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کنترل آسیب، احیاء ، تروما :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
 بیان مطلب  )1

بیماران تروما به عنوان شایعترین عامل مرگ و میر در 
ثر ؤبهبود شناخت فیزیوپاتولوژي م. باشدسال می 40کمتر از 

در مراحل مختلف مرگ و میر بیماران ترومایی، تغییر 
مکانیسم و شدت آسیب در بیماران ترومایی، بهبود و تسریع 

هاي مناسب سیستم انتقال قبل از بیمارستانی، ایجاد سیستم
جنگ در بیماران هاي تشخیصی و درمانی، استفاده از یافته

تروماي شهري و پیشرفت در احیاء مناسب با هدف بهبود 
تر، باعث شده که پرفیوژن بافتی و ایجاد هموستاز مناسب

امروزه جراحان با بیماران ترومایی شدیدتر و بیشتري مواجه 
  .شوند که از لحاظ بالینی شرایط حادتري دارند

. گوناگون استثر از عوامل أیک پدیده دینامیک مت تروما
لذا پایش مناسب و مداوم شرایط بالینی و فیزیولوژیک بیمار 
و توانایی در تغییر استراتژي درمان بر اساس شرایط بیمار، از 

  .اهمیت فراوانی برخوردار است
مطالعات متعدد مشخص نموده است که تصحیح 
اختلالات فیزیولوژیک نسبت به انجام یک عمل جراحی 

و میر بیماران، از اهمیت بیشتري  کامل، در کاهش مرگ

  :چکیده
این روش در ابتدا در مورد آسیب کبدي و . باشدبیماران بدحال ترومایی می اي در درمانجراحی کنترل آسیب برخورد مرحله

  هاي استفاده از آن در درمان تروماهاي خارج شکمی و سایر کواگولوپاتی بعد از تروما استفاده گردید و سپس اندیکاسیون
ود ـاء بیماران ترومایی سبب بهبـهاي احیکـح در زمینه تکنیـرفت واضـپیش. تـهاي جراحی غیر ترومایی نیز گسترش یافاورژانس

  .پیش آگهی بیماران آسیب دیده و کاهش نیاز به جراحی کنترل آسیب شده است
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این تفکر که بهترین اقدام جراحی جهت . برخوردار است
ترین اقدام جراحی نیست و به شرایط کامل حفظ حیات الزاماً

بیمار بستگی دارد، سبب گسترش اقدامات درمانی اورژانس 
  .شده است

کنترل آسیب به عنوان یک روش سودمند در بیماران 
یزي شدید و آلودگی ناشی از آسیب احشاء ترومایی با خونر

همراه با اختلالات فیزیولوژیک و یا آسیب با ریسک خطر بالا، 
 سیبآاین شیوه درمانی به صورت احیاء کنترل . کاربرد دارد

به عنوان یک استراتژي جهت کاهش یا درمان سه گانه 
به همراه انجام ) هیپوترمی، اسیدوز و کواگولوپاتی(مرگبار 
سیب آهدف از احیاء کنترل . باشدمیب کنترل آسیجراحی 
هاي ، استفاده کمتر از محلولخونریزيسریع کنترل 

هاي خونی با نسبت مشابه کریستالوئید، استفاده از فراورده
، حفظ فشار خون در سطح کمتر با هدف حفظ )1:1:1(خون 

 خونریزيپرفیوژن انتهایی مناسب و جلوگیري از احتمال 
در موارد مجاز (ال افزایش فشار هیدرواستاتیک بیشتر به دنب

هدف . باشدو جلوگیري و درمان سه گانه مرگبار می) خاص و
کنترل خونریزي و آلودگی احشاء و ب از جراحی کنترل آسی

 90کمتر از ( ترین زمان ممکننشت شدید هوا در کوتاه
و سپس انجام درمان قطعی بعد از اصلاح اختلال  )دقیقه

  2و1.باشدفیزیولوژیک می

  تاریخچه) 2
در بررسی متون قبل از میلاد مسیح، موارد فراوانی از 
قطع اندام جهت کنترل خونریزي شدید و حفظ جان بیمار 

هاي ناپلئون، و حین جنگ 18در اوایل قرن . شوددیده می
  به اهمیت زمان و  نام لاريیک جراح فرانسوي به 

وي بیان . گیري زودرس در قطع اندام اشاره نمودتصمیم
داشت که تصمیمات مهم درمانی در بیماران بدحال بایستی 

  3.ساعت اول جهت حفظ آرامش سیستم گرفته شود 24در 
پرینگل از پک اطراف کبدي به عنوان یک  1902در سال 

روش درمانی در بیماران مبتلا به خونریزي کبدي استفاده 
تا قبل از این اقدام پک اطراف کبد به عنوان یک روش . نمود

حین عمل جراحی کاربرد داشت نه به  خونریزيموقت کنترل 
هالستد نیز موارد  4.عنوان یک روش درمانی طولانی مدت

را  خونریزيمشابه از استفاده پک اطراف کبدي جهت کنترل 
رزکسیون کبد و پک ، در این دوره هپاتورافی. گزارش نمود

هاي متداول هموستاز در روش) نه اطراف کبد(کبدي  داخل
  5.ندمتون علمی بود

استفاده فراوان از پک داخل کبدي در خلال جنگ 
استفاده از جهانی دوم و بررسی عوارض آن منجر به کاهش 

در یک مطالعه توسط لوکاس در  7و6.این روش درمانی گردید
بیمار دچار آسیب کبدي وي متوجه  637بر روي  1976سال 

. به شدت آسیب کبدي ارتباط دارد خونریزيشد که میزان 
با پک موقت حین  خونریزيبیمار با آسیب کمتر که  325در 

کدام دچار  چبیمار زنده ماندند که هی 284عمل متوقف شد، 
هاي شدیدتر بیمار با آسیب 312در . مجدد نشدند خونریزي
هاي دیگر جهت هموستاز استفاده شد که هپاتورافی از روش
مورد نیز ناگزیر به  3در . ورد استفاده بودـرین روش مـشایعت
م در گروه ـنکته مه .دندـروز ش 5تا  3دي به مدت ـپک کب

رین علت ـشایعت ونریزيـخآن بود که  هاي شدیدسیبآ
کدام از افراد گروه پک کبدي  مرگ و میر در آنها بوده و هیچ

  8.مجدد و مرگ و میر نشدند خونریزيدچار 
با آغاز مجدد استفاده از پک کبدي بر اساس مطالعه فوق 

بیمار را که به علت  4، کالن نتایج حاصل از 1979در سال 
ه و سپس شدید کبدي در مرکز اولیه پک شد خونریزي
اند را خیري در یک مرکز مجهزتر درمان قطعی شدهأبصورت ت

مطالعه  2به دنبال این . بیمار زنده ماندند 4هر . منتشر نمود
توان در افراد داراي خونریزي این تصور ایجاد شد که می

شدید کبدي با همودینامیک ناپایدار، هموستاز با حداقل 
پس از اصلاح  روش ممکن را در عمل اول انجام داد و

  9.خیري پرداختأهمودینامیک به درمان قطعی ت
مشخص نمود که بیش از  1978مطالعه کالگت در سال 

نیمی از بیماران دچار آسیب شدید کبدي دچار اختلال 
. انعقادي بوده که ترومبوسیتوپنی شایعترین آنها بوده است

همچنین شیوع وقوع کواگولوپاتی بعد از عمل در صورت 
ر ـومی بیشتـتر کبدي مانند لوبکتهاي وسیعراحیانجام ج

  10.باشدمی
بیمار آسیب حاد کبدي  225مطالعه الردینگ، در بررسی 

 خونریزيموارد را % 82، علت مرگ و میر در 1979در سال 
لذا تا این زمان  11.غیرقابل کنترل به علت کواگولوپاتی دانست

ناشی از کواگولوپاتی مهمترین  خونریزيمشخص گردید که 
هاي شدید کبدي است و در موارد عامل مرگ و میر در آسیب
  .ثر استؤم خونریزيمقاوم پک کبدي در کاهش 

بیمار دچار  10، فیلسیانو، در بررسی 1981در سال 
هاي هموستاز کواگولوپاتی ناشی از آسیب کبدي که به روش

بیماران % 90مود که اند، بیان نمعمول پاسخ نداده و پک شده
  12.اندمجدد نداشته خونریزيکدام  زنده مانده و هیچ
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ساله گروه جراحی دنور، بر روي  6نتایج حاصل از بررسی 
را به عنوان  خونریزيبیمار دچار آسیب شریانی،  161

دانست و مشخص نمود که نیمی %) 89(شایعترین علت مرگ 
گولوپاتی علیرغم ناشی از کوا خونریزياز آنها به علت ادامه 

آنها براي اولین بار از سه گانه . باشدکنترل موفق جراحی می
به عنوان عامل ) اسیدوز، هیپوترمی و کواگولوپاتی(مرگبار 

  13.مهم در مرگ و میر نام بردند
بیمار نیازمند لاپاراتومی به  31، 1983استون در سال 

 هاي متعدد شکمی که همزمان کواگولوپاتی نیزعلت آسیب
اقدامات مشابه جهت . داشتند را به دو گروه تقسیم نمود

ها بیمار کلیه آسیب 14در . اصلاح کواگولوپاتی انجام شد
تنها . موجود ترمیم و جدار شکم به صورت اولیه بسته شد

بیمار دیگر تنها کنترل  17در . یک نفر از این گروه زنده ماند
و پک  ادراررل موقت و سریع نشت احشاء و و کنت خونریزي

 درمان قطعی پس از احیاء کافی در. شکمی صورت پذیرفت
وي این روش درمان را لاپاراتومی . انجام شدآي سی یو 

این  .نفر در این گروه زنده ماندند یازده. اي نامیدمرحله
ثیر اقدامات موقت در کاهش مرگ و أمطالعه براي اولین بار ت

  14.را به اثبات رساند میر بیماران ترومایی غیر از آسیب کبدي
نتایج استفاده از  1988سرانجام فیلسیانو در سال 

هاي شکمی بیمار مبتلا به آسیب 300در رلاپاراتومی مختص
% 3/88میزان بقاء کلی . متعدد ناشی از گلوله را منتشر کرد

بوده که در صورتی که آسیب عروقی وجود نداشته باشد این 
راه با کواگولوپاتی عامل شوك مقاوم هم. است% 3/97میزان 

  15.از مرگ و میرها بود% 85
در بررسی اثر شوك هموراژیک  1989هاریگان در سال 

بیمار ترومایی  22بر روي فاکتورهاي انعقادي در 
حین عمل، ) ترانسیفوژن ماسیو(دریافت خون فراوان نیازمند

در حین  8و  5و  1متوجه شد که سطح فاکتورهاي انعقادي 
 خونریزيتواند منجر به تشدید یافته که میعمل کاهش 

وي علت این پدیده را افزایش نیاز به فاکتور، رقیق . گردد
شدن فاکتورها به علت احیا و خارج شدن فاکتورها از فضاي 

