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 تدوین کنندگان:

 متخصص طب اورژانس دکتر سید مجید صدرزاده

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 متخصص طب اورژانس دکتر حمید رضا ریحانی

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 متخصص طب اورژانس دکتر مرتضی طالبی

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 اورژانسمتخصص طب  دکتر جواد طوطیان

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 متخصص طب اورژانس دکتر الهام پیش بین

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد
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کاران سپاس فراوان با   بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی حوزه معاونت آموزشی  و معاونت درمان وازرت محترم  از تمامی هم

کاران   با سپاس فراوان  پزشکیبهداشت ، درمان وآموزش محترم  وزارت  سلامتاداره استاندارد سازی و تدوین راهنماهای هم

 نمودند. همراهیاز تمامی اساتید بزرگوار عضو پانل و تمامی آنهایی که ما را در خصوص هرچه پر بارتر شدن راهنما  سپاس فراوانبا 

تدوین راهنما همواره از راهنمائی های ایشان استفاده از همراهی جناب آقای دکترآرمین شیروانی وسرکار خانم عسل صفائی که در طول مدت با سپاس فراوان 

 نمودیم.

  متخصص محترم پزشکی اجتماعی که در تعیین سطح بندی مقالات ما را یاری نمودند. شایه دکتر زهرا عباسی   سرکار خانمبا سپاس فراوان از 

گارش بخش   با سپاس فراوان از سرکار خانم   دند. نمواین راهنمای بالینی ما را یاری  محدودیتهایسیده سعیده الماسی که در ن

کاری نمودند.  استراتژی جستجو بخش عذرا ایزانلو که در تدوین  سرکار خانمبا سپاس فراوان از   با این گروه هم
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 (Expert Panel)اسامی اعضاء گروه تخصصی به ترتیب حروف الفبا 
 

 اعصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهد استادگروه جراحی مغز و –اعصاب مغز و متخصص جراحی  دکتر محمدرضا احصائی

 عضو محترم هیات بورد ارتوپدی  –دانشیار گروه ارتوپدی  دانشگاه علوم پزشکی تهران  –متخصص ارتوپدی  دکتر تقی بغدادی

 دانشیارگروه جراحی مغز واعصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهد  –متخصص جراحی اعصاب  دکتر غلامرضا  بهادرخان

 عضو محترم هیات بورد طب اورژانس-گروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهددانشیار  -متخصص طب اورژانس دکتر احسان بلوردی

 عضو سابق هیات بورد طب اورژانس-استادیار گروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر الهام پیش بین

عضو محترم هیات بورد  -عصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهدا استادگروه جراحی مغز و –اعصاب مغز و  متخصص جراحی دکتر فریبرز ثمینی

 اعصاب مغز و جراحی

 عضو محترم هیات بورد طب اورژانس-استاد گروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی تهران -متخصص طب اورژانس دکتر محمد جلیلی 

 پزشکی مشهداستادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم  -متخصص طب اورژانس دکتر حسین ذاکری

 دانشیارگروه جراحی مغز واعصاب دانشگاه علوم پزشکی تهران  –اعصاب  مغز و متخصص جراحی دکتر  شیخ رضایی

اعصاب دانشگاه علوم  مغز و استادیارگروه جراحی -اعصاب  مغز و فوق تخصص جراحی ستون فقرات و متخصص جراحی دکتر حمید رضایی

 پزشکی مشهد

 استادیارگروه  طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس کاخکیدکتر بهرنگ رضوانی 

 عضو سابق هیات بورد طب اورژانس -دانشیارگروه  طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر حمیدرضا ریحانی

 دانشگاه علوم پزشکی تهران ارتوپدیدیارگروه  استا -فوق تخصص جراحی ستون فقرات و متخصص ارتوپدی  دکتر محمد زارعی

 مجری طرح -استادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر سیدمجید صدرزاده

 اورژانسعضو محترم هیات بورد طب  -استادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی تهران -متخصص طب اورژانس دکتر محمد تقی طالبیان

 استادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر مرتضی طالبی 

 استادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر جواد طوطیان طرقبه

عضو محترم هیات بورد  -اعصاب دانشگاه علوم پزشکی کاشان استادگروه جراحی مغز و –اعصاب  مغز و متخصص جراحی دکتر اسماعیل فخاریان

 جراحی اعصاب

 عضو محترم هیات بورد طب اورژانس -دانشیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی تهران -متخصص طب اورژانس دکتر شروین فرهمند

 لوم پزشکی مشهداستادیارگروه طب اورژانس دانشگاه ع -متخصص طب اورژانس دکتر حمیده فیض دیسفانی

 عضو محترم هیات بورد ارتوپدی–دانشیار گروه ارتوپدی  دانشگاه علوم پزشکی تهران  –متخصص ارتوپدی  دکتر محمد رضا گیتی

 عضو سابق هیات بورد -استادگروه جراحی مغز واعصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهد –اعصاب مغز و متخصص جراحی  دکتر حسین مشهدی نژاد

 جراحی مغز و اعصاب

 استادیارگروه طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی مشهد -متخصص طب اورژانس دکتر سید محمد موسوی

 دانشگاه علوم پزشکی تهرانگروه ارتوپدی استادیار –فوق تخصص جراحی ستون فقرات و متخصص ارتوپدی  دکتر بابک میرزاشاهی
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 عنوان طرح: (1

 "در اورژانس گردن فقرات ستونومایی مشکوک به آسیب تر بالغیناقدامات تشخیصی در  "

Assessment of adult patients with potential cervical spine injury in the 
Emergency Department 

 
 

 بالینی مصوب که طبق پروپوزال مصوب راهنما به آن ها پاسخ خواهد داد:فهرست سوالات  (2

 کدامیک از بیماران ترومایی نیازمند بی حرکت سازی گردن می باشند؟ .1

 گردنی هستند؟ ستون فقراتکدامیک از بیماران ترومایی نیازمند ارزیابی رادیولوژیک  .2

 با گرافی ساده انجام می شود؟گردنی  ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران ترومایی ارزیابی  .3

 گردنی با سی تی اسکن گردن انجام می شود؟ ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران ترومایی ارزیابی  .4

 گردن انجام می شود؟ MRIگردنی با  ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران  ترومایی ارزیابی  .5

 مقدمه و اپیدمیولوژی (3

 (:ICDتعریف بیماری )کد  -1-3

 ،  ICD 10-CMگردن می باشد. همچنین  ستون فقراتگردن مشتمل بر آسیب استخوان و نسج نرم  فقرات ستونصدمات       

 ، (sprain)، یا اسپرین (DLX) دررفتگی یا(SLX)نیمه دررفتگی  ،(Fx)انواع عمومی صدمات)شکستگی  ، شاملاطلاعات لازم 

 .  می کندئه اار را( ، و ارزیابی صدمات طناب نخاعی …,C1,C2سطح درگیر )

  که در انواع  ی وسایر بخشهای گردنشکستگی مهره های گردنشامل گردن :  ستون فقراتشکستگی های

 گوناگونی طبقه بندی می شوند.

 دررفتگی و یا اسپرین  نیمه دررفتگی یا(sprain) گردن : ستون فقرات 
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ه در انواع گوناگونی طبقه بندی می مفاصل و لیگامانهای گردن ک (sprain)نیمه دررفتگی ، دررفتگی و یا اسپرین 

شوند که به طورکلی شامل : پارگی تروماتیک دیسک ، نیمه دررفتگی یا دررفتگی هر فضا ، اسپرین لیگامانها مثل 

 اسپرین لیگامان طولی قدامی گردن می باشند.

  صدمات طناب طناب نخاعی باشد ، که با صدمات توام یا بدون همراهی تواند  گردن می ستون فقراتصدمات

 نخاعی خود نیز در انواع گوناگونی طبقه بندی می شوند.

 اپیدمیولوژی بیماری )جهانی / منطقه/ کشور( -2-3

تصادفات وسایل نقلیه آمریکا نشان می دهد که ایالات متحده  آمار جمع آوری شده توسط مرکز ملی صدمات طناب نخاعی      

سرعت ، مصرف الکل و نبستن کمربند ایمنی از ریسک ( 1)درصد از صدمات نخاعی است.  40عامل تقریبا  (MVCs)موتوری

هزار  260سقوط می باشد. در حال حاضر بیش از ، (SCI)فاکتورهای اصلی هستند.  عامل اصلی بعدی صدمات طناب نخاعی

 80ر نفر به این تعداد اضافه می شود. تقریبا هزا 12بیمارمبتلا به آسیب نخاع در ایالات متحده زندگی می کنند وسالانه نزدیک به 

سال می باشد.هزینه کلی زندگی ومراقبت از بیماران مبتلا به آسیب نخاع نیز بالا  40 حدود درصد موارد مرد بوده ومیانگین سنی

انی و احساسی این این درحالیست که تاثیرات منفی رو ( 2.)بیلیون دلار می باشد  د بیش از ، به نحوی که به طور کلی حدو ست

بررسی متون نشان می دهد ، در ایالات متحده ، سالانه بیش از یک میلیون باشد.  غیر قابل محاسبه می ،صدمات بروی قربانیان

ارزیابی این بیماران ،  ، در بخش اورژانس ویزیت می شوند،گردنی دارند  ستون فقراتبیمار ترومای بلانت که احتمال آسیب 

 (3)اعصاب ورادیولوژیست را می طلبد. مختلف شامل : متخصص اورژانس ،جراحی تروما ، ارتوپد  ، جراحهمکاری متخصصین 

 اهمیت موضوع و دلایل انتخاب این بیماری جهت تدوین راهنما -3-3

 و عدم شناسایی ، بی حرکت سازی گردنی شده باشد ستون فقراتاز آنجائیکه بیمار ترومایی ممکن است دچار آسیب       

وانجام اقدامات درمانی مناسب دراین بیماران می تواند با صدمات وناتوانیهای جدی همراه باشدواز سوی دیگرانجام اقدامات 

تشخیصی بی مورد واضافی با ریسک عوارضی همچون تماس با اشعه وتحمیل هزینه های مالی اضافی به اقتصاد سلامت همراه 

ستون ن راهنمای بالینی گام برداریم.شناسایی بالغین ترومایی مشکوک به آسیب در جهت تدوین ای برآن شدیم تا ،باشد می

گردنی وبی حرکت سازی گردن در موارد لازم وهمچنین استفاده بجا از تستهای تشخیصی مناسب ، هدف اصلی این  فقرات

  راهنمای بالینی است.
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 اهمیت و دلایل انتخاب کاربران هدف -4-3

  های این راهنما انتظار می رود که در صورت بکارگیری توصیه: 

o  در کشور کاهش یابد.گردن وهمچنین عوارض ناشی از آن  ستون فقراتاحتمال عدم شناسایی بیماران دچار آسیب 

o  تنوع طبابت(variation in practice ) کاهش یابد. گردن ستون فقراتدر تشخیص بیماران مشکوک به آسیب 

  هدف از تدوین این راهنمای بالینی، یافتن و توصیه به بهترین و اقتصادی ترین مداخلات تشخیصی در بیماران ترومایی

 پژوهشی موجود است._گردن  با استناد به بهترین شواهد علمی ستون فقراتمشکوک به آسیب 

 گروه هدف : (4

  

خوب  GCS ده ووبگردنی  ستون فقراتمشکوک به آسیب  کهدر اورژانس  بلانت ترومایدچار سال( 16<ارزیابی بالغین)

 وهمکاری مناسب دارند.

  نمی دهد:این گایدلاین موارد زیر راپوشش 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : راهنمای بالینیمحدودیت های  (5

 NICE (4) (،3) (ACR)رادیولوژی آمریکا کالج گایدلاین های راهنمای بالینی علاوه بر استفاده ازاین در نگارش       

 ،ATLS (5،  ) NGC9236(6)، (7)کالج اورژانس ،EAST  (8،9)   وهمچنین دستورالعمل های تصمیم گیری و منابع آنها

ابتدای  محدوده زمانیمطالعات انگلیسی زبانی که در مقالات و برخی ازنتایج ،  CCR(11) کانادین  و NEXUS(10) بالینی 

 ارزیابی بیماران در فاز پیش بیمارستانی .1

 وکمتر سال 16اطفال و نوجوانان با سن  .2

 بیماران باردار .3

 بیمارانی که همکاری مناسب ندارند .4

 

 پایین دارند GCSبیمارانی که بطور پایدار  .5

 بیماران دچار ترومای نافذ گردن .6

 بیماران با علایم حیاتی ناپایدار .7
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 و مرور وسیع مقالاتلازم به توضیح است که  نیز استفاده شده است.ه اند چا پ رسید به  2015 آپریلای ابتد تا 2010 ژوئن 

(grey   literature  صورت نگرف )ه است.ت 

در مورد توصیه ای به توافق کامل نرسیده اند ، (  Expert pannell )یپانل گروه تخصص لازم به ذکر است در مواردی که

 یافته است.درجه بندی نهایی آن توصیه یک درجه تقلیل 

می باشد که این راهنما  قابل ذکر سناریوهای بالینی ممکن را پوشش نمی دهد یتمامبالینی فوق الذکر  به اینکه راهنمای وجهت با

استفاده از منابع واطلاعات  و تفسیر و کاربرد این راهنما هرگونهمسئولیت  جنبه تکمیلی و راهنمایی داشته و از این جهت  "صرفا

  می باشد. برعهده پزشک معالجمراقبت از بیمار  وهمچنین  روز و به موجود

منابع یکایک نویسندگان  ضمن سپاس از محققان و کهاست،در تنظیم این راهنما از منابع متعددی کمک گرفته شده  "ضمنا

 عدم رعایت ناخواسته قوانین مربوطه اعلام میداریم. در صورتمراتب عذر خواهی خود را مرتبط، پیشاپیش 

 

  و تحلیل نتایج  معرفی مطالعات (6

I. کدامیک از بیماران ترومایی نیازمند بی حرکت سازی گردن می باشند؟ 

گردن در بیمارانی که به دنبال ترومای بلانت وارد بخش اورژانس می  ستون فقراتآسیب های جدی  (%2 >) کم شیوع      

بیمار  100الی  50گردن ، در  ستون فقرات جدیبه آسیب  ، بیانگر این موضوع است که به ازای هر بیمار مبتلا(11، 10)  شوند

 بی حرکت سازی گردن صورت می پذیرد.

 از کمی عده در راحتی احساس  ،(12) انتقال حین در گردن حرکات رسیدن حداقل به:  شامل گردن کولار بالقوه فواید      

عوارض ناشی د. از سوی دیگر اگرچه میزان بروز می باش ای زمینه جدی آسیب وجود احتمال از کارکنان ساختن وآگاه بیماران

 ،(14، اختلال تنفسی)(13افزایش فشار اینتراکرانیال ) از بیحرکت سازی گردن نامشخص است ولی عوارض گزارش شده شامل :

 شدن اداره راه هوایی می باشد . ( و سخت16،17) زخمهای فشاری ،(15آسپیراسیون ناشی از استفراغ )

 Rogers  یکCase series  ( از تمام %10بیمار ) 8گردن چاپ کرد ، که  ستون فقرات جدیبیمار دارای صدمات  77از

گردن داشتند ،پس از رسیدن به بیمارستان  علایم جدید یا تشدید علایم کمپرشن  ستون فقراتی که دررفتگی قدامی نبیمارا



 

9 
 

نخاع را نشان دادند. نویسنده پیشنهاد کرد که  استفاده از بریس گردن  توسط پرسنل درمانی  در بیماران مبتلا به صدمات 

 (18گردن ، از بروز موارد نقایص عصبی دیررس می کاهد.)

 Bohlman   جان هاپکینز بیمارستانهای در 1972-1950والی در بازه زمانی درصد بیمارانی که بصورت نا مت 60گزارش داد

موارد  3/1در  گردن حضور داشتند، در بدو مراجعه فلج بوده ا ند. ستون فقراتیا بالتی مور با شکستگی یا دررفتگی حاد 

تشدید وضعیت   (%3.6مورد )11روز بعد از پذیرش تشخیص داده شده بود. در  2گردن حداقل  ستون فقراتصدمه 

مورد انجام نشده  7مورد بی حرکت سازی انجام و در  4ش شده بود که  در نورولوژیک پس از رسیدن به بیمارستان گزار

 (19بود. )

 Reid  گردن در اورژانس داده می شود میزان صدمات نورولوژیک   ستون فقراتگزارش داده زمانی که تشخیص آسیب

 (20می رسد.) %10.5گردن این میزان به  ستون فقراتو در صورت عدم تشخیص آسیب   %1.4ثانویه 

 براساس مطالعه Young  از میزان بیماران فلج کاسته   1970و همکارانش  با کاربرد وسیع بی حرکت سازی گردن طی دهه

 (21شد.)

 Toscano ( که در آنها ما بین  زمان آسیب مورد 18در مطالعه ای گذشته نگر نتیجه گرفته که ،از تمام بیماران)ستون فقرات 

عصاب ، تشدید عوارض نورولوژیک بروز کرده ، استفاده بهینه از وسایل بی حرکت سازی گردن و رسیدن به بخش جراحی ا

 (22و انتقال بهتر بیمار می توانسته از این عوارض جلوگیری نماید.)

 Hauswal   ستون فقراتبیمار مبتلا به آسیب بلانت  334در مطالعه ای گذشته نگر به مقایسه نتایج و وضعیت نورولوژیک 

سازی بودند   حرکت بیکه فاقد  ستون فقراتبیمار مبتلا به آسیب بلانت  120گردن که بی حرکت سازی شده بودند با 

د که افزایش بدون معنایی در ناتوانی نورولوژیک  در گروه بی حرکت سازی تایج این مطالعه حاکی از این بوپرداخت. ن

عیت راحت با اسپاسم عضلات گردن، یار بدلیل حفظ گردن در وضدیده می شود ، لذا نتیجه گرفت که در بیماران هوش

 (23نامحتمل است. ) گردنبلانت نخاع می شوند ، با حرکات  آسیبدچار  صدمهلحظه حتمال آسیب بیشتر بیمارانی که درا

 Kwan  درCochrane  لینی ، که در غیاب مطالعات کارآزمایی با مقاله ای  مروری چاپ کرده با اشاره به این موضوع

گردن  در برابر تعداد زیاد بیماران بی حرکت سازی شده ، احتمال اینکه   ستون فقراتبدلیل بروز پایین صدمات ناپایدار 

 موربیدیتی و مورتالیتی بیشتری نسبت به بیماران بدون بی حرکت سازی داشته باشند ،ن بیماران دارای بی حرکت سازی گرد

 (24)بیشتر است.

  Kang  حرکت سازی قبل از بیمارستان با  ، تاثیر  انتخاب بیای مطالعهو همکارانش درBackboard, semi rigid 

cervical collar  ستون یا حمایت کننده های لترال و یا تسمه و نوار برمیزان تلفات ناشی از آسیب نخاعی گردن یا آسیب
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که منابع و  کت سازی ستون فقرات با تمام روشهای مذکور زمانیحر . نتایج مطالعه او نشان داد که بیندفقرات بررسی نمود

 (25حرکت سازی برای تروماهای نافذ نظری بیان نشده است. )  شرایط مناسب باشد توصیه می شود اما هنوز برای بی

 Halpern ،تی اسکن، سی اکستنشن  -فلکشن  در مطالعه ای نتایج استراتژیهای مختلف شامل تکنیکهای رادیوگرافی ساده 

را مقایسه کرده است.  آنها از نظر کلینکی مقدور نبوده در بیماران ترومایی که ارزیابی  ستون فقرات گردنی  MRI و 

عوارض مرتبط در خصوص  مطالعه این  پرداخته است. نتایج semi rigid collarهمچنین به عوارض مرتبط با استفاده از 

تصویربرداری گردن در ارزیابی که استفاده از مدالیته های  ایت این مطالعه بیان داشتهدر نهمی باشد. %1/7تا  %3/1با کلارها 

 (26اثربخش نمی باشد.) -هزینه semi rigid collarکلینیکی بیماران در مقایسه با بی حرکت سازی با 

 Blackman   وBenger  ستون فقراتسازی  نتیجه گرفتند که ، بیماران هوشیار با همکاری مناسب نیازی به بی حرکت 

 (27)گردن ندارند مگر اینکه هوشیاری آنها کاهش یابد یا  کاربرد کوتاه مدت کولارگردن مفید باشد.

