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 راهنماي باليني ضربه به سر: ترياژ، بررسي و برخورد اوليه : عنوان و نام پديدآور

  .1394 ،  تهران: نشر پونه : مشخصات نشر

      .جدول: ص.66 : مشخصات ظاهري

 978-600 -6681-13-9  : شابك
 فيپاي مختصر :وضعيت فهرست نويسي

 قابل دسترسي است. http://opac.nlai.irفهرستنويسي كامل اين اثر در نشاني: : يادداشت

 چاپ دوم. : يادداشت

 كتابنامه. : يادداشت

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران. معاونت بهداشت : شناسه افزوده

 جراحي سينا و تروما تحقيقات مركز تهران. درماني بهداشتي خدمات و پزشكي علوم دانشگاه : شناسه افزوده

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران. دبيرخانه تحقيق و توسعه : شناسه افزوده
 هاي دانشگاهسياست

  3858810 :شماره كتابشناسي ملي

  
  77605798تلفن  - طبقه سوم  - 6شماره   -ساختمان پونه  -خ جهان -خ طالقاني شرقي 

  ضربه به سر (ترياژ، بررسي و برخورد اوليه)نام كتاب: راهنماي باليني 
 يدرمان يو خدمات بهداشت يدانشگاه علوم پزشك نايس يتروما و جراح قاتيمركز تحقتأليف: 
و خدمات  يتحقيق و توسعه سياست هاي دانشگاه علوم پزشك دبيرخانه يهمكار با ،تهران
به سفارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  ،تهران يدرمان يبهداشت

  درماني تهران
  پونه ناشر:

  1394نوبت چاپ: دوم 
  جلد 5000  شمارگان:

  راه فرداليتوگرافي، چاپ، صحافي: 
  978 -600 -6681 -13-9شابك: 
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 بسمه تعالي

هاي افزايش كيفيت خدمات سلامتي و بهداشت عمومي، استفاده از راهنماي  يكي از راه
باليني مبتني بر شواهد است. راهنماي باليني، ابزاري سيستماتيك براي پزشكان و بيمار جهت 

هاي بهداشتي مناسب براي شرايط باليني خاص است، و مبتني بر  مورد مراقبتگيري در  تصميم
شواهد بودن آن حاكي از يك فرآيند نظام مند و شفاف به منظور بررسي، ارزيابي و استفاده از 

. 1هاي بهداشتي مطلوب است هاي باليني با بالاترين ارزش براي ارايه مراقبت بهترين يافته
، مدير سابق مركز تحقيقات مبتني بر شواهد آكسفورد انگلستان، تعريف 2تاولين بار ديويد اسكا

اي از پزشكي مبتني بر شواهد ارايه داده است با اين مضمون كه پزشكي مبتني بر شواهد  ساده
نيازمند رويكرد پايين به بالا است كه شواهد خارجي را با تخصص باليني فردي پزشك و 

شود تصميم باليني پزشك و بيمار ارتقا يابد  اين ادغام باعث ميكند و  انتخاب بيمار ادغام مي
كه اين خود باعث ايجاد فرصت براي افزايش كيفيت زندگي دلخواه بيمار و نتايج باليني خواهد 

  .3شد
جلدي راهنماي باليني با مخاطب قرار دادن پزشكان خانواده و عمومي،  20ي  اين مجموعه

اي از آن  توانند بهره علاوه بر پزشكان، ساير افراد نيز مياي طراحي شده است كه  به گونه
اي بوده است كه بتوان از اين مجموعه باليني به عنوان  داشته باشند. ضمناً تدوين آن به گونه

  ابزار آموزشي جهت فراهم آوردن اطلاعات لازم براي فرآيند تصميم گيري استفاده كرد. 
راهنماي باليني در آدرس همچنين فايل الكترونيكي اين مجموعه 

http://health.tums.ac.ir/  موجود است كه اين امر موجب سهولت دسترسي و نشر آن براي
همكاران و مخاطبين خاص خواهد بود. اين مجموعه توسط معاونت بهداشت دانشگاه علوم 

ها و مراكز  پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران با همكاري تعدادي از پژوهشگاه
هاي دانشگاه تهيه و چاپ شده است.  يقاتي وابسته و دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستتحق

قطعاً اين مجموعه كه براي بار دوم و به سفارش معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشكي انتشار يافته خالي از اشكال نيست لذا باعث مسرت است نكاتي كه در بهبود 

                                                 
1 William C. Watters III, MD; Defining evidence-based clinical practice guidelines; 

http://www.aaos.org/news/aaosnow/jul08/research2.asp 

2 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, et al. Evidence based medicine: what it is and what it isn't. BMJ. 1996;312:71-72. 

3 http://www.chestnet.org/Guidelines-and-Resources/Guidelines-and-Consensus-Statements/Evidence-Based-Medicine-

Overview 
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ز اهميت خواهد بود به اين معاونت انتقال دهيد تا در نشر اين مجموعه كيفيت اين مجموعه حائ
هاي بعدي با استفاده از پيشنهادات و نظرات خوانندگان و  لحاظ شود. اميد است در چاپ

گيري  اي ارتقا يابد كه دستيابي به مطالب آن و تصميم كاربران گرامي، طراحي راهنماها به گونه
  گردد. تر مقدور بر اساس آن راحت

هاي  در خاتمه از سعي و تلاش رييس محترم وقت دبيرخانه تحقيق و توسعه سياست
دانشگاه و همكاران ذيربط و نيز معاونين فني، اجرايي و ساير همكاران در اين معاونت كه در 

اند صميمانه سپاسگزاري نموده و از ايزد منان  تهيه و تدوين اين مجموعه تقبل زحمت نموده
  فزون ايشان را مسئلت دارم. توفيق روزا

  
  دكتر محمد شريعتي      

  معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران
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  پيشگفتار
 ارتقاي بر علاوه كشور در باليني راهنماهاي از استفاده و شواهد بر مبتني توجه به طبابت

 بود. خواهد موثر نيز ها هزينه كاهش در بيماران، رضايتمندي افزايش و خدمات ارائه كيفيت
 سراسر در كارآمد، و استاندارد شيوه يك اساس بر بايد طبابت اين اهداف، به رسيدن براي
 ارزيابي را شده انجام اقدامات بتوان استاندارد هاي اساس چك ليست بر تا باشد اجرا قابل كشور
 خدمات دهندگان ارائه گروه مهم بازوي به عنوان خانواده پزشك جايگاه به توجه با .نمود
 خدمت در موثر و اساسي گامي اين گروه براي باليني راهنماهاي توليد سلامت، نظام در باليني
 .رود مي شمار به بيماران به بهينه رساني

 دانشگاه درخواست و پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت نياز اعلام پيرو بنابراين
 براي شواهد بر مبتني و بومي باليني راهنماهاي توليد و تهيه بر تهران مبني پزشكي علوم

 تهران پزشكي علوم دانشگاه به وابسته تروما و جراحي سينا، تحقيقات مركز خانواده، پزشك
 براي .نمود ضربه به سر (ترياژ، بررسي و برخورد اوليه) باليني راهنماي سازي بومي به اقدام
 تلاش همچنين .است شده استفاده دنيا در موجود باليني معتبر راهنماهاي از مستند اين تهيه

 بومي سازي جهت در نظران صاحب هاي راهنمايي و ها توصيه نظرات، از استفاده براي گرديد تا
 اختيار در ضربه به سر (ترياژ، بررسي و برخورد اوليه) باليني اوليه راهنماي پيشنويس آن،
 .گيرد قرار وركش سراسر در ذينفع مختلف هاي گروه

 در شد. خواهد كوشش و نبوده اشكال از خالي باليني، راهنماي اين كه معتقديم حال اين با
لازم است از  نجايدر ا .گردد اصلاح و شناسايي موجود اشكالات بعدي هاي روز رساني به

 يفعل استير ،يجانيدكتر باقر لار يمحترم وقت دانشگاه جناب آقا استير يها تيحما
دكتر  انيدانشگاه آقا يو فعل يقبل بهداشت نيمعاون ان،يجعفر يدكتر عل يدانشگاه جناب آقا

 .مينما يتشكر و قدردان مانهيصم محمد شريعتيو دكتر  آرش رشيديان

 پيشاپيش و نموده تشكر راهنما اين انتشار و توليد اندركاران دست كليه زحمات از همچنين
 خواهند ياري مجموعه اين كيفيت بهبود در را ما خود اصلاحي پيشنهادات با ارائه كه كساني از

   .منماي مي سپاسگزاري نمود،
  دكتر سيد محمد قدسي          

  تحقيقات تروما و جراحي سينارئيس مركز         
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 ضربه به سر: باليني راهنماي تدوينو  طالعهم كميته 

اعصاب، بخش جراحي مغز و اعصاب دكتر وفا رحيمي موقر، استاد، جراحي مغز و  .1
 بيمارستان شريعتي و مركز تحقيقات تروما و جراحي سينا

دكتر سيد محمد قدسي، دانشيار، جراحي مغز و اعصاب، مدير گروه جراحي مغز و  .2
 اعصاب بيمارستان شريعتي و سرپرست مركز تحقيقات تروما و جراحي سينا

 ز تحقيقات تروما و جراحي سينادكتر شايان عبداالله زادگان، پزشك عمومي، مرك .3

  
  ضربه به سر:باليني كميته بازنگري علمي راهنماي  

بيمارستان سينا، گروه جراحي مغز و اعصاب دكتر عباس اميرجمشيدي، استاد  .1
 شگاه علوم پزشكي تهراندان

بيمارستان شريعتي، جراحي مغز و اعصاب  هدكتر مسعود خديوي، استاديار گرو .2
 تهرانشگاه علوم پزشكي دان

شگاه دانبيمارستان شريعتي، گروه جراحي مغز و اعصاب  استادياردكتر مرتضي فقيه،  .3
 علوم پزشكي تهران

بيمارستان امام گروه جراحي مغز و اعصاب  استادياردكتر عبدالرضا شيخ رضايي،  .4
 شگاه علوم پزشكي تهران دان خميني،

دانشگاه علوم  روه جراحي مغز و اعصابدكتر سيد محمود طباطبايي، استاد گ .5
 پزشكي شهيد بهشتي

 شهيد بهشتي پزشكي علوم دانشگاهاعصاب  و مغز جراحي روهگ شريفي، دانشيار دكتر گيو .6

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر جليل عرب خردمند،  .7

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر سيد فخرالدين توكلي،  .8

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

  اعصاب و متخصص جراحي مغزمحمدي،  دكتر يداالله علي .10

 اعصاب و متخصص جراحي مغز دكتر پرويز محيط، .11

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر فرهاد مطلق پيروز،  .12
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 :كميته مديريت دانش راهنماهاي باليني پزشك خانواده 

 دانشگاه هاي سياست توسعه و تحقيق دبيرخانه اپيدميولوژي، استاد مجدزاده، سيدرضا دكتر .1

 دانشگاه هاي سياست توسعه و  تحقيق دبيرخانه اجتماعي، پزشكي استاديار فرد، سياري آزاده دكتر .2

 دانشگاه هاي سياست توسعه و تحقيق دبيرخانه اجتماعي، پزشكي متخصص قديريان، لاله دكتر .3

 دانشگاه هاي سياست توسعه و تحقيق دبيرخانه ،MPH عمومي، پزشك جو، حق ليلا دكتر .4

 دانشگاه هاي سياست توسعه و تحقيق دبيرخانه اپيدميولوژي، ارشد كارشناس مونسان، ليلا .5

 دانشگاه هاي سياست و توسعه تحقيق دبيرخانه اجتماعي، پزشكي استاديار رجبي، فاطمه دكتر .6

 هاي دانشگاه ، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستITسمانه عروجي، كارشناس  .7

 پزشك عموميدكتر آرمين شيرواني،  .٨

 (چاپ دوم) كميته اجرايي برنامه ريزي، نشر و ويرايش نهايي: 