  16.عروقی، دانست
 200بر روي نتایج حاصل از  1992بررسی بروچ، در سال 

ي به علت اسال که تحت عمل لاپاراتومی مرحله 7بیمار طی 
وجود سه گانه مرگبار قرار گرفته بودند، این استراتژي را در 

  17.ثر دانستؤکاهش مرگ و میر این بیماران م
نتایج حاصل از مطالعات مختلف باعث شد که در نهایت 

اندیکاسیون و مراحل مختلف برخورد  1993روتوندو در سال 

از واژه آنها . با بیماران دچار سه گانه مرگبار را بیان کند
میزان توانایی یک (معنی  به کنترل آسیب که یک واژه نظامی

، استفاده )باشدکشتی در تحمل آسیب، بدون غرق شدن می
 مراحل شرح داده شده توسط آنها شامل مرحله یک. نمودند

و  خونریزيکه انجام لاپاراتومی جهت کنترل  بکنترل آسی
نشت دستگاه گوارشی و بستن موقت شکم، مرحله دوم 

که اصلاح همودینامیک و تصحیح سه گانه ب کنترل آسی
که انجام اقدامات جراحی ب کنترل آسیمرگبار و مرحله سوم 

به دنبال انتشار این  18.قطعی پس از اصلاح فیزیولوژیک، بود
به سرعت مورد ب جراحی کنترل آسیبررسی استفاده از 

یت قرار گرفت و در طی یک دهه مطالعات متعدد درباره مقبول
و همچنین کاربرد  بجراحی کنترل آسی هاي نوین درروش

مرحله  2همچنین . آن در تروماهاي خارج از شکم منتشر شد
که اقدامات لازم  بکنترل آسی مرحله صفرجدید به صورت 

 بکنترل آسی مرحله چهارقبل از بیمارستانی و قبل از عمل و 
باشد به مراحل قبلی اضافه ه ترمیم کامل جدار شکم میک

  25و19.گردید
و آشنایی با  بجراحی کنترل آسیافزایش بیشتر از 

عوارض آن سبب تلاش در جلوگیري و ایجاد این عوارض و 
 بجراحی کنترل آسیهمچنین تعیین افراد مناسب جهت 

هاي در سایر شاخه بجراحی کنترل آسیهمچنین . شد
 از هاي جراحی غیرمانند ارتوپدي و سایر اورژانسجراحی 

  .تروما، نیز مقبولیت پیدا نمود

  پاتوفیزیولوژي سه گانه مرگبار) 3
  اختلال انعقادي) 1- 3

وقوع کواگولوپاتی به معنی اختلال در تولید فاکتورهاي 
انعقادي و افزایش نیاز به مصرف آنها، در فاز حاد تروما سبب 

واگولوپاتی ـک 26.رددـگران ترومایی مید بیماـثیر بر پیامأت
تواند به علل مختلف که ناشی از خود تروما یا اقدامات می

شدت کواگولوپاتی  27.درمانی انجام شده باشد، ایجاد گردد
درمان  28.بعد از تروما با شدت آسیب ارتباط مستقیم دارد

واند مشکل بوده و ـتوپاتی در صورت ایجاد میـکواگول
ر بیماران ـحاصل از آن از علل مهم مرگ و می خونریزي

ري از ایجاد و ـلذا جلوگی. دـباشترومایی در ساعات اولیه می
م در برخورد با بیماران ـداف مهـثر آن از اهؤدرمان م

  .ترومایی است
تروما با ایجاد آسیب بافتی و اندوتلیوم عروقی سبب 

سبب این فرایندها . گرددشوك و هیپوپرفیوژن بافتی می
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  ور مهم ـبه عنوان یک فاکت C فعال شدن پروتئین
 ءهر چند تصور عمده بر آن بود که احیا. شودضد انعقادي می

فاکتورهاي کاهش غلظت وسیع با کریستالوئیدها سبب 
در یک  29انعقادي شده و مهمترین عامل کواگولوپاتی است،

بیماران در بدو ورود و % 40 تا 25 مطالعه مشخص گردید که
زان ـولوپاتی بوده که میـدچار کواگ ءاـقبل از شروع احی

  30.برابر سایرین است 4مرگ و میر آنها 
کواگولوپاتی همراه تروما  شامل کواگولوپاتی حاد درونی 

. باشدو کواگولوپاتی ناشی از علل سیستمیک می
،  Cروتئینکواگولوپاتی حاد درونی ناشی از افزایش فعالیت پ

. باشدافزایش فیبرینولیز و افزایش مصرف فاکتورها می
به علت اختلال در  کواگولوپاتی ناشی از علل سیستمیک

ن ـسنتز فیبرین به علت اسیدوز و هیپوترمی و همچنی
با  ءفاکتورهاي انعقادي ناشی از احیاکاهش غلظت 
  33و31.باشدکریستالوئیدها می

  هیپوترمی) 3-2
مورد غفلت قرار  عنوان جز مهم و معمولاًهیپوترمی به 

دماي  34.بیماران ترومایی رخ دهد 3/2تواند در گرفته می
درجه سانتی گراد به عنوان یک  35مرکزي بدن کمتر از 

وجود . فاکتور مستقل مرگ و میر در بیماران ترومایی است
ساعت  4سانتی گراد به مدت بیش از  درجه 36دماي کمتر از 

هیپوترمی با . اد علائم هیپوترمی گرددـب ایجـتواند سبمی
د ـلف ماننـهاي مختر بر ارگانـثیأوپاتی و تـایجاد کواگول

رگ و میر ـمـزایش ب افـبی و کلیه سبـقلب و سیستم عص
 32در بیماران ترومایی با دماي مرکزي کمتر از  36و35.شودمی

 همچنین. باشدمی% 100سانتی گراد میزان مرگ و میر  درجه
سانتی گراد هر درجه کاهش دماي  درجه  32- 34در دماي 

همراه % 10بدن با کاهش فعالیت فاکتورهاي انعقادي به میزان 
احتمال وقوع هیپوترمی به محیط وقوع آسیب،  37.است

شدت آسیب و اقدامات درمانی قبل از بیمارستانی ارتباط 
ه میزان وقوع آن در صورتی که فرایند انتقال از صحن. دارد

احتمال وقوع آن . است% 29حدود  ،دقیقه باشد 30بیش از 
تر تر و محیط مرطوبدر بیماران با سطح هوشیاري پائین

هیپوترمی همچنین سبب اختلال عملکرد  39و38.بیشتر است
لذا . شودهاي مختلف بدن میثیر در فعالیت آنزیمأپلاکت و ت

ند توادر صورت عدم تصحیح هیپوترمی، کواگولوپاتی می
هیپوترمی سبب . علیرغم دریافت فراورده خونی ادامه یابد

  .شودنمی  PT, PTTمانندهاي انعقادي روتین اختلال تست

  اسیدوز) 3-3
هیپوپرفیوژن بافتی ناشی از شوك سبب ایجاد 
متابولیسم غیرهوازي و اسیدوز لاکتیک شده که میزان آن 

میر  حین بستري به عنوان یک عامل پیشگویی کننده مرگ و
هاي آنزیمی و هموستاتیک بدن در یک کلیه فعالیت. باشدمی
PH در یک مطالعه مشخص گردید که . پذیردخاص انجام می

به  7سبب کاهش فعالیت فاکتور  7به  4/7از  PHکاهش 
همچنین  .شودمی% 70به میزان  5و  10و فاکتور % 90میزان 

PH  سبب کاهش قدرت انقباضی قلب،  2/7کمتر از
  .گرددسیون عروقی، افت فشار و برادي کاردي میدیلا

   کنترل آسیب گیري جهت انجامتصمیم) 4
احیاء مناسب جهت جلوگیري  سیبآاحیاء کنترل هدف 

وژیک و درمان آنها در صورت ـزیولـلالات فیـاز ایجاد اخت
با توجه به دینامیک بودن پدیده تروما امکان . باشدوع میـوق

. وقوع این عوارض همواره بایستی مورد توجه جراح باشد
بایستی در کلیه بیماران که در معرض  سیبآاحیاء کنترل 

باشند، وژیک احتمالی میـواضح و تغییرات فیزیول ونریزيـخ
روه کلی تقسیم ـگ 4ایی به ـاران ترومـبیم. صورت پذیرد

  :شوندمی
  
ایست  بیماران با وضعیت بحرانی و شرایط قبل از - 1
   تنفسی - قلبی

  بیماران با علائم حیاتی ناپایدار - 2
  بیماران با علائم حیاتی پایدار - 3
بیماران با تروماي شدید که در حال حاضر علائم  -4

حیاتی پایدار داشته و فاقد اختلالات فیزیولوژیک بوده اما 
احتمال ناپایداري یا وجود اختلالات نوع آسیب آنها 

 2و  1گیري در گروه تصمیم .کندوژیک را زیاد میـزیولـفی
و در گروه  بجراحی کنترل آسیو  سیبآاحیاء کنترل انجام 

 4در بر خورد با بیماران گروه . باشدانجام درمان قطعی می 3
م به ـود و تصمیـرا آغاز نم بـسیآاحیاء کنترل بایستی 

در صورتی که سایر (عمل جراحی قطعی  انجام یک
) را نداشته باشد بجراحی کنترل آسیهاي اندیکاسیون

دقیقه بیمار را از لحاظ  30تا  10گرفت و در حین عمل هر 
ارزیابی نمود و  اختلالات همودینامیک و فیزیولوژیک مجدداً

جراحی در صورت ایجاد این اختلالات روش درمانی را به 
وجود علائم زیر بیمار را در  43-40.داد تغییر بکنترل آسی

   45و44:دهدرار میـوق قـبندي فطبقه 4گروه 
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 40سیب بیشتر از آدرجه شدت  -
سیب آدرجه همراه با  20سیب بیشتر از آدرجه شدت  - 
  2قفسه صدري بیش از اي منطقه
  کانتیوژن ریوي دو طرفه - 
  شکستگی دو طرفه استخوان ران - 
   شدیدسیب مغزي آ - 
   فشار درون مغزي علائم افزایش - 

در حین بررسی اولیه در ارزیابی بیمار وجود موارد زیر 
را در ب جراحی کنترل آسیتواند احتمال نیاز به انجام می

  :بیمار افزایش دهد
فشار ا قفسه صدري یا شکم به صورت نافذ ب آسیب - 

  میلیمتر جیوه  90خون سیستولیک کمتر از 
  سونوگرافی تروما وجود پریکاردیال افیوژن در - 
فشار خون سیستولیک کمتر از تروماي بلانت شکم با  - 

  مثبتمیلیمتر جیوه وسونوگرافی تروما   90
فشار خون سیستولیک شکستگی بسته لگن با با  - 

  مثبتمیلیمتر جیوه وسونوگرافی تروما  90کمتر از 
  شکستگی باز لگن - 
وتومی و توراکوتومی بعد از انجام نیاز به انجام کرانی - 