 Anderson   و همکارانش مطالعه ای بر روی بیماران با ترومای بلانت بدون علامت به منظور مشخص نمودن عدم لزوم به

رادیولوژیک انجام دادند. این مطالعه نشان داد حساسیت رادیوگرافی  حرکت سازی گردن به طور امن و بدون ارزیابی بی

می باشد. این مطالعه اشاره می کند،  در بیماران کاملا هوشیار بی  %8/99و ارزش اخباری منفی  %1/98ساده برای این بیماران 

ز حرکت  در معاینه هستند ا محدوده ای و نقصان عصبی که قادر به انجام  حواس علامت و فاقد آسیب  منحرف کننده

 (28گرافی حذف نمود . ) باممکن است بطور امن بتوان بی حرکت سازی مهره های گردنی را بدون ارزیابی 

 Khashayar  بیمار ارجاع شده به دپارتمان اورژانس را مورد بررسی قرار داد . نتایج نشان داد که در    994،  ای  مطالعهطی

اندیکاسیون داشته ،  از کلار استفاده نشده است و عدم  گردنلاروس کطب اورژان بیمارانی که بر طبق پروتکلهای 80%

 (29همخوانی بین عملکرد پرسنل با گایدلاین طب اورژانس وجود دارد. )

 لعهمطا Lin  ،63  گردن شده اند را  ستون فقراتبیمار ی که دچار صدمات موتوری سبک با شدت کم  وبا احتمال آسیب

مورد بررسی قرارداده است.آنهایی که کولارگردن  داشتند را  از نظر طول مدت اقامت، میزان شدت آسیب  با آنهایی که 

 ،ه . از نظر میزان اقامت در بیمارستان و شدت آسیب اختلاف معناداری بین آنها وجود نداشت نموده اند کولار نداشتند مقایسه

در می بایستی .  نتایج کلی این مطالعه نشان داد ه استدر گروه دارای کولار بیشتر از گروه دیگر بود ICUاما مدت اقامت در 

جلوگیری از مشکلات احتمالی در  ی حرکت سازی  وب ه جهت ب در فاز پیش بیمارستانی  بکارگیری کولار گردن خصوص

 (30تصادف سبک با موتور سیکلت تجدیدنظر کرد.)  دارای افراد

 مطالعه Horodyski   به بررسی اثرکلارهای یک تکه و دو تکه جهت کاهش حرکت سگمنتال درآسیبهای پایدار و ناپایدار

گردن پرداخت. مطالعه نشان داد که همه اندازه گیریها بجز اکستنشن بطور معناداری حرکت بیشتری در حالت  ستون فقرات

این مطالعه بیان داشت، اگرچه استفاده از کلارهای گردنی بهتر از  ( .p≤0.05نسبت به حالت دست نخورده دارد ) ناپایدار
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کاهش نمی دهند. )  cervical spine cadaverرا در مدل اما کلارها بطور موثری حرکت  می باشدحرکت نکردن  بی

31) 

 Ivancic PC   فقرات گردن را مورد بررسی قرار ستون  های گردنی در بیماران دچار آسیب کولارهمکارانش اثربخشی  و

را کاهش می دهد. سر نامحدود  نشناکست - فلکشنبطور معناداری ها  orthosesتمام دادند . نتایج این مطالعه نشان داد که 

Orthoses  7/73-8/53چرخش آگزیال و   %5/75-8/57اکستنشن و فلکشن ،  %8/25-4/8اجازه می دهد که فرد بین% 

 (32حرکت به اطراف داشته باشد. ) 

 توسط که ای مطالعه در Engsberg JR  گردن در حین رها سازی مصدوم  ستون فقراتوهمکارانش در خصوص حرکت

خارج سازی راننده از وسیله نقلیه با کمک کولار گردنی وحمایت ، از اتومبیل در لابراتوار انجام شد نتیجه گرفتند که 

پارامدیک منجر به کاهش حرکات گردن  نمی شود. هرچند که نویسندگان تحقیقات بیشتر در  این خصوص را تاکید کرده 

 ( 33اند. ) 

 Sundstrom   مطالعه ای مروری اثربخشی  کاربرد پیش بیمارستانی کولار گردن در بیماران ترومایی در  طیوهمکارانش

آن بود که برمبنای مطالعات موجود ، شواهد  زمورد بررسی قرار دادند . نتایج حاکی ارا ریسک آسیب ستون فقرات گردن 

ما مبتنی بر تاثیرات تاریخی شواهد ضعیف می باشد. به نظر تغییر  بر استفاده از کولارضعیف است و عملکرد دلالت کننده 

 (34کاربرد کولار دربیماران ترومایی درفاز پیش بیمارستانی لازم است. )باید ونبایدهای عملکرد مبتنی بر ارزیابی نقادانه 

مضررات  بی حرکت می باشد ، برای ارزیابی فواید و کاربرد بی حرکت سازی گردن ضعیف ضرراز آنجائیکه شواهد به نفع یا 

سازی گردن مطالعات وسیع چند مرکزی لازم است. درحال حاضر توصیه های لازم جهت بی حرکت سازی گردن به طور وسیع 

 مورد قبول می باشد.

گردن  ستون فقراتدرتمام بیماران در ریسک آسیب  (7)اورژانس کالج وNICE (4 )، ATLS (5 )های گایدلاین توصیه براساس

  می بایستی بی حرکت سازی گردن صورت پذیرد.

گردن باید تا زمانی که  ارزیابی کامل ریسک خطر، شامل ارزیابی بالینی ) و درصورت لزوم  ستون فقراتبی حرکت سازی 

 (7)حرکت سازی را نشان می دهد ، تداوم یابد  ارزیابی تصویر برداری(   ایمن بودن برداشت وسیله بی

 

 

 

 و تا زمانیکه صورت پذیردگردن گردن می بایستی بی حرکت سازی  ستون فقراتریسک آسیب درتمام بیماران در 

ارزیابی کامل ریسک  خطر، شامل ارزیابی  بالینی ) و درصورت لزوم ارزیابی تصویر برداری(  ایمن بودن  برداشت 

 . سازی را نشان می دهد ، تداوم یابد حرکت وسیله بی
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 آیا پرستاران اورژانس می توانند به طور امن اقدام به خارج سازی کولار گردن نمایند ؟

 Sexton (.35گزارش نموده که پرستاران خبره می توانند به طور امن کولار گردن را خارج نمایند) 

 Hsieh  بی حرکت سازی گردن انجام دادند ، نتایج بدست آمده از  دارایبیمار  221و همکارانش در مطالعه ای که بروی

آسیب گردن  بطور اشتباهدرصد موارد 5در درصد موارد  با پزشکان تطابق داشت ولی گروه پرستاران  83بررسی پرستاران در 

 (36درصد بیشتر بود.)12میزان درخواست گرافی توسط آنها  و را رد نموده بودند 

  براساس مطالعهKelly همچنین(، 37تطابق وجود داشت )مورد  88مورد از   86، در Miller  وهمکارانش نتایج تطابق را

 ( .38خوب گزارش نمودند)

  براساس مطالعهCharters  د ، سایر پرستاران در ارتباط با استفاده ، درحالیکه برخی پرستاران از این عملکرد حمایت می کنن

ر نگرانی می نمایند ، این گردن نیستند اظها ستون فقراتمات جدی از دستورالعمل هایی که قادر به تشخیص تمام صد

 (39درحالی است که پرستاران  در این زمینه مشابه پزشکان حمایت نمی شوند. )

 Pitt به یک اورژانس در انگلیس ، نشان دادند که کاربرد دستور  مراجه کنندهبیمار  53همکارانش در مطالعه ای بروی  و

مورد  7دقیقه کم می کند،اگرچه در  23توسط پرستاران تریاژ زمان تحمل کولار گردن را  به مدت   NEXUSالعمل 

 (40گردن نداشتند.) ستون فقراتترومای بارز وجدی بیمار 53یک از  ه دانستند ولی هیچپزشکان تشخیص پرستار را اشتبا

  ،در مطالعه ایMeek   و همکارانش  نشان دادند که بر اساس قوانینNEXUS  درصد موارد بیمارانی را که  94،پرستاران در

 (41ند.)اپزشکان  در ریسک آسیب  نشان داده بودند ، به خوبی تشخیص داده 

 Stiell  (42).ا گزارش نمودنددرصدی در نتایج ر 90.5تطابق ،  در مطالعه ای وهمکارانش  

  پرستاران پس از کسب آموزشهای هدفمند بطور امن می توانند دستورالعمل های بالینی مرتبط با آسیب گردن را بکار

 کاربرد جهت در لازم آموزشهای اینکه مگر ، نمایند گردن کولار سازی خارج به اقدام نباید اورژانس کارکنانگیرند.

 (7را دیده  باشند.) (CDR)بالینی  گیری تصمیم قوانین صحیح

 همچنین در مطالعه ای دیگر Stiell  جهت بررسی صحت، پایایی و قابل قبول بودن استفاده از قوانین کانادین ش ، وهمکاران

(CCR) ،بیمار که دچار ترومای بلانت گردن شده بودند  را طی مطالعه ای کوهورت آینده  3633توسط محقق و یا پرستار

بیمارانی بودند  1535بیمار مورد ارزیابی،   3633اورژانس کانادا  در طول سه سال بررسی نمودند. از  6نگر چند مرکزی در 

بیمار از این گروه دارای  4لار طبقه بندی شدند، این در حالی است که که توسط پرستاردر گروه امن و بدون نیاز  به کو

گردن بودند که یک مورد از آنها نیازمند به جراحی بوده است. در سه مورد  ، مکانیسم آسیب  ستون فقراتآسیب جدی به 

مطالعه رخ داده و با آموزش  مورد در ابتدای 4در نظر گرفته نشده ودر یک مورد به پاراستزی  بیمار توجه نشده است. این 



 

13 
 

های بیشتر موارد دیگری رخ نداده است. نتایج مطالعه نشان داد که استفاده از معیارهای کانادین در گروه محقق حساسیت 

این مطلب نشانگر این مسئله است  می باشد.  %9/43و  %4/43ترتیب  دارد و ویژگی آن به %2/90و در گروه پرستاری  100%

 (43قابل قبول می باشد. )از لحاظ بالینی ز قوانین کانادین در میان پرستاران پایا و که استفاده ا

 

 

 

 

 

 

 

II.  گردن می باشند؟ ستون فقراتکدامیک از بیماران ترومایی نیازمند ارزیابی رادیولوژیک 

 

 Bandiera  از (همکاران Stiell) 92دن را  حدود گر ستون فقراتت قضاوت پزشک در تشخیص صدمات بارز حساسی  

 (45،46).( درحالیکه  سایر مطالعات عدد کمتری را نشان می دهند44د )درصد گزارش نمود

 دستورالعمل تصمیم گیری بالینیمنتج به دو ،   یکسطح با شواهد عات مطال) (CDR  یعنی  معتبرNEXUS  (10)  وCCR 

تا  جستجو با متد مشابه گردن می شود. ستون فقرات جدیدر تشخیص صدمات درصد  100 با حساسیت نزدیک به   (11)

قدرت  هب یترجدیدیچ دستورالعمل هدر آن  را پیدا می کند که  (NICE 2014) گایدلاین نایس ، 2015سال نوامبر ابتدای 

 موارد فوق الذکر دیده نمی شود.

 مطالعه NEXUS   گردن در  ستون فقراتاولین مطالعه مشاهده ای آینده نگر چند مرکزی چاپ شده درخصوص رادیوگرافی

به  جدیفاقد آسیب  طبقه بندی شود "ریسک پایین "بیمارانی که  NEXUSدر مطالعهبیماران دچار آسیب بلانت می باشد. 

ستون  دستورالعمل های بالینی مرتبط با آسیب  از امنبطور می توانند،  پرستاران پس از کسب آموزشهای هدفمند 

د نظر قانونی این امر می بایستی مجوه ، هرچند که توجه به و استفاده نمایند گردن درجهت بستن کولار گردن فقرات

  قرار گیرد. 

. نمایند گردن کولار سازی خارج به اقدام بدون دستور پزشک معالج  نباید اورژانسلازم به ذکر است که پرستاران 
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بررسی  بیمار در (%2.4) 818  بیمار، 34069از کل  د.گردن بوده و نیازی به ارزیابی رادیولوژیک ندارن ستون فقرات

 NEXUS Low Risk Criteria(NLC)نفر براساس دستورالعمل  8د که از این تعداد  شکستگی داشته ان  ،رادیوگرافیک

ولی  هگردن داشتند ، که یک نفر درمان را نپذیرفت ستون فقرات جدینفر از آنها آسیب  2فقط  ولیند ، ه اتشخیص داده نشد

 NEXUS Lowدستورالعمل  .یردگمی قرار  C6و دیگری تحت جراحی فیکساسیون لامینا ه استبه طور کامل بهبود یافت

Risk Criteria(NLC)  ( 99حساسیت )درصد(95% CI 98%-99.6%) ( و 12.9،ویژگی )ارزش اخباری منفی  درصد

 (10دارد.) 99.8%

  بدلیل ویژگی پایینNLC  استیل وهمکارانش مطالعه ای کوهورت  سه ساله   در چند بیمارستان سطح سه در کانادا بروی ،

 و کم ریسکبر اساس ریسک فاکتور های ) را  CCR) (کانادین بیمار مورد ارزیابی قرار گرفت و دستورالعمل بالینی 8924

 %100ارزش اخباری منفی  درصد( و42.5،ویژگی )درصد(  99.4حساسیت )  CCR دستورالعمل. کردند ایجاد( بالا ریسک

 (    11).دارد

 Stiell همکاران در مطالعه کوهورت آینده نگر ی که به منظور مقایسه وNEXUS   وCCR  انجام دادند ، نشان دادند که

CCR  ولیگردن را تشخیص نداده ،  ستون فقراتبیمار مبتلا به شکستگی  بارز  161فقط یک بیمار از NEXUS   16  بیمار را

این  (47).درصد ذکر شده است 36.8درصد و ویژگی آن  NEXUS  90.7، دراین مطالعه حساسیت  تشخیص نداده است

این تفاوت ممکن است از نحوه  (48را دچار کاستی و نقصان دانستند.) Stiellمقایسه  NEXUSدرحالی است که نویسندگان 

 مطالعه در این دو تحقیق منشا بگیرد.

 Dickinson  یکی از اعضا گروه (CCR )کارانش در مطالعه ای کوهورت حساسیت وهمNEXUS  بدست  درصد 93 را

 (49) آورده است.

 درمطالعه دیگریBlackmore   بطور امن از معیارهای بالینی  "ریسک پایین "بیان داشته که میتوان در بسیاری از بیماران با

 (50ساده  ) بدون تصویر برداری( ، جهت رد شکستگی استفاده کرد .) 
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   چندین مطالعه موردیCase report   گردن  ستون فقراتحاکی از ضعف این دستورالعمل ها در تشخیص صدمات جدی

را تشخیص نداده است C4 (52)( و شکستگی 51،شکستگی تیپ سه  ادنتوئید ) NEXUSبوده اند.بطور مثال دستورالعمل 

 .را  تشخیص نداده اند (53) وهردو دستورالعمل شکستگی ناپایدار اطلس

  مطالعه کوهورت آینده نگری که توسطChang   وهمکارانش در خصوص شیوع وانواع آسیبهای منحرف کننده حواس در

) گردن ، توراسیک ، لومبار(  در یک مرکز ترومای سطح یک  بروی ستون فقراتبیماران آسیب مهره ای در تمام سطوح  

ی استخوانی در بیمار انجام شده بود ، نتیجه گرفتند که در بیماران با آسیب منحرف کننده حواس ، هر نوع شکستگ 4698

شناسایی بیماران با آسیب های مهره ای مهم بوده اند. سایر موارد منحرف کننده حواس  از حساسیت بالایی برخوردار 

 (54)نبودند.

 Gonzalez  منفی بوده که  ستون فقرات( معاینه بالینی %62بیمار)  897بیمار ، در1687وهمکارانش در مطالعه ای بروی

گردن بوده اند. سی تی  ستون فقرات(که در معاینه یافته ای نداشته اند دچار آسیب %0.2ه شده است. دو بیمار )تکولار برداش

 ،GCS >=14گردن را تشخیص داده ولی در بیماران با  ستون فقراتآسیبهای  %100، 14کمتر از  GCSاسکن در بیماران با 

تی اسکن تشخیص داده نشده  یت.موردی هم که با سگردن را تشخیص داده اس ستون فقراتدرصد آسیبهای  99%

 ستون فقراتتفسیرغلط رادیولوژی  بوده است. در این مطالعه حساسیت معاینه بالینی و سی تی اسکن در تشخیص آسیبهای 

 (55بوده است .) GCS>= 14  ،99%گردن در بیماران با 

 Kerr  گردن مراجعه کننده به یک اورژانس در  ستون فقراتبه  بیمار با احتمال آسیب 211وهمکارانش در مطالعه ای بروی

درصد از میزان درخواستهای رادیولوژیک  کاسته  25به طور امن ، CCRاسترالیا ، گزارش نمودندکه کاربرد دستورالعمل 

 (56است.)

  گروه( کانادینCCR )  کارآزمایی بالینی چند مرکزی  ورالعمل اقدام به انجام مطالعه کاربرد این دست بهبود پذیرشدر جهت

به  2009که نتیجه آن  در سال  ا ترومای بلانت سر وگردن  نمودندببیمار هوشیار  پایدار   11284کانادا  بروی در اورژانسهای 
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درصد از  میزان رادیولوژی درخواستی کاسته  12چاپ رسید وحاکی از این مسئله بود که پذیرش کاربرد این دستورالعمل 

 (57است.)

  Coffey  گردن  ستون فقراتبیمار هوشیار پایدار با احتمال آسیب به  1420وهمکارانش در مطالعه ای آینده نگرکه بروی

با CCRراتایید کردند. در این مطالعه    CCRمراجعه کننده به دو اورژانس در انگلیس  در طی دو سال  انجام دادند، اعتبار 

  حاکی از آن بود،ارزیابی های معمول بالینی جهت لزوم تصویربرداری جهت تشخیص شکستگی ها مقایسه شد. نتایج حاصل 

بیمار  1420آنها آسیب به فقرات گردن را نشان دادند.از %6/0افراد دارای رادیوگرافی های ساده بودند که فقط  5/69%

گردن داشتند. اگر  ستون فقرات( آسیب %0.6نفر ) 8ردن انجام شد، که گ ستون فقرات( نفر رادیوگرافی %69.5) 987در

 ستون فقرات( بیمار رادیوگرافی %57.4) 815انجام می شد ، فقط  CCRتصمیم گیری برای انجام گرافی منطبق بر معیارهای 

واستهای رادیولوژیک  به براساس نتایج این مطالعه ، درخ بیمار  غیرطبیعی عکسبرداری می شدند. 8گردن می شدند وتمام 

 (85.)درصدکاهش یافته است، بدون اینکه آسیبی به مراقبت از بیمار برسد %4/17میزان 

 Hoffernan   بیمار که تماما پیش از رسیدن به بیمارستان  مخدر  406وهمکارانش در مطالعه مشاهده ای آینده نگر  بروی

بیمار  99گردن   بودند.هیچ یک از  ستون فقراترصد( دارای شکستگی د 10بیمار ) 40دریافت کرده بودند  نشان دادند که 

ستون گردن بودند ، آسیب  ستون فقراتدارای صدمات قسمت تحتانی تنه ) شکم ،لگن ، اندام تحتانی ( ، که فاقد تندرنس 

گردنی فاقد  ستون فقرات معاینهماری که آسیب قسمت فوقانی تنه ولی بی 133بیمار از  7گردن نداشتند.بطور متناقض  فقرات

بیمار شکستگی های متعدد دنده  و نمره درد  7گردن   بودند، تمام این  ستون فقراتدارای شکستگی درد و تندرنس داشتند 

حواس فرد را پرت   دردخود بیشتر از شدت بودن آسیب به گردن ، داشتند. لذا می توان نتیجه گرفت نزدیکتر 10/7حداقل 

 (59می کند .)