 ، معاون فني معاونت بهداشت دانشگاهMD & MPHدكتر سعيد تأملي،  .1

 معاون اجرايي معاونت بهداشت دانشگاه، MDدكتر كاظم رهنما،  .2

  شيما لشگري، كارشناس ارشد مديريت اجرايي، معاونت بهداشت دانشگاه .٣
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  اپيدميولوژي
هاي مرتبط با آن است. در  مربوط به ضربات سر و آسيب تعداد زيادي از مراجعات اورژانس

يك مطالعه آماري در شهر تهران، آسيب مغزي ناشي از ضربه به سر در طـول مـدت زنـدگي،    
% از مـوارد بـه مـرگ منجـر شـده اسـت.       19هزار نفر برآورد شده است كه  100مورد در  295

كمتـر از  برآورد شده است. نيمي از مـوارد   7/28 )± 8/14(ميانگين سني آسيب در اين مطالعه 
% از اين جمعيت آسـيب ديـده را مـردان    80سال سن دارند. حدود  35% كمتر از 75سال و  25

% بيشـترين سـهم را داشـته و سـقوط از ارتفـاع      6/47 اي بـا  هاي جاده دهند. آسيب تشكيل مي
تـوان   به طـور كلـي، مـي    1هاي بعدي قرار گرفتند. %) در رتبه5/9هاي ورزشي ( %) و آسيب38(

گفت كه ضربات سر شايعترين علت مرگ مرتبط با سوانح جاده اي در تمامي گروه هاي سـني  
هزار نفـر تخمـين    100نفر در  144ميزان بروز سالانه ضربه به سر در تهران حداكثر  3;2است. 
شود. اين ميزان در مورد كشورهاي ايتاليا، فرانسه، سوئد، آلمان، اسـتراليا و كـره حـدود     زده مي

 200هزار نفر و در تحقيقات كشورهاي سوييس، فنلاند و چـين كمتـر از    100در  400تا  200
  هزار نفر است.  100در 

 ـ ه برخـي  البته ذكر اين نكته حياتي است كه كمتر بودن آمار ضربه به سر در ايران نسبت ب
. بـه عنـوان نمونـه در    شـود  مـي كشورها بيشتر به تفاوت در متدولوژي تحقيقات آماري مربوط 

ضرباتي كه سبب فراموشي يا افت هوشياري شده اند در آمار لحاظ شـده و   تنها ايرانتحقيقات 
اين در حالي است كه در تحقيقات ديگر موارد خيلي خفيف هم در نظر گرفته شده اسـت. ايـن   

سبب شده كه شيوع در برخي كشورهاي ديگر بيشتر از ايران به نظر برسد، در حالي كه عوامل 
  1اينگونه نيست.
هزار نفر در سال است. 18ستري به علت آسيب مغزي در اثر ضربه به سر در كانادا ميزان ب

   5، 4% بوده است.48% و بيشترين علت آسيب حوادث جاده اي با 69ميزان مردان 
سـال   هـزار نفـر در   100مـورد در   229در انگلستان ميزان بستري بيماران ضربه بـه سـر   

 6% گزارش شده است.50% و اطفال 80گزارش شده است. ميزان مردان آسيب ديده  2001
ي از كشـور هاسـت. تحقيقـات    مرگ و ايجاد ناتواني در بسـيار ضربات سر از عوامل اصلي 

سـوم كـل مـرگ ناشـي از ترومـا را شـامل       -دهد كه مرگ ناشي از ضربات سر يـك  نشان مي
آسيب مغزي ناشـي از   آمريكا،در ها  مطابق بررسي مركز كنترل و پيشگيري از بيماري. شود مي
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هـا نيـاز بـه     هـزار نفـر از آن  275ند كه  ك ميليون شهروند را درگير مي 1,7ضربه به سر سالانه 
محدوديت ناشي از ضربات سـر   2007در سال  7نفر مي ميرند. هزار 52كنند و  بستري پيدا مي

ميليون نفر را براي تمام عمر دچار معلوليـت   4هاي مغزي ناشي از آن به طور ميانگين  و آسيب
 60كلي بـراي ضـربات سـر حـدود      در نظام سلامت آمريكا هزينه 2006 سال در 8كرده است.

 7شده است. بيليون دلار برآورد
هاي پايين سني و بار بالاي اقتصادي بر سيستم سلامت  شيوع بالاي ضربه به سر در گروه
مغزي ناشي از آن از معضلات اصـلي سـلامت در جوامـع    سبب شده كه ضربه به سر و آسيب 

   7، 6، 4، 1مختلف باشد.

  متدولوژي
  هدف اصلي 

هاي سـر   هاي لازم در برخورد با آسيب هدف اصلي راهنماي باليني حاضر ارائه دستورالعمل
  باشد.  ) ميICD 10(بر اساس معيار 

  سوالات 
 سوالات كليدي موجود در راهنما شامل موارد زير است: 

 اورژانس بيمارستان عمومي چيست؟هاي ارجاع اوليه بيمار به  انديكاسيون -

 هاي سي تي اسكن  اورژانس سر چيست؟ انديكاسيون -

 هاي راديوگرافي (در سه نما) فقرات گردني چيست؟ انديكاسيون -

 هاي سي تي اسكن اورژانس گردن چيست؟  انديكاسيون -

 هاي بستري بيمار در بخش بيمارستان عمومي چيست؟ انديكاسيون -

 جراح مغز و اعصاب چيست؟    هاي مشاوره با انديكاسيون -

 هاي ارجاع به بخش جراحي مغز و اعصاب چيست؟    انديكاسيون -

 هاي بررسي نورولوژي چيست؟ روش -

در بيمار با ضربه به سر علايم خطر بدتر شدن حال بيمار و نياز بـه بررسـي مجـدد     -
 چيست؟
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 هاي ترخيص چيست؟ انديكاسيون -

  ز ترخيص نياز دارند؟كداميك از بيماران ضربه سر به پي گيري پس ا -

	جمعيت هدف

  سال) 1 <شير خواران ( -
  سال) 16 <سال /  1 ≥اطفال ( -
 سال) 16 ≥بزرگسالان ( -

	كاربران هدف راهنما

 پزشكان خانواده شامل سطح اول ارائه خدمات در پزشك خانواده شهري -

 عمومي پزشكان -

  به روز رساني راهنماي باليني
مورد بـازنگري   25/10/1393و در تاريخ  تهيه 1392راهنماي باليني حاضر در سال  -

قرار گرفت. اين راهنما پس از گذشت سه سال جهت بـه روز رسـاني توسـط واحـد     
  تهيه و بومي سازي راهنما مورد بررسي قرار خواهد گرفت.

  تعارض منافع
تمامي اعضاي سهيم در تهيه راهنماي بـاليني حاضـر وجـود هرگونـه منـافع مـالي        -

هاي جاري انجام طرح) را رد كرده و بر عدم اثر گذاري منافع  مستقيم (غير از هزينه
 . دهند ميشخصي در تدوين راهنماي باليني گواهي 
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  جع جهت بومي سازي راهنماي بالينيگايدلاين هاي مر
 1جدول

Head injuryTriage, 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] 

  تعاريف
 دهـد   ميطبيعت آسيب را نشان  كه عمدتاً ICD 10بر اساس معيار آسيب ناشي از ضربه به سر 

  در موارد زير آمده است:
- S00 آسيب سطحي سر 

- S01 زخم باز در سر 

- S02 هاي صورت شكستگي جمجمه و استخوان 

- S03 ها در رفتگي مفصل فك، غضروف بيني يا دندان 

- S04 آسيب اعصاب مغزي 

- S05 آسيب چشم و حفره اوربيت 

- S06 ن جمجمهآسيب درو 

- S07  آسيب ضربه اي به سر(Crushing injury) 

- S08 هايي از صورت كنده شدن و قطع شدن قسمت 

- S09 هاي غير اختصاصي سر بقيه آسيب 
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 Glasgow  (GCS)اي (تروماتيك) به سر بر اساس معيار كماي گلاسـكو  بررسي آسيب ضربه

Coma Scale گيرد. بر اساس اين معيار شدت ضربات به سـر شـامل سـه نـوع زيـر       انجام مي
  :باشد مي

 13-15امتياز  (Mild)خفيف  -

 9-12امتياز  (Moderate)متوسط  -
  و كمتر 8امتياز  (Severe)شديد  -

	جدول سطوح شواهد 
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  هاي استاندارد  چكيده پاسخ
 2جدول

 ارجاع اوليه
 

هاي ارجاع اوليه بيمـار از مطـب/ درمانگـاه سـر پـايي بـه اورژانـس        انديكاسيون-1سوال
  بيمارستان در بزرگسالان با ضربه به سر چيست؟   

 پاسخ:
- GCS<15  
  افت سطح هوشياري در اثر ضربه -
  تشنج پس از ضربه -
  علايم نورولوژيك فوكال -
  علايم شكستگي جمجمه -
  سردرد حاد و مداوم -
 )بار يا بيشتر 2استفراغ تكرار شونده ( -

 دقيقه 30فراموشي رتروگريد بيشتر از  -

  دقيقه 5فراموشي آنتروگريد بيشتر از  -
  هاي حادثه با ريسك بالا مكانيسم -
 هر نوع نقص انعقادي  -

 مسموميت دارويي يا الكلي -

 سال و  بالاتر 60سن  -

 و...) مغزي سكته سابقه دمانس، ديابت، (مانند آميز مخاطره اي زمينه بيماري -

 خانم حامله -
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 تصوير برداري
  

اوليـه در بيمـاران    GCSهاي سي تي اسكن اورژانس سر با توجه بهانديكاسيون-2سوال
  بزرگسال با ضربه به سر چيست؟       

 پاسخ:
- GCS<13   
- GCS=13-14    ساعت پـس از   2ساعت اول مراجعه يا در  1در صورتي كه در

  حادثه بهبود نداشته باشد
 علايم شكستگي قاعده جمجمه -

- GCS=15 وهله) 2 (حداقل استفراغ مجزاي هايزوداپي يا مداوم و حاد سردرد با  
  يا آسيب نافذ depressedشكستگي  -
 تشنج پس از ضربه -

  نقص نورولوژيك فوكال  -
 وهله يا بيشتر) 2هاي مجزاي استفراغ (اپيزود -

 دقيقه 30فراموشي بيشتر از  -

 افراد زير:افت هوشياري يا فراموشي (هر ميزان از زمان حادثه) در  -

 سابقه مشكلات انعقادي 

  سال 60بالاي 

 مكانيسم خطرناك آسيب 
) فقرات Open mouthهاي راديوگرافي (در سه نماي رخ، نيم رخ وانديكاسيون -3سوال

 گردني در بيماران بزرگسال با ضربه به سر چيست؟ 
 پاسخ:

 تندرنس گردن در خط وسط به همراه:  -
  سال و بيشتر، يا 60سن 
 مكانيسم خطرناك آسيب 

 خطر در بررسي دامنه حركتي گردن -
 درجه به چپ و راست 45عدم توانايي بيمار در چرخاندن اكتيو سر به اندازه  -

نياز به تشخيص قطعي و اورژانس آسيب فقرات گردني (به عنوان مثال قبـل از   -
 عمل جراحي)
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هاي سي تي اسكن فقرات گردني در بيماران بزرگسال با ضـربه بـه   انديكاسيون-4سوال
  سر چيست؟   

 پاسخ:
و انديكاسيون سي تي اسكن بايد فقـرات گردنـي    GCS<15در بيماران با  -

 هم لحاظ شوند.