  لاپاراتومی
جراحی انتخاب بیمار جهت انجام  در نظریه اولیه روتوندو

فاکتور وضعیت بیمار، پیچیدگی  3بر اساس  بکنترل آسی
  :شودآسیب و فاکتورهاي حیاتی بود که شامل موارد ذیل می

  وضعیت بیمار *
  شکمتروماي بلانت با انرژي بالا به قفسه سینه و  - 
  تروماي نافذ متعدد به قفسه سینه و شکم - 
  ناپایداري علائم حیاتی - 
  وجود کواگولوپاتی - 

  پیچیدگی آسیب **
آسیب عروق اصلی شکم همراه با تروماي متعدد  - 
  احشاء
هاي متعدد همراه با آلودگی در حفره خونریزي - 

  ترشحات احشاء
  تروماي نواحی متعدد نیازمند جراحی اورژانس - 

  فاکتورهاي حیاتی ***
-PH < 7.3    

    درجه سانتی گراد 35دماي بدن کمتراز  - 
  دقیقه 90مدت زمان عمل بیش از  - 
  وجود علائم کواگولوپاتی غیر مکانیکال - 
 10دریافت بیش از ( انجام ترانفسیوژن فراوان خون - 

  )واحد فراورده خون
و افزایش کاربرد آن  بجراحی کنترل آسی با مقبولیت

در  بجراحی کنترل آسی مقالات مختلف در مورد استفاده از
هاي این سوال که اندیکاسیون. بیماران گوناگون ارائه شد

کدام است سرانجام در  بجراحی کنترل آسیمناسب جهت 
  46:باعث ارائه موارد ذیل گردید 1998سال 

  کواگولوپاتیعدم دستیابی به هموستاز به علت وجود  - 
هایی با هاي وریدي بزرگ در محلوجود آسیب - 

  دسترسی مشکل
 ءاعمال زمان بر در بیمارانی که پاسخ مناسب به احیا - 
  اندنداده

ی ـهاي همزمان خارج شکمنیاز به درمان آسیب - 
  کننده حیات تهدید
  شکمی ءنیاز به ارزیابی مجدد احشا - 
م به علت وجود عدم توانایی در بستن اولیه جدار شک - 

  ادم روده
همچنین به دنبال ارزیابی مطالعات گوناگون در دانشگاه 

جراحی  پنسیلوانیا وجود موارد ذیل به عنوان آغازگر انجام
  47:ذکر شده است بکنترل آسی

شوك شدید در همراهی با هیپوترمی، اسیدوز و  - 
  کواگولوپاتی

  ءپاسخ ناکافی به احیا - 
به علت شرایط فیزیولوژیک، عدم امکان ترمیم کامل  - 

  بیمارستانی  امکانات موجود
ورید اجوف (هاي بزرگ غیرقابل دسترس آسیب - 
و نیاز به انجام اقدامات غیر جراحی ) خلف کبدي تحتانی

  خونریزيمانند آنژیوگرافی جهت کنترل 
  نیاز به انجام اقدامات زمان بر - 
  )سرپانکراس(هاي مهم وجود آسیب - 
  شکمی ءارزیابی مجدد احشانیاز به  - 
  

هاي به بررسی اندیکاسیون 2016در یک مطالعه در سال 
در بررسی . پرداختند بجراحی کنترل آسیم مختلف انجا

اندیکاسیون مختلف در مطالعات یافت شد که در نهایت  1107
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پس از بررسی توسط یک کار گروه خاص موارد ذیل به عنوان 
  48:شدنداندیکاسیون مورد قبول واقع 

  وضعیت آسیب حین عمل *
  آسیب وریدي با دسترسی مشکل- 
آسیب کبدي وسیع در همراهی آسیب - 
  ودئودنال با ناپایداري علائم حیاتییکپانکرات
شدید  خونریزيودئودنال با یکآسیب پانکرات - 

سرپانکراس یا درگیري آمپول واتر یا مجراي ابتدایی 
  مشترك   مجراي صفراويپانکراسی یا قسمت انتهایی 

  هاي معمولبا روش خونریزيعدم توانایی در کنترل  - 

حجم مایعات مصرفی قبل و حین عمل جهت  **
  :دستیابی به همودینامیک پایدار

   فراورده خون  واحد 10بیش از استفاده  - 
خون و ( مجموع مایعات لیتر 12بیش از استفاده  - 

  )کریستالوئید

  وضعیت فیزیولوژیک ***
 درجه سانتی گراد 35از  کمتردماي بدن  - 
 - PH < 7.2  
-PTT   برابر نرمال یا عدم مشاهده تشکیل  5/1بیش از

  حین عملمنتشر خونریزي لخته حین عمل یا 
نشانگر (وجود علائم شوك سلولی پایدار حین عمل  - 

، لاکتات بیش از 100ml/min/m2ر از ـژن کمتـمصرف اکسی
5 mmol ،PH<7.2 ،Temp<34 ،BD>15 mmol/L(  

  وقوع آریتمی بطنی حین عمل -

  اي جدار قفسه سینه و شکمنیاز به بازسازي مرحله ****
  عدم توانایی در بستن جدار شکم به علت ادم روده - 
 ایجاد علائم سندروم کمپارتمان حین بستن جدار - 

  حفره درگیر
  ءنیاز به ارزیابی مجدد زنده ماندن احشا - 

بایستی از  بکنترل آسیگیري جهت انجام لذا تصمیم
سر صحنه بر اساس مکانیسم آسیب و احتمال وجود 

احیاء در صورت وجود این تشخیص . آغاز گردد خونریزي
هاي موجود و خونریزيهمراه با کنترل موقت  سیبآکنترل 

گیري تصمیم. انتقال سریع به مرکز مجهز بایستی انجام شود
مکانیسم آسیب و تواند بر اساس د اورژانس نیز میـدر واح
همچنین . هاي حین ارزیابی اولیه بیمار صورت پذیردیافته

گیري حین عمل بایستی بر اساس بررسی فرایند احیا  تصمیم
هاي حین عمل جراحی و بیمار و پاسخ بیمار به احیا، یافته

لذا تنها نبایستی . شرایط فیزیولوژیک بیمار صورت پذیرد
ل به عنوان عامل قضاوت شرایط بیمار بر روي تخت اتاق عم

تواند می ءروند آسیب و احیا. جراح مورد استفاده قرار گیرد
در یک بیمار با علائم حیاتی پایدار حین عمل تعیین کننده 

نکته مهم آن است . باشد بجراحی کنترل آسیجام نیاز به ان
بایستی قبل از  بجراحی کنترل آسیکه تصمیم به انجام یک 

  .فیزیولوژیک صورت پذیردبروز علائم نارسایی 
وارد فوق در ـمل دیگر آن است که کلیه مأنکته قابل ت

ران نیز خود ـود یک بحـوج. دـباشط غیربحرانی میـشرای
گیري جهت انجام واند به عنوان یک عامل تصمیمـتمی
در بیماران فاقد معیارهاي فوق  برل آسیـراحی کنتـج

  .باشد

  و اهداف آن سیبآاحیاء کنترل بررسی ) 5
ابتدا به دنبال مطالعه هالکوب، در  سیبآاحیاء کنترل 

احیاء  49.، در جنگ عراق و افغانستان مطرح شد2007سال 
، افزایش اکسیژن خونریزيبا هدف کاهش  سیبآکنترل 

رسانی بافتی و بهبود نتایج بیماري از زمان وقوع حادثه تا 
شدید انجام  زمان انجام درمان قطعی در بیماران با تروماي

بایستی به  سیبآاحیاء کنترل اقدامات درمانی در . شودمی
صورتی باشد که باعث تحریک بیشتر سیستم ایمنی نشده و 
با جلوگیري از سه گانه مرگبار احتمال زنده ماندن بیمار را 

تواند سبب تحریک تروما از دو طریق می. افزایش دهد
 واسطه آسیب بافتیتحریک اولیه به . سیستم ایمنی گردد
تواند تحریک ثانویه می. ایجاد شده است ناشی از شدت تروما

لذا اقدامات . ناشی از اقدامات درمانی انجام گرفته باشد
درمانی نبایستی به صورتی باشد که سبب تحریک بیشتر 
. سیستم ایمنی و در نتیجه ایجاد اختلال فیزیولوژیک گردد

تواند با تحریک تر مینیتر و طولااقدامات درمانی تهاجمی
بیشتر سیستم ایمنی، سبب افزایش احتمال اختلال 

میزان وقوع مرگ و میر در صورت ایجاد . فیزیولوژیک گردد
لذا جلوگیري از ایجاد آن می تواند . است% 90سه گانه مرگبار 

با . تاثیر بیشتري در کاهش مرگ و میر بیماران داشته باشد
بایستی از سر  سیبآکنترل  احیاءتوجه به اینکه شروع 

احیاء کنترل لذا شناسایی افراد نیازمند  ،صحنه آغاز گردد
در مرحله پیش بیمارستانی از اهمیت بالایی برخوردار  سیبآ

  .است
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شامل موارد زیر  سیبآاحیاء کنترل اهداف اساسی 
  :است

کاهش مصرف کریستالوئیدها همراه با شروع زودرس  - 
  ) 1:1:1(ت فراورده هاي خونی با نسب

  خونریزيتوقف زودرس  - 
  در موارد خاص استفاده از هیپوتانسیون مجاز - 
تصحیح اسیدوز، کواگولوپاتی و جلوگیري از ایجاد و - 

  در صورت وقوع هیپوترمی
  شروع زودرس ترانکس آمیک اسید و سایر  - 

  ثر در ایجاد لختهؤهاي مفراورده
پروتکل برخورد با بیماران  با رعایت توالی ءانجام احیا - 

   سیب دیدهآ

کاهش مصرف کریستالوئید و شروع زودرس ) 5-1
  هاي خونیفراورده

تروماهاي شهري،  نگردر بررسی مطالعات گذشته
مشخص شد که استفاده زیاد مایعات کریستالوئید سبب 
کواگولوپاتی ناشی از رقیق شدن فاکتورهاي خونی، افزایش 

، نارسایی چند ارگان و مرگ و میر سندروم کمپارتمان شکمی
  50.شودمی

هاي جنگ عراق و مطالعه انجام شده بر اساس یافته
درجه شدت  افغانستان مشخص نمود که علیرغم افزایش

هاي خونی همراه با وردهآبیماران، استفاده بیشتر از فر سیبآ
کاهش مصرف کریستالوئیدها، سبب کاهش مورتالیتی شده 

  51.است
هاي خونی هدف نسبتی از از فراورده در استفاده

باشد که مشابه خون بوده و با کمک به ایجاد ها میفراورده
هموستاز و بهبود اکسیژناسیون بافتی از ایجاد کواگولوپاتی 

مطالعات گوناگون جهت بررسی بهترین  .جلوگیري نماید
هر چند که . هاي خونی انجام شده استفراورده نسبت

سبب کاهش  پلاسما به خون الاتراستفاده از نسبت ب
اما بر اساس بزرگترین کارآزمایی  52،گرددمورتالیتی می