 Daune  که فاقد درد وتندرنس گردن  بیمار 7بیمار هوشیار ،  534وهمکارانش در مطالعه ای گزارش نمودند که از مجموع

نیازی به ارزیابی رادیولوژیک نداشتند  ،در  EASTو بر اساس گایدلاین  وهمچنین فاقد صدمه منحرف کننده حواس بودند
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( لذا وجود درد وتندرنس گردن به عنوان معیاری اجباری جهت 46ند. )ه اداشتگردن   ستون فقراتسی تی اسکن شکستگی 

 انجام بررسی رادیولوژیک یک نقصان محسوب میشود.

  گایدلاین  توصیهبراساسEAST  کننده حواس منحرف دربیمارانی که کاملا هوشیار بوده ، درد و تندرنس گردن و آسیب

ارزیابی رادیولوژیک  گردنی آنها کامل می باشد ، تون فقراتسندارند و فاقد علایم فوکال عصبی هستند و محدوده حرکات 

 ( 8،9)شاید بتوان کولار گردنی را برداشت.  گردن لازم نیست و ستون فقرات

 مطالعه  درGhaffarpasand   ،بیمار که دچار ترومای بلانت شده و از نظر همودینامیک پایدار بوده و  400  وهمکارانش

 معاینه فیزیکی منفی داشتند در سه نما تحت رادیوگرافی قرار گرفتند و بیمارانی که امکان انجام رادیوگرافی نداشتند سی تی

انجام شدکه نتایج نرمال  MRIنیز  %5/0 اسکن وافراد سی تی  %25/1در شدند. همه رادیوگرافی ها نرمال بود .  MRI اسکن ،

گردن در بیماران با معاینه فیزیکی مثبت و یا کسانی  table-Crossبود. نتایج مطالعه موید این مطلب بود که رادیوگرافی 

 (60)که  در آنها امکان معاینه نیست استفاده شود.

 توسط دیگری مطالعهدر   Duane  ،بیمار در مرکز تروما سطح یک جهت شکستگی فقرات گردنی  2606  وهمکارانش

بودند . حساسیت و ویژگی معاینات  گردن ستون فقراتشکستگی  دارای نفر 157 میانکه از این  گرفتندمورد بررسی قرار 

 ارزش اخباری مثبت  وبیمار( بوده  2449نفراز   1118) %45.7بیمار( و  157نفر از  130) %82.8بالینی برای تمام بیماران 

 =GCSبیمار( بوده است . در بیماران هوشیار با  2449نفر از  1118) %97.6ارزش اخباری منفی( و1461نفر از  130)8.9%

  %97.5 ارزش اخباری منفی و %8.5 ارزش اخباری مثبت ،  %52.3درصد ، ویژگی  %77، معاینه بالینی حساسیت  15

ارزش اخباری  ، % 79.5ویژگی  ،  %59.4استفاده شده   حساسیت   NEXUS معیارهایداشته است. در بیمارانی که در آنها از 

بیمار ی که صدمات ایشان براساس معیارهای  26داشته است.  از وجود   %97.5ارزش اخباری منفی  و %12.5 مثبت

نفر نیازمند به عمل 2نفر نیازمند به کولار ،  16نیازمند مداخلات بیشتر ) ( %73.1بیمار ) 19نکسوس  تشخیص داده نشده اند، 

 (61)ند.ه ا( بودHaloنفر نیازمند به 1جراحی و 
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 سیستماتیکمطالعه مروری  در Michaleff  مقاله که به بررسی صحت تشخیصی معیارهای کانادین 15،  2012در سالCCR 

، حساسیت   CCRقرار گرفتند . برای معیارهای کانادین بررسیدر آسیبهای گردنی پرداخته بودند مورد NEXUSو نکسوس

گزارش  46/0 -02/0و ویژگی بین  1 – 83/0و برای معیارهای نکسوس حساسیت بین  01/0 -77/0و ویژگی بین  1- 9/0بین 

 اگر چه کیفیت  (62ین بهتر از نکسوس می باشد. ) شده است .بر اساس نتایج  این مطالعه صحت تشخیصی معیارهای کاناد

 .وانجام مطالعات قوی تر توصیه می شودشده اندکی ضعیف است مطالعات وارد

  گایدلاین کالج رادیولوژی آمریکا(ACR) بیماران ترومایی گردن در  ستون فقرات کجهت تعیین نیاز به ارزیابی رادیولوژی

 صورتیکه ررا توصیه می کند ود CCR ویا   NEXUS معیارهای استفاده از ، گردن  ستون فقراتمشکوک به آسیب 

 ( 3.)می باشدشوند ، نیازی به تصویر برداری ن محسوب  "ریسک پایین "معیارها براساس هر یک از این  بیماران 

 در مطالعه Daune  5182در این مطالعه  .به تعیین پیش گویی کننده های سی تی اسکن نرمال پرداخته شد  و همکارانش 

استانداردهای بالینی  نتایج بیان داشت کهبا و بدون شکستگی بررسی شدند. معیار نکسوز و کانادین  18بیمار را بر اساس 

تری که  معیارهای بالینی روا استفاده شده در این مطالعه ویژگی نداشته لذا میبایستی جهت کاهش تعداد سی تی اسکن

 (63. )د ، ایجاد شودنکن را مخدوشمراقبت بیمار 

 ای آینده نگر در مطالعه Goode T  سال  36نفر میانگین سنی  2465بیمار بزرگسال با ترومای بلانت که  2785،  وهمکارانش

سال داشتند را جهت ارزیابی معیارهای نکسوس با استفاده از گلداستاندارد سی تی اسکن بررسی  75میانگین سنی  نفر 320و 

سال دیده شد.  65زیر  با سن بیماران %4/7سال یا بالاتر و  65 با سن بیماران %8/12نمودند. شکستگی ستون فقرات گردن در 

این  سال 65در بیماران زیر  و %3/19 ارزش اخباری مثبتو %9/65یت حساسمعیارهای نکسوس سال  65در بیماران بالای 

این مطالعه پیشنهاد می کند که معیارهای نکسوس در بیماران .داشت% 6/10 وارزش اخباری مثبت %2/84حساسیت معیارها 

ص داده نشده در دچار ترومای بلانت شدید ، بخصوص در جمعیت سالمندابزار مناسبی نیست. چرا که میزان آسیبهای تشخی

 (64)ت.آنها  بیشتر از جمعیت جوان است ،لذا انجام سی تی اسکن در این موارد الزامی اس

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goode%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24480220
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جهت استانداردسازی  عملکرد بالینی و هدایت پزشکان به استفاده انتخابی تر از رادیوگرافی ، بدون به مخاطره انداختن مراقبت 

 ایجاد شد. CCRو NEXUSبه نامهای   (CDR)دو دستورالعمل تصمیم گیری بالینی  از بیمار،

 

NEXUS 

 

  NLC  یا  "ریسک پایین " ستون فقراتازلحاظ آسیب جدی به  NEXUSای برای اینکه بیمار بر اساس معیاره 

 )NEXUS Low Risk Criteria )  (:10داشته باشد ) رازیر  تمام پنج معیارطبقه بندی شود باید 

 (Normal alertness) هوشیاری طبیعی .1

 (No midline cervical  tenderness)فقدان تندرنس در خط وسط گردن .2

 (No focal neurologic deficit)نبود نقایص فوکال عصبی .3

 (No intoxication)مصرف الکل( : شامل) فقدان مسمومیت .4

  (No Painful distracting injury)نبود صدمه دردناک  منحرف کننده حواس .5

 

 %99.8ارزش اخباری منفی درصدو 12.9،ویژگی (CI 98%-99.6% %95)  درصد 99حساسیت   NLCدستورالعمل 

 (10دارد.)

در بیماران با آسیب منحرف کننده حواس ، هر نوع شکستگی استخوانی در شناسایی بیماران با   Changبراساس نتایج مطالعه 

 (54آسیب های مهره ای مهم بوده اند )

 

 زیر ، شامل موارد  ”distracting injury”صدمات دردناک  منحرف کننده حواس NEXUSبراساس مطالعه 

 (:65است ) 

 شکستگی استخوان های بلند 

  آسیب احشا نیازمند به مشاوره جراحی 

    لسراسیونهای وسیع 

 سوختگی های وسیع 

   صدمات کراش و له شونده 
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  که متخصص اورژانس آنرا منحرف کننده حواس میداند  وشرایطی آسیبیهر 

 (:65تغییر در سطح هوشیاری  به صورت زیر تعریف شده است  ) NEXUSدر مطالعه 

 GCS<15 

 اختلال هوشیاری نسبت به زمان ، مکان ، شخص و حوادث 

 عدم توانایی در به یاد آوردن سه موضوع طی پنج دقیقه 

 ه تحریکات خارجیپاسخ نامتناسب ویا تاخیری نسبت ب 

 

را داراست ،  NLCبهمربوط  معیارهایدر صورتیکه بیمار یک کاهش هوشیاری کوتاه و گذرا در زمان تصادف داشته ولی تمام 

 طبقه بندی کرد. NLCمی توان وی را در گروه 

ارزیابی بالینی برخی محققین معتقدند که در بیماران ترومایی هوشیار وجود صدمه دردناک  منحرف کننده حواس ، صحت 

حساسیت  NLCسایر مطالعات درصورت حذف این معیار از ( درحالیکه براساس 66گردن را محدود نمی کند.) ستون فقرات

 (67درصد کاهش می یابد.) 93.5این دستورالعمل تا 

 

CCR 

 

استیل وهمکارانش مطالعه ای کوهورت  سه ساله   در چند بیمارستان سطح سه در کانادا توسط ،  NLCبدلیل ویژگی پایین 

بر اساس ریسک فاکتور های ) کم ریسک و  را (  CCR کانادین) گرفت و دستورالعمل بالینی صورتبیمار  8924بروی 

 %100ارزش اخباری منفی  درصد و 42.5درصد ،ویژگی  99.4حساسیت   CCRریسک بالا( ایجاد کردند. دستورالعمل 

 (    11).دارد

CCR  زیر است مرحلهمشتمل بر سه  : 

 ( 4،7،11) آیا ریسک فاکتورهای خطر جهت ارزیابی رادیوگرافی وجود دارند؟ .1

  سال و بیشتر  65سن 

 : مکانیسم آسیب خطرناک 

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا 

o  زدناعمال فشار آگزیال به سر مثل : شیرجه 

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h) 
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o واژگونی وسیله نقلیه 

o پرتاب شدن به خارج وسیله نقلیه 

o تصادف با وسایل موتوری تفریحی 

o تصادف دوچرخه 

 پاراستزی در اندامها 

 

 ( 4،7،11) کرد؟آیا ریسک خطر آنقدر پایین هست که بتوان  به طور امن محدوده حرکات گردن را ارزیابی  .2

  تصادف توام با برخورد ساده به عقب وسیله نقلیه 

 ) ولی نه آسیبی که  وسیله نقلیه دیگررا هل داده ویا تصادفات با سرعت بالا یا با وسایل نقلیه بزرگ(

 وضعیت نشسته در اورژانس 

 راه رفتن در هرزمانی از صدمه 

  (فوری شروع تاخیری درد گردن) نه 

  ستون فقراتفقدان تندرنس در خط وسط  

 

 (7،11) درجه به چپ وراست بچرخاند؟ 45آیا بیمار قادر است به طور فعال گردن خود را  .3

تایید نشده است  یردستور العمل در زیر گروهها ی ز و  موارد زیر را از دستورالعمل خارج کرده CCRمجموعه بدست آمده از 

 درصد می باشد : 100، لذا حساسیت در این موارد کمتر از 

  سال 16سن کمتر از 

 بیماران باردار 

   بیماران باGCS<15 

  90بیماران با علایم حیاتی غیرطبیعی ) فشارسیستولیک کمتر ازmmHg  تا  10،تعداد تنفس خارج از محدوده

 دردقیقه( 24

 صورت بیماران با صدمات خفیف ایزوله 

  ساعت قبل 48بروز آسیب بیش از 

 )بیماران پارالیز )فلج 

 بروز مجدد آسیب مشابه 
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 وجود بیماری مهره ای شناخته شده 

 ) اسپوندیلیت انکلیوزان ،آرتریت روماتوئید ، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی گردن(

 

ترومای مستقیم به گردن و ترومای سال را از مطالعه خود خارج کرده است. 60بالای  با سن اصلی بیمارانNEXUS مطالعه 

مسمومیت با الکل جز معیارهای خروج بوده است، ولی   CCRو  NEXUS نافذ گردن جز معیارهای خروج از هر دو مطالعه

  دارا بوده است.نبوده مگر اینکه بیمار سایر موارد خروج را  CCRدستورالعمل  از

ستون ، بیماران زیر که در معرض ترومای بلانت با مکانیسمی که ممکن است به  Modified CCRیتریاهای  بر اساس کرا

 (7،11) گردن قرارگیرند : ستون فقراتتحت ارزیابی  رادیولوژیک  گردن آسیب رسانده باشد قرارگرفته اند، باید فقرات

1. GCS<15   در طی ارزیابی در اورژانس 

 پارالیز ، نقص عصبی فوکال یا پاراستزی در اندامها  .2

،ریت تنفسی خارج از محدوده  90mmHgبیماران با علایم حیاتی غیرطبیعی ) فشارسیستولیک کمتر از  .3

   دردقیقه( 24تا  10

 گردن) به طور مثال پیش از جراحی( ستون فقراتنیاز فوری به تشخیص شکستگی  .4

 (  10/7 ≤ شدت با) گردن شدید درد .5

 بیماران دارای درد گردن  و هریک از فاکتورهای ریسک خطر بالا  .6

و یک آسیب قابل مشاهده در بالای کلاویکول یا آسیب شدیدا  بیماران با مکانیسم آسیب خطرناک .7

  (10/7 ≤دردناک توراسیک  ) با شدت 

می گیرند ، ولی قادر نیستند قرار  "ایینریسک پ "در گروه  Modified CCRبیمارانی که بر اساس معیارهای ذکر شده در 

(  10/7 ≤) با شدت درجه بچرخانند ویادرزمان انجام آن از درد شدید گردن  45گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست 

  (11، 7. ) گردن لازم است ستون فقراتبی حرکت سازی و ارزیابی رادیولوژیک  شاکی هستند ، 

NEXUS  وCCR  به طور گسترده بر آنچه که آسیب کم اهمیت(insignificant)دراثر عدم تشخیصکه  یی) آسیبها 

( اگرچه صدمات این گروه نیازی به پایدار سازی ندارند ، 68گردن تلقی می شود توافق دارند.)  ستون فقرات پیامدی ندارند(

 بسیاری از پزشکان اورژانس وبیماران ممکن است آنرا مهم تلقی کنند.

 (7،11( شامل موارد زیر است :)CCRگردن) براساس  ستون فقراتاهمیت  کمصدمات ناچیز و 

  درگیری لامیناشکستگی زایده خاری بدون 
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 ( 25>شکستگی ساده کامپرسیو مهره% )ارتفاع 

  (بدون شکستگی گوشه (( شکستگی ایزوله استئوفیتcorner   یا شکستگی )teardrop )) 

  شکستگی ایزوله  زایده عرضی بدون درگیری مفصل فاستfacet 

  NEXUSژیک هستند، براساس کرایتریاهای گردن که نیازمند ارزیابی رادیولو ستون فقراتبیماران ترومایی مشکوک به آسیب 

ریسک  "دو دستورالعملارزیابی رادیولوژیک دربیمارانی که براساس معیارهای هر یک از این  ،مشخص می شوند  CCR ویا 

   (3،4،7،10،11). محسوب می شوند ، ضرورتی ندارند  "پایین

پیشنهاد می کند که معیارهای نکسوس در بیماران دچار ترومای بلانت شدید ، بخصوص در جمعیت  Goode Tمطالعه

لذا انجام سی تی  ،ر آنها  بیشتر از جمعیت جوان استسالمندابزار مناسبی نیست. چرا که میزان آسیبهای تشخیص داده نشده د

یماران با سن بالا بیشتر می گردن بدنبال ترومای بلانت  در ب ستون فقراتشیوع شکستگی  (64اسکن در این موارد الزامی است.)

 "گردن در بدو مراجعه  ستون فقراتسال یا بیشتر بدلیل شیوع بالای صدمات  65بیماران با سن لذا  ،  (70، 69، 65،66باشد)

 (69،71)در نظر گرفته می شوند. "ریسک بالا

وژیک باید در طی یکساعت از زمان درخواست انجام لدار است ، ارزیابی رادیودر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پای

 ( 4،7شود.)
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  CCR (Canadian C-Spine Rule) و  NEXUS Low-risk Criteria (NLC)  استفاده از هردو دستورالعمل 

به  گردن ستون فقراتجهت تصمیم گیری برای لزوم ارزیابی رادیولوژیک دربیماران ترومایی مشکوک به آسیب 

می توان از هرکدام برای این مقصود استفاده کرد. ارزیابی رادیولوژیک  شده و حساس اند و (validate)خوبی روا 

محسوب می شوند ، ضرورتی  "یسک پایینر "دو دستورالعملدربیمارانی که براساس معیارهای هر یک از این 

  ندارند.

 

NEXUS  وCCR  به طور گسترده بر آنچه که آسیب کم اهمیت(insignificant) آسیبهایی که دراثر عدم تشخیص (

گردن)  ستون فقراتگردن تلقی می شود توافق دارند.صدمات ناچیز و کم اهمیت  ستون فقراتندارند(  جدی پیامد

 :( شامل موارد زیر است CCRبراساس 

 شکستگی زایده خاری بدون درگیری لامینا .1

 ارتفاع( %25>شکستگی ساده کامپرسیو مهره ) .2

 (( teardrop( یا شکستگی   cornerشکستگی ایزوله استئوفیت )) بدون شکستگی گوشه)  .3

 facetشکستگی ایزوله  زایده عرضی بدون درگیری مفصل فاست ُ .4

  

وجه به نتایج مطالعات انجام شده  حساسیت هر دو دستورالعمل بالینی بالا و تقریبا مشابه یکدیگر می باشد ولی با ت

   .است  NEXUSبالاتر از  CCRویژگی دستورالعمل 

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

 از زمان درخواست انجام شود.   مقتضی

 نمی باشد.گردن  ستون فقراتبه تنهایی قادر به تشخیص تمام صدمات ناپایدار   هیچ مدالیته تصویربردارینکته مهم: 
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 :  )CCR )Spine Rule-Canadian C معیارهای

 سه مرحله دارد:  CCRمعیارهای 

کن است به ، بیماران در معرض ترومای بلانت با مکانیسمی که مم  Modified CCRای  : بر اساس معیاره اولمرحله 

 گردن قرارگیرند، شامل : ستون فقراتتحت ارزیابی  رادیولوژیک  ه باشد ، بایدگردن آسیب رسید ستون فقرات

1. GCS<15  در طی ارزیابی در اورژانس                                                        

                            پارالیز ، نقص عصبی فوکال محیطی یا پاراستزی در اندامها .2

 بیماران دارای درد گردن  و هریک از فاکتورهای ریسک خطر بالا شامل : .3

o  سال  65 ≤سن                                                                              

o پله 5 سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                               

o  اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه                                          

o  سرعت بیش از بالاتصادفات وسایل نقلیه با سرعت (100-96 Km/h  )            

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)                                        

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                               

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی                                                  

o تصادف دوچرخه                                                                                       

o : وجود بیماری مهره ای شناخته شده                                                     

  مانند: اسپوندیلیت انکلیوزان ،آرتریت روماتوئید ، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی گردن()                                           

o  ساعت قبل 48بروز آسیب بیش از                                                         

o  گردن بروز مجدد آسیب                                                                         

 

بیماران با مکانیسم آسیب خطرناک) مواردفوق الذکر( و یک آسیب قابل مشاهده در بالای  .4

ر صورت فقدان درد ویا حتی د (10/7 ≤کلاویکول یا آسیب شدیدا دردناک توراسیک  ) با شدت 

                                                                                        تندرنس گردن.          