- GCS<13  در بررسي اوليه 

 پس از لوله گذاري براي بيمار  -

راديوگرافي از لحاظ تكنيكي كافي نباشد (گرفتن نماهاي راديولوژيك مورد  -
نياز در دسترس نباشد)، مشكوك باشد، به طور قطع يافته غيرطبيعي داشته 

 باشد

 شك باليني قوي علي رغم راديوگرافي نرمال -

 بيمار به علت تروماي نواحي مختلف تحت اسكن قرار گيرد -

  عمومي، مشاوره و ارجاع به متخصصبستري در بخش بيمارستان 
  هاي بستري در بيماران بزرگسال با ضربه به سر چيست؟   انديكاسيون-5سوال

 پاسخ:
 وجود يافته غيرطبيعي جديد در تصوير برداري -

- GCS<15  اگر بعد از انجام تصوير برداري اوليه همچنـان)GCS    كمتـر از
 )شود ميباشد، فارغ از نتيجه تصويربرداري، بيمار بستري  15

- GCS=15  هاي سي تي اسكن را دارد ولـي در   در صورتي كه انديكاسيون
 زمان مناسب قابل انجام نيست (عدم دسترسي/ عدم همكاري بيمار)

 مشكلات پزشكي شديد مثل اختلالات انعقادي -

كننده مانند استفراغ مداوم يا سردرد طول هاي نگران  ادامه پيدا كردن يافته -
 كشيده

عدم وجود يك مراقب بالغ، آگاه، جدي و علاقه مند / مشكلات اجتماعي /  -
  جديد نورولوژيك مشكلات ايجاد صورت در فوري مراجعه امكانات وجود عدم
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هاي مشاوره با جراح مغز و اعصاب در بيماران بزرگسال با ضـربه بـه   انديكاسيون-6سوال
  سر چيست؟   

 پاسخ:
 دهد  مينتايج سي تي اسكن جراحت درون جمجمه جديدي را نشان  -

 وقتي بيمار انديكاسيون سي تي اسكن را دارد ولي امكانات در اختيار نباشد -

اوليه  احياي از پس )14 مساوي يا كمتر  GCS( متوسط سر به ضربه با بيماران -
: در اين مورد اگر چه انتقال فوري به بخش تخصصي جراحي {بسيار مهم!

مغز و اعصاب نياز نيست ولي بررسي روزانه توسط جراح مغز و اعصاب نياز 
است. در صورتي كه امكان بررسي روزانه توسط جراح وجـود نـدارد ارجـاع    

 انجام گيرد.} 

ال به بخش تخصصـي مغـز و اعصـاب    هاي انتق در صورتي كه انديكاسيون -
 وجود داشته باشد (به قسمت بعدي مراجعه كنيد)

هاي ارجاع به بخـش تخصصـي جـراح مغـز و اعصـاب در بيمـاران       انديكاسيون-7سوال
  بزرگسال با ضربه به سر چيست؟   

 پاسخ:
 اوليه احياي از پس )8 مساوي يا كمتر GCS( شديد سر به ضربه با بيماران -

 ساعت 2غيرقابل توجيه بيشتر از كانفيوژن  -

 در زمان تحت نظر گرفتن   GCSبدتر شدن  -

علايم نورولوژيك فوكال پيشرونده (ضعف دست و پا، تغيير اندازه مردمك،  -
 ميدرياز يكطرفه و ...)

 تشنج بدون ريكاوري كامل -

 جراحت نافذ (قطعي يا مشكوك) -

 (compound depressed skull fracture)شكستگي فرورفته مركب  -

  علايم شكستگي قاعده جمجمه  -
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 مراقبت، ترخيص و پيگيري
 

هاي بررسي نورولوژيك و زمان بندي آن در بيماران بزرگسال با ضـربه بـه   روش-8سوال
  سر چيست؟   

 پاسخ:
 - Glasgow  Coma  Scale (GCS) 

 سايز و پاسخ مردمك -

 ها حركات اندام -

 رفتار يا تكلم غير عادي -

 اكسيژنتعداد تنفس و اشباع  -

 تعداد ضربان قلب و فشار خون -

  سپس بر اساس پروتكل زير: GCS=15تناوب زماني: هر نيم ساعت تا رسيدن به  
 ساعت 2هر نيم ساعت تا  -

 ساعت 4هر يك ساعت تا  -

 ساعت   چهار هر بيمار حال نشدن بدتر صورت در بعد به آن از و ساعت 6 تا ساعت دو هر -

علايم خطر بدتر شدن حال بيمار و نياز به بررسي مجدد  در بيمار با ضربه به سر-9سوال
  چيست؟

 پاسخ:
 رفتار غير عادي و آشفتگي -

 بخش حركتي) نمره به مدت نيم ساعت (خصوصاً 1حداقل  GCSافت  -

نمره يـا   2نمره يا بيشتر در باز كردن چشم و پاسخ كلامي يا  GCS 3افت  -
 بيشتر در بخش حركتي

 يا استفراغ مقاومپيشرفت يا ايجاد سردرد شديد  -

پيشرفت يا ايجاد علايم عصبي مانند تغييرات مردمك، عدم تقارن اندام يـا   -
  حركات صورت
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  هاي ترخيص بيماران بزرگسال از اورژانس چيست؟انديكاسيون -10سوال

 پاسخ:
ساعت (در صـورتي كـه در شـب     6به مدت ) GCS=15هوشياري كامل ( -

 صبح تحت نظر باشد) 7شب تا  7مراجعه انجام گيرد از 

سـاعت   24يك بزرگسال در دسترس و مشتاق از مراقبت فرد حداقل براي  -
 موجود باشد

دستورالعمل گفتاري و نوشته شده جهت تحت نظر گرفتن بيمار و طريقـه    -
 برخورد با شرايط احتمالي با همراه در ميان گذاشته شود

 دسترسي آسان به تلفن وجود داشته باشد -

 داشـته  مشـكل  بـروز  صـورت  در بهداشتي مراقبت به قولمع دسترسي بيمار -
 باشد

  انتقال به منزل امكان پذير باشد -

  هاي ترخيص بيماران بستري (بزرگسالان) چيست؟انديكاسيون -11سوال

 هاي ترخيص از اورژانس موارد زير نيز موجود باشد:علاوه بر انديكاسيون

 توان خوردن و نوشيدن بيمار -

 عدم وجود استفراغ -

 ها بهبود علايم نورولوژيك يا خفيف شدن و رو به بهبود بودن آن -

 هاي بيشتر بررسي تصويربرداري كافي و عدم نياز به بررسي -

 توان بيمار در حركت دادن و مراقبت از خود   -

 هاي خارج جمجمه اي بررسي و درمان آسيب -
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  از دارند؟كداميك از بيماران ضربه سر به پي گيري پس از ترخيص ني -12سوال

 پاسخ:
  بيماران زير بايد در مدت يك هفته پس از ترخيص جهت پيگيري به پزشك مراجعه كنند:

 بيماراني كه بستري شده اند -

 بيماران با آسيب شديد مغزي  -

 تـوان  مي است، كافي معمول و مختصر پيگيري GCS=13-15با  بيماران در -
  هاي غير حضوري نيز استفاده كرد. از روش

 كودكان
  

هاي ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پـايي بـه اورژانـس در    انديكاسيون -13سوال
  كودكان با ضربه به سر چيست؟    

 پاسخ:
 هاي بالغين:  موارد زير علاوه بر انديكاسيون

 شك به ضربه به سر غير اتفاقي (كودك آزاري) -

 است) بي قراري كودك (حتي زماني كه در آغوش مادر است بي قرار -

 كودكان با مشكلات خاص (اوتيسم، مشكلات يادگيري، مشكلات متابوليك) -

 عدم توانايي در بررسي كامل بيمار -

  عدم همراهي با يك فرد بالغ مسئول -

اوليه در كودكـان   GCSاورژانس سر با توجه بههاي سي تي اسكنانديكاسيون-14لسوا
  با ضربه به سر چيست؟     

 پاسخ:
 - GCS<14  

 دقيقه 5هوشياري مشهود بيشتر از افت  -

 جمجمه يا فونتانل سفت depressedشك به شكستگي باز يا  -

 نقص نورولوژيك فوكال -
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هر گونه علامت شكستگي قاعده جمجمه -
 مكانيسم خطرناك آسيب -

- GCS<15  براي زير يك سال 

 سانتي متر روي سر 5كبودي، تورم يا پارگي بيشتر از  -

 ال صرع يا تشنج رفلكسي به آنوكسي)تشنج پس از تروما (بدون شرح ح -

 دقيقه 5فراموشي (از هر نوع) بيشتر از  -

 ) Child abuseشك به ضربه به سر غير اتفاقي (ناشي از كودك آزاري  -

 افتادن (اگر ارتفاع قابل توجه باشد) -

 يا بيشتر) 3(  اپيزودهاي مجزاي استفراغ -

  خواب آلودگي غير عادي (كندي در پاسخ) -
  چيست؟ سر به ضربه با كودكان در گردني فقرات اسكن تي سي هاي نانديكاسيو -15 سوال
 پاسخ:

  سال مشابه بزرگسالان 10بالاي  -
 ) يا در صورت غير8كمتر يا مساوي  GCSسال در صدمات شديد ( 10زير  -

  .شود مينرمال يا ناكافي بودن راديوگرافي انجام 

 كودكان با ضربه به سر چيست؟ هاي بستريانديكاسيون-16سوال
 پاسخ:

  رجوع به انديكاسيون بزرگسالان -

 سـر  بـه  ضـربه  بـا  كودكـان  رد اعصاب و مغز جراحي بخش به ارجاع هايانديكاسيون-17سوال

  چيست؟
 پاسخ:

  رجوع به انديكاسيون بزرگسالان -
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  بررسي اوليه بيمار
. بـه  شـود  مـي انجام  ABCDاقدامات اوليه در ضربه به سر مانند بقيه انواع تروما در قالب 

  ATLSترومـا بـر اسـاس راهنمـاي       اي از برخـورد اوليـه بـا بيمـار     همـين دليـل خلاصـه   

(Advanced Trauma Life Support)       در انتهـاي   1جهـت يـادآوري بـه صـورت ضـميمه
  9راهنماي باليني آورده شده است.

پس از تثبيت وضعيت بيمار جهت بررسي آسيب مغزي در بيمار ضربه سر، نياز است تـا در  
، محققـان موسسـه   1974نخستين بـار در سـال    11، 10بررسي شود. ابتدا سطح هوشياري بيمار

بيمار كمايي ضربه به سر معيـاري را   700انگلستان، با بررسي علوم عصبي در شهر گلاسكوي 
معروف  Glasgow Coma Scale  (GCS)كه بعدها به معيار كماي گلاسكو  12معرفي كردند

معيار، زبان واحـدي جهـت بـرآورد وضـعيت هوشـياري بيمـار در بـين        با ايجاد اين  15، 13شد.
پزشكان شكل گرفت و لغاتي كه جهت تشريح حال بيمار به كار برده مي شد، جاي خود را بـه  

امتياز دهي در اين مقياس، بر اساس بررسي پاسـخ بيمـار بـه محـرك در سـه       13يك عدد داد.
 15حداكثر امتياز ممكن  11.شود ميباز كردن چشم، پاسخ كلامي و پاسخ حركتي انجام قسمت 
   است. 3و حداقل

بر اساس دانش كنوني، اين معيار مفيد ترين ابزار جهت بررسي اوليه شدت آسيب و پـايش  
آن توسـط   26، 23، 11و اعتبار  22، 19چرا كه قابليت تكرار پذيري  18، 16 آن در طول زمان است

  . مطالعات متعددي به اثبات رسيده است
  

  :شود ميشدت ضربه به سر به سه نوع تقسيم  ،GCSبر اساس 
 13-15امتياز   (Mild)خفيف  -

 9-12امتياز  (Moderate)متوسط  -
  و كمتر 8امتياز  (Severe)شديد  -
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 GCSامتيازدهي  - 3 جدول
  امتياز  پاسخ  ويژگي
 باز كردن خودبخودي چشم باز كردن چشم

 باز كردن چشم در پاسخ به محرك صدا 
 باز كردن چشم در پاسخ به محرك درد 

  فقدان باز كردن چشم 

4 
3  
2  
1  

 )Oriented(آگاهي به زمان و مكان پاسخ كلامي

  پاسخ نا آگاهانه  
  كلمات نامناسب
  صداي نامفهوم

  فاقد صدا

5 
4  
3  
2  
1  

 اطاعت از دستورات بهترين پاسخ حركتي
  لوكاليزه كردن محل درد

  عقب كشيدن اندام (فلكشن نرمال)
  فلكشن غير نرمال (وضعيت دكورتيكه)