آل هنوز نسبت ایده (Proppr Trial)بالینی انجام شده 
  .مشخص نشده است

ري و ـاي شهـدرصد بیماران تروم 8تا  3 در حدود
شوند راوان میـونی فـراورده خـت فـد دریافـنظامی نیازمن

تعریف  53.درصد است 27- 51این دسته  که مورتالیتی
واحد  10( جایگزینی کل حجم خونن ترانفسیوژن فراوان خو

 4ساعت و یا نیمی از حجم خون در  24در  )فراورده خون

در (واحد خون در یک ساعت  4ساعت و یا نیاز به بیش از 
با . باشدمی) حالی که همچنان احتمال نیاز به خون است

لوپاتی به علت کمبود فاکتورهاي توجه به اینکه کواگو
 تواند از عوارضمی بسته خون تزریقی انعقادي در

باشد، لذا در برخورد با بیماران  نترانفسیوژن فراوان خو
ترومایی همواره بایستی که بر اساس معیارهایی بتوان 

را تشخیص داد  نترانفسیوژن فراوان خو به احتمال وقوع نیاز
هاي خونی را بر اساس تا از همان ابتدا جهت بیمار فراورده
  .پروتکل ترانسفیوژن فراوان آغاز نمود

هاي هاي انجام شده نقش استفاده از فراوردهبررسی
و ثر در ایجاد هموستاز ؤو مخونی با نسبت مناسب 

را درکاهش مورتالیتی بیماران ن ترانفسیوژن فراوان خو
  54.ه اثبات رسانده استترومایی ب

بر اساس پروتکل ترانسفیوژن فراوان جامعه جراحان 
جهت نیاز به  ه نیاز به مصرف خونـدرج آمریکا از

شود که شامل استفاده می نراوان خوـترانفسیوژن ف
 90فشار خون سیستولیک کمتر از مثبت،  سونوگرافی تروما

و  دقیقه در 120تعداد ضربان قلب بیشتر از ووه ـمیلیمتر جی
درجه نیاز به . ذ به قفسه صدري و شکم استـتروماي ناف

پروتکل تزریق  سازينیازمند فعال 2اوي ـخون بزرگتر و مس
بندي قدرت پیشگویی کننده  این درجه. است خون فراوان

ترانسفیوژن  بیمار نیازمند. دارد% 95ی ـو منف% 55ت ـمثب
احتمالی  واره بایستی از لحاظ ایجاد عوارضـفراوان هم

  .بررسی گردد

  هیپوتانسیون مجاز) 5-2
که به صورت فشار ( بر اساس تعریف اولیه شوك

 ءهدف از احیا )بود میلیمتر جیوه 90سیستولیک کمتر از 
جهت حفظ فشار خون به حد نرمال استفاده سریع از مایعات 

با توجه به عوارض زیاد استفاده از حجم بالاي . بود
هاي خونی به استفاده از فراوردهکریستالوئیدها تمایل 

که به معنی نقص  (تر از شوك  با درك صحیح. افزایش یافت
نیز به حفظ  ءهدف از احیا) باشددر پرفیوژن انتهایی می

. پرفیوژن بافتی و نه تنها تصحیح عدد فشار خون تغییر یافت
افزایش فشار خون به تنهایی قبل از اقدام به کنترل 

سبب تخریب لخته احتمالی در محل تواند می خونریزي
  .گردد خونریزيآسیب و شروع مجدد 

با توجه به موارد فوق در بیماران تروماي نافذ با احتمال 
باشند، زي میـزمان مغـآسیب عروقی، که فاقد آسیب هم
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تنها به (ط پیش بیمارستانی و قبل از عمل یتوان در شرامی
ح نمود که را در حدي تصحی خونفشار) مدت زمان کوتاه

اما فشار در حدي بالا  ،پرفیوژن بافتی انتهایی حفظ گردد
  .گردد خونریزينرفته که باعث افزایش احتمال 
تا  70فشار سیستولیک خون  بر اساس مطالعات موجود

میلیمتر جیوه  50میانگین فشار شریانی یا  میلیمتر جیوه 90
فتی یا وجود نبض رادیال نشان دهنده کافی بودن پرفیوژن با

بوده بالاخص اگر با علائم بهبود وضعیت هوشیاري، برون ده 
ثیر این أت. ها همراه باشدادراري و گرم شدن انتهاي اندام

در کاهش مورتالیتی بیماران با شرایط ذکر شده  ءروش احیا
در بالا ثابت شده است هر چند مطالعات بیشتر جهت سایر 

  56و55.انواع تروما نیز لازم است

  هاي مؤثر در ایجاد لختهفراورده) 5-3
  ترانکس امیک اسید -

ترانکس امیک اسید با مهار گیرنده سطحی 
بر . شودپلاسیمنوژن، مانع فیبرینولیز و از بین رفتن لخته می

 3مصرف ترانکس امیک اسید در  CRASH.2اساس مطالعه 
 1گرم وریدي در ابتدا و سپس  1به صورت (ساعت اول تروما 

در بیماران با تروماي نافذ یا بلانت که ) ساعت 8گرم طی 
 110دچار خونریزي همراه با فشار خون سیستولیک کمتر از 

اند، در دقیقه شده 110میلیمتر جیوه یا ضربان قلب بیشتر از 
همچنین ترانکس امیک . شودسبب کاهش مورتالیتی می

اسید در مرحله پیش بیمارستانی زمانی که پزشک احتمال 
دهد و یا به عنوان جزئی یدکننده حیات را میخونریزي تهد

  58-57.از پروتکل تزریق خون فراوان کاربرد دارد

  فیبرینوژن -
ارهاي بدست آمده ـاده از فیبرینوژن بر اساس آمـاستف

ش ـب کاهـتواند سبان میـهاي تروما در آلمرکز دادهـاز م
  59.گردد خونریزيساعت اول به دنبال  6مرگ و میر در 

  اشباع شده پروترومبینکمپلکس  - 
کمپلکس پروترومبین اشباع شده به تنهایی و یا در 
همراهی با فیبرینوژن، در صورت وجود اختلال در 

  60.ترومبوالاستوگرافی بیمار کاربرد دارد

  کرایو - 
استفاده از کرایو در مواردي که فیبرینوژن در دسترس 

ثیر آن در أبا توجه به عدم اثبات ت. کاربرد دارد ،باشدنمی

کاهش مرگ و میر، همواره بایستی احتمال عوارض تزریق این 
  .نظر قرار گیرد فراورده مد

  تصحیح سه گانه مرگبار) 5-4
  اصلاح هیپوترمی -

جلوگیري و درمان هیپوترمی بایستی از صحنه حادثه 
محیط سرد و خروج از  هاي مرطوبخروج لباس. آغاز گردد

گرم کردن مجدد به صورت . باشدترین اقدامات اولیه میساده
غیرفعال مانند افزایش دماي محیط یا فعال توسط وسایل 
گرم کننده، استفاده از مایعات تزریقی به صورت گرم و یا 

ها استفاده از مایعات گرم درون فضاهاي بدن و سایر روش
ت به سایر هاي فعال داخلی نسبروش. پذیردصورت می

  دهد تر دماي مرکزي بدن را افزایش میها سریعروش
  ).درجه سانتیگراد 2درجه سانتیگراد در برابر  5(

در برخورد بیماران ترومایی در صورت ادامه یا عود 
استفاده از . را رد نمود خونریزيهیپوترمی بایستی که ادامه 

دماي درجه سانتیگراد و حفظ  40- 42مایعات تزریقی با دماي 
درجه سانتیگراد جهت جلوگیري از  28- 29محیط بین 

  .باشدهیپوترمی لازم می

  اصلاح اسیدوز -
با توجه به اینکه اسیدوز ناشی از هیپوپرفیوژن بافتی 

با مایعات و خون و ء باشد جهت تصحیح آن بایستی احیامی
در صورت نیاز استفاده از وازوپرسور، در همراهی با کنترل 

استفاده از بی کربنات سبب بدتر . م پذیردانجا خونریزي
دوز سلولی و همچنین عدم بهبود کواگولوپاتی ـشدن اسی

توان جهت بررسی و لاکتات می کمبود بازاز بررسی . شودمی
سطح اولیه لاکتات و سرعت . پرفیوژن بافتی استفاده نمود

  61.پاکسازي آن از خون با میزان مورتالیتی ارتباط دارد

  سریع خونریزي کنترل) 5-5
دستیابی به ذخیره فیزیولوژیک نرمال بدون کنترل 

بایستی به  خـونریزيرل ـکنت. گرددحاصل نمی خونریزي
اقدامات مناسب . رددـت و از صحنه حادثه آغاز گـسرع

ت شکستگی ـلگن جه خارجی اده از ثابت سازيـمانند استف
احتمال  یا بیماران با علائم حیاتی ناپایدار و کلیهدر(لگن 

، استفاده از پانسمان فشاري و در )وجود شکستگی لگن
اندام،  خونریزيصورت عدم پاسخ استفاده از تورنیکه در 

، )مانند گردن(استفاده از بالن کاتتر در نواحی غیرقابل فشار 
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 انسداداستفاده از. کاربرد دارد خونریزيدر کنترل اولیه 
در اورژانس نیز  رـتوسط یک فرد متبح از طریق بالون آئورت
 خـونریزيرل قطعی ـل از کنتـب قبـدامات مناسـاز اق

  62.باشدراحی یا آنژیوگرافی میـتوسط اقدام ج

   سیبآکنترل  بررسی مراحل انجام) 6
  )قبل از عمل( مرحله صفر) 1- 6

 این مرحله تشخیص سریع بیماران نیازمند هدف از
با اهداف  سیبآاحیاي کنترل و شروع سریع  سیبآکنترل 

ذکر شده و انتقال سریعتر به مرکز درمانی جهت کنترل 
جهت انتخاب بیماران در صحنه بایستی . باشدمی خونریزي

. به مکانیسم تروما، علائم حیاتی و معاینه بالینی توجه نمود
در مراکز درمانی سایر اقدامات تشخیصی و آزمایشگاهی بر 

. شودانجام می دهسیب دیآبرخورد با بیماران  اساس پروتکل
خیر در انتقال بیمار جهت انجام یک اقدام درمانی مناسب أت

لذا در مرحله قبل . شودسبب افزایش ریسک مرگ و میر می
تنها بایستی  سیبآاحیاي کنترل از بیمارستان علاوه بر 

اینتوباسیون و در صورت نیاز توراکوستومی تیوب تعبیه 
هاي خونی با نسبت راوردهامروزه امکانات استفاده از ف. نمود

در مرحله پیش بیمارستانی در برخی کشورها وجود ) 1:1:1(
در کاهش مرگ و میر خون و پلاسما اثبات استفاده از . دارد

در مورد استفاده از . در این مرحله صورت پذیرفته است
 30در صورتی که زمان انتقال به بیمارستان کمتر از پلاکت 