                 (                                                                    10/7 ≤ شدت با) گردن شدید درد .5

      مثال پیش از جراحی() به طور گردن ستون فقراتنیاز فوری به تشخیص شکستگی  .6
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گردن هستند در صورتی می توان  ستون فقراتدر بیماران ترومای سر و آنهایی که مشکوک به آسیب :  مرحله دوم

در  "ریسک خطر بالا  "کتورهای   فا از یک هیچبیمار محدوده حرکات گردن را  پیش ازتصویر برداری ارزیابی کرد که 

ذکر شده  در زیرکه  "ریسک خطر پایین  "فاکتورهای  از  حداقل یکیباشد و  نداشته را     Modified CCRمعیارهای

  وجود داشته باشد.

 

: تصادفی که  وسیله نقلیه دیگر را هل جز.تصادف توام با برخورد ساده به عقب وسیله نقلیه ) ب .1

 با سرعت بالا  و یا با وسایل نقلیه بزرگ(داده ، تصادفات 

 وضعیت نشسته در اورژانس .2

 راه رفتن در هرزمانی بعد از صدمه .3

 شروع تاخیری درد گردن) نه زودرس( .4

 گردن ستون فقراتفقدان تندرنس در خط وسط  .5

 

 ارزیابی کرد.می توان کولار گردن را باز ومحدوده حرکات گردن را : در صورت وجود شرایط مذکور مرحله سوم 

به  (significant)درجه به چپ و راست  بچرخاند  ترومای جدی  45قادراست به طور فعال گردن خود را  بیمار چنانچه

   .ندارد ، لذا نیازی به ارزیابی رادیولوژیک نمی باشد گردن ستون فقرات

 

می باشند ، ولی قادر نیستند  "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR شده ذکر معیارهای اساس بر که بیمارانی در

 ≤) با شدت درجه بچرخانند ویا درزمان انجام آن از درد شدید گردن  45گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست 

   . گردن لازم است ستون فقرات(  شاکی هستند ، بی حرکت سازی و ارزیابی رادیولوژیک  10/7
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  NEXUS  ((National Emergency X Radiography Utilization Study یمعیارها

طبقه NLC یا  "ریسک پایین " ستون فقراتازلحاظ آسیب جدی به  NEXUS هایمعیاربرای اینکه بیمار بر اساس 

 :  زیر را داشته باشد تمام پنج معیارباید  بندی شود 

 (Normal alertness) هوشیاری طبیعی .1

 (No midline cervical  tenderness)فقدان تندرنس در خط وسط گردن .2

 (No focal neurologic deficit)نبود نقایص فوکال عصبی .3

 (No intoxication)مصرف الکل( شامل :)فقدان مسمومیت  .4

 (No Painful distracting injury)نبود صدمه دردناک  منحرف کننده حواس .5

 

. در ضرورتی نداردمحسوب می شوند  "ریسک پایین "   NEXUSهای  معیاربیمارانی که بر اساس در تصویر برداری 

به قرار می گیردو لذا نیازمند  "ریسک بالا "در طبقه بندی  ، دیک از معیارهای فوق را داشته باشهر   حالیکه اکر بیمار

      گردن است.   ستون فقراتارزیابی  رادیولوژیک 

 

 :می باشدصدمات دردناک  منحرف کننده حواس ، شامل مواردزیر NEXUSبراساس مطالعه 

    شکستگی استخوان های بلند 

  آسیب احشا نیازمند به مشاوره جراحی 

    لسراسیونهای وسیع 

 سوختگی های وسیع 

  صدمات کراش و له شونده 

  داند  حواس میهر آسیبی وشرایطی که متخصص اورژانس آنرا منحرف کننده 

 

 :تغییر در سطح هوشیاری  به صورت زیر تعریف شده است   NEXUSطالعه م

 GCS<15 

 اختلال هوشیاری نسبت به زمان ، مکان ، شخص و حوادث 

 عدم توانایی در به یاد آوردن سه موضوع طی پنج دقیقه 

 پاسخ نامتناسب ویا تاخیری نسبت به تحریکات خارجی 

 

را  NLCکاهش هوشیاری کوتاه و گذرا در زمان تصادف داشته ولی تمام کرایتریای مربوط بهدر صورتیکه بیمار یک 

 طبقه بندی کرد. NLCداراست ، می توان وی را در گروه 
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 ردن توصیه می شود ؟ گ ستون فقراتکدام مدالیته تشخیصی  اولیه جهت رد آسیب صدمات 

 

III.  گردنی با گرافی ساده انجام می شود؟ ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران ترومایی ارزیابی 

 

مطالعات گوناگون متفاوت بوده به نحوی که در یک  گردن در ستون فقراتحساسیت رادیوگرافی ساده در تشخیص صدمات 

،در (72)  (CI 47-56 %95)درصد %52گردن  ستون فقراتمتاآنالیز ، حساسیت رادیوگرافی ساده در تشخیص بارز صدمات 

ودرمطالعه گروه  (74)درصد  93ای دیگر  و  درمطالعه(73)درصد( بوده76-39درصد ) 58متا آنالیز دیگری این مقدار 

NEXUS ،89.4 درحالیکه  حساسیت سی (76) درصد می رسد39نتوبه حساسیت بهیدر بیماران ا .(75)درصد گزارش شده است .

 (72،77،78)درصد می باشد. 100-98تی اسکن 

درصد موارد قادر به ایجاد تصویر کامل از  72براساس یک مطالعه گذشته  نگر در بیماران ترومای بلانت ، رادیوگرافی ساده در 

گزارش شده است. ناکافی نمای رادیولوژیک  3 درصد موارد ،77تا 10در همچنین   (79) .گردن نمی باشد ن فقراتستو

(76،80)  

وریسک شیوع مثبت (  69،70)گردن بدنبال ترومای بلانت  در بیماران با سن بالا بیشتر می باشد  ستون فقراتشیوع شکستگی 

 (.81گردن افزایش می  یابد) ستون فقراتکاذب در گرافی ساده وهمچنین عدم تشخیص صدمات 

 Diaz لترال ، ادونتوئید  ومایل ( در  خلفی ، -نما)قدامی 5مطالعه ای به بررسی کفایت رادیوگرافی ساده با وهمکاران در

ستون مورد آسیب  172بیمار وارد مطالعه شدند که  1006ارزیابی اولیه بیماران بلانت با تغییر سطح هوشیاری پرداختند. 

آسیب  29مورد از  5و  ستون فقراتبیمار آسیب  172مورد از  90گردن )شکستگی یا دررفتگی( داشتند.گرافی ساده  فقرات

 بیمار را تشخیص نداده است. 172مورد از  3گردن را تشخیص نداده بود.در حالیکه سی تی اسکن فقط  ون فقراتستناپایدار 

و ارزش اخباری  %100، ارزش اخباری مثبت  %100و ویژگی   %4/97سی تی اسکن حساسیت  ، بر اساس نتایج این مطالعه

، ارزش اخباری منفی  %100، ارزش اخباری مثبت  %100 ، ویژگی %44دارد.در حالیکه گرافی ساده حساسیت  %7/99منفی 

 (82)دارد. 2/93%

  براسا س مطالعهNguyen   نما و کیفیت مناسب در تشخیص شکستگی های 3  حساسیت رادیوگرافی ساده باوهمکارانش

برآورد از حساسیت (، درحالیکه قابل اعتماد ترین 68درصد می باشد) 93گردن  که از لحاظ بالینی  مهم اند، ستون فقرات

 (74درصد می باشد.) 89.4بیماربوده که  34069بروی   NEXUSگرافی ساده مربوط به مطالعه آینده نگر
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 Platzer ش بیان داشتند که در بیماران ترومایی بدحال سی تی اسکن گردن موثرترین وسیله تصویربرداری با وهمکاران

در این مطالعه  cross-table 63% ساسیت رادیوگرافی ساده در تشخیص صدمات اسکلتال می باشد. ح %100حساسیت 

 (83ذکر شده است.)

 Lange  ارزیابی سودمندی رادیوگرافی ساده در موارد مشکوک به شکستگی ستون فقرات گردنی، همه  ای  جهت مطالعهدر

نفر دارای سی تی اسکن  3080نفر دارای رایوگرافی و  254بیماران با آسیب گردنی را بررسی نمود. که در این مطالعه  

نی کمترین نیاز را به استفاده از رادیوگرافی ساده بودند. نتایج مطالعه نشان داد که بیماران با شک بالینی کم برای آسیب گرد

 (84د . )سی تی اسکن قابل توجیه انجام داده بودنافراد   %4/6، که تحت سی تی اسکن قرار گرفته بودند یدارند و در بیماران

 Cain  بررسی نت را مبتلا به ترومای بلاکه صحت تشخیصی رادیوگرافی و سی تی اسکن در افراد بروی ده مقاله مطالعه ای

حساسیت رادیوگرافی برای و  %100تا  98و ویژگی  %100تا  90حساسیت و برای سی تی اسکن  ه بودند انجام دادنمود

برآورد کرد. این مطالعه نشان داد که سی تی اسکن نسبت به رادیوگرافی ساده در پیدا  %100تا95و ویژگی  3/93% -9/38

ستون دارد. با این حال، استراتژی بهینه تصویربرداری وابسته به میزان ریسک آسیب نمودن ضربه های شدید سرویکال برتری 

گردنی اندیکاسیون دارد.  او  ستون فقراتگردن در بیماران است.سی تی اسکن در بیماران با ریسک بالا برای آسیب  فقرات

کن برای موارد غربالگری به لحاظ هزینه و گردن ، سی تی اس ستون فقراتبیان داشت در بیماران با ریسک پایین برای آسیب 

 (73)تماس با اشعه بهینه نیست و در این موارد یک رادیوگرافی با کیفیت خوب کافی است. 

 در مطالعه ای Halpern  سی تی اسکناکستنشن -فلکشن   رادیوگرافی ساده، نتایج استراتژیهای مختلف شامل تکنیکهای ، 

کی مقدور نبوده   را مقایسه کرده است. نتایج یدر بیماران ترومایی که ارزیابی  ستون فقرات گردنی آنها از نظر کلین MRI و 

می  MRI 87%و  %83، حساسیت سی تی اسکن %57مطالعه او بیان داشته که حساسیت فلوروسکوپی یا رادیوگرافی ساده 

ه از مدالیته های تصویربرداری گردن در ارزیابی کلینیکی بیماران در مقایسه با باشد. در نهایت این مطالعه بیان داشته که استفاد

 (26)اثربخش نمی باشد.-هزینه semi rigid collarبی حرکت سازی با 

 مطالعه در Saltzherr   بیمار که در اتاق احیای تروما درمان شدند را در چند گروه  1238، محققان تصاویرسی تی اسکن

ارزیابی  -4های سه نمایی  ارزیابی یافته های سری -3ناقص بودن  -2غیر معتبر بودن -1ه و مقایسه کردند. زیر تقسیم نمود

غیرقابل توضیح و علایم بالینی پایدار. نتایج مطالعه بطور کلی بیان داشت که در بیش از یک سوم بیماران که بصورت اولیه 

سی تی اسکن تصاویر ناقص و غیر به  شوند نسبت سه نمایی اشعه ایکس  ارزیابی می های ستون فقرات گردنی آنها با سری

 (85)معتبرتری دارند. 

 مطالعه در Sheikh  ترومای دنبال بیمار مشکوک به آسیب گردنی ب 1245، تصاویر سی تی اسکن و گرافی وهمکارانش

و بیان داشتند که مورد بررسی قرار گرفتند  وژی آمریکاگایدلاین کالج رادیولساعت بعد از نظر رعایت قوانین  72بلانت در 
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برای آسیبهای گردنی  گایدلاین کالج رادیولوژی آمریکاانجام گرفته براساس قوانین  ((433))تصاویر رادیوگرافی تمام 

 (86)نامناسب هستند. 

 Pekmezci  بیماران بدون علامت  -1 )چهار منظربیمار سطح یک، دو و سه مراکز ترومای کالیفرنیا را از  59، مطالعه  ایدر

استراتژیهای مدیریتی برای   -3بررسی مدالیته تصویربرداری برای بیمارانی که تابع شرایط ترخیص کلینیکی نیستند.  -2

، مورد بررسی قرار داد. نتایج هر (بیمارانی که درد گردن پایدار  با سی تی اسکن نرمال دارند و کسانی که ترخیص شده اند

مقایسه شدند برای اینکه تعیین شود آیا مراکز بر اساس گاید لاین عمل می کنند یا  EAST 2009ریو با گاید لاین سنا

از رادیوگرافی استفاده می   دو سطح %41 یک، سطحز مراک %83 علامت بدون بیماران برای که داد نشان مطالعه نتایجخیر؟

مراکز سطح دو برای بیماران با یا بدون طیفی از درد در حرکت  از سی تی اسکن در   %56مراکز سطح یک و  %67کنند. 

 یا و شده ترخیص بیماران برای دو سطح مراکز %70 از بیش و یک سطح مراکز % 90 از بیش درخط پایه استفاده می کنند. 

 مرکزیگایدلاین عمل می کنند. این مطالعه بیان میدارد که هیچ  اپایدار و سی تی اسکن منفی مطابق باران با یک درد بیم

 (87) توصیه نمی کنند.با هوشیاری پایین  پاسیو را جهت ارزیابی بیماران اکستنشن-فلکشنرادیوگرافی 

ر مواردی که بیمار د ساده رادیوگرافی کلی طور به EAST  (8)(  و 3گایدلاین های کالج رادیولوژی آمریکا )بر اساس توصیه 

  .گردن است، کاربردچندانی ندارد  ستون فقراتنیازمند به ارزیابی رادیولوژیک 

 به موارد زیر محدود می باشد:  گردن ستون فقرات رادیوگرافی سادهکاربرد به طور کلی 

 اسکن تی سیاندیکاسیون  وگردن که ظن بالینی در آنها پایین است  ستون فقراتارزیابی بیماران مشکوک به آسیب  .1

 گردن ستون فقراتگرافی ساده  گردن بالاست ستون فقراتدرمواردی که ریسک آسیب  بدیهی است  .ندارد وجود

 (3،4. )کاربردی ندارد 

می گیرند ولی ار قر "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR&CCRبیمارانی که بر اساس معیارهای ذکر شده  .2

 (4)درجه بچرخانند . 45طور فعال گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست قادر نیستند ب

 (4)، امن نمی باشد.  محدوده حرکات گردن بیمار زمانی که ارزیابی .3

 (3).می باشددر مواردی که آرتیفکتهای ناشی از حرکت زیاد  .4

ژیک باید در طی یکساعت از زمان درخواست لوپایدار است ، ارزیابی رادیودر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی 

 (    4،7د. )انجام شو

 (4)توصیه می شود ، فردبا مهارت کافی در تفسیرگرافی ساده  ، طی یکساعت از انجام گرافی ، آنرا تفسیر نماید.

اگرچه  ناکافی می باشد.سایر نماهای   ،انجام می شود(4( )خلفی ، لترال و ادونتوئید  -قدامی  )رادیو گرافی ساده درسه نمای 

 بنا به اندیکاسیون بالینی درخواست می شود. در صورت لزوم و و ... نمای مایل ، Swimmer’s viewرادیوگرافیک همچون 
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گردن  از سی تی اسکن کمتر  می باشد،  در  ستون فقراتاز آنجا که حساسیت رادیوگرافی ساده در تشخیص صدمات 

به موارد زیر  گردن کاربرد چندانی ندارد ،لذا  استفاده از آن ستون فقراتحضور سی تی اسکن رادیو گرافی ساده 

 محدود می باشد: 

 

 تی سیگردن که ظن بالینی در آنها پایین است و اندیکاسیون  ستون فقراتارزیابی بیماران مشکوک به آسیب  .1

ستون گردن بالاست گرافی ساده  ستون فقرات.  بدیهی است درمواردی که ریسک آسیب ندارد وجود اسکن

                                                                                                           کاربردی ندارد .گردن  فقرات

می گیرند قرار  "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR&CCRبیمارانی که بر اساس معیارهای ذکر شده  .2

 درجه بچرخانند . 45ولی قادر نیستند بطور فعال گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست 

                                                                                                                                                                

 ) در بیماران با ظن بالینی پایین(زمانی که ارزیابی محدوده حرکات گردن بیمار  امن نمی باشد. .3

                                                                                                                                                                

                                                            در مواردی که آرتیفکتهای ناشی از حرکت زیاد می باشد. .4

                                                                                  زمانیگه سی تی اسکن دردسترس نمی باشد. .5

 

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

 از زمان درخواست انجام شود.   مقتضی

خلفی ، لترال و ادونتوئید ( انجام  -درسه نمای )  قدامی می بایستی شامل هفت مهره گردن بوده و رادیو گرافی ساده

نمای مایل و ... در صورت لزوم و  ، Swimmer’s view.سایر نماهای رادیوگرافیک همچون استاگرچه  ناکافی ، گیرد

 بنا به اندیکاسیون بالینی درخواست می شود.

 را تفسیر نماید. ت کافی در تفسیرگرافی ساده  ، طی یکساعت از انجام گرافی آنفردبا مهار توصیه می شود
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  (F/E)اکستنشن  -گرافی فلکشن

 (7)تعداد کمی از مطالعات بروی بیماران هوشیار انجام شده واکثرا گزارش موردی یا مطالعات گذشته نگر می باشند.

 Lewis  بیمار که مورد ارزیابی توامان با رادیو گرافی ساده و گرافی  141و همکارانش در مطالعه ای گذشته نگر بروی

بیمار دارای  10گردن را مشخص نمودند.  ستون فقراتبیمار وجود ناپایداری  11اکستنشن قرار گرفته بودند ، در -فلکشن

مورد  3بیمار رادیوگرافی گردن نرمال داشته و 11بیمار از  4درد مشخص گردن بوده ویک مورد توکسیک بوده است. 

 (88نیازمند به پایدار سازی با عمل جراحی بود ند.)

  در مطالعه گذشته نگری کهBrady   بیمار نماهای  5نرمال انجام دادند ،  بیمار با گرافی ساده 372وهمکارانش  بروی

 (89اکستنشن  غیر طبیعی داشتند ولی هیچ یک نیازی به جراحی نداشتند.) -فلکشن

 ( مثبت کاذب  90،91بسیاری از مطالعات منتشر شده بروی بیماران باهوشیاری پایین انجام شده ومیزان مطالعات ناکافی ،)

اکستنشن دینامیک  -یک مورد هم کوادری پلژی در طی انجام گرافی فلکشن( بالاگزارش شده و 93و منفی کاذب  ) (92)

 (.94گزارش شده است)

  در مطالعه گروهNEXUS  کوهورتشان برای ارزیابی صحت نماهای فلکشن هبه صورت آنالیز ثانویه بروی مطالعکه- 

د. هشتادوشش بیمار از فرایند ارزیابی داریی اندکی در ااکستنشن کار -اکستنشن انجام دادند، نتیجه گرفتند که گرافی فلکشن

 6اکستنشن داشتند. در -گردن در آنها تشخیص داده شده بود ، گرافی فلکشن ستون فقراتبیمار که در نهایت آسیب  818

ه هیچ یک ناپایدار نبودند. تمام آسیب های دیگر توسط کاکستنشن مشخص بود،  -بیمار ،  آسیب  فقط در گرافی فلکشن

 (95تکمیلی تشخیص داده شده بود.) MRIبا سی تی اسکن وهمچنین  در صورت وجود اندیکاسیون  ده و گرافی سا

 Wang  ( و96وهمکارانش )Insko (در مطالعاتی مجزا در  بیماران هوشیار و در فاز حاد بدنبال ترومای 97و همکارانش )

 ی هستند.اکستنشن ناکاف -بلانت گردن نشان دادند که یک سوم گرافی های فلکشن

 Mauldin کاربردخط وسط گردن ناشی از  پایدار ینده نگر در بیماران هوشیار مبتلا به دردوهمکارانش  در مطالعه ای آ 

اکستنشن را کافی  -درصد موارد نماهای فلکشن 92که باعث افزایش فلکشن گردن می شود ،در   (bolsterتقویت کننده )

را نشان نداده ویک  C7-T1درصد کلیشه ها 31درصد بیماران بدلیل درد مطالعه را ناقص ترک کرده ، 9دانستند. اگرچه 

 (98)بیمار طی انجام پروسیجر دچار نقصان عصبی گذرا شد.