  اكستنشن (وضعيت دسربره)
  فاقد حركت

6 
5  
4  
3  
2  
1  

  15 حداكثر - 3 حداقل جمع
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  سال 5تغييريافته براي اطفال زير GCSامتيازدهي-4جدول
  امتياز پاسخ ويژگي

ــردن ــاز ك ب
  چشم

 باز كردن خودبخودي چشم
  باز كردن چشم در پاسخ به محرك صدا 
  باز كردن چشم در پاسخ به محرك درد 

 فقدان باز كردن چشم

4 
3  
2  
1 

آگاهي به زمان و مكـان/ دنبـال كـردن اشـيا/ پاسخ كلامي
/ ط لبخنــد زدن/ هوشــياري و توجــه بــه محــي

 گفتن كلمات در حد توانايي سني 
  گيجي/ قابل آرام كردن

  كلمات نامناسب/ ناله كردن
  صداي نامفهوم/ بي قراري/تحريك پذيري

 فاقد صدا

5 
  
  
4  
3  
2  
1 

 بهترين
 پاسخ حركتي

 اطاعت از دستورات/حركات عادي
لوكاليزه كـردن محـل درد/ عقـب كشـيدن در     

  پاسخ به لمس
  عقب كشيدن اندام در پاسخ به درد 

  فلكشن در پاسخ به درد 
  اكستنشن در پاسخ به درد

 فاقد حركت

6 
5  
4  
3  
2  
1  

  15 حداكثر - 3 حداقل جمع
هـا و شـرح مكانيسـم حادثـه     معاينه اعصاب مغزي به خصوص مردمك، معاينه نورولوژيك انـدام*

  .  دهد مياطلاعات تكميلي مفيدي در اختيار قرار 
هاي مهم در معاينه اسـت   از يافته (Depressed skull fracture)* شكستگي فرورفته جمجمه 

هـايي از   كه اغلب اوقات در لمس جمجمه در زير پارگي پوست سر مشهود است. در اين حالت قطعه
رود. بايد دقت شود كه اين معاينه بايد با احتيـاط صـورت گيـرد تـا      مي استخوان به سمت داخل فرو

تكه هاي استخوان به درون پارانشيم مغز هدايت نشوند. به دليل اينكه وجود اين يافته نشان دهنـده  
د سبب پيچيده شدن حال بيمار (عفونت و تشنج) شـود، بايـد از   توان ميشدت حادثه است و همچنين 

  توجه واقع شود. لحاظ كلينيكي مورد
  * معاينه اطفال نيازمند دقت و تجربه بيشتري است و اين كار بايد توسط افراد مجرب صورت گيرد.

 ** تمام موارد فوق بايد از بدو ورود بيمار در پرونده ثبت شود.
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بـه   هاي خطرناك آسيب و كودك آزاري در چندين دستورالعمل تكرار شـده انـد،   مكانيسم
 .شود ميهاي آن آورده  همين دليل در اين قسمت مصداق

  هاي خطرناك آسيب عبارتند از: مكانيسم
كيلومتر بر ساعت) در مورد عـابر،   40حوادث جاده اي با سرعت بالا (بيشتر از  -

 دوچرخه سوار يا وسايل نقليه موتوري

 پله 5متر يا  1افتادن از ارتفاع بيشتر از  -

 ليه موتوريپرتاب شدن از وسيله نق -

 آسيب با سرعت بالا در اثر برخورد شيء -

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

 :28، 27 موارد شك به كودك آزاري (آسيب غير اتفاقي)
 كبودي صورت، زير بغل و سينه -

هـاي دوطرفـه و    شكل خاص در كبودي (مانند جاي دست يا كمربند)، كبودي -
 آسيب) هاي متفاوت (زمان بندي مختلف هاي مختلف با رنگ متقارن، كبودي

 افزايش غير قابل توجيه دور سر در نوزادان -

هاي مختلف با سـطوح   هاي داخلي، سوختگي، اسكار و شكستگي آسيب ارگان -
 هاي متفاوت)  مختلف بهبودي (چندين آسيب در زمان

 شكستگي متافيز، دنده ها، كتف، استرنوم  -

 خونريزي رتين در چشم -

 يا عوض شدن شرح حال  تناقض يافته هاي باليني با شرح حال داده شده -

 مراجعه دير هنگام به پزشك -
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  ارجاع اوليه به بخش اورژانس بيمارستان
 5جدول

هاي ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پايي به اورژانس انديكاسيون
ح   بيمارستان در بزرگسالان

سط
هد

شوا
  

GCS<15 
 را بيمـار  سـاعت  2 مدت به توان مي است الكل مصرف از ناشي GCSافت  كه صورتي در -

    شود. ارجاع داده باشد GCS<15همچنان  مدت اين از پس اگر و داشت نظر تحت
B  

  Bافت سطح هوشياري در اثر ضربه
  B  تشنج پس از ضربه (ژنراليزه يا فوكال)

  B علايم نورولوژيك فوكال
 CSF)نشت مايع مغزي نخاعي از بيني يا گـوش  [علايم شكستگي قاعده جمجمه

Otorrhea/Rhinorrhea)   وجود خون در گـوش ميـاني ،(Hematotympanum) ،
  ] (Battle’s sign)، كبودي پشت گوش(Raccoon eye)كبودي دور چشم

B  

  B سردرد حاد و مداوم
  B  بار يا بيشتر)2استفراغ تكرار شونده (

  B  دقيقه30فراموشي رتروگريد بيشتر از
  B  دقيقه5فراموشي آنتروگريد بيشتر از

  B  مكانيسم هاي حادثه با ريسك بالا
  B  و...) كلوپيدوگرل آسپرين، مانند دارو مصرف زا ناشي يا انعقادي (بيماري انعقادي نقص نوع هر

  B مسموميت دارويي يا الكلي
  B سال و بالاتر*60سن

 D  **)...و مغزي سكته سابقه دمانس، ديابت، (مانند آميز مخاطره اي زمينه بيماري
 D **خانم حامله

هاي ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پايي به اورژانس انديكاسيون
 بيمارستاني در كودكان

علاوه بر همه موارد فوق (انديكاسيونهاي بزرگسـالان)، در صـورت احتمـال كـودك     
 بايد ارجاع شود.(Child abuse)آزاري

B  

 در موارد زير نيز ارجاع صورت مي گيرد:
 **بي قراري كودك (حتي زماني كه در آغوش مادر است بي قرار است) -
 متابوليك) مشكلات يادگيري، مشكلات (اوتيسم، خاص مشكلات با كودكان -
 عدم توانايي در بررسي كامل بيمار -
  عدم همراهي با يك فرد بالغ مسئول -

D  
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 ATLSيـد بـه راهنمـاي    توان مـي هـاي اوليـه    جهت مطالعه بيشتر در مورد اصول مراقبـت 
(Advanced Trauma Life Support) و در مورد اطفال به(Advanced Pediatric Life 

Support system is recommended) APLS     مراجعه كنيد كه به طور بـين المللـي مـورد
 1جهت مراقبت اوليـه در ضـميمه    ATLSخلاصه اي از  29، 9قرار گرفته اند.پذيرش پزشكان 

اي شايع است و بسياري از بيمـاران نيازمنـد ارجـاع بـه      آسيب خفيف به سر يافتهموجود است. 
يب مغـزي  آن صورت مي گيرد خطر آسبيمارستان نيستند. مهمترين دليلي كه ارجاع بر اساس 

متاآناليز و چندين مطالعه  4حاصل  گنجانده شده در اين بخش،هاي  احتمالي است. دستورالعمل
  شود. ها انجام مي هاي ورزشي مطابق همين انديكاسيون ارجاع در آسيب 38-30است.

و بر اساس نظر تيم تهيـه راهنمـاي بـاليني    سن ذكر شده با توجه به وضعيت سني در ايران * 
  است.
بر اساس  "بي قراري كودك "و  "بيماري زمينه اي مخاطره آميز"و  "خانم حامله"موارد ** 

  نظر تخصصي تيم تهيه راهنماي باليني اضافه شده است.
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 نكات ارجاع:
در ارجاع اوليه از مطب يا درمانگاه سرپايي، پزشك بايـد بـر اسـاس شـرايط بـاليني       -

  بيمار در مورد نياز به آمبولانس جهت ارجاع تصميم بگيرد.  
بايد همراه با  در صورتي كه نيازي به آمبولانس توسط پزشك ديده نشد، بيمار حتماً -

 يك بزرگسال داراي صلاحيت ارجاع شود. 

نيازمند دقت و تجربه بيشتري است و اين كار بايد توسط افراد مجرب معاينه اطفال  -
 صورت گيرد. در صورت عدم وجود تجربه كافي بهتر است ارجاع صورت گيرد.

 نشود. واقع بيشتري آسيب مورد بيمار كه است اين ترومايي بيمار انتقال در اصلي قاعده -

- ABCDE ت ويـژه اي دارد. دقـت   : پايدار كردن وضعيت بيمار قبل از انتقـال اهمي ـ
شــود كــه وضــعيت راه هــوايي، تــنفس و تهويــه مــريض برقــرار شــود و وضــعيت 
هموديناميك و خونريزي مريض تحت كنترل در آمده باشد. (جهت اطلاع بيشتر به 

 مراجعه كنيد) 1ضميمه 

 انتقال بايد به نزديكترين مركز با امكانات مورد نظر انجام شود. -

ا مركزي كه قرار است بيمار به آن ارجـاع شـود بـا تلفـن     هاي لازم ب بايد هماهنگي -
 صورت گيرد. 

در بيماراني كه هر كدام از شرايط موجود در جدول زير را دارند، بايد با بـي حركتـي    -
كامل گردن انتقال صورت گيرد و تا زماني كه بررسي كامـل (و تصـوير بـرداري در    

  شود.صورت نياز) انجام نگرفته بايد اين بي حركتي حفظ 

 بيماران پر خطر از نظر آسيب گردن

GCS  در بررسي اوليه 15كمتر از  
  درد يا تندرنس گردن

  نقص نورولوژيك فوكال
  ها پارستزي در اندام

  هر شك باليني مبني بر آسيب فقرات گردني
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 بايد از انجام آزمايشات غير ضروري براي بيمار خودداري شود. -

افزايش فشار درون جمجمه) پيش از انتقـال از اهميـت   كنترل درد (به علت احتمال  -
بخش باشـد قبـل از تجـويز، پزشـك      اي برخوردار است. اگر نياز به داروي آرام ويژه

  بايد موارد زير را بررسي كند:
  اطمينان حاصل شود كهABCDE  .به درستي انجام شده 

 .تلاش كند با اطمينان دهي بيمار را آرام كند 

 كند) استفاده آتل از شكستگي با بيمار در مثال عنوان (به دهد. كاهش را بيمار درد 

      استفاده از بنزوديازپين، فنتانيل، پروپوفول و كتـامين در بيمـاران ترومـاي سـر
  بسيار خطرناك است.

در بيماران با افت سطح هوشياري در صورت عدم همكاري، انتقال در حالت خوابيده  -
ها مهار شده  گيرد كه مچ دست و پاي آن و در حالي صورت مي (Supine)به پشت 

  است (بسته است).