  63.را استفاده ننمود توان آندقیقه باشد، می
برخورد  در اورژانس برخورد با بیماران بر اساس پروتکل

اقدامات  معمولاً. پذیردصورت می دیده آسیببا بیماران 
این . باشدگیري نیاز به عمل لازم میمختصر جهت تصمیم

اقدامات شامل گرافی قفسه صدري و لگن به صورت پورتابل 
انجام . باشدراح میتوسط ج سونوگرافی تروما و انجام

از  آئورت انسداد توراکوستومی در اورژانس و استفاده از
. هاي خاص، کاربرد داردبر اساس اندیکاسیون طریق بالون

  امروزه در برخی مراکز تروماي مجهز امکان انجام 
گیري جهت در اتاق احیاء و سپس تصمیمسی تی اسکن 

  .داردانتقال به اتاق عمل یا آنژیوگرافی وجود 
تمایل به انجام  تفکر موجود در آموزش جراحان معمولاً

حال آنکه بیماران ترومایی با . اقدامات درمانی قطعی است
در برخورد با . سایر بیماران جراحی تفاوت واضح دارند

جراح  خونریزي بیماران حین اعمال جراحی الکتیو، معمولاً
ام داده بررسی لازم جهت وضعیت فیزیولوژیک بیمار را انج

است و انجام اقدامات تصویربرداري قبل عمل سبب ایجاد 
شود و یک آگاهی اولیه جراح در برخورد با مشکل موجود می

لذا وي کلیه امکانات لازم را قبل از انجام جراحی فراهم 
هاي اتفاقی همچنین در صورت وقوع خونریزي. نموده است

در مدت  خونریزيحین اعمال جراحی الکتیو امکان کنترل 
حال آنکه در بیماران ترومایی . باشدزمان کوتاهی فراهم می

وضعیت فیزیولوژیک اولیه مشخص نبوده و فاصله زمان 
باشد و تر میتا انجام اقدام جراحی طولانی خونریزيشروع 

سی تی اسکن  همچنین امکان انجام تصویربرداري مانند
لذا . داردوجود ن هاي احتمالی معمولاًجهت آگاهی از آسیب

برخورد با این بیماران تفاوت اساسی با سایر بیماران جراحی 
 سیبآکنترل  رـتفک ر باـایی بیشتـزم آشنـه و مستلـداشت
  .باشدمی

  )مرحله عمل(مرحله یک ) 2- 6
به صورت مناسب جراح عمل جراحی جهت انجام یک 

، توانایی مناسب رهبري نآبایستی علاوه بر آشنایی به انجام 
  تیم جراحی و توانایی اتخاذ استراتژي مناسب 

هاي احتمالی، وسایل مورد نیاز جهت هدف از عمل، آسیب(
هاي جایگزین در صورت عدم پاسخ ، روشعمل جراحی انجام

ترین زمان ممکن جهت درمان بیمار در کوتاه) اولیهاقدام به 
ر این مرحله بایستی کلیه اقدامات جراحی د. را داشته باشد
  . دقیقه صورت پذیرد 90تا  60در مدت زمان 

جراحی کنترل در صورتیکه از قبل تصمیم به انجام 
 باشد بایستی هماهنگی باتیم بیهوشی جهت ادامه آسیب

و پاسخ به  ء، مانیتورینگ از لحاظ احیاسیبآاحیاي کنترل 
جهت . آن و تغییر در روند فیزیولوژیک، صورت پذیرد

تیم جراحی  سیبآجراحی کنترل  یت زمان در یکمدیر
همواره بایستی شرایط احتمالی را مدنظر داشته و وسایل 

  .مناسب جهت کنترل آن آسیب از قبل فراهم شده باشد
هاي گیري مناسب جراح بایستی به تواناییجهت تصمیم

خود، میزان امکانات موجود در مرکز و آشنایی و توانایی تیم 
  .توجه نمایدسیب آکنترل ی به فرایند جراحی و بیهوش

جراحی گیري جهت نکته مهم آن است که در تصمیم
مان عمل نشانگر از زمان آسیب تا ز ءروند احیا سیبآکنترل 

وجود اختلال فیزیولوژیک در بیمار،  مهمتري از احتمال
لذا عدم توجه به روند . نسبت به وضعیت فعلی بیمار است

فوق و تنها توجه به علائم حیاتی موجود بر ماینتورینگ 
تواند سبب اخذ تصمیم بیهوشی در ابتداي جراحی می
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هدف مطلوب جلوگیري . نادرست در روند درمانی بیمار گردد
باشد نه درمان آنها پس از ولوژیک میاز ایجاد اختلالات فیزی

  .وقوع
سیب آجراحی کنترل در صورت تصمیم به انجام 

هاي استراتژي مناسب جهت تروماي احتمالی و روش
جایگزین بر اساس امکانات موجود بایستی قبل از برش 

گیري از یک فرد با خیر در کمکأت. پوستی اتخاذ گردد
  .باشدتر مجاز نمیتجربه

قدم اول داشتن سیب آجراحی کنترل جهت انجام 
هاي احتمالی و بوضعیت مناسب بیمار با توجه به آسی

گیري جهت گیري جهت برش مناسب و تصمیممـتصمی
ري چند ـرین محل در موارد درگیـشروع عمل از مهمت

  .باشداي میحفره
هاي تنه بایستی از چانه تا زانو در فضاي جهت آسیب
هاي اندام بایستی یک اندام سالم در آسیب. عمل قرار گیرد

. دیگر جهت برداشتن ورید صافن از ابتداي عمل آماده گردد
هاي گردن کل قفسه صدري بایستی در فضاي عمل در آسیب
  .قرار گیرد

اي اولویت اول انجام عمل در هاي چند حفرهخونریزيدر 
در برش مناسب جهت بررسی شکم . باشدحفره شکم می

اول آنکه در صورت وجود . نظر داشت را مدبایستی دو نکته 
شکستگی لگن برش در حدي بوده که وارد هماتوم لگنی 

دوم در صورت وجود اسکار جراحی خط وسط ناشی از . هنشد
لاپاراتومی قبلی از برش ساب کوستال دو طرفه استفاده 

تواند وجود برخی از علائم بافتی حین عمل جراحی می. نمود
وجود ادم در جدار . فیزیولوژیک باشد مطرح کننده اختلال

شکم، ادم در مخاط روده، دیستانسیون روده باریک همراه با 
تواند سطح سروزي تیره و سرد بودن بافت حین لمس می

علائم اولیه وجود اختلال فیزیولوژیک قبل از ایجاد علائم 
  .واضح مانند نشت منتشر خون از محل عمل باشد

ت ـو نش خـونریزينترل ک سیبآجراحی کنترل هدف 
اولویت اول در این  خونریزيکنترل . باشدمی ءآسیب احشا
ترین روش ابتدا بایستی توسط ساده خونریزي. مرحله است

ممکن کنترل گردد و در صورت عدم پاسخ بر اساس 
هاي دیگر استفاده استراتژي از قبل مشخص شده از روش

  .نمود
ورت ـائم صوقت و دـورت مـبه ص خـونریزيرل ـکنت

رقابل دسترس یا با هاي غیخونریزيگاهی در موارد . پذیردمی
، کنترل هاي خلف کبديخونریزيمانند دسترسی مشکل، 

آمیز، نیاز به انجام کنترل دائم را در شرایط موقت موفقیت
هر چند در مطالعات حیوانی استفاده از . کندفعلی رفع می

سبب افزایش فشار انسداد آئورت توسط بالن درون عروقی  
هاي بیشتر جهت گردد، بررسیخون و کاهش مورتالیتی می

  64.باشدها لازم میفواید آن در انسان

  سیب حین لاپاراتومیآانجام جراحی کنترل ) 3- 6
 حفره شکم به عنوان اولین محل جهت بررسی حین

پس از پک شکمی و اکسپلور . باشدمی آسیبجراحی کنترل 
در موارد مختلف اقدامات ذیل ارجح ها جهت بررسی آسیب

  .است

  آسیب کبدي- 
توسط فشار دستی در دو طرف  خونریزيکنترل موقت 

پک . پذیردمحل آسیب جهت حفظ آناتومی اولیه صورت می
باشد که انجام آن به صورت کبدي اقدام درمانی ارجح می

پک ساندویچی و در صورت امکان حفظ آناتومی اولیه کبد 
حفظ کنترل خونریزي بایستی با کمترین . باشدثرتر میؤم

استفاده از مواد نایلونی . تعداد پک ممکن انجام پذیرد
استریل به صورت غیرچسبنده بر روي سطح کبد و سپس 

حین عمل  خونریزيشود که احتمال تعبیه پک باعث می
استفاده از مواد هموستاتیک . خروج پک کبدي کاهش یابد

تعبیه . ثر باشدؤم خونریزيکنترل  تواند درموضعی نیز می
تواند با ایجاد اثر فشاري تعداد زیاد پک اطراف کبد خود می

سبب ایجاد اختلالات  ورید اجوف تحتانی بر روي
  .همودینامیک گردد

کبد توسط پک کبدي قطع  خونریزيدر صورتی که 
انجام مانورپرینگل در تعیین محل آسیب کمک کننده  ،نگردد
ریان کبدي بایستی اکسپلور محل آسیب و در آسیب ش. است

در صورت . دهنده صورت پذیرد خونریزيلیگالسیون عروق 
وجود امکانات آنژیوگرافی اورژانس در اتاق عمل، انجام 

تواند به عنوان درمان جایگزین آنژیوآمبولیزاسیون می
  65.استفاده گردد

  آسیب طحال- 
  .اسپلنکتومی اقدام ارجح درمانی است

  معده، روده باریک، کلونآسیب - 
هدف جلوگیري از نشت ترشحات گوارش بدون انجام 

استفاده از . باشدترین زمان ممکن میرزکسیون و در کوتاه
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استاپلر، لیگاسیون انتهایی با استفاده از نوار نافی و ترمیم 
انجام . ضایعات لترال با بخیه در این موارد کاربرد دارد

  . باشدنمی رزکسیون در این مرحله لازم

  آسیب مجراي صفراوي مشترك و پانکراس- 
در صورت (تعبیه درن جهت کاهش آلودگی و انجام پک 

  . باشداقدام ارجح در این مرحله می) نیاز

  آسیب عروق اصلی- 
در درمان آسیب عروقی وجود کنترل عروقی پروکزیمال 

ترمیم اولیه عروقی در . و دیستال همواره مورد لزوم است
هاي و در آسیب )که تنگی ایجاد نکرده(اي لترال هآسیب

 .باشدانتخاب اول می )در صورتی که زمان بر نباشد(انتهایی 
توان از شانت اما در صورت عدم امکان و یا زمان بر بودن می

  .یا لیگاسیون عروق بسته به محل درگیر استفاده نمود
امکان شانت وجود  در درمان آسیب تنه سیلیاك معمولاً

ندارد، لذا در صورت وسعت آسیب و عدم امکان ترمیم اولیه 
در درمان آسیب شریان . شودلگاسیون آسیب انجام می