 اکستنشن را ، به موارد با  -یولوژی آمریکا استفاده از گرافی فلکشنگایدلاین کالج رادMRI  مشکوک و بینابینی  که فاز حاد

 (3 را سپری کرده اند، محدود نموده است.)
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 Goodnight بیمار هوشیار  379اکستنشن از مجموع  -وهمکارانش در مطالعه ای گذشته نگر نشان دادند که نماهای فلکشن

 5را مشخص نمودند  که در  ستون فقراتبیمارناپایداری  16که در سی تی اسکن شکستگی نداشتند ، در  وفاقد نقصان عصبی

 (99نیز تایید شده بود .)  MRIبیمار آسیب لیگامانی در  16بیمار از 

  در مطالعهHennessy   ، بیمار بستری و دارای ترومای بلانت از نظر نتایج سی تی اسکن و رادیوگرافی  402و همکارانش

که در تصاویر سی تی اسکن  نتایج نشان داد یک مورد از آسیبهای گردنی .دینامیک جهت تایید ترخیص باهم مقایسه شدند 

 (100. )ه استدر تصاویر رادیوگرافی دینامیک دیده شد از دست رفته بود

 توسط نگری گذشته مطالعه khan SN   بیمار در خصوص استفاده از رادیوگرافی فلکشن  311روی  بهو همکارانش- 

گردن در بیماران دارای  ترومای بلانت گردن با سی تی اسکن منفی در مرکز  ستون فقراتاکستنشن جهت رد ناپایداری حاد 

اکستنشن براساس معیارهای -درصد گرافی های فلکشن  31زیر بود : فقط  ه شرحتروما سطح یک انجام شد ، که نتایج آن ب

. محدوده 2فوقانی مهره اول توراسیک،   end plateگردن از اکسی پوت تا  ستون فقرات. مشاهده کامل 1تعریف شده ) 

در صورتیکه  Swimmer’S. گرافی تکمیلی با نمای 3درجه نسبت به وضعیت نوتر ،  30حرکت فلکشن و اکستنشن بیشتر از 

. فقدان دفورمیتی چرخشی در نما های نوتر، فلکشن و اکستنشن(  4جانکشن سرویکوتوراسیک به خوبی دیده نشده باشد ، 

بیمار )   171اگرچه توسط رادیولوژیست نرمال گزارش شدند. ، درصد گرافی ها فاقد این معیارها بودند  69قابل قبول بودند و 

 ستون فقراتدرصد( علایم ناپایداری  0.5ترخیص از بیمارستان فالوآپ شدند که فقط یک بیمار )  طی سه ماه از درصد( 55

ارزش اخباری مثبت صفر درصد ،  99گردنی نیازمند به جراحی را بروز داد. در این مطالعه حساسیت صفر درصد ، ویژگی 

اکستنشن  -تفاده کلینیکی از رادیوگرافی فلکشن که اس ندبوده است، لذا نتیجه گرفتدرصد  31ارزش اخباری منفی و  درصد

گردن با سی تی اسکن منفی مفید به گردن در بیماران  بستری دارای  ترومای بلانت  ستون فقراتدر ارزیابی ناپایداری حاد 

 (101نظر نمی رسد. )

 العه مط درTran  ،بیمار هوشیار و بدون آسیب سیستم عصبی بعد از اینکه سی تی اسکن نرمال داشتند ولی  354و همکارانش

اکستنشن   قرار گرفتند . آنها بیان داشتند با عنایت به جایگزینی  -درد گردن آنها باقی مانده بود ، تحت گرافی فلکشن 

 (102ارزش چندانی ندارد. )اکستنشن  -گرافی فلکشنردن پایدار ،گبیماران با درد درارزیابی سکن گرافی ساده با سی تی ا

 مطالعه Sierink JC  با استفاده از اکستنشن    -فلکشن رادیوگرافی   ارزش اخباری  منفی ومثبتتعیین و همکارانش جهت

و  %100تا  97ویژگی نتایج مطالعه ، بعنوان گلداستاندارد جهت آسیبهای لیگامنتها انجام پذیرفت .  MRIسی تی اسکن و 

در مقایسه با  %83-0 ارزش اخباری  منفیو  %98-0در مقایسه با سی تی اسکن و ویژگی  %100-99 ارزش اخباری  منفی

MRI   فلکشن نتایج نشان داد که رادیوگرافی   بیان شده بود. %70تا  30. کیفیت تصاویر رادیوگرافی بین دادنشان را- 

 (103)  ارزش تشخیصی  کمی در تشخیص آسیب لیگامنتها دارد . MRIسی تی اسکن و -در مقایسه با اکستنشن   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sierink%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23489979
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  در مطالعهBonnie McCracken  بیمار ترومایی که سی تی اسکن گردن نرمال داشتند و رادیوگرافی 100، و همکاران 

رفتند. نتایج مطالعه نشان درجه گرفته شده است، مورد ارزیابی قرار گ 30با زاویه  C7/T1برای تجسم اکستنشن    -فلکشن 

بطور کلی، فراهم داشته اند.  30را نشان نداده و زاویه کمتر از  C7/T1فیلم ها اتصال  %80داد که بررسی رادیوگرافی در

کمک کمی تصمیم گیری های بالینی  بهدر رادیوگرافی ها بسیار دشوار است و این نوع تصاویر اکستنشن  -فلکشن نمودن 

 (104)  . می کنند

 

 

 

 

 

 

IV.  گردنی با سی تی اسکن گردن انجام می شود؟ ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران ترومایی ارزیابی 

 

 مطالعات براساس  Holmes   (72  ، )Griffen (77 و )Mathen    (78سی تی اسکن نسبت به گرافی ساده  ، )  در

از آنجا که در  درصدمی باشد. 100-98گردن برتری دارد به نحوی که حساسیت آن  ستون فقراتتشخیص آسیب های 

دیوگرافی ساده اطلاعات بیشتری نمی دهد، درتمام بیمارانی که سی تی اسکن می شوند ، نباید حضور سی تی اسکن، را

 (78رادیوگرافی ساده انجام شود.)

 کند می تر صرفه به رامقرون اسکن تی سی انجام که نحوی به ،است زیاد نشده داده تشخیص ستون فقرات آسیب یک هزینه .

  (105،106،107وجود دارد و می تواند جدی باشد. )ناشی از  سی تی اسکن  رادیاسیون اگرچه

 ای مطالعه طی در محققینهمچنین  (108). می باشد ساده رادیوگرافی از بیشتر اسکن تی سی در اشعه با بیمار تماس میزان 

 رادیاسیون دوز استاندارد رادیوگرافی به نسبت گیرند می قرار اسکن تی  سی تحت که بیمارانی در،دادند نشان بیمار 12 بروی

 (109)یابد. می افزایش برابر 14 تیروئید به و برابر 10 پوست به

 Diaz  خلفی ، لترال ، ادونتوئید  ومایل ( در  -قدامینما) 5وهمکاران درمطالعه ای به بررسی کفایت رادیوگرافی ساده با

ستون مورد آسیب  172بیمار وارد مطالعه شدند که  1006ارزیابی اولیه بیماران بلانت با تغییر سطح هوشیاری پرداختند. 

یب آس 29مورد از  5و  ستون فقراتبیمار آسیب  172مورد از  90گردن )شکستگی یا دررفتگی( داشتند.گرافی ساده  فقرات

بیمار را تشخیص نداده است.  172مورد از  3گردن را تشخیص نداده بود.در حالیکه سی تی اسکن فقط  ستون فقراتناپایدار 

 

، چرا که به طور  ردن در فاز حاد نقشی نداردگ ستون فقرات در ارزیابی ترومای بلانت (F/E)اکستنشن  -گرافی فلکشن

  . گردن نمی باشد ستون فقراتصدمات ناپایدار  قادر به رد کردن قابل اعتماد 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McCracken%20B%5Bauth%5D
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، ارزش اخباری منفی  %100، ارزش اخباری مثبت  %100، ویژگی  %44بر اساس نتایج این مطالعه،  گرافی ساده حساسیت 

و ارزش اخباری منفی  %100، ارزش اخباری مثبت  %100و ویژگی    %4/97 سی تی اسکن حساسیت در حالیکه دارد. 2/93%

 (82دارد.) 7/99%

  در مطالعه McCulloch  و همکارانش با هدف مقایسه سی تی اسکن هلیکال به تنهایی با کاربرد رادیوگرافی ساده همراه با

نرژی بالا به این نتیجه دست یافتند که سی گردن بدنبال ترومای با شدت ا ستون فقراتسی تی اسکن مکمل جهت ارزیابی 

حساسیت و ویژگی   تی اسکن به تنهایی در تشخیص شکستگی ها ودررفتگی های ناشی از تروماهای با شدت انرژی بالا 

 (110)دارد.  %99<، و ارزش اخباری منفی  %89، ارزش اخباری مثبت  98%

 Platzer  ترومایی بدحال سی تی اسکن گردن موثرترین وسیله تصویربرداری با وهمکارانش بیان داشتند که در بیماران

 (83در تشخیص صدمات اسکلتال می باشد.) %100حساسیت 

 Schuster  بیمار ترومایی هوشیاردارای درد شدید گردن که فاقد نقایص  93وهمکارانش در مطالعه ای گذشته نگر بروی

 (111) هم صدمات بارزی وجود ندارد . MRIنشان  دادند  که در ، نورولوژیک  بودند و سی تی اسکن نرمال داشتند  

 Brandenstein را که دربررسی توام سی تی اسکن و کلوژیمورد صدمات مخفی رادیو 4انش  وهمکارMRI  تشخیص

می  %0.2تا  %0.04(،که البته شیوع این موارد در بیماران هوشیار ناچیز و حدود 112داده نشده بود را گزارش کردند )

 (112،113، 75باشد. )

 Gonzalez منفی  ستون فقراتمعاینه بالینی که ( %62) بیمار  897از ، انجام دادند  بیمار 1687همکارانش مطالعه ای بروی  و

گردن بوده اند. سی تی اسکن در بیماران با  ستون فقرات( دچار آسیب %0.2دو بیمار ) ،کولار برداشته شده است وبوده 

GCS  هوشیاری بالاتریعنی موارد با گردن را تشخیص داده ولی در بیماران با ستون فقراتآسیبهای  %100، 14کمتر از GCS 

تی اسکن تشخیص داده نشده  یهم که با س  موردی گردن را تشخیص داده است. ستون فقراتدرصد آسیبهای  99% ،14=<

 ستون فقراتمعاینه بالینی و سی تی اسکن در تشخیص آسیبهای  تفسیرغلط رادیولوژی  بوده است. در این مطالعه حساسیت

 (55بوده است .) GCS>= 14  ،99%گردن در بیماران با 

  در مطالعهNicholas Theocharopoulos  ترومای حاد گردن  با علایم حیاتی پایدار و شیاروبیمار ه 115، و همکاران

ریسک بالا تحت سی تی اسکن هلیکال و اسکات قرار گرفته و نتایج نشان داد که سی تی  ساعت گذشته( با 24)آسیب طی 

 (114. )دارد %100 ویژگی و %70حساسیت  اسکن اسکات

 Cain  مطالعه ای بروی ده مقاله که صحت تشخیصی رادیوگرافی و سی تی اسکن در افراد مبتلا به ترومای بلانت را بررسی

 -9/38و برای رادیوگرافی حساسیت  %100تا  98و ویژگی  %100تا  90رای سی تی اسکن حساسیت انجام داد و ب کرده بودند

برآورد کرد. این مطالعه نشان داد که سی تی اسکن نسبت به رادیوگرافی ساده در پیدا نمودن  %100تا95و ویژگی  3/93%
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 ستون فقراتبرداری وابسته به میزان ریسک آسیب ضربه های شدید سرویکال برتری دارد. با این حال، استراتژی بهینه تصویر

او بیان .گردنی اندیکاسیون دارد ستون فقراتگردن در بیماران است.سی تی اسکن در بیماران با ریسک بالا برای آسیب 

گردن ، سی تی اسکن برای موارد غربالگری به لحاظ هزینه و  ستون فقراتداشت در بیماران با ریسک پایین برای آسیب 

 (73تماس با اشعه بهینه نیست و در این موارد یک رادیوگرافی با کیفیت خوب کافی است. )

  در مطالعهDavid M جهت بررسی اثربخشی سی تی اسکن مولتی اسلایس در تشخیص آسیبهای گردنی و همکاران ،

که سی رفتند. نتایج نشان داد نالیز قرار گآبیمار که قبلا مورد مطالعه قرار گرفته بودند تحت متا 14327بیماران ترمای بلانت، 

می  بهاران با هوشیاری پایین و یا اینتودر بیم بدنبال ترومای بلانت ناپایدار حاد وآسیبهای گردنی  رد قادر بهتی اسکن مدرن 

کنار گذاشت و سی تی اسکن مدرن منفی دارند   NEXUSهمچنین در بیمارانی که نمی توان آنها را با معیارهای  .باشد

 (115) ،تصویر برداری تکمیلی  لازم نیست.

 Plumb  ،وهمکارانش طی مطالعه ای سه مدالیته سی تی اسکنMRI  ستون و رادیوگرافی در تشخیص آسیبهای ناپایدار

گردنی در بیماران ترومای بلانت با هوشیاری کم مورد بررسی و مقایسه قرار دادند. حساسیت رادیوگرافی  ساده در  فقرات

درصد بوده است. حساسیت MDCT ، 100تشخیص آسیبهای ناپایدار گردن پایین بوده درحالیکه حساسیت سی تی اسکن 

MRI  در تشخیص آسیبهای استخوانی کمتر از سی تی اسکنMDCT  بوده ولی  برای آسیبهای لیگامانی بافت نرم بیشتر از

گردن در بیماران با سطح هوشیاری کم ،توسط سی  ستون فقراتدرصد می باشد. ارزیابی صدمات 100سی تی اسکن بوده و

 (116)مورد قبول است.  MRIوبدنبال آن  MDCTویا سی تی اسکن  MDCTتی اسکن 

  در مطالعهReza M 10 مطالعه متاآنالیز بر روی، ، جهت بررسی آسیبهای گردنی بیماران با سی تی اسکن نرمال وهمکارانش 

 10. در دادندنرمال داشتند انجام  سی تی اسکنبا ترومای بلانت که تصاویر  با هوشیاری پایینبیمار  1850 مطالعه شامل 

 :CI%95) %7/99 زش اخباری منفی و ویژگیاسکن نرمال بودند که ار سی تیی بیمار دارا 1850العه مورد بررسی مط

( ارائه گردید. نتایج متاآنالیز نشان CI: 84-97.7% %95) %7/93( و ارزش اخباری مثبت و حساسیت 99.9%-99.4%

( هستند، نتایج سی تی اسکن altered sensorium) هوشیاریداد که در بیماران با ترومای بلانت که دارای تغییرات 

 برداشت اقدامات حمایتی گردن در بیماراناز این متاآنالیز . نتایج قابل اعتماد است آسیبهای بالینی جدی گردننرمال در رد 

تصویربرداری های  کند. حمایت می ستون فقرات نرمالاسکن سی تی دارای  لیترومای بلانت گردن با هوشیاری پایین و

 (117).دناستفاده شو به موردبنا  باید MRIمانند  بیشتر

 در  گردن ستون فقرات آسیبهای رد جهت را نرمال اسکن تی سی نویسندگان از تعدادی،  اسکن تی سی رزولوشن بهبود با 

این رحالی است که سایر پژوهشگران با، این د (121-90،100،113،118اران با سطح هوشیاری پایین کافی می دانند)بیم



 

37 
 

گردن در  ستون فقراتصدمات ناپایدار  شیوع ،حضور سی تی اسکن طبیعی ، چراکه در (125-82،122)ع مخالف اندموضو

 درصد می باشد. 25تا  15ایین حدود بیماران با سطح هوشیاری پ

  گردن که نمی توان به طور بالینی  ستون فقراتبسیاری از نویسندگان نتیجه گرفته اند ، درتمام بیماران با صدمات بلانت

 (129-126نمود،  از سی تی اسکن به عنوان اولین مدالیته تشخیصی استفاده شود.) گردن را رد ستون فقراتآسیب 

  درصد می باشد. و در  100تا  98گردن  ستون فقراتحساسیت سی تی اسکن در تشخیص صدمات بر اساس نتایج  مطالعات

 (116،130،131تمام  بیماران با ریسک بالا سی تی اسکن بدلیل حساسیت بالاتر از رادیوگرافی ساده موثرتر است. )

  جانکشن کرانیو سرویکال (  تا(سی تی اسکن گردن باید حداقل ، از اکسی پوتT1  را در )جانکشن توراکوسرویکال(

ل ، کرونال و ساژیتال انجام می شود .حتی برخی گایدلاین ها انجام سی تی اسکن با بازسازی برگیرد و در سه نمای آگزیا

 (3،4،7چند وجهی ساژیتال وکرونال رانیز توصیه می کنند.)

 

  کالج رادیولوژی آمریکا های گایدلاین بر اساس توصیه(ACR)وEAST ،  در بیماران  غربالگریسی تی اسکن اولین مدالیته

 (3،8).باشدگردن می  ستون فقرات نیازمند به ارزیابی رادیولوژیک 

  بر اساس توصیه گایدلاین کالج رادیولوژی آمریکا(ACR) ستون بیمار باید  تحت سی تی اسکن  "ریسک بالا "در موارد با

 (3گردن )ونه رادیوگرافی ساده(  قرار گیرد، شامل :)  فقرات

 سال  65 <سن  .1

 (Altered mental status)تغییر در سطح هوشیاری  .2

 پاراستزی در اندامها  .3

 سوانح  ناشی از شیرجه یا غرق شدگی .4

 صدمات شدید سر یا صورت .5

 (DISH)اسپوندیلیت انکلیوزان ، ستون فقراتبیماریهای رژید  .6

 مکانیسم خطرناک:  .7

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                                        

o   اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه  

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h         ) 

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)   

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                                   
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o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی  

o تصادف دوچرخه 

                                                        

  براساس توصیه گایدلاین هایNICE  گردن در بالغین   ستون فقراتدر موارد زیر، جهت ارزیابی آسیب وکالج اورژانس 

 (4،7): مدالیته تشخیصی استفاده شودسی تی اسکن به عنوان  اولین می بایستی از 

1. GCS<13  در اورژانس در ارزیابی اولیه 

 بیماران اینتوبه .2

 تعداد گرافی ساده گردن ناکافی است یا از لحاظ تکنیکی ناممکن است. .3

 وجود یا شک به وجود ابنورمالیتی در گرافی ساده گردن .4

بیماری که بدلیل ترومای سر یا متعدد)سایر نقاط بدن( سی تی اسکن می شوند، باید به طور همزمان تحت  .5

 سی تی اسکن گردن نیز قرار گیرد. 