  هاي روستايي در ارجاع اوليه به بخش اورژانس  مشكلات بخش
بررسي اوليه در پاره اي از موارد ممكن است در خارج از اورژانس بيمارستاني و با امكانـات  

دادن هوشياري، محدود انجام شود. در اين صورت دقت شود كه افت سطح هوشياري، از دست 
هاي نورولوژيك فوكال و شكستگي جمجمه ريسك فاكتورهاي قوي پـيش بينـي كننـده     يافته

قال، بايد در اين بيماران علي رغم مشكلات زياد انت 33، 31، 5نياز به اتاق عمل و جراحي هستند.
) منتقل شوند. انتظار CT-Scanاولين فرصت ممكن به مركزي با تجهيزات كافي (جهت انجام 

  رود هماهنگي لازم با مركزي كه قرار است بيمار به آن ارجاع گردد، انجام شود.  مي
هـا، تصـميم بـاليني پزشـك جهـت ارجـاع اهميـت دارد. در غيـاب          براي بيمار با بقيه علامـت 

  هاي ذكر شده جهت ارجاع، احتمال نياز به جراحي بسيار اندك است. انديكاسيون
  * در صورتي كه امكان ارجاع وجود ندارد، بيمار بايد به دقت تحت نظر باشد. 
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  تصوير برداري
هاي درون جمجمه پيش از اينكه علايم باليني ايجاد كنند به كمك تصـويربرداري   آسيب

 ـ ميصوير برداري اوليه رو تقابل تشخيص هستند. از اين  در درمـان پيشـگيري    تـأخير  د ازتوان
   40، 39كند.

هاي درون  متعددي با هدف رسيدن به قواعد خاص جهت پيش بيني وجود آسيب مطالعات
جمجمه و نياز به انجام سي تي اسـكن انجـام شـده اسـت. در بيشـتر مـوارد، اولويـت اصـلي         
تشخيص آسيب و كمترين ميزان خطا در تشخيص بوده، از اين رو حساسيت تست بيشتر مورد 

 Canadianقوانين تشخيصي سي تي اسـكن كانـادا (   توجه قرار گرفته است. در بين اين موارد
CT head rule) 41، 37، 5%) را داشته است.6/49%) و ويژگي (4/98) بيشترين ميزان حساسيت   

كه بيانگر آسيب جدي درون جمجمه اي و نيـاز   Canadian CT head ruleموارد اصلي  
مورد نخست احتمال نياز به مداخله نورولوژيـك   5به سي تي اسكن است در جدول آمده است. 

    38كنند. % پيش بيني مي100را با حساسيت  
در انجام سي تي اسكن جهت بررسي بيشتر و تحت نظر گـرفتن بيمـار در    رتأخيهمچنين 

   38، 5.سودمند نبوده است 15كمتر از  GCSموارد با 
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 6جدول
 موارد با ريسك بالا

GCS<15براي بيشتر از دو ساعت بعد از حادثه 
 قاعده جمجمهعلايم شكستگي

 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea)نشت مايع مغزي نخاعي از بيني يا گوش  - 

 (Hematotympanum)در گوش مياني  وجود خون -

 (Raccoon eye)كبودي دور چشم  -

    (Battle’s sign)كبودي پشت گوش  -
 سال65سن بيشتر يا مساوي

 وهله يا بيشتر استفراغ 2
 ) جمجمهDepressedشك به شكستگي باز يا فرورفته (

 موارد با ريسك متوسط
  دقيقه30فراموشي رتروگريد بيشتر از

 هاي حادثه با ريسك بالامكانيسم
 برخورد وسيله نقليه موتوري به عابر  -

 پرت شدن به بيرون از وسيله نقليه -

  پله 5متر يا  1افتادن از ارتفاع بيشتر از  -
  

و شـرايط منطقـه اي ايـران، در     43، 42، 37، 30با توجه به مطالعات فوق و مطالعـات مشـابه   
  سي تي اسكن لازم است.موارد زير انجام 
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 7جدول
ساعت اول) سر با توجه 1اورژانس (در هاي سي تي اسكنانديكاسيون

 اوليه در بزرگسالانGCSبه
سطح 
 شواهد

GCS<13   B 

GCS=13-14سـاعت پـس از   2ساعت اول مراجعـه يـا در 1در صورتي كه در
 B حادثه بهبود نداشته باشد

  علايم شكستگي قاعده جمجمه
 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea) گوش يا بيني از نخاعي مغزي مايع نشت - 
 (Hematotympanum) ميانيوجود خون در گوش  - 
 (Raccoon eye) كبودي دور چشم -
   (Battle’s sign) كبودي پشت گوش -

B 

GCS=15وهله)2هاي مجزاي استفراغ (حداقلبا سردرد حاد و مداوم يا اپيزود  B 
 B  يا آسيب نافذdepressedشكستگي

 B تشنج پس از ضربه
 B نقص نورولوژيك فوكال

 B وهله يا بيشتر)2(هاي مجزاي استفراغاپيزود
 B دقيقه30فراموشي بيشتر از

افت هوشياري يا فراموشي (هر ميزان از زمان حادثه) در افراد زير:
 سابقه مشكلات انعقادي -
 سال 60بالاي  -
  مكانيسم خطرناك آسيب -

B 

  

علايـم   جمجمـه،  شكسـتگي  كـه  داده نشـان  اطفال، مورد در مختلف مطالعه 16 از متاآناليز يك
جهـت   32دارند. رابطه جمجمه درون خونريزي با نرمال غير GCS و هوشياري سطح افت فوكال،

 تعيين نياز به سي تي اسكن در اطفال مطالعات بعدي الگوريتمي را پيشـنهاد كردنـد كـه بـه     
CHALICE )(children’s head injury algorithm for the prediction of important 

clinical events    و 98معروف است. اين پروتكل براي پيش بيني آسيب مغـزي حساسـيت %
در مورد اطفال بايد دقت شود كه آسيب هاي مغزي بدون وجود شكستگي  31% دارد.87ويژگي 

رو اهميت معاينـه بـاليني    . از اينشود ميجمجمه به طور شايع تري نسبت به بزرگسالان ديده 
    44بسيار زياد است.
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 8جدول
 GCSساعت اول) سر با توجه به 1اورژانس (درهاي سي تي اسكنانديكاسيون

  اوليه در كودكان
سطح 
  شواهد

GCS<14 در بررسي اوليه اورژانس  B 

  Tense( Bيا باز يا فونتانل سفت ( depressedشكستگي
  B دقيقه5افت هوشياري مشهود بيشتر از

  B نقص نورولوژيك فوكال
 علايم شكستگي قاعده جمجمه

 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea) گوش يا بيني از نخاعي مغزي مايع نشت - 

 (Hematotympanum)وجود خون در گوش مياني  -

 (Ra ccoon eye)كبودي دور چشم  -

  (Battle’s sign) كبودي پشت گوش -

C  

  B مكانيسم خطرناك آسيب
GCS<15 براي زير يك سال C  

 C سانتي متر روي سر5كبودي، تورم يا پارگي بيشتر از

 C تشنج پس از تروما (بدون شرح حال صرع يا تشنج رفلكسي به آنوكسي)

 C  دقيقه5فراموشي (از هر نوع) بيشتر از

 Child abuse ( Cشك به ضربه به سر غير اتفاقي (ناشي از كودك آزاري

 C  افتادن (اگر ارتفاع قابل توجه باشد)

 C  يا بيشتر اپيزودهاي مجزاي استفراغ3

 C خواب آلودگي غير عادي (كندي در پاسخ)

  تصويربرداري در شرايط عدم دسترسي به سي تي اسكن 
 )GCS 13-15(يك مطالعه متاآناليز نشـان داده كـه در بيمـار بـا ضـربه بـه سـر خفيـف         

% 95% بـا ويژگـي   38حساسيت راديوگرافي جمجمه جهت تشخيص خونريزي درون جمجمـه  
تواند شكستگي را نشان دهد ولي از وضـعيت آسـيب    همچنين راديوگرافي جمجمه مي 34است.

  دهد. درون جمجمه اطلاعات زيادي به دست نمي
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 9جدول

سطح   نكات مربوط به راديوگرافي جمجمه
  شواهد

راديو گرافـي جمجمـه   در شرايط دسترسي به سي تي اسكن، نيازي به انجام
  نيست.

C  

در صورت عدم دسترسي به سي تي اسكن، راديـو گرافـي جمجمـه فقـط در     
بزرگسالاني انجام شود كه با ضربه سر خفيف مراجعه كرده اند و انديكاسيون 

 ساعت اول) را ندارند. 1هاي انتقال جهت انجام سي تي اسكن اورژانس  (در 

C  

انجام راديـوگرافي جمجمـه فقـط محـدود بـه      سال)16در مورد اطفال (زير
  انديكاسيون مشخص باليني مانند بررسي اسكلتي در كودك آزاري است.

D  

  
هـا بـه    بيماران با افت سطح هوشياري در خطر ناپايداري فيزيولوژيك هستند و انتقـال آن 

از  د خطرات زيادي به همراه داشته باشـد. از ايـن رو احيـاي در سـت قبـل     توان ميبخش ديگر 
  47، 45انتقال و نظارت و مراقبت كافي هنگام انتقال نياز است.

در راديوگرافي جمجمه انتقال بيمار جهـت انجـام سـي تـي      در صورت مشاهده شكستگي
  اسكن لازم است.

  

  تصويربرداري از فقرات گردني
بررسي فقرات گردني بخش جدايي ناپذير بررسي ضربه به سر است. ميزان آسـيب فقـرات   

% تخمـين زده   14تا  5در حدود  15گردني در بيماران با چند تروما و سطح هوشياري كمتر از 
% در 98در مورد بيماران پرخطر، سي تي اسكن موثرتر از راديوگرافي است. (ويژگي  48.شود مي

   49 %)52برابر 
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 10جدول
 Openهاي راديوگرافي (در سه نماي رخ، نيم رخ وانديكاسيون

mouthفقرات گردني در بيماران بزرگسال (  
سطح 
 شواهد

  تندرنس گردن يا خط وسط به همراه:
 سال و بيشتر، يا 60سن  -

  مكانيسم خطرناك آسيب -

A  

 A  خطر در بررسي دامنه حركتي گردن

عدم وجود خطر در بررسي دامنه حركتي گردن و در عين حال عدم توانايي بيمار 
  درجه به چپ و راست 45در چرخاندن اكتيو سر به اندازه 

A 

 عمـل  از قبـل مثـال عنـوان (بـه گردني فقرات آسيب اورژانس و قطعي تشخيص به نياز

  جراحي)
A 

  هاي سي تي اسكن فقرات گردني در بيماران بزرگسالانديكاسيون
 لحـاظ  هـم گردني فقرات بايد اسكن تي سي انديكاسيون و GCS<15 با بيماران در

  شوند.
B  

 برد:توان از سي تي اسكن گردن بهرهدر موارد زير نيز مي
- GCS<13  در بررسي اوليه 

 پس از لوله گذاري براي بيمار  -

راديوگرافي از لحاظ تكنيكي كافي نباشد (گرفتن نماهاي راديولوژيك مورد  -
 داشـته  طبيعـي  غير يافته قطع طور به باشد، مشكوك نباشد)، دسترس در نياز
 باشد

 شك باليني قوي علي رغم راديوگرافي نرمال -

  نواحي مختلف تحت اسكن قرار گيردبيمار به علت تروماي  -

D  

  

زيـر   كودكـان در مورد كودكان آسيب تروماتيك فقرات گردني نادر است. آسيب گـردن در  
است در حالي كه كودكان بزرگتـر بيشـتر مشـابه     C1-C4سال بيشتر مربوط به مهره هاي  10

بهتر است سي تي اسكن گردن، كل  در 50شوند. دچار درگيري مهره مي )C5-C7(بزرگسالان 
كودكان با سن پـايين بيشـتر دچـار     را شامل شود. (T4)توراسيك  4مهره از قاعده جمجمه تا 
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 تشخيصير اين موارد بهترين ابزار شوند كه د آسيب نخاع بدون وجود تغيير در راديوگرافي مي

MRI  .51است   
 11جدول

سطح  سال10تصويربرداري از فقرات گردني در كودكان زير
  شواهد

خلفـي  -بررسي اوليه فقـرات گردنـي بـا راديـوگرافي در دو نمـاي قـدامي
(Antero-posterior)  و جانبي(Lateral)  شود ميانجام.  