مزانتریک فوقانی انتخاب روش درمانی بر اساس محل آسیب 
 2و  1هاي منطقه در آسیب. باشدبندي فولن میدر طبقه

و  3اما در منطقه امکان بکارگیري شانت عروقی وجود دارد، 
در . بایستی از لگاسیون شریانی عروقی استفاده نمود 4

 خونریزيهاي تنه آئورت در صورت عدم امکان کنترل آسیب
لوله با بخیه لترال و یا پچ، جهت تعبیه شانت بایستی از 

هاي شریان ایلیاك آسیب. استفاده نمود قفسه صدري
ا با شانت کنترل مشترك، خارجی و فمورال را بایستی در ابتد

توان از نمود اما در آسیب شریان ایلیاك داخلی می
  .لیگاسیون استفاده نمود
ورید اجوف هاي وریدي مربوط به در درمان آسیب

از اعمال فشار مستقیم  خونریزيجهت کنترل موقت تحتانی 
شود و نورافی در در بالا و پائین محل آسیب استفاده می

همواره بایستی . باشداب اول میصورت عدم ایجاد تنگی انتخ
احتمال وجود آسیب همزمان در جدار خلفی را نیز بررسی 

با توجه به سخت بودن و عدم امکان آزادسازي و . نمود
، در ورید اجوف تحتانیهاي بررسی قسمت خلفی در آسیب
ها بایستی از برش قسمت صورت وجود این گونه آسیب

خلفی از این برش، قدامی ورید و سپس ترمیم محل آسیب 
در موارد شدید امکان لیگاسیون ورید زیر . استفاده نمود

در صورت اقدام به . باشدمحل ورود ورید کلیوي، می

لیگاسیون بایستی معاینه مکرر از لحاظ ایجاد ادم روده و 
در مورد . سندروم کمپارتمان اندام تحتانی صورت پذیرد

نورافی، سایر وریدهاي شکم در صورت عدم امکان و 
در صورت لیگاسیون ورید پورت و . لیگاسیون کاربرد دارد

کافی و بررسی مکرر از  ءورید مزانتریک فوقانی بایستی احیا
ایسکمی در روده پس از عمل صورت  لحاظ ایجاد ادم و

  .پذیرد

  آسیب سیستم ادراري- 
شدید به علت آسیب پارانشیم  خونریزيدر موارد 

تلاش جهت حفظ . باشدکلیوي، نفرکتومی درمان ارجح می
. تواند بیمار را در معرض خطر مرگ و میر قرار دهدکلیه می
توان از درناژ محل هاي حالب به صورت ناقص میدر آسیب

در . آسیب و یا تعبیه استنت در صورت امکان استفاده نمود
یستی لیگاسیون محل آسیب صورت هاي کامل حالب باآسیب

جهت بیمار  هاي ویژهبخش مراقبت پذیرد و پس از عمل در
هاي مثانه تنها آسیب. نفرستومی از راه پوست تعبیه گردد

بایستی جهت جلوگیري از نشت ترشحات ادراري در یک 
  .لایه ترمیم گردد

حین لاپاراتومی سایر سیب آجراحی کنترل در ادامه 
به صورت منتشر بوده را بایستی پک  معمولاًهاي که خونریزي

بخش نمود و جدار شکم را به صورت موقت ترمیم و بیمار به 
  .منتقل شود هاي ویژهمراقبت

  سیب حین توراکوتومیآانجام جراحی کنترل ) 4- 6
توجه به اهمیت دسترسی در جراحی توراکس در  با

بیماران اورژانس، بالا بردن قفسه صدري در سمت مورد 
درجه همراه با ابداکسیون دست در همان  30آسیب به میزان 

طرف بر روي سر، سبب ایجاد دسترسی بهتر و همچنین 
امکان لاپاراتومی همزمان و یا گسترش برش قفسه صدري به 

  .شودسمت مقابل می

  آسیب قلب- 
توراکوتومی  در صورت برخورد با آسیب قلبی حین انجام

توان از سوند می ونریزيخجهت کنترل موقت  در اورژانس
هاي بطن و فولی یا ترمیم توسط استاپلر پوستی در آسیب

هاي دهلیزي استفاده استفاده از کلامپ عروقی در آسیب
در صورت استفاده از سوند فولی بایستی توجه داشت . نمود

تواند خود می خونریزيکه کشیدن بیش از حد جهت کنترل 
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یم قطعی آسیب با ترم. سبب افزایش وسعت آسیب گردد
 وصله بافتی استفاده از نخ منوفیلامان غیرقابل جذب بر روي

و توجه فراوان به عدم آسیب رسانی به عروق اصلی کرونر 
در موارد تروما نافذ و شک به وجود آسیب . پذیردصورت می

اکوکاردیوگرافی از  اي یا سپتال بایستی ازهمزمان دریچه
  .نمودبعد از عمل استفاده  طریق مري

  آسیب تراشه و برونش اصلی- 
در . در صورت امکان بایستی ترمیم اولیه صورت پذیرد

موارد شدید، در صورت عدم ایجاد نارسایی تنفسی تتها 
  .باشدتعبیه توراکوستومی تیوب کافی می

  پارانشیم ریه -
از کلامپ عروقی ناف ریه و  خونریزيجهت کنترل موقت 

. شودود استفاده مییا چرخش ریه حول محور طولی خ
هاي محیطی، رزکسیون وج ریه توسط استاپلر در آسیب

هاي عمقی و در آسیب خونریزيتراکتوتومی و کنترل 
  .هاي وسیع ناف ریه کاربرد داردپنومونکتومی در آسیب

  آسیب مري -
ترمیم اولیه در یک لایه همراه با درناژ وسیع مدیاستن، 

ري در ـدر محل آسیب و یا تعبیه استنت م T Tubeتعبیه 
جراحی کنترل  هاي مورد استفاده جهتاز روشآي سی یو 

  .باشدآسیب مري می

  سیب حین اکسپلور گردنآانجام جراحی کنترل ) 5- 6
  آسیب عروقی -

توان از فشار انگشتی می خونریزيجهت کنترل موقت 
سوند فولی مستقیم در موارد در دسترس و یا استفاده از بالن 

. هاي غیرقابل دسترس استفاده نمودیا فوگارتی در آسیب
آسیب کاروتید را در صورت امکان بایستی به صورت اولیه 

توان از اما در موارد امکان ناپذیر و یا زمان بر می. ترمیم نمود
 خونریزيدر صورت ادامه . تعبیه شانت عروقی استفاده نمود
ال آسیب عروق ورتبرال را شریانی به صورت عمقی باید احتم

در این موارد ابتدا بایستی محل آسیب توسط . مدنظر داشت
پک شود و سپس شریان و رتبرال را در محل  واکس استخوان

استفاده از . جدا شدن از شریان ساب کلاوین اکسپلور نمود
آنژیو آمبولیزاسیون در صورت امکان نیز در این موارد کاربرد 

. وریدي بایستی لیگاتور شوند هايکلیه آسیب. دارد
 3ناحیه  توسط بالن کاتتر در خونریزيدرصورت کنترل 

ساعت بعد در  48-72گردن، نیاز به اکسپلور نبوده و کاتتر 
  . گردداتاق عمل خارج می

  آسیب تراشه و مري -
در این موارد تنها وجود یک راه هوایی مطمئن و درناژ 

  .باشدمحل آسیب کافی می

  سیب در آسیب سرآانجام جراحی کنترل ) 6- 6
  خونریزي ناز و فارنژیال و اوروفارنژیال

پس از اطمینان از وجود یک راه هوایی ایمن، ابتدا پک 
در صورت عدم پاسخ پک . پذیردقدامی بینی صورت می

آنژیوگرافی . شودخلفی بینی توسط سوند ادراري انجام می
  .روتین کاربرد داردهاي در موارد عدم پاسخ به درمان

  )هاي ویژهفاز احیاء در بخش مراقبت(مرحله دوم ) 6- 7
هدف از این مرحله بهبود عوارض فیزیولوژیک سه گانه 
مرگبار ناشی از شوك و اصلاح وضعیت همودینامیک بیمار 

ساعات اولیه در این فاز از اهمیت زیادي برخوردار . باشدمی
وشی آشنا به ـبیهص ـط متخصـاست هدایت این مرحله توس

  .گرددسبب بهبود روند پاسخ می آي سی یو
هدف از بهبود ذخیره فیزیولوژیک در این مرحله بهبود 

بیمار بایستی از لحاظ علائم . باشداکسیژن رسانی انتهایی می
حیاتی، روند تصحیح شوك و اختلالات فیزیولوژیک، بررسی 

می به عوارض احتمالی درمان مانند سندورم کمپارتمان شک
نوع روش مانیتورینگ مناسب . صورت مکرر بررسی گردد

در این مرحله در صورت پایداري . باشدمورد اختلاف می
کامل  علائم حیاتی بایستی معاینه کامل فیزیکی و بررسی

و اقدامات تصویربرداري لازم و مشاورات لازم جهت  بیمار
  .مرحله درمان قطعی صورت پذیرد

وجه داشت که چهار گروه از در این مرحله بایستی ت
ریزي شده قبل از بیماران نیازمند جراحی مجدد غیر برنامه

. بهبود کافی اختلالات فیزیولوژیک و همودینامیک هستند
دسته اول بیمارانی که علیرغم نرمال شدن اختلال انعقادي و 

هاي تصحیح هیپوترمی، همچنان نیازمند ادامه تزریق فراورده
دسته دوم بیمارانی که . دوز پایدار دارندخونی بوده یا اسی

دسته سوم . شونددچار علائم سندروم کمپارتمان شکمی می
ادامه اختلالات فیزیولوژیک علیرغم درمان مناسب در فاز 

کافی که شک به عدم  ءو احیاسیب آجراحی کنترل اول 
دسته . باشدمی حین جراحی اولیه تشخیص آسیب موجود در
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روقی تعبیه ـدچار ترومبوز در شانت ع چهارم بیمارانی که
  .شوندشده می

این مرحله بررسی سطح سرمی  در ءجهت پایش احیا
ات بیش از ـح سرم لاکتـسط. باشدلاکتات معیار مناسبی می

2 mmol/L  7ساعت با افزایش مورتالیتی به میزان  24بعد از 
هاي در این مرحله ادامه مصرف فراورده 44.برابر همراه است

هاي آزمایشگاهی بوده که انجام خونی بایستی بر اساس تست
ترومبوالاستوگرافی تست مناسب سریع و ترجیحی در این 
مرحله است تنظیم دستگاه تنفسی بیمار بایستی به دقت 

جهت کاهش بار تنفسی و جلوگیري از . صورت پذیرد
غیرهمزمانی تنفس با فعالیت دستگاه تنفسی بایستی از 

در . یو و مسکن به میزان کافی استفاده نمودداروهاي سدات
صورت عدم پاسخ از داروهاي بلاك کننده نوروماسکولار 