  براساس توصیه گایدلاینNICE  بالغین دارای صدمات سر ودارای هر یک از ریسک فاکتورهای زیر، در  یکساعت اول

 (4)گردن شوند: ستون فقراتسی تی اسکن  تشخیص ریسک فاکتور ،

گردن وجود  ستون فقراتدر موارد زیر که بیمار هوشیارو با علایم حیاتی پایداربوده وشک بالینی به آسیب  .1

 دارد ، شامل :

o  سال  65 ≤سن                                                                                  

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                                        

o   اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه  

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h         ) 

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)   

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                                   

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی  

o تصادف دوچرخه                                                                             

 نقص عصبی فوکال محیطی یا پاراستزی در اندامهای فوقانی یا تحتانی .2

 گردن لازم است  ) به طور مثال پیش از جراحی( فقراتستون تشخیص قطعی وفوری آسیب  .3
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  بر اساس نتایج گایدلاین کالج اورژانس ، در موارد زیر،کاربرد سی تی اسکن به عنوان اولین مدالیته تشخیصی توصیه 

 (7) می شود:

 گردن ستون فقراتبیماران دارای علایم ونشانه های نورولوژیک منطبق با  .1

        (                                                            10/7 ≤د گردن  ) با شدت بیماران دارای درد شدی .2

بیمارانی که قادرنیستندبطور فعال گردن خود را محدوده حرکات گردن بیمار به طور مشخص کاهش دارد ) .3

 شدید گردن  درد   زمان انجام آن از در درجه بچرخانند و  یا 45در هر دو جهت چپ و راست 

  (  شاکی هستند.                              10/7 ≤) با شدت 

 وجود بیماری مهره ای شناخته شده .4

  ) اسپوندیلیت انکلیوزان ،آرتریت روماتوئید ، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی گردن(                              

    بالینی را  مشکل می کند(بیماران دمانس) یا بیماری مزمن ای که ارزیابی  .5

 :زمان انجام سی تی اسکن گردن 

شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار است ، ارزیابی رادیواوژیک باید در طی یکساعت از زمان درخواست در صورتی که 

 (4)انجام شود.

  توصیه بر اینست که رادیولوژیست ) یا فردی که مهارت کافی رادر این امر دارد( به سرعت سی تی اسکن گردن را تفسیر

 (4سکن ،گزارش نوشته و آماده باشد.)به نحوی که طی یکساعت از انجام سی تی  ا( ،7)نماید.  
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گردن برتری دارد  ستون فقراتدر تشخیص آسیب های  ،  سی تی اسکن نسبت به گرافی ساده  مطالعاتنتایج   براساس

می باشد و در تمام  بیماران با ریسک بالا سی تی اسکن بدلیل حساسیت  درصد 100-98به نحوی که حساسیت آن 

 بالاتر ،  از رادیوگرافی ساده موثرتر است. 

رافی ساده اطلاعات بیشتری نمی دهد، دربیمارانی که سی تی اسکن می از آنجا که در حضور سی تی اسکن، رادیوگ

 می باشد.نشوند ، لزومی به انجام رادیوگرافی ساده 

را در )جانکشن توراکوسرویکال(  T1سی تی اسکن گردن باید حداقل ، از اکسی پوت)جانکشن کرانیو سرویکال (  تا 

انجام می شود.حتی برخی گایدلاین ها انجام سی تی اسکن با  ساژیتال برگیرد و در سه نمای آگزیال ، کرونال و

  بازسازی چند وجهی ساژیتال وکرونال رانیز توصیه می کنند.

 گردن  ستون فقراتبالغین دچار ترومای بلانت ، در صورت وجود هر یک از ریسک فاکتورهای زیر ، جهت رد آسیب  در

            انجام شود:  سی تی اسکن

1. GCS<13   در ارزیابی اولیه                                                                               

                                                                                                           بیماران اینتوبه .2

           لحاظ تکنیکی ناممکن است تعداد گرافی ساده گردن ناکافی است یا از .3

                                  در گرافی ساده گردن یافته غیرطبیعیوجود یا شک به وجود  .4

 پاراستزی در اندامهای فوقانی یا تحتانی یا  محیطی نقص عصبی فوکال .5

   گردن.                                                                                           ستون فقراتمرتبط با  

 ستون فقراتبه آسیب  موارد زیر که بیمار هوشیارو با علایم حیاتی پایداربوده وشک بالینیدر  .6

         گردن وجود دارد ، شامل :                                                

o  سال  65 ≤سن                                                                                  

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                                        

o   اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه  

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h         ) 

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)   

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                                   

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی  

o تصادف دوچرخه                                                                             

 . دمی شو سی تی اسکنبیماری که بدلیل ترومای سر یا متعدد)سایر نقاط بدن(  .7
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 توصیه می شود:همچنین در موارد زیر،کاربرد سی تی اسکن به عنوان اولین مدالیته تشخیصی 

                                                  (    10/7 ≤بیماران دارای درد شدید گردن  ) با شدت  .1

 بیمارانی که قادرنیستندمحدوده حرکات گردن بیمار به طور مشخص کاهش دارد ) .2

 یادر  درجه بچرخانند و 45گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست  بطور فعال

                    (  شاکی هستند.10/7 ≤) با شدت زمان انجام آن از درد شدید گردن 

 :                                                                              وجود بیماری مهره ای شناخته شده .3

            (گردن، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی  آرتریت روماتوئید، DISH ) اسپوندیلیت انکلیوزان ، 

        ) به طور مثال پیش از جراحی(  گردن لازم است ستون فقراتفوری آسیب و  تشخیص قطعی .4

                                                                                                                                                                            

                                                                                                صورتیا صدمات شدید سر  .5

  .              یا بیماری مزمن ای که ارزیابی بالینی را  مشکل می کند دمانسبیماران  .6

 )میزان دوزاژ کلی اشعه مد نظر قرار گیرد(                                                                                 شکستگی لگن یا شکستگی متعدد .7

                                                                                                                                               

                                                                                      مرگ سرنشینان در هنگام تصادف .8

 

 زمان انجام سی تی اسکن گردن:

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

  از زمان درخواست انجام شود.   تضیمق

 

زمانیکه بیمار جهت سی تی اسکن مغز اورژانس اعزام میشود ، در صورت وجود اندیکاسیون جهت انجام سی تی اسکن 

گردن ، توصیه بر اینست که پس از انجام سی تی اسکن مغز ، سی تی اسکن گردن انجام شود .  ستون فقرات

 
 

سی تی اسکن گردن را تفسیر توصیه بر اینست که رادیولوژیست ) یا فردی که مهارت کافی رادر این امر دارد( به سرعت 

 طی یکساعت از انجام سی تی  اسکن ،گزارش نوشته و آماده باشد.   بهتر است نحوی که ، به     نماید
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V.  گردنی با  ستون فقراتدرکدامیک ازبیماران  ترومایی ارزیابیMRI گردن انجام می شود؟ 

 MRI باشد. همچنین به تشخیص  در ارزیابی بیماران مشکوک به آسیب طناب نخاعی یا کمپرشن نخاع مدالیته ارجح  می

 صدمات نسج نرم ، در بیماران دارای صدمات استخوانی کشف شده در سی تی اسکن  و یا گرافی ساده کمک می کند.

MRI اکستنشن برای تشخیص آسیب لیگامانهای گردن استفاده می شود ودر موارد احتمال  -همچون رادیوگرافی فلکشن

 (3ل می باشد. )آسیب حاد لیگامانهای گردن انتخاب او

  حساسیت سی تی اسکن در تشخیص شکستگی ها و دررفتگی های جانکشن کرانیو سرویکال و همچنین شکستگی های

همیشه   MRIبیشتر است. لذا جهت جلوگیری از عدم تشخیص صدمات استخوانی ،   MRIاز ستون فقراتعناصرخلفی 

 (3)کار می رود.همراه با یک مدالیته دیگر )ترجیحا سی تی اسکن گردن(  ب

  اگرچهMRI   همراه منطقا با مشکلاتی  در آسیبهای نسج نرم می باشد ولی انجام آن در بیمار ترومامدالیته استاندارد تشخیصی

 (132،133) .شودها  شکستگیبه عدم تشخیص  منجر تواند همچنین در صورتیکه به تنهایی بکار رود می؛است

 Emery  و همکارانش به مطالعه نقشMRI   گردن پرداختند.این  ستون فقراتبیمار دچار آسیب تروماتیک حاد  37در

 (134بدنبال ترومای حاد می داند.) ستون فقراترا وسیله ای با حساسیت بالا جهت ارزیابی سلامت لیگامانهای  MRIمطالعه 

  در صورت لزوم به انجامMRI  ممکن  ساعت اول تروما انجام شود، چراکه بعد از این زمان  48، توصیه بر این است که طی

 (137-132،134)ص آسیب کاهش یابد.بدلیل کاهش ادم حساسیت آن در تشخیاست 

 Katzberg  ستون بیمار مشکوک به آسیب  199وهمکاران در مطالعه ای آینده نگر در یک مرکز ترومای سطح یک بروی

در خصوص تشخیص طیف وسیعی از  MRI (accuracy)انجام دادند.این مطالعه نشان داد صحت MRIگردن  فقرات

 (136صدمات گردن بیشتر از رادیوگرافی می باشد.)

  اگرچه حساسیتMRI  ی وریشه به خوبی امتداد طناب نخاع و نیز در تشخیص صدمات لیگامانی و هرنی دیسک بالاست

 : ولی در موارد زیر ضعف دارد  (138)ای را نشان می دهد  شرایین مهره های عصبی ، نسج نرم اطراف و

 ( 139،140شکستگی ها و دررفتگی های جانکشن کرانیو سرویکال) .1

 (139،141 )ستون فقراترویت عناصرخلفی  .2

 

  در برررسیWillis   گردن منجر به نیمه دررفتگی یا شکستگی های  ستون فقراتبیمار آسیب بلانت  26و همکارانش بروی

( در %46بیمار ) 12بیمار آسیب طناب نخاعی داشته و  13گردن  همراه با درگیری فورامن ترنسورساریوم ، ستون فقراتمیانی 

 (142ای آسیب شریان ورتبرال بوده اند.)آنژیوگرافی قبل جراحی دار
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  در مطالعه ایKerwin  و همکارانش  تمام بیماران ترومای بلانت دارای هریک از علایم :  آنیزو کوریا ، همی پارزی یا

منوپارزی بدون توضیح، اختلال عصبی غیر قابل توجیه، شکستگی قاعده جمجمه، اپیستاکسی شدید، شکستگی های ناشی از 

را تحت آنژیوگرافی   TIA – CVAهمچنین هایپراکستنشن ، شکستگی های شدید صورت ، هماتوم گردن و -هایپرفلکشن

( در مطالعه ای دیگر شیوع آسیب 143برآورد شد. ) %1.1قراردادند. بر اساس نتایج این مطالعه شیوع آسیب شریان ورتبرال 

( 144درصد بوده ولی تغییری در روند درمان بیماران ایجاد نکرده است.) %25گردن  ستون فقراتشریان ورتبرال در ترومای 

درصد تمام بیماران ترومای بلانت دارای آسیب شریان ورتبرال می  % 0.5وهمکاران ،  Fassettر اساس نتایج مطالعه ب

 (145باشند.)

  (،  به نحوی که 146گردن وآسیب فوکال عصبی است ) ستون فقراتآسیب به شریان ورتبرال اغلب همراه با شکستگی های

( شیوع انسداد شریان ورتبرال در 145گردن دارند.) ستون فقراترال شکستگی درصد بیماران دارای آسیب شریان ورتب 70

 (147درصد می باشد.) 17.2گردن حدود  ستون فقراتشکستگی ها و یا دررفتگی های 

  بر اساس نتایج مطالعات انجام شده بیشترین موارد آسیب شریان ورتبرال با مواردی همچون : نیمه در رفتگی فاست

(، شکستگی ها ی همراه با درگیری  فورامن 142،آسیب های فاست همراه با شواهد ناپایداری )( 142،148،149)

ستون  (TRANSLATION)(،صدمات ترنسلیشن148،149) C1-C3( ، شکستگی های 142،145،148،150ترنسورساریوم)

اکستنشن هایپر  -(  همراه بوده است . بیشترین مکانیسم های آسیب : هایپر فلکشن145گردن) فقرات

 ( بوده است.149) Distraction(گردن،149،151)

  بر اساس مطالعهBiffl (. 151در شرایط زیر ریسک آسیب عروق ورتبرال افزایش می یابد) 

 فشار شدید به گردن در ترومای بلانت .1

 هایپر اکستنشن و هایپر فلکشن شدید گردن .2

 نقص فوکال عصبی غیر قابل توضیح .3

 شکستگی قاعده جمجمه .4

 مهره ای نزدیک یا همراه با درگیری سوراخ عروقی شکستگی .5

 آسیبهای نافذ نزدیک ساختمانهای عروقی .6

 شکستگی های شدید صورت .7

  توصیه به انجام  ستون فقراتبر این اساس برخی نویسندگان در ترومای ماژورMRA (.آنژیو گرافی 152می کنند )

DSA(Digital subtraction angiography) ( و استاندارد 143،146،153محل آسیب را نشان دهد )به دقت می تواند

مولتی  CT Angiography  (و153) MRA(  بر اساس نتایج مطالعات مختلف ،حساسیت  145،154.)تشخیص می باشد
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 20حساسیت بین  MRA( در تشخیص آسیب های شریان ورتبرال  کمتر از آنژیوگرافی می باشد.  154اسلایس) 16دیتکتور 

( دارد، لیکن در مطالعه ای حساسیت سی تی 154درصد) 53حساسیت  CT Angiography( و 153،154 )درصد 100تا 

در بیماران مولتیپل تروما مناسب نمی  MRA( از سوی دیگر انجام 149درصد ذکر شده است.) %99اسکن نسل جدید تا 

 (149باشد. )

 

 Benzel ی بلانت ، صدمات نسج نرم و هرنی دیسک از آنچه انتظار می و همکاران در مطالعه ای بیان داشتند که بدنبال تروما

 (155)منفی صورت پذیرد. MRIگردن یا فقدان صدمات مخفی می بایستی با  ستون فقراترود بیشتر است. لذا تایید سلامت 

 Schuster  سی تی اسکن طبیعی ،  با بیمار هوشیار فاقد علایم فوکال عصبی و 93مطالعه ای گذشته نگر بروی  و همکارانش

. نشان نداده بود راهیچگونه آسیب جدی گردن  MRI . ، انجام دادندقرار گرفتند MRI که بدلیل درد گردن مشخص تحت

(111) 

 Diaz گردن بدلیل  ستون فقراتکه بدلیل عدم توانایی در رد آسیب  بیمار 1577آینده نگر بروی مطالعه ای  باکارانش وهم

بیان داشتند که سی تی اسکن هلیکال )ازاکسی قرار گرفته بودند  MRI تحتابنورمالیتی در معاینه بالینی ویا سی تی اسکن 

(  در تشخیص شکستگی های استخوانی مدالیته غربالگری حساس ، با ویژگی بالا و مقرون به صرفه می باشد ولی T1پوت تا 

بر سی تی اسکن ارجحیت  MRIودر این زمینه  مدالیته موثری نیست ستون فقراتنی در پیدا کردن آسیبهای لیگاما

 (156.)دارد

 Sarani  از لحاظ  2005تا  2004بیماری که در بازه زمانی  254وهمکارانش بر اساس نتایج مطالعه ای گذشته نگر بروی

قرار گرفته بودند ، توصیه کردند در بیمارانی که غیر قابل  MRIگردن تحت سی تی اسکن به همراه  ستون فقراتآسیب 

 (157انجام شود.) MRIمعاینه هستند و یا علامتدار بوده وسی تی  اسکن نرمال دارند ،

 Menaker  بیمار بدون نقص فوکال عصبی مشخص که بدلیل معاینه غیر  203وهمکارانش در مطالعه ای گذشته نگر بروی

نرمال  MRIبابیمار  184وجود ، قرار گرفته بودند  MRI ، علیرغم سی تی اسکن طبیعی  تحت (GCS<=14)قابل اعتماد 

بیمار با کولار طولانی مدت و دو بیمار تحت  15بدون کولار ، بیمار  دو. مشخص نمودند را غیرطبیعی MRI بابیمار 19و

 (124).جراحی قرار گرفتند

  توسطSchoenfeld به جهت ارزیابی توانایی مطالعه آینده نگر وگذشته نگر  11 برویمتا آنالیز  ، مطالعه ای  و همکارانش

MRI  .بیمار با سی تی  1550در میان در پیدا کردن آسیبهای گردنی که توسط سی تی اسکن یافت نشده بود، انجام  شد

ستون صدمات جدی  نپیدا کرد درMRIآنالیزاساس نتایج این متا بر داشتند .ی عغیرطبیMRIمورد   182اسکن اولیه منفی ، 
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درصد دارد.  100درصد وارزش اخباری منفی  53درصد ، ارزش اخباری مثبت  94درصد ، ویژگی  100حساسیت  فقرات

 (158) مورد بود. 149 که منجر به تغییر درمان شد مثبتMRI( relative riskریسک نسبی)

  در مطالعه ایRihn گردن ، ستون فقراتبه این نتیجه رسیدند که در بیماران دچار ترومای حاد  شو همکارانMRI  در

تشخیص آسیبهای کمپللکس لیگامانی خلفی حساس است ولی ویژگی آن پایین می باشد ، همچنین مثبت کاذب آن 

 (159)بالاست.

 در مطالعه Ackland  بیمار ترومایی مراجعه کننده به مرکز تروما سطح یک که دارای سی تی اسکن منفی  178،  وهمکاران

بیمار دچار آسیب  78. بررسی شدندقرار گرفته بودند،   MRIتحت  تندرنس خط وسط گردن بدلیل وجود لیبودند و

هفته از کلار  12الی  2فر به مدت ن 33 ؛بصورت کلینیکی درمان شدند (  %21بیمار ) 38از این میان  که بودندگردنی حاد 

در تعداد قابل توجهی  .مورد آنها ناپایدار بودیک که بیمار تحت عمل جراحی قرار گرفتند(%2.8) 5گردنی استفاده کردند و 

 لیگامانهای گردن صدمات دیسک و  MRI  تصاویر، دردرد خط وسط گردن که سی تی اسکن منفی بوده  با   بیماران  از

گردن ،  ستون فقراتشواهد دژنراسیون پیشرفته که صدمات لیگامانی یافتند، MRIزیر مجموعه ای از وجود داشته است. 

فزایش وسعت آسیب همراه گردن با ا ستون فقراتشکستگی های خفیف توراکولومبار و وارد شدن نیروهای چند محوری به 

 (160)بوده است.

 Ding  و همکاران، به معرفی بیماری با ناپایداری لیگامانی ناشی از نیمه دررفتگی مهره گردن ولی بدون نقصان عصبی

تشخیص توسط رادیوگرافی لترال گردن بدون کولار  و پس از اینکه  سی تی اسکن شکستگی ویا در این مورد پرداختند ، 

است.  ستون فقراتدر ارزیابی لیگامان و بافت نرم  حدالیته ارجم MRIدررفتگی نشان نداده بود مسجل شد.  او بیان داشت 

اگرچه  در بیماران هوشیار و بدون نقص عصبی، رادیوگرافی لترال گردن بدون کولار  پس از سی تی اسکن منفی نیز می 

 (161تواند گزینه مناسبی باشد.)