D  

 شـود (در اطفـال  صورت همكاري بيمار انجام مي درOpen mouthنماي

  سال امكان همكاري كافي وجود دارد) 5 >
D 

) يـا در  8يا مسـاويكمتر GCSسي تي اسكن گردني در صدمات شديد (
 .شود مينرمال يا ناكافي بودن راديوگرافي انجام  صورت غير

D 

 سال10تصويربرداري از فقرات گردني در كودكان بالاي
  B شودميهاي بزرگسالان استفاده از انديكاسيون

  بستري در بخش بيمارستاني جنرال
نشـدني و نـامطلوب اسـت.    كننـد امـري    بستري همه بيماراني كه به اورژانس مراجعه مـي 

احتمال وجود آسـيب درون جمجمـه و خطـرات احتمـالي ناشـي از آن در سـاعات آينـده و يـا         
بيماران بـا   52هاست. هاي زمينه اي در مراجعان با ضربه به سر دلايلي جهت بستري آن بيماري

ر يا نقص نورولوژيك به طور قطع نياز به مراقبت دارند. پس از بهبود اوليـه  افت هوشياري پايدا
هـاي ثانويـه اسـت و از     ها بيشتر نسبت به آسيب بيماران از اثرات ناشي از آسيب مغزي، نگراني

احتمـال بـروز    54، 53اين رو فوايد بستري در بيمارستان در اين گروه چنـدان مشـخص نيسـت.   
نفر بر آورد شده اسـت.   3615نفر در  1در حدود  GCS 15ار با خونريزي داخل جمجمه در بيم

هاي بيمارستاني بيشتر جهت بيمـاران   با توجه به هزينه بر بودن بستري و مطالب فوق، مراقبت
  57، 54هاي در خانه جهت بيماران كم خطر كافي است. پر خطر مفيد است و مراقبت
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12جدول

سطح  هاي بستري در بيماران بزرگسالانديكاسيون
 شواهد

 D وجود يافته غيرطبيعي جديد در تصوير برداري
GCS<15اگر بعد از انجام تصوير بـرداري اوليـه همچنـان)GCS  15كمتـر از 

 )شودميباشد، فارغ از نتيجه تصويربرداري، بيمار بستري
D 

GCS=15  هاي سي تي اسكن را دارد ولي در زمـان  انديكاسيوندر صورتي كه
 مناسب قابل انجام نيست (عدم دسترسي / عدم همكاري بيمار)

D 

 D مشكلات پزشكي شديد مثل اختلالات انعقادي
ادامه پيدا كردن يافته هاي نگران كننده مانند اسـتفراغ مـداوم يـا سـردرد طـول      

 كشيده
D 

راقب بالغ، آگاه، جدي و علاقه مند / عـدم  عدم وجود يك ممشكلات اجتماعي /
  وجود امكانات مراجعه فوري در صورت ايجاد مشكلات نورولوژيك جديد

D 

  

شك به كودك آزاري و عدم توانـايي در بررسـي    توان ميدر كودكان علاوه بر موارد فوق 
  كامل اوليه را هم به عنوان انديكاسيون بستري در نظر داشت.

  /تحت نظر بستريمراقبت بيمار 
مشاهده مداوم در مورد بيماران ضربه به سر بخش بسيار مهمي از مراقبت بيمـاران ضـربه   

ها بـه مـرور زمـان رو بـه      . هدف تشخيص بيماراني است كه وضع آندهد يمبه سر را تشكيل 
  وخامت است و نياز به ارجاع حهت مداخله جراحي دارند. 

ميت دارد. بررسي جزييات مكانيسم و نوع حادثـه  تداوم مشاهدات از طرف تيم پزشكي بسيار اه
و ثبت تمامي اطلاعات نورولوژيك از لحظه ورود بسيار مهم است. در صورت آمـوزش كـافي،   

GCS ًاگر اجزاي آن به طور جداگانـه مـورد پيگيـري قـرار      ابزار بسيار كارآمدي است، خصوصا
به عبارت ديگر بهتر است كه سه جزء باز كردن چشم، گفتار و حركات هر بـار بـه    58;21گيرند.

طور سه امتياز جدا (بجاي يك امتياز كلي) ثبت شود. ثابت شده است كه ارايه امتيـاز كلـي بـه    
توانـد كمـك    همچنين دقت و ثبت موارد جزيـي نيـز مـي    58.شود ميتنهايي سبب بروز اشتباه 

ر از قبـل ولـي در همـان سـطح     تواند كنـدت  كننده باشد. به عنوان نمونه پاسخ كلامي بيمار مي
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GCS  باشد. به همين دليل استفادهGCS      ًبه تنهايي كـافي نيسـت و معاينـه كامـل، خصوصـا 
  موارد زير نيز بايد مدنظر قرار گيرد.

13جدول
ساير بررسي هاي مورد نياز در بيماران ضربه به سر

 GCS(بزرگسالان و كودكان) علاوه بر 

 سطح شواهد

  C سايز و پاسخ مردمك
 C حركات اندام

 C رفتار يا تكلم غير عادي

 C تعداد تنفس و اشباع اكسيژن

 C تعداد ضربان قلب

 C فشار خون
  

  تمام موارد فوق بايد به دقت و از بدو ورود ثبت شوند.
سال بـه علـت مشـكلات خـاص در      3علاوه بر موارد فوق، دقت شود كه در كودكان زير 

  (با آستانه پايين تري از شك) اقدام به ارجاع و مشاوره كرد. بررسي، بايد زودتر از سايرين
در مورد اينكه زمان بندي بررسي چگونه باشد مطالعات كافي در دست نيست، ولـي توجـه   

ساعت اول بالاتر و سـرعت آن   6به اين نكته الزامي است كه ريسك بدتر شدن حال بيمار در 
  62، 59آيد. خطر پايين ميدر اين مدت بيشتر است و با گذر زمان اين 

، GCS=15تيم تدوين راهنماي باليني حاضر، بررسي به مدت هر نيم ساعت تا رسيدن به 
از پروتكـل زيـر اسـتفاده     تـوان  مي GCS=15پس از رسيدن بيمار به  )D(كند.  مي پيشنهادرا 

  كرد:
 ساعت 2هر نيم ساعت تا  -

 ساعت 4هر يك ساعت تا  -

  ساعت و از آن به بعد در صورت بدتر نشدن حال بيمار هر چهار ساعت  6هر دو ساعت تا  -
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  مشاوره با جراح مغز و اعصاب 
در موارد زير مشاوره با جراح مغز و اعصـاب بـه صـورت حضـوري، تلفنـي و يـا از طريـق        

  فرستادن تصاوير سي تي اسكن با سيستم الكترونيكي لازم است. 
  

 14جدول
سطح  با جراح مغز و اعصابمشاوره

 شواهد
  D دهدمينتايج سي تي اسكن جراحت درون جمجمه جديدي را نشان

 D وقتي بيمار انديكاسيون  سي تي اسكن را دارد ولي امكانات در اختيار نباشد

  *اوليه از احياي پس )14 مساوي يا كمتر  GCS( متوسط سر به ضربه با بيماران
بسيار مهم! در اين مورد اگر چه انتقال فوري به بخش تخصصي جراحي مغـز و  
اعصاب نياز نيست ولي بررسي روزانه توسط جراح مغز و اعصاب نيـاز اسـت. در   

  صورتي كه امكان بررسي روزانه توسط جراح وجود ندارد ارجاع انجام گيرد. 

D 

اعصـاب وجـود   در صورتيكه انديكاسيونهاي انتقال به بخـش تخصصـي مغـز و
  داشته باشد (به قسمت بعدي مراجعه كنيد)

 D 

  است. باليني راهنماي تهيه تيم نظر اساس بر و ايران در خدمات وضعيت ارايه توجه به با فوق مورد *

  انتقال به بخش تخصصي مغز و اعصاب 
د خطـرات زيـادي بـه همـراه     توان ميانتقال بيماران با افت سطح هوشياري به بخش ديگر 

داشته باشد. از اين رو احياي درست قبل از انتقال و نظارت و مراقبت كـافي حـين انتقـال نيـاز     
كه ادامه مراقبت در بخش ويژه مغز و اعصـاب در مـورد برخـي     دهد  مياست. مطالعات نشان 

ــديد (   ــاي ش ــد تروم ــاران مانن ــاوي   GCSبيم ــا مس ــر ي ــز   8كمت ــونريزي درون مغ ــا خ ) ي
(Intracerebral) 64، 63عمومي با نتايج بهتري همـراه بـوده اسـت.     در مقايسه با بخش هاي 

به بخش تخصصي مغـز و   ت زياد انتقال، بايد از انتقال بيمارانبايد دقت شود كه به علت خطرا
 علايـم  با بيمار اورژانسي ارجاع به نياز صورت در شود. خودداري تصويربرداري جهت صرفاً اعصاب
  است. لازم ديده آموزش پزشك يك همراهي اعصاب، و مغز جراحي تخصصي بخش به مغزي
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تخصصي مقدور نيست برقراري ارتباط كافي با در صورتي كه امكان انتقال بيمار به بخش 
هاي از پيش  بخش تخصصي جراحي مغز و اعصاب جهت مديريت شرايط بيمار انجام شود. فرم

  تواند روند انتقال را تسهيل كند.   تعيين شده اي جهت ارجاع مي
هاي تخصصي جراحي مغز و اعصاب فراتر از اهداف راهنماي بـاليني   ارايه جزييات مراقبت

  ضر است. حا
 15جدول

سطح  انتقال به بخش تخصصي جراحي مغز و اعصاب
  شواهد

 D ) پس از احياي اوليه8كمتر يا مساوي  GCSبيماران با ضربه به سر شديد (

 D *ساعت 2كانفيوژن غيرقابل توجيه بيشتر از

 D بعد از بستري GCSبدتر شدن

اندازه مردمـك،  تغييرعلايم نورولوژيك فوكال پيشرونده (ضعف دست و پا،
 ...)ميدرياز يكطرفه و

D 

 D تشنج بدون ريكاوري كامل

 D جراحت نافذ (قطعي يا مشكوك)

 D (compound depressed skull fracture)شكستگي فرورفته مركب

 D علايم شكستگي قاعده جمجمه

 بـاليني  راهنمـاي  تهيـه  تيم نظر اساس بر و ايران در خدمات ارايه وضعيت به توجه با شده ذكر زمان*
 است.