کافی بیمار  ءقبل از احیا. شودمانند آتراکوریوم استفاده می
جهت جلوگیري از  بازدم/ دم هاي کمتربایستی از نسبت

auto PEEP از  استفاده. استفاده کردPEEP ءپس از احیا 
در صورت بروز سندروم دیسترس . ن پذیر استکافی امکا

 کاهش(هاي حفاظتی ریوي تنفسی حاد استفاده از روش
، بازدم/ نسبت دم و تعداد تنفس ، افزایشظرفیت حیاتی

  67و66.کاربرد دارد) PEEPافزایش 
انجام مانیتورینگ پیشرفته مانند استفاده از دستگاه 

PICCO وضعیت تواند اطلاعات مناسبی در مورد می
همودینامیک، کارکرد قلبی، میزان مایع درون رگی، میزان 
مایع خارج سلولی و نوع داروي اینتوتروپ مناسب را جهت 

هر چند در صورت عدم امکان . ادامه روند درمان فراهم سازد
و انجام  فشار ورید مرکزي استفاده از این ابزارها، بررسی

حجمی بیمار و تواند به تعیین وضعیت اکوکاردیوگرافی می
در این مرحله شامل  ءاهداف احیا. کارکرد بطنی کمک کند

  68.باشدموارد ذیل می
  
 -���:�� − ������� 
  -MAP > 65 mm Hg  
 -Hb > 8 g/dl  

U.O >.5ml/kg/h  
- > 70% ���� 
  )هادرمان قطعی آسیب(مرحله سوم  6-8 ) 

هاي موجود هدف از این مرحله ترمیم قطعی کلیه آسیب
  جهت . باشدو بستن جدار شکم در صورت امکان می

گیري زمان انجام این مرحله بایستی علاوه بر نرمال تصمیم
شدن اختلالات فیزیولوژیک، بیمار نیازمند استفاده از 
داروهاي و ازوپرسور نبوده یا میزان نیاز به این داروها کاهش 

زمان دستیابی  معمولاً. و به کمترین میزان خود رسید باشد
اولین گام در این مرحله . ساعت است 12- 36به این اهداف 
بایستی دقت نمود در . باشدهاي تعبیه شده میبرداشتن پک

مجدد ابتدا از مواد هوستاتیک موضعی  خونریزيصورت 
به سرعت اقدام  استفاده نمود و در صورت عدم کنترل مجدداً

و احتمال ایجاد  خونریزيبه پک محل مربوطه کرده تا از 
  .اختلال فیزیولوژیک دوباره جلوگیري شود

بررسی کامل به  وي کامل بایستی مجدداًـپس از شستش
جراحی فاز اول  هاي ترمیم شده درل آسیبـخصوص در مح

هاي دیده نشده صورت پذیرد تا آسیب بـسیآکنترل 
هاي دستگاه در بیماران با آسیب. م گرددـبررسی و ترمی

ی قبل از این مرحله شرح حال مناسب از ـبایستوارش ـگ
اي، اي، داروهاي مصرفی، وضعیت تغذیههاي زمینهاريـبیم
ت اول، مدت زمان طول ـساع 24زان خون مصرفی در ـمی

ودینامیک و ـده جهت اصلاح اختلالات همـکشی
ود آسیب مغزي ـود علائم عفونی، وجـفیزیولوژیک، وج

ردیده و امکان ـشکم اخذ گدار ـهمزمان و وجود نقص در ج
. دار و شکم در این مرحله بررسی گرددـتوانایی در بستن ج

ام آناستوموز در ـات گوناگون انجـهر چند بر اساس مطالع
باشد، ري همراه میـوارض کمتـاین مرحله ایمن بوده و با ع

وارد ذکر شده بالا داشته، ـدر بیمارانی که مشکلاتی در م
در . ومی در صورت نیاز فکر نمودـبایستی به تعبیه است

وموز توسط امنتوم ـصورت امکان بهتر است محل آناست
  .پوشیده شود

هاي کبدي بهتر است در صورت کنترل در آسیب
از دستکاري محل آسیب پرهیز نمود و در صورت  خونریزي

وجود . شک به احتمال نشت صفراوي تنها درن تعبیه کرد
ین مرحله نیازمند انجام  نکروز واضح پارانشیم کبدي در ا

  .باشددبریدمان می
هاي عروقی در اینترپوزسیون گرافت درمان ارجح آسیب

هر چند نوع گرافت مورد استفاده هنوز . این مرحله است
باشد، اکثر مطالعات استفاده از گرافت مورد توافق نظر نمی

  .دانندتر میوریدي صافن را مناسب
ون ـد رزکسیـازمنه نیـراس کـهاي پانکبـدر آسی

با توجه . باشدباشند، درناژ وسیع در این مرحله لازم مینمی
در  سیبآ جراحی کنترلفاز اول  به اینکه آسیب مثانه در

شود، بررسی مجدد محل آسیب، بررسی یک لایه ترمیم می
احتمال آسیب حالب در محل تریگون و بررسی احتمال وجود 
پارگی همزمان مثانه به صورت خارج صفاقی، لازم بوده و 
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ت ـی مثانه را در دو لایه ترمیم کرد و جهـبایست دداًـمج
  .گیري نمودومی تصمیمـیه سیستوستـتعب

ه ي نافذ به لگن کدر بیماران با شکستگی لگن یا تروما
از لحاظ آسیب  سیب آسیب کنترل جراحی کنترلفاز اول در 

اند، انجام رکتوسیگموئید و سکوپی و در رکتوم بررسی نشده
صورت وجود آسیب تعبیه کلستومی انحرافی در سیگموئید 

در بیماران ترومایی در صورت نیاز به تعبیه . باشدلازم می
  .ز عضله رکتوس باشداستومی بایستی محل آن در خارج ا

   )ترمیم جدار شکم(مرحله چهار ) 6-9
، 1981بیمار توسط استون، در سال  167در بررسی 

مشخص گردید که میزان مورتالیتی در بیمارانی که جدار 
% 85شود ته میـشکم آنها تحت فشار به صورت اولیه بس

باشد، حال آنکه این میزان در بیمارانی که تحت ترمیم می
هر  69.باشدمی% 22گیرند خیري قرار میأبه صورت تجدار و 

خیري جدار افزایش احتمال عوارض أچند که در روش ترمیم ت
کوتاه مدت مانند از دست دادن مایعات و پروتئین، عفونت، 
فیستول روده و همچنین عوارض طولانی مدت وجود دارد که 

  .شودثیر واضح بر کیفیت زندگی میأسبب ت
، سیبآ سوم جراحی کنترلفاز  اشیا درلذا حین ترمیم ف

اگر ترمیم تحت فشار باشد یا اگر به دنبال ترمیم فشار 
افزایش یابد، ب آسانتیمتر  10ماکزیمم راه هوایی بیش از 

خیري انجام أاي و تبایستی ترمیم جدار به صورت مرحله
منتقل شده و از  آي سی یو در این موارد بیمار به. پذیرد

ش ادم جدار روده و شستشوي روزانه ـکاهها جهت دیورتیک
هاي متعددي جهت بستن جدار روش. شودشکم استفاده می
اما همواره بهتر است هر مرکز از یک روش . شکم وجود دارد

تر جدار ترمیم سریع. واحد جهت ترمیم جدار استفاده نماید
در اکثر . دهدریسک ایجاد فیستول گوارشی را کاهش می

عدم وجود عفونت شکمی، امکان ترمیم موارد، در صورت 
اگر این هدف در طی زمان . جدار طی یک هفته وجود دارد

فوق حاصل نشد بسته به شرایط بیمار می توان جدار شکم را 
به صورت موقت با استفاده از پوست به تنهایی یا با استفاده 
از گرافت پوستی بر روي مش قابل جذب ترمیم نمود و سپس 

  .ماه بعد به صورت کامل انجام داد 8- 12دار را ترمیم نهایی ج
  
  

جراحی کنترل عوارض شایع به دنبال انجام ) 7
   سیبآ

ت ـوضعی جراحی کنترل اسیب د بهـاران نیازمنـبیم
اران ترومایی ـتري نسبت به سایر بیمفیزیولوژیک نامناسب

هاي رایج جهت تصحیح این روند داشته و انجام درمان
ها و همچنین عوارض ناشی از آن درمانفیزیولوژیک و 

عوارض ناشی از وضعیت فیزیولوژیک، این دسته از بیماران را 
نسبت به سایر بیماران ترومایی در ابتلا به عوارض رایج بعد از 

  . نمایدجراحی مستعدتر می

  عفونت و آبسه) 7-1
به عنوان  سیبآرل ـجراحی کنتعوارض عفونی به دنبال 

میر به  شایعترین عارضه بوده که مهمترین عامل مرگ و
زان وقوع ـمی. دـباشخیري در بیماران ترومایی میأصورت ت

درصد  83تا  سیبآجراحی کنترل بیماران  این عارضه در
واند به علت عوامل ـتاران میـعفونت دراین بیم. باشدمی

اختلال در  ب بافتی ناشی از تروما،ـآسی(مرتبط با تروما 
خونرسانی بافتی به علت شوك، آسیب پوستی ناشی از 

بخش  وامل مرتبط با اقدامات درمانی درـیا ع و) تروما
  اده از کاتتر، ـد استفـمانن(هاي ویژه تـمراقب

نوع مکانیسم آسیب، نوع . اد گرددـایج... ) اینتوباسیون و 
و  ارگان آسیب دیده، مدت زمان وقوع آسیب تا شروع درمان

شیوع عوارض عفونی دراین  بیمار، در وجود علائم شوك در
  .ثر استؤبیماران م
راه با آلودگی پریتوئن مهمترین ـب کولون همـآسی

  عامل احتمالی عفونت براساس نوع ارگان آسیب دیده 
ثیر شوك أده جهت تـیک مطالعه انجام ش در. باشدمی

که بعد روق شکمی ـاران با آسیب عـبیم برایجاد عفونت در
ردید که شیوع ـاند، مشخص گساعت زنده مانده 48از 

اران با ـبیم در و% 40وك ـبیماران مبتلا به ش عفونت در
صورت  ن درـهمچنی. دـباشمی% 11علائم حیاتی اولیه پایدار 

به  ون سیستولیکـار خـفشپاسخ بیمار به احیاء و افزایش 
پاسخ به دم ـصورت ع و در% 20شیوع عفونت  70 بیش از

  .باشدمی% 77احیاء 
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این بیماران بایستی درمان تجربی آنتی بیوتیک  لذا در
هاي شایع احتمالی و نتایج براساس محل آسیب و ارگانیسم

این درمان . حاصل از کنترل عفونی بیمارستانی آغاز گردد
ساعت و در موارد آسیب کولون به همراه  24بایستی به مدت 

ادامه . ساعت ادامه یابد 48-72مدت آلودگی پریتوئن به 
درمان پس از این مدت بایستی براساس پاسخ بالینی به 

هاي میکروبیولوژیک بیمار درمان و نتایج حاصل از بررسی
  . ادامه یابد

میزان موربیدیتی ناشی از عفونت با شروع تغذیه 
میزان وقوع پنومونی به دنبال تغذیه . یابدزودرس کاهش می

  . باشدمی% 72خیري أموارد شروع تغذیه ت در و% 43زوردس 

 سندرم کمپارتمان شکمی
جراحی کنترل  به عنوان دومین عارضه مهم دربیماران

این عارضه کشنده . باشدمی% 10-40با میزان شروع  اسیب
وجود ظن بالینی . گیردبیماران مورد غفلت قرار می در معمولاً

  . بالا در تشخیص این عارضه از اهمیت زیادي برخوردار است
خونریزي شدید داخل شکمی به علت آسیب احشاء و یا 
 کواگولوپاتی ناشی از تروما، ایجاد ادم روده به دنبال انجام

و مصرف زیاد کریستالوئیدها، ایلئوس  تزریق خون فراوان
ی، استفاده از پک جهت ایجادشده به دنبال عفونت شکم

کنترل خونریزي و بستن جدار شکم تحت فشار، از علل 
جراحی کنترل به دنبال سندروم کمپارتمان شکمی  ایجاد

  . باشدمیسیب آ
قرار سیب آجراحی کنترل بیماران که تحت  لذا در

انه را ـساعت میزان فشار داخل مث 4بایستی هر  ،اندگرفته
ر ـبیانگ بآمتر سانتی 20 ش ازوجود فشار بی. ارزیابی نمود

با افزایش فشار شکمی . باشدهیپرتانسیون داخل شکمی می
، ورید اجوف تحتانی ، فشار بر رويبآمتر سانتی 25 بیش از

سبب کاهش بازگشت خون و درنتیجه کاهش کارکرد قلبی 
اي ، فشار گوهفشار ورید مرکزي درحالیکه میزان. گرددمی

. یابدعروق سیستمیک افزایش میشریان ریوي و مقاومت 
همچنین اثر فشاري بر روي دیافراگم سبب اختلال در 
ونتیلاسیون و هایپرکپنی و افزایش فشار ماگزیمم راه هوایی 

فشار بر روي ورید و پارانشیم کلیوي سبب کاهش . گرددمی
فشار  همچنین به علت افزایش. گرددبرون ده ادراري می

 درناژ وریدي مغزي علائم افزایشو اختلال در  ورید مرکزي
درصورت وجود فشار . گرددپدیدار می فشار درون مغزي

تشخیص بیماري  بآسانتیمتر  30 داخل شکمی بیش از
حین  در. باشددرمان اورژانسی لازم می شود ومسجل می

عمل جراحی این بیماران احتمال ایجاد علائم سندرم 
ندروم کمپارتمان س جهت جلوگیري از. رپرفیوژن وجود دارد

اول جراحی فاز  علاوه بر عدم ترمیم جدار شکم حین شکمی
بایستی پس از بهبود شرایط همودینامیک در  سیبآ کنترل
ها جهت ایجاد از دیورتیکسیب آ دوم جراحی کنترل مرحله

  . بالانس منفی استفاده نمود
 سیبآ جراحی کنترل ارانـوارض شایع در بیمـسایر ع

شدن  باز و اختلال و%) 25- 2شیوع  با(ول روده ـفیست
  71و70.باشدمی%) 25-9شیوع  با(م فاشیا ـل ترمیـمح

  کنترل اسیبدر  نوین هايتازه) 8
  هاي هیبریديسیستم) 8-1

تشخیص و درمان بیماران ترومایی، به  اهمیت زمان در
 مراکز ، باعث گردید درسیبآکنترل  خصوص بیماران نیازمند

تروما اتاق سی تی اسکن و اتاق عمل در  سطح یک
با . داشته باشد نزدیکترین فاصله از اتاق اورژانس قرار

برخی  ها در سودمند بودن آنژیوگرافی درافزایش بررسی
بیماران با علائم حیاتی ناپایدار، بدون نیاز به انجام جراحی و 

و همچنین اهمیت سی  سیبآ جراحی کنترل یا پس از انجام
تی اسکن در بررسی احتمال نیاز به آنژیوگرافی، سبب ایجاد 

 2011سال  ریدي اورژانس براي اولین بار درهاي هیبسیستم
این سیستم سی تی اسکن،  در 73و72.ژاپن گردید در

با . آنژیوگرافی و اتاق عمل در یک محل تعبیه شده است
 1-2 حدود(ها موجود هزینه زیاد طراحی این گونه سیست

کاهش مورتالیتی  ثیر واضح این سیستم درأ، ت)میلیون دلار
  . بیماران به اثبات رسیده است

میر ناشی از  استفاده از این سیستم سبب کاهش مرگ و
خونریزي شدید، زمان انجام سی تی اسکن تا انجام پروسیجر 
کنترل خونریزي و همچنین بهبود پیش آگهی دربیماران 

  . شده است سیب مغزيآمبتلا به 
ریدي هاي هیببا توجه به احتمال زمان اشغال سیستم

هاي با اتاق دوگانه مـاورژانس به مدت طولانی، امروزه سیست
 اده ازـاستف. طراحی شده است ح یکـسط در مراکز
راد آموزش دیده ـود افـریدي نیازمند وجهاي هیبسیستم

  .باشدمی
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ون داخل عروقی احیاء کننـده  لانسداد آئورت با با
(REBOA) 

ها در درمان بیماران ترومایی، علیرغم کلیه پیشرفت
میر قابل پیشگیري در  خونریزي همچنان عامل مهم مرگ و

هاي مراکز دادهبراساس . باشدبیماران ترومایی شدید می
این بیماران  تروما در آمریکا و انگلستان میزان مرگ و میر در

شکم و لگن به  وقوع خونریزي در. باشدمی% 40-30حدود 
علت عدم امکان کنترل توسط فشار مستقیم و همچنین 

انسداد تشخیص زمان بر وجود آنها، سبب ایجاد و گسترش 
عامل کنترل  به عنوان یکایورت با بالون درون عروقی 

کننده خونریزي و همچنین احیاگر دراین دسته از بیماران، 
 این روش تعبیه بالن کاتتر از در. هاي اخیر شده استسال در

دادن آن در محل مناسب سبب  طریق شریان فمورال و قرار
مرحله اول جراحی  کنترل موقت خونریزي قبل از انجام

درون  یورت با بالونانسداد ا قراردادن. گرددمیسیب آکنترل 
جهت کنترل  )ناحیه یک( در آئورت توراسیک عروقی

 خونریزي شکمی و قرارگرفتن آن در زیر شریان کلیوي
جهت کنترل خونریزي ناشی از شکستگی لگن  )ناحیه سوم(

و  خونریزياستفاده از این وسیله سبب کنترل . کاربرد دارد
ر میانگین همچنین فشا. گرددحفظ و بهبود پس بار قلبی می

  75و74.یابدقلب و مغز افزایش می شریانی در
با ایجاد ایسکمی و پرفیوژن  این روش نوین هرچند

وژیک ـتواند سبب ایجاد عوارض فیزیولمجدد در احشاء می
 لذا براساس. بیمار گردد بعد از خالی سازي بالن در

تا  60موجود حداکثر زمان استفاده از آن  هايدستورالعمل
این روش  بیشترین و مفیدترین کاربرد. باشددقیقه می 120
. باشددر موارد شوك به دنبال آسیب شکم و لگن می نوین

ایست قلبی به دنبال خونریزي نیز کاربرد دارد،  این روش در
 این روش در مواردي. باشدثیر آن بسیار اندك میأهرچند ت
عمل  تمال کلاپس قلبی عروقی به دنبال انجام یککه اح
باشد نیز می) مانند باز کردن هماتوم خلف صفاقی( جراحی

  . کاربرد دارد
با این وجود در موارد وقوع شوك یا ایست قلبی در 

توراکوتومی در واحد  تروماهاي نافذ قفسه صدري انجام
وجود خونریزي در پروگزیمال به . باشدارجح می اورژانس

باشد می نآ دادن بالن از موارد منع استفاده از محل قرار
، زیرا این روش سبب افزایش )مانند خونریزي درسر و گردن(

نتیجه افزایش  فشار در پروگزیمال محل قراردهی بالن و در
لازم به ذکر بوده که اکثر . گرددها میخونریزي در آن آسیب

به صورت کوهورت  این روش نوینمطالعات موجود در زمینه 
این موارد لازم  تر درهاي جامعو گزارش بیمار بوده و بررسی

  . باشدمی

 گیرينتیجه
رات و ـوده که با تغییـر قدیمی بـیک تفک سیبآکنترل 

هاي اخیر سبب بهبود پیش هاي فراوان در دههپیشرفت
گسترش این تفکر . حال شده است آگهی بیماران به شدت بد

ها در بیماران ترومایی، و دي به سایر آسیبهاي کباز آسیب
هاي جراحی ثر بودن آن سبب کاربرد آن درسایر اورژانسؤم

با وجود برخی از . عمومی، عروق و ارتوپدي نیز شده است
 امـهاي موجود براساس تفکرات گذشته که انجتفاوت
راح ـبیانگر ضعف مهارت ج تواندمیسیب آکنترل  جراحی

ثیر أهاي مبتنی بر مدارك در تراوان دادهـود فـباشد، وج
هاي مفید این روش، نیاز به بازنگري در ضمینه آموزش

براساس آخرین . نمایدجراحی را بیش از پیش نمایانگر می
هاي زودرس به دنبال مرگ% 95حدود  2019آمارهاي سال 

 23له ـدر فاص سیبآکنترل  جراحیصورت انجام  تروما، در
تلاش  76.باشدري میـب، قابل پیشگیـآسیان ـقه از زمـدقی

ایجاد بسترهاي لازم جهت انجام آن،  جهت انتقال این تفکر و
هاي این زمینه، ایجاد دستورالعمل انجام تحقیقات بیشتر در

تواند سبب مناسب براساس شرایط و امکانات موجود می
  . رسانی به بیماران ترومایی گرددبهبود خدمت

گیري از وقوع تغییرات  اهمیت پیش کید برأت
احیاي کنترل  بیماران مستعد به آن، با انجام  فیزیولوژیک در

، نیازمند تغییر تفکر و روندهاي موجود که وظیفه یک سیبآ
هرچند . باشد، استمیعمل جراحی جراح بیشتر انجام یک 

تواند می سیبآاحیاي کنترل  که این عقیده که بهبود
باشد، شاید  سیبآکنترل  یجراح شروعی برپایان نیاز به

 سیبآاحیاي کنترل  هرگز محقق نگردد، اما گسترش تفکر
  . باشدبه خصوص در جراحان لازم می
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Damage control surgery (DCS) represents a staged surgical approach to the treatment of critically 

surgical approach to the treatment of critically injured trauma patients. Originally described in the context 
of hepatic trauma and post injury induced coagulopathy, the indications for DCS have extended to the 
management of extra abdominal trauma and non traumatic acute abdominal emergencies. Significant 
progress in trauma based resuscitation techniques had le to improved outcomes and a reduction in the DCS 
requirement. 
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