 Plumb  ،وهمکارانش طی مطالعه ای سه مدالیته سی تی اسکنMRI  ستون و رادیوگرافی در تشخیص آسیبهای ناپایدار

گردنی در بیماران ترومای بلانت با هوشیاری کم مورد بررسی و مقایسه قرار دادند. حساسیت رادیوگرافی  ساده در  فقرات

درصد بوده است. حساسیت MDCT 100تشخیص آسیبهای ناپایدار گردن پایین بوده درحالیکه حساسیت سی تی اسکن 

MRI  ر تشخیص آسیبهای استخوانی کمتر از سی تی اسکندMDCT  بوده ولی  برای آسیبهای لیگامانی بافت نرم بیشتر از

گردن در بیماران با سطح هوشیاری کم ،توسط سی  ستون فقراتدرصد می باشد. ارزیابی صدمات 100سی تی اسکن بوده و

 MRI 40%در این مطالعه مثبت کاذب ل است. مورد قبو MRIوبدنبال آن  MDCTویا سی تی اسکن  MDCTتی اسکن 

 ( 116)ذکر شده است.
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 در مطالعهKhanna  ، بیمار با هوشیاری پایین ویا در کوما که دچار ترومای گردن شده بودند و نتیجه سی  150و همکاران

غیر طبیعی    MRIنرمال داشتند . در بیماران با   MRIآنها   %51قرار گرفتند که   MRI تی اسکن آنها نرمال بود تحت

ام له جراحی انج( بود؛ هیچ آسیب ناپایداری دیده نشد ، هیچ  مداخ%81بیشترین مورد مربوط به  آسیب لیگامانها و بافت نرم )

 (162) جز بی حرکت سازی با کولار هیچ تغییری در روند درمان بیماران ایجاد نشد. ه نگرفت  و ب

 DeMuro که  سی تی اسکن نرمال داشته  ییتروما بیمار 80،سوابق  هسال 5گذشته نگر  تک مرکزی در مطالعه  وهمکاران

 بیماران  ( %94/4)که درنشان داد  طالعهنتایج این م کردند.بررسی  را  شده بودند  MRI  ولی بدلیل درد پایدار گردن 

MRI   نویسندگان انجام  .تغییر داده استیافته جدی وجود داشته که روند درمان بیمار راMRI  در  بیماران دچار  گردن

  (163)ترومای بلانت گردن که علامت دار بوده  و سی تی اسکن منفی دارند را توصیه می کنند. 

   ، در مطالعه گذشته نگریKaiser    بیمار ترومای بلانت با  114وهمکاران در مرکز ترومای سطح یکGCS 14  ،یا کمتر

و سی   MRIانجام پذیرفته است ، بررسی کردند. مقایسه نتایج  MRIآنها نرمال بوده و جهت آنها سی تی اسکن که نتیجه 

آسیب به همراه نقص فوکال عصبی   MRIبیمارانی که سی تی اسکن  نرمال داشتند بر اساس نتایج  %6تی اسکن نشان داد که 

ستون   MRIگیرند که در بیماران با تغییرات نورولوژیک   و یا تغییر در روند درمان را داشته اند. نویسندگان نتیجه می

 (17گردن نقشی حیاتی دارد.) فقرات

 در مطالعه Fisher   بیمار ترومای بلانت که   277، وهمکارانGCS 14  ، جهت تعیین آسیبهای گردنی یا کمتر از آن داشتند

بیمار  277، مورد مطالعه قرار گرفتند. نتایج نشان داد که از بین   MRIجدی از دست رفته در سی تی اسکن با استفاده از 

این بیماران  %3از دست رفته اند و در CT scanافراد آسیب بالینی جدی گردن را گزارش کرده که در  %5در  MRIنتایج 

یا  GCS 14در بیماران ترومایی بلانت با  نیاز به مداخله درمانی وجود داشته است. یافته های این مطالعه پیشنهاد می کنند که

 (164). گردن استفاده شود ستون فقراتت روتین جهت رد صدمات بصور MRIاز  ،کمتر

  توسطJames IA با هدف تعیین ضرورت انجام  سال گذشته 10بروی مطالعات ی مرور سیستماتیک، وهمکارانشMRI  در

 ترومای بلانت یا کمایی که  (obtunded)سال با هوشیاری پایین 18بالای  بیمار 1535 .سیبهای گردنی انجام پذیرفت آ

مورد بررسی  ،  انجام شده MRIو نتیجه سی تی اسکن منفی داشتند و جهت آنها  بوده غیر قابل اعتمادمعاینه فیزیکی  داشته ،

بدون تغییر در ( %6/29) بیمار 249مورد از  74گردن نتایج غیر نرمال را گزارش نموده است.  MRIبیمار  249قرار گرفتند. در 

به  گردن دیده شده که آسیب ناپایدار ( %3/4) بیمار 249مورد از  11در  روند درمان فقط با کولار گردن درمان شدند.

و  رندمعاینه بالینی غیر قابل اعتماد دا داشته وترومای بلانت  با هوشیاری پایین که . در بیمارانندداشته انیاز مداخله جراحی 

نقش دارد. به هر جدی افتن آسیب های بالینی یدر زمانی که در دسترس باشد گردن  MRI است، ایج سی تی اسکن نرمال نت

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=James%20IA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25400384


 

47 
 

وجود توان علیرغم  را می قابل اعتماد معاینه بالینیبا  بیمار در دسترس نیست  MRIبدلیل محدودیت منابع  که حال زمانی

 (165)حرکت سازی طولانی گردن در مان کرد.  با بی ،موانع 

 MRI  ستون فقراتمعیارهای زیر می بایستی جهت ارزیابی آسیب درصورت وجود هریک از در موارد ترومای بلانت گردن 

  مد نظر قرار گیرد:گردن 

 (4،9،156)گردن  ستون فقراتوجود نشانه هاو علایم نورولوژیک منطبق با  .1

گردن  ستون فقراتآسیب قسمت میانی  ورتبرال) بطور مثال: جابجایی ستون مهره ای،شک به آسیب شریان  .2

،  C1-C3بخصوص نیمه دررفتگی ها ، شکستگی فورامن ترانسورساریوم یا زائده لترال، شکستگی های 

 (4)سندرم های سیرکولاسیون خلفی  (

ت شدید حرکات گردن یا درد شدید توصیه می شود ، بیمارانی که علیرغم سی تی اسکن نرمال ، از محدودی .3

 (156)قرار گیرند.  MRI( شاکی هستند ، تحت ارزیابی بیشتر با 10/7 ≤گردن ) با شدت 

 (156)وجود ابنورمالیتی در سی تی اسکن هلیکال  .4

 (156) پایین گردن در بیماران با هوشیاری ستون فقراتعدم توانایی در رد نمودن آسیب  .5

  در موارد شک به آسیب شریان ورتبرال می توان از سی تی آنژیوگرافی یاMRI .(4)آنژیوگرافی استفاده کرد 

  (،  به نحوی که 146گردن وآسیب فوکال عصبی است ) ستون فقراتآسیب به شریان ورتبرال اغلب همراه با شکستگی های

( شیوع انسداد شریان ورتبرال در 145گردن دارند.) فقراتستون درصد بیماران دارای آسیب شریان ورتبرال شکستگی  70

 (147درصد می باشد.) 17.2گردن حدود  ستون فقراتشکستگی ها و یا دررفتگی های 
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MRI به تشخیص  همچنین .در ارزیابی بیماران مشکوک به آسیب طناب نخاعی یا کمپرشن نخاع مدالیته ارجح  می باشد

 رافی ساده کمک می کند.گدر بیماران دارای صدمات استخوانی کشف شده در سی تی اسکن  و یا صدمات نسج نرم 

 MRI همچون رادیوگرافی F/E  برای تشخیص آسیب لیگامانهای گردن استفاده می شود ودر موارد احتمال آسیب حاد

 لیگامانهای گردن انتخاب اول می باشد. 

 ی وعبه خوبی امتداد طناب نخا همچنین مانی و هرنی دیسک بالاست ودر تشخیص صدمات لیگا  MRI گرچه حساسیتا

 : ضعف دارددر موارد زیر  ، لیکنریشه های عصبی ، نسج نرم اطراف و شرایین مهره ای را نشان می دهد 

 شکستگی ها و دررفتگی های جانکشن کرانیو سرویکال  .1

 ستون فقراترویت عناصرخلفی  .2

 

مچنین شکستگی های ه و سرویکال کرانیو جانکشن های دررفتگی و ها شکستگی تشخیص در اسکن تی سی حساسیت

همیشه   MRIبیشتر است. لذا جهت جلوگیری از عدم تشخیص صدمات استخوانی ،   MRIاز ستون فقراتعناصرخلفی 

 همراه با یک مدالیته دیگر )ترجیحا سی تی اسکن گردن(  بکار می رود.

درصد ذکر  40 حدود  تا مثبت کاذب بالای آن می باشد به نحوی که در برخی مطالعات MRIیکی دیگر از محدودیتهای 

 شده است. 

 گردن بلانت ترومای در زیر معیارهای از هریک وجود درصورت  ،MRI توصیه  گردن ستون فقرات آسیب ارزیابی جهت

    می شود :

 

         وجود نشانه هاو علایم نورولوژیک منطبق با ستون فقرات گردن                                       .1

گردن  ستون فقراتآسیب قسمت میانی  شک به آسیب شریان ورتبرال) بطور مثال: جابجایی ستون مهره ای، .2

،  C1-C3ترال، شکستگی های بخصوص نیمه دررفتگی ها ، شکستگی فورامن ترانسورساریوم یا زائده ل

                                                                                       سندرم های سیرکولاسیون خلفی  (

توصیه می شود ، بیمارانی که علیرغم سی تی اسکن نرمال ، از محدودیت شدید حرکات گردن یا درد شدید  .3

       .    قرار گیرند MRI( شاکی هستند ، تحت ارزیابی بیشتر با 10/7 ≤گردن ) با شدت 

 می باشد.                                                                             MRI که بنا بر تشخیص پزشک معالج نیازمند به در سی تی اسکن هلیکال یافته غیر طبیعی وجود .4

پایین )پس از انجام سی تی   گردن در بیماران با هوشیاری ستون فقراتعدم توانایی در رد نمودن آسیب  .5

                           اسکن گردن(                                                                                                                   
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 :شرایط زیر ریسک آسیب عروق ورتبرال افزایش می یابد صورت وجود در 

 فشار شدید به گردن در ترومای بلانت .1

 هایپر اکستنشن و هایپر فلکشن شدید گردن .2

 درگیری  فورامن ترنسورساریوم( /) شکستگی مهره ای نزدیک یا همراه با درگیری سوراخ عروقی .3

 C1-C3شکستگی های  .4

 : نیمه در رفتگی فاست  یا آسیب های فاست همراه با شواهد ناپایداری  .5

 نقص فوکال عصبی غیر قابل توضیح .6

 شکستگی قاعده جمجمه .7

 آسیبهای نافذ نزدیک ساختمانهای عروقی .8

 شکستگی های شدید صورت .9

 

  در تشخیص آسیب های شریان ورتبرال  آنژیو گرافیDSA(Digital subtraction angiography) به دقت می تواند

 CT Angiographyدرصدو  100تا  20حساسیت بین  MRAمحل آسیب را نشان دهد و استاندارد تشخیص می باشد،  

درصد ذکر شده  %99درصد دارد، لیکن در برخی مطالعات حساسیت سی تی اسکن نسل جدید تا  53حساسیت 

 مناسب نمی باشد. ن چندادر بیماران مولتیپل تروما  MRAاست. از سوی دیگر انجام 

  می توان از سی تی آنژیوگرافی یا به صلاحدید پزشک معالج  در موارد شک به آسیب شریان ورتبرالMRI 

 آنژیوگرافی استفاده کرد.

 

  زمان انجامMRI  : 

  در صورت لزوم به انجامMRI ساعت اول تروما انجام شود، چراکه بعد از این  48-72، توصیه بر این است که طی

  زمان بدلیل کاهش ادم ممکن است حساسیت آن در تشخیص آسیب کاهش یابد

 

  نکته: پیش از انجامMRI   به کنترا اندیکاسیونهای آن همچون وجود پیس میکر، کلیپس آنوریسم مغزی )انواع

 ایر موارد فکرکنید.هم دارند(  واجسام خارجی متالیک  و س MRIسازگار با 
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 و توصیه ها سوالات راهنما (7

 

 کدامیک از بیماران ترومایی نیازمند بی حرکت سازی گردن می باشند؟ (1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 و تا زمانیکه گردن می بایستی بی حرکت سازی گردن صورت پذیرد ستون فقراتریسک آسیب درتمام بیماران در 

ارزیابی  بالینی ) و درصورت لزوم ارزیابی تصویر برداری(  ایمن بودن  برداشت ارزیابی کامل ریسک  خطر، شامل 

      .حرکت سازی را نشان می دهد ، تداوم یابد وسیله بی

 

ستون  دستورالعمل های بالینی مرتبط با آسیب  از امنبطور می توانند، پرستاران پس از کسب آموزشهای هدفمند 

 جوه قانونی این امر می بایستی ، هرچند که توجه به و استفاده نمایند گردن در جهت بستن کولار گردن فقرات

  مد نظر قرار گیرد.   

                                     .                                                                                                                            نمایند گردن کولار سازی خارج به اقدام بدون دستور پزشک معالج  نباید اورژانسلازم به ذکر است که پرستاران 
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 ؟گردن می باشند ستون فقراترادیولوژیک ارزیابی کدامیک از بیماران ترومایی نیازمند  (2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  CCR (Canadian C-Spine Rule) و  NEXUS Low-risk Criteria (NLC)  استفاده از هردو دستورالعمل 

به  گردن ستون فقراتجهت تصمیم گیری برای لزوم ارزیابی رادیولوژیک دربیماران ترومایی مشکوک به آسیب 

شده و حساس اند ومی توان از هرکدام برای این مقصود استفاده کرد. ارزیابی رادیولوژیک  (validate)خوبی روا 

محسوب می شوند ، ضرورتی  "ریسک پایین "دو دستورالعملدربیمارانی که براساس معیارهای هر یک از این 

  ندارند.

 

NEXUS  وCCR  به طور گسترده بر آنچه که آسیب کم اهمیت(insignificant) آسیبهایی که دراثر عدم تشخیص (

گردن)  ستون فقراتگردن تلقی می شود توافق دارند.صدمات ناچیز و کم اهمیت  ستون فقراتپیامدی ندارند( 

 :( شامل موارد زیر است CCRبراساس 

 شکستگی زایده خاری بدون درگیری لامینا .1

 ارتفاع( %25>شکستگی ساده کامپرسیو مهره ) .2

 (( teardrop( یا شکستگی   cornerشکستگی ایزوله استئوفیت )) بدون شکستگی گوشه)  .3

 facetشکستگی ایزوله  زایده عرضی بدون درگیری مفصل فاست ُ .4

 

وجه به نتایج مطالعات انجام شده  حساسیت هر دو دستورالعمل بالینی بالا و تقریبا مشابه یکدیگر می باشد ولی با ت 

   .است  NEXUSبالاتر از  CCRویژگی دستورالعمل 

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

 از زمان درخواست انجام شود.   مقتضی

 نمی باشد.گردن  ستون فقراتبه تنهایی قادر به تشخیص تمام صدمات ناپایدار   هیچ مدالیته تصویربردارینکته مهم: 
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 :  )CCR )Spine Rule-Canadian C معیارهای

 سه مرحله دارد:  CCRمعیارهای 

کن است به ، بیماران در معرض ترومای بلانت با مکانیسمی که مم  Modified CCRای  : بر اساس معیاره مرحله اول

 گردن قرارگیرند، شامل : ستون فقراتتحت ارزیابی  رادیولوژیک  ه باشد ، بایدگردن آسیب رسید ستون فقرات

1. GCS<15  در طی ارزیابی در اورژانس                                                     

                          پارالیز ، نقص عصبی فوکال محیطی یا پاراستزی در اندامها .2

 بیماران دارای درد گردن  و هریک از فاکتورهای ریسک خطر بالا شامل : .3

o  سال  65 ≤سن                                                                             

o پله 5 سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                              

o  اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه                                         

o سرعت بیش از تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا (100-96 Km/h  )           

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)                                         

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                               

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی                                                  

o تصادف دوچرخه                                                                                       

o  شده :وجود بیماری مهره ای شناخته                                                     

  مانند: اسپوندیلیت انکلیوزان ،آرتریت روماتوئید ، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی گردن()                                           

o  ساعت قبل 48بروز آسیب بیش از                                                        

o  گردنبروز مجدد آسیب                                                                         

 

بیماران با مکانیسم آسیب خطرناک) مواردفوق الذکر( و یک آسیب قابل مشاهده در بالای  .4

ر صورت فقدان درد حتی د (10/7 ≤ناک توراسیک  ) با شدت کلاویکول یا آسیب شدیدا درد

 ویاتندرنس گردن .                                                                                                 

                 (                                                                   10/7 ≤ شدت با) گردن شدید درد .5

      ) به طور مثال پیش از جراحی(گردن ستون فقراتنیاز فوری به تشخیص شکستگی  .6
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گردن هستند در صورتی می توان  ستون فقراتدر بیماران ترومای سر و آنهایی که مشکوک به آسیب :  مرحله دوم

در  "ریسک خطر بالا  "کتورهای   فا از یک هیچبیمار محدوده حرکات گردن را  پیش ازتصویر برداری ارزیابی کرد که 

ذکر شده  در زیرکه  "ریسک خطر پایین  "فاکتورهای  از  حداقل یکیباشد و  نداشته را     Modified CCRمعیارهای

  وجود داشته باشد.

 

: تصادفی که  وسیله نقلیه دیگر را هل جز.تصادف توام با برخورد ساده به عقب وسیله نقلیه ) ب .1

 داده ، تصادفات با سرعت بالا  و یا با وسایل نقلیه بزرگ(

 وضعیت نشسته در اورژانس .2

 راه رفتن در هرزمانی بعد از صدمه .3

 شروع تاخیری درد گردن) نه زودرس( .4

 گردن ستون فقراتفقدان تندرنس در خط وسط  .5

 

 حرکات گردن را ارزیابی کرد.می توان کولار گردن را باز ومحدوده : در صورت وجود شرایط مذکور مرحله سوم 

 (significant)درجه به چپ و راست  بچرخاند  ترومای جدی  45قادراست به طور فعال گردن خود را  بیمار چنانچه

   .ندارد ، لذا نیازی به ارزیابی رادیولوژیک نمی باشد گردن ستون فقراتبه 

 

می باشند ، ولی قادر نیستند  "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR شده ذکر معیارهای اساس بر که بیمارانی در

 ≤) با شدت درجه بچرخانند ویا درزمان انجام آن از درد شدید گردن  45گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست 

   . گردن لازم است ستون فقرات(  شاکی هستند ، بی حرکت سازی و ارزیابی رادیولوژیک  10/7
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  NEXUS  ((National Emergency X Radiography Utilization Study یمعیارها

طبقه NLC یا  "ریسک پایین " ستون فقراتازلحاظ آسیب جدی به  NEXUS هایمعیاربرای اینکه بیمار بر اساس 

 :  زیر را داشته باشد تمام پنج معیارباید  بندی شود 

 (Normal alertness) طبیعیهوشیاری  .1

 (No midline cervical  tenderness)فقدان تندرنس در خط وسط گردن .2

 (No focal neurologic deficit)نبود نقایص فوکال عصبی .3

 (No intoxication)مصرف الکل( شامل : )فقدان مسمومیت .4

 (No Painful distracting injury)نبود صدمه دردناک  منحرف کننده حواس .5

 

. در ضرورتی نداردمحسوب می شوند  "ریسک پایین "   NEXUSهای  معیاربیمارانی که بر اساس در تصویر برداری 

به قرار می گیردو لذا نیازمند  "ریسک بالا "در طبقه بندی  ، دیک از معیارهای فوق را داشته باشهر   حالیکه اکر بیمار

 گردن است.   ستون فقراتارزیابی  رادیولوژیک 

 

 :می باشدصدمات دردناک  منحرف کننده حواس ، شامل مواردزیر NEXUSبراساس مطالعه 

    شکستگی استخوان های بلند 

  آسیب احشا نیازمند به مشاوره جراحی 

    لسراسیونهای وسیع 

 سوختگی های وسیع 

  صدمات کراش و له شونده 

 داند  هر آسیبی وشرایطی که متخصص اورژانس آنرا منحرف کننده حواس می 

 

 :تغییر در سطح هوشیاری  به صورت زیر تعریف شده است   NEXUSطالعه م

 GCS<15 

 اختلال هوشیاری نسبت به زمان ، مکان ، شخص و حوادث 

 عدم توانایی در به یاد آوردن سه موضوع طی پنج دقیقه 

 پاسخ نامتناسب ویا تاخیری نسبت به تحریکات خارجی 

 

را  NLCهوشیاری کوتاه و گذرا در زمان تصادف داشته ولی تمام کرایتریای مربوط بهدر صورتیکه بیمار یک کاهش 

 طبقه بندی کرد. NLCداراست ، می توان وی را در گروه 
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 گردنی با گرافی ساده انجام می شود؟ ستون فقراتدرکدامیک از بیماران ترومایی ارزیابی  (3

از آنجا که حساسیت رادیوگرافی ساده در تشخیص صدمات ستون فقرات گردن  از سی تی اسکن کمتر  می باشد،  در 

کاربرد چندانی ندارد ،لذا  استفاده از آن به موارد زیر  حضور سی تی اسکن رادیو گرافی ساده ستون فقرات گردن

 محدود می باشد: 

 

ارزیابی بیماران مشکوک به آسیب ستون فقرات گردن که ظن بالینی در آنها پایین است و اندیکاسیون سی تی  .1

اسکن وجود ندارد.  بدیهی است درمواردی که ریسک آسیب ستون فقرات گردن بالاست گرافی ساده ستون 

        فقرات گردن کاربردی ندارد .                                                                                                   

قرار می گیرند ولی  "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR&CCRبیمارانی که بر اساس معیارهای ذکر شده  .2

 درجه بچرخانند . 45ود را در هر دو جهت چپ و راست قادر نیستند بطور فعال گردن خ

                                                                                                                                                                                

                                                 ) در بیماران با ظن بالینی پایین(حرکات گردن بیمار  امن نمی باشد. زمانی که ارزیابی محدوده .3

                                                                                                                                                                

               در مواردی که آرتیفکتهای ناشی از حرکت زیاد می باشد.                                              .4

                                                                                   زمانیگه سی تی اسکن دردسترس نمی باشد. .5

 

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

 از زمان درخواست انجام شود.   مقتضی

خلفی ، لترال و ادونتوئید ( انجام  -درسه نمای )  قدامی می بایستی شامل هفت مهره گردن بوده و رادیو گرافی ساده

نمای مایل و ... در صورت لزوم و  ، Swimmer’s view.سایر نماهای رادیوگرافیک همچون استاگرچه  ناکافی ، گیرد

 بالینی درخواست می شود. بنا به اندیکاسیون

 را تفسیر نماید. توصیه می شود  فردبا مهارت کافی در تفسیرگرافی ساده  ، طی یکساعت از انجام گرافی ، آن

 

  

،چرا که به طور  ردن در فاز حاد نقشی نداردگ ستون فقرات در ارزیابی ترومای بلانت (F/E)اکستنشن  -گرافی فلکشن

  . گردن نمی باشد ستون فقراتصدمات ناپایدار  کردنقابل اعتماد قادر به رد 
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 شود؟ می انجام گردن اسکن تی سیگردنی با  ستون فقراتدرکدامیک از بیماران ترومایی ارزیابی  (4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

گردن برتری دارد  ستون فقراتدر تشخیص آسیب های  ،  سی تی اسکن نسبت به گرافی ساده  مطالعاتنتایج   براساس

می باشد و در تمام  بیماران با ریسک بالا سی تی اسکن بدلیل حساسیت  درصد 100-98به نحوی که حساسیت آن 

 بالاتر ،  از رادیوگرافی ساده موثرتر است. 

، رادیوگرافی ساده اطلاعات بیشتری نمی دهد، دربیمارانی که ستون فقرات گردن  از آنجا که در حضور سی تی اسکن

 می باشد.نسی تی اسکن می شوند ، لزومی به انجام رادیوگرافی ساده 

را در )جانکشن توراکوسرویکال(  T1سی تی اسکن گردن باید حداقل ، از اکسی پوت)جانکشن کرانیو سرویکال (  تا 

ساژیتال انجام می شود.حتی برخی گایدلاین ها انجام سی تی اسکن با  برگیرد و در سه نمای آگزیال ، کرونال و

  بازسازی چند وجهی ساژیتال وکرونال رانیز توصیه می کنند.

 گردن  ستون فقراتبالغین دچار ترومای بلانت ، در صورت وجود هر یک از ریسک فاکتورهای زیر ، جهت رد آسیب  در

         انجام شود:  سی تی اسکن

1. GCS<13   در ارزیابی اولیه                                                                               

                                                                                                           بیماران اینتوبه .2

           یا از لحاظ تکنیکی ناممکن استتعداد گرافی ساده گردن ناکافی است  .3

                                  در گرافی ساده گردن یافته غیرطبیعیوجود یا شک به وجود  .4

 پاراستزی در اندامهای فوقانی یا تحتانی یا  محیطی نقص عصبی فوکال .5

   گردن.                                                                                           ستون فقراتمرتبط با  

 ستون فقراتبه آسیب  موارد زیر که بیمار هوشیارو با علایم حیاتی پایداربوده وشک بالینیدر  .6

         گردن وجود دارد ، شامل :                                                

o  سال  65 ≤سن                                                                                  

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                                        

o   اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه  

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h         ) 

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)   

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                                   

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی  

o تصادف دوچرخه                                                                             

 . می شود سی تی اسکنبیماری که بدلیل ترومای سر یا متعدد)سایر نقاط بدن(  .7
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 توصیه می شود:همچنین در موارد زیر،کاربرد سی تی اسکن به عنوان اولین مدالیته تشخیصی 

                                                  (    10/7 ≤بیماران دارای درد شدید گردن  ) با شدت  .1

 بیمارانی که قادرنیستندمحدوده حرکات گردن بیمار به طور مشخص کاهش دارد ) .2

 یادر  درجه بچرخانند و 45گردن خود را در هر دو جهت چپ و راست  فعال بطور

                    (  شاکی هستند.10/7 ≤) با شدت زمان انجام آن از درد شدید گردن 

 :                                                                              وجود بیماری مهره ای شناخته شده .3

            (گردن، تنگی کانال نخاعی ،جراحی قبلی  آرتریت روماتوئید، DISH ) اسپوندیلیت انکلیوزان ، 

  ) به طور مثال پیش از جراحی(  گردن لازم است ستون فقراتفوری آسیب و  تشخیص قطعی .4

                                                                                                                                                                           

                                                                                                صورتیا صدمات شدید سر  .5

                  یا بیماری مزمن ای که ارزیابی بالینی را  مشکل می کند بیماران دمانس .6

                                                                               )میزان دوزاژ کلی اشعه مد نظر قرار گیرد(                                                                                      شکستگی لگن یا شکستگی متعدد .7

                                                                                                                                              

                                                                                     مرگ سرنشینان در هنگام تصادف .8

 

 زمان انجام سی تی اسکن گردن:

در اولین فرصت وژیک لارزیابی رادیوبهتر است ،  می باشددر صورتی که شرایط بالینی بیمار  به حد کافی پایدار 

  ن درخواست انجام شود.  از زما مقتضی

 

زمانیکه بیمار جهت سی تی اسکن مغز اورژانس اعزام میشود ، در صورت وجود اندیکاسیون جهت انجام سی تی اسکن 

 گردن ، توصیه بر اینست که پس از انجام سی تی اسکن مغز ، سی تی اسکن گردن انجام شود .     ستون فقرات

              
 

سی تی اسکن گردن را تفسیر مهارت کافی رادر این امر دارد( به سرعت توصیه بر اینست که رادیولوژیست ) یا فردی که 

 طی یکساعت از انجام سی تی  اسکن ،گزارش نوشته و آماده باشد.  بهتر است نحوی که  ، به     نماید
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 گردن انجام می شود؟ MRIگردنی با  ستون فقراتدرکدامیک از بیماران ترومایی ارزیابی  (5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MRI به تشخیص  همچنین .در ارزیابی بیماران مشکوک به آسیب طناب نخاعی یا کمپرشن نخاع مدالیته ارجح  می باشد

 رافی ساده کمک می کند.گدر بیماران دارای صدمات استخوانی کشف شده در سی تی اسکن  و یا صدمات نسج نرم 

 MRI همچون رادیوگرافی F/E  برای تشخیص آسیب لیگامانهای گردن استفاده می شود ودر موارد احتمال آسیب حاد

 لیگامانهای گردن انتخاب اول می باشد. 

 ی وعبه خوبی امتداد طناب نخا همچنین در تشخیص صدمات لیگامانی و هرنی دیسک بالاست و  MRI گرچه حساسیتا

 : ضعف دارددر موارد زیر  ، لیکنرا نشان می دهد ریشه های عصبی ، نسج نرم اطراف و شرایین مهره ای 

 شکستگی ها و دررفتگی های جانکشن کرانیو سرویکال  .1

 ستون فقراترویت عناصرخلفی  .2

 

مچنین شکستگی های ه و سرویکال کرانیو جانکشن های دررفتگی و ها شکستگی تشخیص در اسکن تی سی حساسیت

همیشه   MRIبیشتر است. لذا جهت جلوگیری از عدم تشخیص صدمات استخوانی ،   MRIاز ستون فقراتعناصرخلفی 

 همراه با یک مدالیته دیگر )ترجیحا سی تی اسکن گردن(  بکار می رود.

درصد ذکر  40 حدود  تا مثبت کاذب بالای آن می باشد به نحوی که در برخی مطالعات MRIیکی دیگر از محدودیتهای 

 شده است. 

 گردن بلانت ترومای در زیر معیارهای از هریک وجود درصورت  ،MRI توصیه  گردن ستون فقرات آسیب ارزیابی جهت

    می شود :

 

                                          گردن ستون فقراتآسیب وجود نشانه هاو علایم نورولوژیک منطبق با  .1

آسیب قسمت میانی ستون فقرات گردن  مهره ای،شک به آسیب شریان ورتبرال) بطور مثال: جابجایی ستون  .2

،  C1-C3بخصوص نیمه دررفتگی ها ، شکستگی فورامن ترانسورساریوم یا زائده لترال، شکستگی های 

                                    سندرم های سیرکولاسیون خلفی  (                                               

توصیه می شود ، بیمارانی که علیرغم سی تی اسکن نرمال ، از محدودیت شدید حرکات گردن یا درد شدید  .3

       .      قرار گیرند MRI( شاکی هستند ، تحت ارزیابی بیشتر با 10/7 ≤گردن ) با شدت 

 .                                                                            میباشد MRI به نیازمند معالج پزشک تشخیص بر بنا که هلیکال اسکن تی سی در طبیعی غیر یافته وجود .4

پایین  )پس از انجام سی تی  هوشیاریگردن در بیماران با ستون فقراتعدم توانایی در رد نمودن آسیب  .5

                                                                                     اسکن گردن(                                                                 
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 :شرایط زیر ریسک آسیب عروق ورتبرال افزایش می یابد صورت وجود در 

 فشار شدید به گردن در ترومای بلانت .1

 هایپر اکستنشن و هایپر فلکشن شدید گردن .2

 درگیری  فورامن ترنسورساریوم( /) نزدیک یا همراه با درگیری سوراخ عروقیشکستگی مهره ای  .3

 C1-C3شکستگی های  .4

 : نیمه در رفتگی فاست  یا آسیب های فاست همراه با شواهد ناپایداری  .5

 نقص فوکال عصبی غیر قابل توضیح .6

 شکستگی قاعده جمجمه .7

 آسیبهای نافذ نزدیک ساختمانهای عروقی .8

 شکستگی های شدید صورت .9

 

  در تشخیص آسیب های شریان ورتبرال  آنژیو گرافیDSA(Digital subtraction angiography) به دقت می تواند

 CT Angiographyدرصدو  100تا  20حساسیت بین  MRAمحل آسیب را نشان دهد و استاندارد تشخیص می باشد،  

درصد ذکر شده  %99ل جدید تا درصد دارد، لیکن در برخی مطالعات حساسیت سی تی اسکن نس 53حساسیت 

 مناسب نمی باشد. چندان در بیماران مولتیپل تروما  MRAاست. از سوی دیگر انجام 

  می توان از سی تی آنژیوگرافی یا به صلاحدید پزشک معالج  در موارد شک به آسیب شریان ورتبرالMRI 

 آنژیوگرافی استفاده کرد.

 

  زمان انجامMRI  : 

  در صورت لزوم به انجامMRI  تروما انجام شود، چراکه بعد از  از ساعت اول 48-72، توصیه بر این است که طی

    این زمان بدلیل کاهش ادم ممکن است حساسیت آن در تشخیص آسیب کاهش یابد.

 

  نکته: پیش از انجامMRI   به کنترا اندیکاسیونهای آن همچون وجود پیس میکر، کلیپس آنوریسم مغزی )انواع

 هم دارند(  واجسام خارجی متالیک  و سایر موارد فکرکنید. MRIسازگار با 
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 :  )CCR )Spine Rule-Canadian C معیارهای

 سه مرحله دارد:  CCRمعیارهای 

 ستون فقرات، بیماران در معرض ترومای بلانت با مکانیسمی که ممکن است به   Modified CCR: بر اساس معیارهای   مرحله اول

 گردن قرارگیرند، شامل : ستون فقراتتحت ارزیابی  رادیولوژیک  گردن آسیب رسیده باشد ، باید

1. GCS<15  در طی ارزیابی در اورژانس                                                          

 پارالیز ، نقص عصبی فوکال محیطی یا پاراستزی در اندامها  .2

 بیماران دارای درد گردن  و هریک از فاکتورهای ریسک خطر بالا شامل : .3

o  سال  65 ≤سن                                                                                  

o  پله 5سقوط از ارتفاع  بیش از یک متر یا                                     

o   اعمال فشار آگزیال به سر: مثلا شیرجه  

o  سرعت بیش از (100-96تصادفات وسایل نقلیه با سرعت بالا Km/h  )        

o واژگونی وسیله نقلیه(Roll over)   

o  پرتاب شدن به خارج  از وسیله نقلیه                                                  

o  تصادف با وسایل موتوری تفریحی                                                       

o تصادف دوچرخه                                                                             

o : وجود بیماری مهره ای شناخته شده                                                  

 ل نخاعی ،جراحی قبلی گردن( )مانند: اسپوندیلیت انکلیوزان ،آرتریت روماتوئید ، تنگی کانا                                           

o  ساعت قبل 48بروز آسیب بیش از   

o گردن بروز مجدد آسیب                                                                           

بیماران با مکانیسم آسیب خطرناک) مواردفوق الذکر( و یک آسیب قابل مشاهده در بالای کلاویکول یا آسیب  .4

                                     .                                                                                   گردن حتی در صورت فقدان درد ویا تندرنس (10/7 ≤شدیدا دردناک توراسیک  ) با شدت 

 (                                                                     10/7 ≤ شدت با) گردن شدید درد .5

       گردن) به طور مثال پیش از جراحی(   ستون فقراتنیاز فوری به تشخیص شکستگی  .6

 

 

 

 

گردن هستند در صورتی می توان محدوده حرکات گردن  ستون فقراتدر بیماران ترومای سر و آنهایی که مشکوک به آسیب :  مرحله دوم

را     Modified CCR در معیارهای "ریسک خطر بالا  "کتورهای   فا از یک هیچبیمار را  پیش ازتصویر برداری ارزیابی کرد که 

 که در زیر ذکر شده وجود داشته باشد.  "ریسک خطر پایین  " فاکتورهای از  حداقل یکینداشته باشد و 



 

75 
 

: تصادفی که  وسیله نقلیه دیگر را هل داده ، جز.تصادف توام با برخورد ساده به عقب وسیله نقلیه ) ب .1

 تصادفات با سرعت بالا  و یا با وسایل نقلیه بزرگ(

 وضعیت نشسته در اورژانس .2

 راه رفتن در هرزمانی بعد از صدمه .3

 شروع تاخیری درد گردن) نه زودرس( .4

 گردن ستون فقراتفقدان تندرنس در خط وسط  .5

 

چنانچه بیمار  می توان کولار گردن را باز ومحدوده حرکات گردن را ارزیابی کرد.: در صورت وجود شرایط مذکور مرحله سوم 

ندارد ،  گردن ستون فقراتبه  (significant)درجه به چپ و راست  بچرخاند  ترومای جدی  45قادراست به طور فعال گردن خود را 

   لذا نیازی به ارزیابی رادیولوژیک نمی باشد.

می باشند ، ولی قادر نیستند گردن خود را  "ریسک پایین "در گروه  Modified CCR شده ذکر معیارهای اساس بر که بیمارانی در

(  شاکی هستند ، بی 10/7 ≤) با شدت درجه بچرخانند ویا درزمان انجام آن از درد شدید گردن  45در هر دو جهت چپ و راست 

   . گردن لازم است ستون فقراتحرکت سازی و ارزیابی رادیولوژیک  
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  NEXUS  ((National Emergency X Radiography Utilization Study یمعیارها

طبقه بندی شود  باید تمام NLC یا  "ریسک پایین " ستون فقراتازلحاظ آسیب جدی به  NEXUSبرای اینکه بیمار بر اساس معیارهای 

 پنج معیار زیر را داشته باشد:

 (Normal alertness) هوشیاری طبیعی .1

 (No midline cervical  tenderness)فقدان تندرنس در خط وسط گردن .2

 (No focal neurologic deficit)نبود نقایص فوکال عصبی .3

 (No intoxication)شامل : مصرف الکل()فقدان مسمومیت  .4

 (No Painful distracting injury)نبود صدمه دردناک  منحرف کننده حواس .5

 

   محسوب می شوند ضرورتی ندارد. در حالیکه اکر بیمار "ریسک پایین "   NEXUSتصویر برداری در بیمارانی که بر اساس معیارهای  

 ستون فقراتقرار می گیردو لذا نیازمند به ارزیابی  رادیولوژیک  "ریسک بالا "هریک از معیارهای فوق را داشته باشد ، در طبقه بندی 

 گردن است.  

 :مل مواردزیرمی باشدصدمات دردناک  منحرف کننده حواس ، شا NEXUSبراساس مطالعه 

    شکستگی استخوان های بلند 

  آسیب احشا نیازمند به مشاوره جراحی 

    لسراسیونهای وسیع 

 سوختگی های وسیع 

  صدمات کراش و له شونده 

  هر آسیبی وشرایطی که متخصص اورژانس آنرا منحرف کننده حواس می داند 

 

 :تغییر در سطح هوشیاری  به صورت زیر تعریف شده است   NEXUSمطالعه 

 GCS<15 

 اختلال هوشیاری نسبت به زمان ، مکان ، شخص و حوادث 

 عدم توانایی در به یاد آوردن سه موضوع طی پنج دقیقه 

  یویا تاخیری نسبت به تحریکات خارجپاسخ نامتناسب 
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INDEXES 

Abbreviations Complete 

CS Cervical Spine 

C-spine Cervical spine 

Fx Fracture 

SLX Subluxation 

DLX Dislocation 

MVCs Motor vehicle collisions 

SCI Spinal cord injury 

ACR Guildline American College of Radiology 

NICE Guildline The National Institute for Health and Care Excellence 

ATLS Advanced Trauma Life Support The 

NGC NGC9236-NGC9602 

EAST Guildline Association for the Surgery of Trauma Eastern The 

CDR Clinical Decision Rule 

NEXUS National Emergency X Radiography Utilization Study 

NLC NEXUS Low Risk Criteria 

CCR The Canadian C-spine rule 

CT scan computerized tomography scan 

MRI magingIesonance RMagnetic  

C-Xray ray-Cervical spine X 

F/E  X-ray ray-extension x-lexionF 

MDCT Multidetector computed tomography 

DSA Digital subtraction angiography 

MRA Magnetic Resonance Angiogram 

CTA CT Angiography 

GCS Glasgow Coma Scale 

LOE Level of evidence 

GOR Grade of recommendation 

C1 Cervical vertebrae no.1 

https://www.acr.org/Quality-Safety/Appropriateness-Criteria
https://www.nice.org.uk/
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T1 horacic vertebrae no.1T 

SN Sensitivity 

SP Specifity 

PPV Positive Predictive Value 

NPV Negative Predictive Value 

FP False Positive 

FN False Negative 

TP True Positive 

TN True Negative 

 

 