  

  ترخيص اوليه بيماران از مطب/ اورژانس
شـوند   در بسياري از موارد با آسيب خفيف بيماران بدون بستري از بخش اورژانس مرخص مـي 

هاي بستري). در اين صـورت ادامـه مراقبـت هـا در منـزل       (در صورت عدم وجود انديكاسيون
مورد بيماران كـاملا هوشـيار و اورينتـه و مـواردي كـه از      گيرد. اين حالت بيشتر در  صورت مي

  65، 56 بهبودي يافته اند مفيد است. فراموشي كوتاه مدت پس از حادثه
با توجه به مطالب فوق و وضعيت منطقه اي موارد زير را در ترخيص بيماران و ادامه درمـان در  

    منزل مد نظر داشته باشيد.
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 16جدول

سطح  ننكات ترخيص از اورژانس در بزرگسالا
 شواهد

(در اين مدت بيمـار تحـت نظـر    ساعت6به مدت ) GCS=15(هوشياري كامل
  * است)

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

C  

 هنگام ترخيص موارد زير نيز بايد موجود باشد:

 موجود ساعت 24 براي حداقل فرد مراقبت از مشتاق و دسترس در بزرگسال يك -

 باشد

نظـر گـرفتن بيمـار و طريقـه     دستورالعمل گفتاري و نوشته شده جهت تحت  -
برخورد با شرايط احتمالي با همراه در ميان گذاشته شود (رجوع شود به متن و 

 )2ضميمه 
 دسترسي آسان به تلفن وجود داشته باشد -

  بيمار دسترسي معقول به مراقبت بهداشتي در صورت بروز مشكل داشته باشد -
  انتقال به منزل امكان پذير باشد -

D  

توجه به وضعيت ارايه خدمات در ايران و بر اساس نظر تيم تهيه راهنماي باليني  زمان ذكر شده با*
 )Dاست. (

  

تـوان   در مورد اطفال نيز در صورت وجود موارد فوق و نبود ريسك فاكتورهـاي ديگـر مـي   
هـا و اطـلاع بيمـار     اقدام به ترخيص كرد. با توجه به نبود مطالعه كافي در زمينه دسـتورالعمل 

هنگام ترخيص و يكسان نبودن آن در سراسر كشور، وجود بروشـور هـاي هماهنـگ كشـوري     
حاوي اطلاعات كليدي براي بيمار و همراهان هنگام ترخيص از سوي تيم تدوين اين راهنماي 

. نمونه پيشنهادي از دستورالعل ترخيص در غالب برگه هشدار مغزي بـه  شود ميباليني پيشنهاد 
). عـلاوه بـر ايـن دادن    2ورت ضميمه در انتهاي راهنماي باليني آورده شده است (ضـميمه  ص

اطلاعات كافي هنگام ترخيص از جانب پزشك با توجـه بـه شـرايط مختلـف بيمـاران توصـيه       
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همچنين بيماران و همراهان بايد جهت برقـراري تمـاس يـا مراجعـه مجـدد در       )D(. شود مي
   )D(ان كننده پس از ترخيص تشويق شوند. صورت بروز هرگونه علايم نگر

د با شرايط واقعا جدي همراه باشـد. بـه عنـوان    توان ميمراجعه مجدد بيمار پس از ترخيص 
نمونه در يك مطالعه در زمينه آسيب خفيف سر حدود نيمي از كساني كه مراجعه مجدد داشتند 

سي تي اسكن قرار گرفتند هايي كه تحت  % از آن27تحت سي تي اسكن قرار گرفته اند و كه 
  66مراجعان به مداخله جراحي نياز پيدا كردند.  % از5تغييرات جديد درون جمجمه مشاهده شد. 

در اين موارد، يك همكار با تجربه بيشتر هـم بيمـار را ويزيـت نمايـد و در      شود ميتوصيه 
صورتيكه پزشك كم تجربه تنها فرد حاضر در مركز باشد بيمار را دو بار با فاصله حـداقل يـك   

  )D( ساعت و با شرح حال و معاينه دقيق ويزيت نمايد.

	ترخيص بيماران بستري

تحت نظر بوده اند كمتر از موارد تـرخيص اورژانـس    نياز به مراقبت خانگي در بيماراني كه
مناسـب   مشخص معمولاً است. درخواست از همراهان بيمار جهت بيدار كردن بيمار در فواصل

كه در مراقبت هـاي معمـول بيمـار همكـاري      شود مياز همراهان بيمار خواسته  67;56 نيست.
ها بيشتر  در مورد افراد مسن كه خطر بيماري هاي همراه و افتادن در آن داشته باشند (خصوصاً

ني كه بستري بوده اند علاوه بر موارد ذكر شده در قسمت قبـل  است) . در مورد ترخيص بيمارا
  (ترخيص اوليه بيماران از مطب/اورژانس)، موارد زير نيز بايد موجود باشد:

 توان خوردن و نوشيدن بيمار  -

 عدم وجود استفراغ -

 ها بهبود علايم نورولوژيك يا خفيف شدن و رو به بهبود بودن آن -

 هاي بيشتر نياز به بررسي بررسي تصويربرداري كافي و عدم -

 توان بيمار در حركت دادن و مراقبت از خود  -

 شـده  رد يـا  تـرميم  اسـكالپ  لسراسيون (مثلا اي جمجمه خارج هاي آسيب درمان و بررسي -

  باشد)
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  عوارض
اين موارد شامل عـدم بهبـود يـا     68ند دچار عوارض زيادي شوند.توان ميبيماران ضربه سر 

هـاي   بررسي انجام عوارض، ييدتأ جهت مجدد معاينه حالت اين در .شود مي بيمار حال شدن بدتر
بيشتر بـه   نورولوژيك تغييرات وجود با باليني گمان اگرچه است. نياز جراحي مداخله لازم و نهايتاً

، ه (ناپايـداري راه هـوايي  جمجم ـرود ولي در بيشتر موارد علـت، خـارج    سمت آسيب مغزي مي
ند دلايلي جهت پايداري افت سطح توان ميمصرف مواد يا الكل  9اكسيژن رساني ناكافي) است.

    71، 69ساعت) هستند. 4هوشياري باشند ولي بايد دقت شود كه اين عوامل كوتاه اثر (كمتر از 
  

 17جدول

علايمي كه با خطر بدتر شدن حال بيمار و نياز به بررسي
  مجدد همراه هستند

  سطح شواهد

  D رفتار غير عادي و آشفتگي
 D نمره به مدت نيم ساعت (خصوصا بخش حركتي)1حداقل GCSافت

نمره يـا  2نمره يا بيشتر در باز كردن چشم و پاسخ كلامي ياGCS 3افت
 بيشتر در بخش حركتي

D 

 D پيشرفت يا ايجاد سردرد شديد يا استفراغ مقاوم

پيشرفت يا ايجاد علايم عصبي مانند تغييرات مردمك، عدم تقارن اندام يـا  
  حركات صورت

D 

  
در صورت وجود موارد فوق، اقدامات مقدماتي بررسي مجدد راه هوايي، وضـعيت اكسـيژن   

 مواد يا الكل و هايپوگليسمي در بيمار است. (رجوع شود بـه رساني، احتمال بروز شوك، مصرف 
  )ATLS 9راهنماي 
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  برخورد با عوارض رفتاري
بـه سـر    آشفتگي، بي قراري و پرخاشگري از عوارض شايع در احياي اوليه بيماران ضـربه 

علاوه بر ضربه مستقيم به سر عوامل متعددي ماننـد هايپوكسـي، درد، تشـنج، الكـل،      72است.
بيمـار بـراي    د سبب آشفتگي بيمار شود. در اين شرايط،توان ميمواد و حتي احتباس ادراري هم 

هـاي غيـر    شواهد كافي از مفيد بودن درمـان  73خود، همراهان و تيم پزشكي خطرآفرين است.
هاي دارويي متعددي در اين زمينه وجـود دارد   دارويي در چنين شرايطي در دست نيست. درمان

ها در دستور كار راهنماي باليني حاضر قرار ندارد ولي دقت در بكار بردن دارويي بـا   كه ارايه آن
بتابلوكرهـا در ايـن    دهـد   مـي وجود دارد كه نشـان   كمترين عارضه بسيار مهم است. شواهدي

   75، 74، 72شرايط بهتر از بقيه داروها جهت كنترل آشفتگي بيمار هستند.
كه جهت كنترل آشفتگي بيماران ضربه سر پروتكل مناسـب كشـوري بـا     شود ميپيشنهاد 

  آستانه معلوم جهت استفاده دارو در كنترل عوارض رفتاري بيمار تهيه شود.

  پيگيري
در مورد اثرات پيگيري در سير بهبود بيماران ضربه سر هنوز شـواهد كـافي در دسـت نيسـت.     

در مـورد   80، 76شناختي دارند. ساعت بهبود خوبي از نظر 24كمتر از بيشتر بيماران با فراموشي 
بيماراني كه بستري نشده اند (ترخيص از اورژانس) شواهدي از موثر بودن پيگيري وجود ندارد. 

)  نياز بيمـار بـه تـوان بخشـي و     8كمتر يا مساوي  GCSرت وجود آسيب شديد مغزي (در صو
عوارض ناشي از آسيب بايد با دقت بيشتري بررسي شود. علاوه بر مشكلات جسمي، عـوارض  

  86، 81، 76.دهد  ميشناختي و عاطفي درصد زيادي از مشكلات اين گروه را تشكيل 
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 18جدول

سطح  دستورالعمل هاي مربوط به پيگيري
  شواهد

مختصـر و  انـد، از پيگيـريبستري شده GCS=13-15در بيماراني كه با
برند.  معمول به همراه اطمينان بخشي و دادن اطلاعات مورد نياز سود مي

  هاي غير حضوري نيز استفاده كرد.  روش از توان ميدر اين گروه 

B  

) و بستري بيشـتر  8كمتر يا مساوي GCSبيماران با آسيب شديد مغزي (
  ساعت بايد جهت توانبخشي اختصاصي بررسي شوند. 72از 

A  

كودكان با آسيب متوسط تا شديد بايد توسط تيم متخصص اطفـال مـورد   
  پيگيري قرار گيرند.

D  

هاي احتمالي طولاني مدت ناشي از عوارض احتمالي بايد با در مورد آسيب
  والدين صحبت كرد.

D  

پزشك خانواده با تلفن يا نامه از وضعيت بيمار در روز بعـد از تـرخيص مطلـع     شود ميپيشنهاد 
ساعت آينده به وي مراجعه كند. به اين ترتيب، سير تغييرات علايم بيمار و  48و بيمار در  گردد

گيرد.  يافته مهم اقدامات لازم انجام ميو در صورت  شود ميحال عمومي توسط پزشك بررسي 
  تا بيمار كاملا بدون علامت شود.  شود ميتماس روزانه با بيمار آنقدر تكرار 

و توان بخشي بيماران ضـربه سـر در راهنمـاي بـاليني حاضـر موجـود       جزييات درمان عوارض 
  .باشد مين
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  ضمائم 
  ارزيابي و مديريت اوليه بيمار ترومايي بر اساس راهنماي باليني - 1ضميمه 

ATLS (Advanced Trauma Life Support) 

  ترين راه استفاده از روش زير است: ثانيه اول سريع 10جهت بررسي بيمار در 

 را به بيمار معرفي كنيد. خود .1

 اسم بيمار را بپرسيد. .2

 شرح حادثه را از بيمار بپرسيد. .3

  : دهد ميپاسخ مناسب بيمار به سوالات نشان 
A. است. راه هوايي سالم 

B.  دهد ميهواي باقي مانده كافي در ريه وجود دارد كه اجازه صحبت كردن را. 
C. دهد ميكه اجازه تفكر را  شود ميها وارد  خون كافي در بافت. 
D.  كند ميمركز احساس درست عمل.  

 (Primary Survey)بررسي اوليه بيمار 

  عبارتست از: 
A. (Airway)   راه هوايي: اطمينان از باز بودن مجاري هوايي بيمار و حفاظت از

 ستون فقرات گردني

B. (Breathing)  تنفس: اكسيژن رساني كافي 

C. (Circulation)  گردش خون: كنترل خونريزي 

D. (Disability) ناتواني : 

E. (Exposure / Environment) :    در چه مكاني دچار حادثـه شـده اسـت و
 هاي بيمار جهت معاينه در معرض ديد قرار گيرد. همه اندام
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  موارد زير به ملاحظات خاص نياز دارند:
 افراد مسن .1

 كودكان .2

 زنان باردار .3

  براي تمامي بيماران حتي موارد فوق ثابت است.   (ABCDE)هاي ذكر شده  ولي ترتيب اولويت
A - راه هوايي 

هاي صورت، فـك،   هاي گرفتگي راه هوايي از جمله وجود جسم خارجي و شكستگي نشانه
و بـاز   (Chin lift)هاي بالا بـردن چانـه   ارزيابي قرار گيرد. انجام مانور ناي و حنجره بايد مورد

. در صـورتي كـه بيمـار    شـود  مـي هواي توصيه جهت باز كردن راه  (Jaw thrust)كردن فك 
آسيب راه هوايي بسيار بعيد است ولي بررسي مكرر راه هوايي نياز اسـت تـا از    كند  ميصحبت 

باز بودن آن اطمينان حاصل شود. در هنگام بررسي راه هوايي لازم است از حركت دادن بـيش  
يله وسايل مخصوص جهت بـي  هاي گردني به وس از اندازه گردن اجتناب شود حفاظت از مهره

هاي  . اين كار يكي از مهمترين قسمتشود ميحركت كردن گردن مانند گردن بند طبي انجام 
ارزيابي اوليه است. تا زماني كه آسيب گردن بوسيله راديولوژي (نه معاينه تنها) رد نشود گـردن  

  دارد. وجود گردني آسيب كه است اين بر فرض همواره متعدد تروماي با بيمار در نشود. باز طبي بند
  اشتباهات شايع:

 نقص در وسايل و ابزار نظير لارنگوسكوپ بدون نور   .1

 عدم توانايي در انتوبه كردن بيمار به علت فلج عضلات   .2

 هاي پنهان به راه هوايي مانند شكستگي نامعلوم ناي  آسيب .3

  آسيب ناكامل ناي كه در طول زمان به قطع كامل آن بيانجامد  .4
B - تنفس 

مين كنيد ولي به خاطر داشته باشيد كه صرف ايـن  ان كافي اكسيژن را براي مريض تأيزم
تعداد تـنفس،   توان ميكند. براي اين كار  امر درست بودن تهويه اكسيژن در ريه را تضمين نمي
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حركات قفسه سينه، ورود هوا به درون ريه (به وسيله سمع يـا دق) و اشـباع اكسـيژن خـون را     
  بررسي كرد.

C -  خونگردش 

از دست دادن خون يا افت فشار خون بايد از طريق بررسي سطح هوشياري، رنگ پوسـت،  
(نـه بـه    درجه حرارت، تعداد و ويژگي نبض چك شود. نبض محيطي پر، آرام و مـنظم معمـولاً  

طور قطعي) نشانه نرمال بودن حجم خون است. نبض تند بيانگر افت حجم و نـبض نـا مـنظم    
  نشانه درگيري قلبي است. 

. به هـيچ وجـه نبايـد از    شود ميخونريزي خارجي با فشار مستقيم بر روي محل زخم مهار 
زيرا باعث آسيب  تورنيكه براي قطع خونريزي استفاده كرد (مگر در موارد قطع تروماتيك اندام)

  .شود ميبافتي و ايسكمي ديستال اندام 
حجم از دست داده شده را بوسيله سرم جبران كنيد و بيمـار را مجـدد مـورد ارزيـابي قـرار      

  دهيد.
  موارد زير در پاسخ به كاهش حجم پاسخ نرمال ندارند:

ن افراد مسن توان پاسخ دهي كمي به كاهش حجم دارند به همين دليل افـزايش ضـربا   .1
 .شود ميها ديده ن قلب كه از اولين پاسخ هاي بدن در اين شرايط است در آن

 .دهند مي نشان را حجم افت از اندكي هاي نشانه بالا فيزيولوژيك ذخيره علت به اطفال .2
ورزشكاران حرفه اي به دليل توان بالاي قلب به طور نسبي براديكارد هستند و به تاكي  .3

 رسند. كاردي افراد معمولي نمي

 .شوند ميها هم سبب مخفي كردن علايم افت حجم خون برخي دارو .4
D - ناتواني و از كار افتادگي 

 Glasgow Coma)د سطح هوشياري بيمار از طريق توان مييك معاينه نورولوژيك سريع 

Scale score) GCS.سايز و پاسخ مردمك، علايم لتراليزه و آسيب نخاع را نمايان كند ، 

  اشتباهات شايع:
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بيماران با آسيب سر از جهت زوال نورولوژيك بايد مـورد ارزيـابي مكـرر قـرار      .1
گيرند. به عنوان نمونه در هماتوم اپيدورال در يك دوره زمـاني كوتـاه بـه نـام     

Lucid interval    ولـي در مـدت كوتـاهي بيمـار      شـود  مـي حال بيمار خـوب
  ميرد.   مي

E - در معرض قرارگيري تمام بدن / محيط 

بيمار بايد به طور كامل خارج شود تا بررسي و معاينه آسان شود. پـس از پايـان   هاي  لباس
معاينه جهت جلوگيري از هيپوترمي و افت دما بايد بيمار با پتوي گرم پوشـيده شـود. در طـول    

  معاينه دقت شود كه دماي اتاق گرم نگه داشته شود.
  دقت: دماي بدن بيمار مهم است نه راحتي تيم پزشكي. 

  هات شايع:اشتبا
بنابر ايـن دمـاي    شود ميتزريق حجم زياد مايعات سبب افت دماي بدن بيمار  .1

مايعات تزريقي و جلوگيري از خونريزي از اهميت ويژه اي برخوردار است. بـه  
درجـه سـانتيگراد توصـيه     39همين دليل گرم كردن مايعات كريسـتالوييد تـا   

  نبايد انجام شود.. در مورد فرآورده هاي خوني گرم كردن شود مي

  ملحقات بررسي اوليه: 
1. ECG (Electrocardiographic monitoring)     نـوار قلـب جهـت بررسـي :

 هاي قلبي. درگيري

كاتتر ادراري: برون ده ادراري نشانگر حساسي از حجم خون بيمـار و عملكـرد    .2
 كليه است.

ري ممنوع است. در اين ) قرار دادن كاتتر ادراپيشابراه، Urethraدر صورت وجود آسيب ميزراه (
 (Retrograde Urethrogram) يـورتروگرام  رتروگريد وسيله به بايد كاتتر گذاشتن از قبل حالت

  از سلامت ميزراه مطمئن شويد. در صورت مواجهه با موارد زير به آسيب ميزراه مشكوك شويد: 
 (مجراي ادراري) خون در مئاتوس 

 اكيموز (كبودي) پرينه 
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 خون در اسكروتوم 

 پروستات غير قابل لمس يا بالا رفته 

 شكستگي لگن 

* نكته: ممكن است قرار دادن كاتتر به علت اشكالات آناتوميك مشكل باشد. در اينصـورت از  
  دستكاري بيش از حد پرهيز كرده و با اورولوژيست مشورت كنيد. 

لوله معده: در صورت نياز باعث كاهش فشار در معده شده و خطر آسپيراسيون  .1
. در صورت شكسـتگي صـفحه كريبـري    كند ميولي صفر ن دهد  ميكاهش را 

فرم يا شك به آن، بجاي قرار دادن تيوب از طريق بيني بايد به صورت دهاني 
 لوله را وارد معده نمود.

د خود باعث ايجاد تهوع و آسپيراسيون شود، به همين دليل توان مي* نكته: قرار دهي لوله معده 
 جود باشد.ابزار ساكشن بايد مو

2. ABG (Arterial blood gas)   بررسي گازهاي خون جهت ارزيـابي كفايـت :
 تنفس مورد استفاده قرار مي گيرد. 

* نكته: در مورد بيماران تروماتيك حاصل از نزاع دقت كنيد كه امكان خارج كردن لوله توسط 
 خود بيمار وجود دارد.

3. Pulse Oximetry رد اسـتفاده قـرار   : جهت بررسي كفايت تهويه اكسيژن مـو
مي گيرد. اين ابزار كوچك بر روي انگشـت قـرار مـي گيـرد و ميـزان اشـباع       

 .كند مياكسيژن در هموگلوبين را اندازه گيري 
* نكته: اين ابزار نبايد ديستال به كاف فشار سنج قرار گيرد. به عبارت ديگر در دستي كه كاف 

 د متناقض و اشتباه باشد.توان ميفشار سنج باد شده قرار دارد نتايج حاصل از اكسي متري 

 علايم حياتي: فشار خون بيمار بايد به طور مرتب اندازه گيري شود. .4

 ابزارهاي تشخيصي:
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1. :X-ray در احيـاي بيمـار    تـأخير ها بايد به جا در خواست شود تا سبب  رافيگ
لگـن و قفسـه    AP  (Antero-posterior)نشود. راديوگرافي قـدامي خلفـي   

د كمك كننده باشد. عكس نـيم رخ گـردن   توان ميهاي غير نافذ سينه در تروما
د آسيب را نشان دهد هرچند كه نبـود آسـيب در آن رد كننـده نيسـت.     توان مي
د توسط يك دستگاه پرتابل در هنگام احيا گرفته شـود  توان ميهاي فوق  كسع

صـورت بهتـر اسـت در     ولي نبايد با عمليات احيا تداخل ايجاد كند. در غير اين
 هاي ثانويه انجام گيرد. قسمت بررسي

2. DPL (Deep peritoneal lavage)   جهت بررسي سريع خـونريزي داخلـي :
 مورد استفاده قرار مي گيرد.

ريزي داخلـي مـورد اسـتفاده قـرار     سونوگرافي شكم: جهت بررسي سريع خـون  .3
 گيرد. مي
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  برگه هشدار مغزي - 2ضميمه 

  برگه هشدار مغزي

  اين برگه بايد در اختيار همراه واجد شرايط قرار داده شود.* 
در حال حاضر بيمار در شرايط مناسب جهت ترخيص قرار دارد. بنابر اين وقتي به خانه رسيديد 
نبايد بيمارتان علامت حادي داشته باشد. در صورتي كه با هركدام از علايم زير مواجه شديد 
بايد سريعا به بيمارستان مراجعه كنيد و يا با بخش درماني (مركز ارايه دهنده خدمت درماني) 

تماس بگيريد. دقت كنيد كه بيمار را در  ________________د به شماره تلفن :خو

  علامت هاي مهم
پايدار هم سردرد شديد يا افزايش ميزان سردرد (در مورد كودكان سردرد مقاوم و  -

 مهم است)

 استفراغ مجدد -

 كاهش سطح هوشياري (بيهوش شدن بيمار)  -

 گيجي به طوري كه بيمار نداند كجاست -

خواب آلودگي بيش از حد بطوري كه تمام مدت احساس خواب آلودگي شديد كند   -
 يا به سختي از خواب بيدار شود

 خروج مايع از بيني يا گوش  -

 خوبي حالت عادي/حالت قبل از حادثه نيست)بروز اشكال در بينايي بيمار (به  -

 تغيير در اندازه يكي از دو مردمك چشم -

 ها/پاها) ها (دست در يك يا تعدادي از اندام حسيا اختلال  ضعفايجاد  -

 بروز تشنج -

 هرگونه اختلال عصبي -

 وضعيت تنفسي غيرعادي (در مورد كودكان) -
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  خانه تنها نگذاريد و مطمئن شويد كه به تلفن دسترسي داريد.
اما در مورد علايمي كه در زير ليست شده نگران نباشيد زيرا پس از دو هفته از بين مي روند: 

  ه داشت به پزشك مراجعه كنيد.}{* در صورتي كه اين علايم پس از دو هفته ادام
 سردرد خيلي خفيف -

 مشكلات حافظه -

 افت تمركز -

 تحريك پذير شدن (عصبانيت زودرس) -

 خستگي يا مشكلات خواب -

  هاي تكميلي براي بيمار: توصيه
 از استراحت بيش از اندازه (استراحت مطلق) پرهيز كنيد.  -

 هاي پر استرس و پر سر و صدا دوري كنيد. از موقعيت -

هاي خواب آور يا آرام بخش پرهيز كنيد. (در مورد داروهاي  ف قرصاز مصر -
 مصرفي با پزشك مشورت كنيد)

هايي كه برخورد فيزيكي دارند پرهيز كنيد. (مانند فوتبال،  از انجام ورزش -
 واليبال، بسكتبال و ...)

 از مصرف الكل پرهيز كنيد. -

 بدونساعت  2ساعت اول پس از ترخيص، اگر كودك خوابيده هر  24در مورد كودكان: در 
بيدار كردنش، وضعيت تنفس و وضعيت بدن در حالت خوابيده را چك كنيد. اگر به نظرتان 
وضعيت خواب كودك عادي نيست وي را بيدار كرده و در حالت بيداري وضعيتش را چك 

  ك مراجعه كنيد.  شيت غير عادي به پزكنيد. در صورت بروز هرگونه وضع
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دانشگاه علوم پزشكى وخدمات بهداشتى درمانى تهران
معاونت بهداشت

پژوهشكده بيمارى هاى گوارش و كبد بيمارستان دكتر شريعتى
دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران

راهنماى بالينى
عفونت هليكوباكتر پيلورى 

با همكارى
دبيرخانه تحقيق و توسعه سياست هاي دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران


