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Part 10.7: Cardiac Arrest Associated With Trauma 
パート10.7：外傷性心停止。

    Introduction  

Basic and advanced life support for the trauma patient are fundamentally the same as that for the patient with a primary cardiac arrest, with focus on support of airway, breathing, and circulation. In trauma resuscitation providers perform the Primary Survey (called the initial assessment in the National Highway Traffic Safety Administration [NHTSA] EMS Curricula), with rapid evaluation and stabilization of the airway, breathing, and circulation. This is followed by the Secondary Survey (called the focused history and detailed physical examination in the NHTSA courses), which detects more subtle but potentially lethal injuries. 

Cardiopulmonary deterioration associated with trauma has several possible causes: 

・Hypoxia secondary to respiratory arrest, airway obstruction, large open pneumothorax, tracheobronchial injury, or thoracoabdominal injury 

・Injury to vital structures, such as the heart, aorta, or pulmonary arteries 

・Severe head injury with secondary cardiovascular collapse 

・Underlying medical problems or other conditions that led to the injury, such as sudden cardiac arrest (eg, ventricular fibrillation [VF]) in the driver of a motor vehicle or in the victim of an electric shock) 

・Diminished cardiac output or pulseless arrest (pulseless electrical activity [PEA]) from tension pneumothorax or pericardial tamponade 

・Extreme blood loss leading to hypovolemia and diminished delivery of oxygen 

Despite a rapid and effective out-of-hospital and trauma center response, patients with out-of-hospital cardiac arrest due to trauma rarely survive.1–4 Those patients with the best outcome from trauma arrest generally are young, have treatable penetrating injuries, have received early (out-of-hospital) endotracheal intubation, and undergo prompt transport (typically 10 minutes) to a trauma care facility.3–6 Cardiac arrest in the field due to blunt trauma is fatal in all age groups.7–9 

はじめに
外傷患者のための塩基性と2次救命処置は、航空路、呼吸、および循環流動の支持における焦点によって一次性の心停止によって患者のためにそれと根本的に同じである。

外傷蘇生において、航空路、呼吸、および循環流動の急速な評価と安定化によって、プロバイダーは、第一次調査(高速道路交通安全事業団[NHTSA]EMSカリキュラムにおける初期評価と呼ばれる)を実行する。

これには、二期症候調査（NHTSAコースの焦点が合わせられた歴史および詳細な理学的検査と呼ばれる）が続いている。それはより微妙であるけれども潜在的に致命的な損傷を検出する。

外傷と関連した心肺性の悪化はいくつかの可能な原因を持っている：
・ 呼吸停止、気道閉塞、大きな開放気胸、気道損傷、または胸腹損傷に第2の低酸素

・ 心臓、大動脈、または肺動脈などの重要な構造物への損傷

・ 二期症候の循環虚脱を持つ厳しい頭部外傷

・ 潜在的な医学の問題または自動車のドライバーの中または電気ショック）の犠牲者の中の突然の心停止(eg、心室細動の[VF])などの損傷をもたらしていた他の条件

・ 緊張気胸または心膜タンポナーデからの減少した心送血量または無脈の阻止(無脈の電気活性[PEA])

・ 血液量減少につながる極度の失血と酸素の減少した分娩

米国で、約70万人のあらゆる年齢の人々が新しいか、反復の発作を毎年被っている。

これらの人々の約158000人は、米国で発作を3番目の主要な死因にして、死ぬであろう。

多くの進歩は発作防止、治療においてされて、外傷のため、急速と外出病院of-および効果的な外傷センター応答、外出病院of-心停止を持つ患者にもかかわらず、rehabilitation.3、4 例えば 、線溶療法が、神経学的検査障害 から の範囲を制限できる めったに残存しない 。

外傷阻止からの最もよい結果を持つそれらの患者は一般に若く、処置可能な穿通損傷を持っていて、早い(病院の外)気管内挿管を受け取り、外傷療養所に機敏な輸送(一般に10分)を受ける。

鈍的外傷による場の心停止はすべての齢群の中で致命的である。
    Extrication and Initial Evaluation  

For years there has been a debate over whether ACLS providers should deploy a full armamentarium of interventions when treating victims of severe trauma at the scene. A number of studies have questioned the clinical effectiveness of on-site advanced airway management via endotracheal intubation as well as circulatory support with rapid intravenous (IV) infusions. The case against these interventions centers on 2 arguments: whether they are truly safe and effective and whether they adversely delay transport to, and definitive management at, a hospital or emergency department (ED). 

There is considerable evidence that out-of-hospital endotracheal intubation is either harmful or at best ineffective for most EMS patients.10–13 Researchers and emergency medical services (EMS) leaders have also questioned the safety and effectiveness of aggressive out-of-hospital IV fluid resuscitation in an urban environment.14–17 In addition, field ACLS interventions unquestionably prolong time at the scene, delay transport to the ED or trauma center, and thereby delay essential interventions, such as surgical control of life-threatening bleeding.17–20 

With the above discussion in mind, the focus of prehospital resuscitation should be to safely extricate and attempt to stabilize the patient and to minimize interventions that will delay transport to definitive care. Strict attention should be paid to stabilizing the spine during care. Patients suspected of having severe traumatic injuries should be transported or receive early transfer to a facility that can provide definitive trauma care. Attempts to stabilize the patient are typically performed during transport to avoid delay. 

救出と初期評価
何年もの間、ACLSプロバイダーが光景で厳しい外傷の被害者を治療する時に介入の完全な器具を展開するべきであるかどうかに関する討論があった。

多くの研究は急速な静脈内(IV)注入によって循環の支持だけでなく気管内挿管経由で気道確保を前払いされたオンサイトの臨床の有効性を疑った。

これらの介入に対する訴訟は2回の議論に集中している：

それらが本当に安全で、効果的であるかどうかにかかわらず、そして彼らが反対であることへの輸送と病院または救急部(ED)での最終的な管理を延期するかどうかにかかわらず。

【翻訳不能文】
命にかかわるbleeding.17-20の外科のコントロール

上記の議論を思って、入院前蘇生の焦点は、安全に救い出し、患者を安定させて、最終的な治療に輸送を延期するであろう介入を最小化してみることであるべきである。
厳密な注意は、治療の間に脊椎を安定させることに払われるべきである。
外傷の重傷を持った疑いをかけられている患者は、輸送されるか、最終的な外傷治療を提供することができる施設への早い移入を受け取るべきである。
患者を安定させる試みは、一般に、遅延を避けるために輸送の間に実行される。
    BLS for Cardiac Arrest Associated With Trauma  

心停止のためのBLSは外傷と結合した。

Airway
When multisystem trauma is present or trauma involves the head and neck, rescuers must stabilize the spine during all BLS maneuvers. A jaw thrust is used instead of a head tilt-chin lift to open the airway, with the priority to establish a patent airway. If at all possible, a second rescuer should be responsible for manually stabilizing the head and neck during BLS maneuvers and until spinal immobilization equipment is applied by trained providers. When the airway is open, clear the mouth of blood, vomitus, and other secretions. 

Breathing/Ventilation
Once a patent airway is established, assess for breathing. If breathing is absent, agonal, or slow and extremely shallow, manual ventilation is needed. When ventilation is provided with a barrier device, a pocket mask, or a bag-mask device, the rescuer must still maintain cervical spine stabilization if cervical spine injury is suspected. Deliver breaths slowly to reduce risk of gastric inflation. If the chest does not expand during ventilation despite the presence of an adequate and patent airway, rule out tension pneumothorax or hemothorax. 

Circulation
The provider should stop any visible hemorrhage using direct compression and appropriate dressings. After opening the airway and delivering 2 effective rescue breaths, the healthcare provider should attempt to feel a carotid pulse. If the healthcare provider does not definitely feel a pulse within 10 seconds, the provider should begin chest compressions and provide cycles of compressions and ventilations. During CPR, rescuers should provide compressions of adequate number and depth (rescuers should push hard and fast), allow full chest recoil after each compression, and minimize interruptions in chest compressions. 

When CPR is provided for a victim with an advanced airway in place, 2 rescuers no longer deliver cycles of compressions interrupted with pauses for ventilation. Instead, the compressing rescuer should deliver 100 compressions per minute continuously, without pauses for ventilation. The rescuer delivering the ventilations should give 8 to 10 breaths per minute and should be careful to avoid delivering an excessive number of ventilations. The 2 rescuers should change compressor and ventilator roles approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. When multiple rescuers are present, they should rotate the compressor role about every 2 minutes. 

If an automated external defibrillator (AED) is available, turn it on and attach it. The AED will evaluate the victim’s cardiac rhythm and advise delivery of a shock if appropriate. If VF is present, note that the VF may have been the cause rather than the consequence of the trauma (eg, an automobile driver develops VF sudden cardiac arrest and when he loses consciousness he crashes the car). The victim may require further cardiac evaluation following resuscitation. 

Disability
Throughout all interventions, assess the victim’s response and monitor closely for signs of deterioration. 

Exposure
To define the extent of injury, remove the victim’s clothing. When the assessment for injuries is complete, cover the patient to prevent the development of hypothermia. 

気道
多重システム外傷が存在するか、外傷が頭と首に関係している時に、救助者はすべてのBLS操作の間に脊椎を安定させなければならない。

顎推力は、開放気道を設立する先取性によって航空路を開くために頭の傾きあごエレベーターの代わりに使われる。
もし可能ならば、2番目の救助者は、BLS操作の間に、そして棘状突起の固定設備が訓練されたプロバイダーによって適用されるまで頭と首を手動で安定させることについて責任があるべきである。

航空路が開いている時に、血液、おう吐、および他の分泌を口から取り除くこと。
呼吸/換気

開放気道が設立されたら、呼吸するために評価すること。
呼吸が休んでいるならば、苦悶の、またはゆっくり、極めて浅い用手換気は必要である。
換気が本質安全保持器、ポケットマスク、またはバッグマスク装置を提供される時に、頸椎損傷が疑われているならば、救助者はまだ頸椎安定化を維持しなければならない。
胃の鼓脹のリスクを減らすために、ゆっくりささやきを配達すること。
胸が適正で、開放気道、法則の外の緊張気胸または血胸の存在にもかかわらず換気の間に膨張しないならば。
循環流動
プロバイダーは、直接的な圧縮を使って、どのような可視の出血でも止めて、包帯剤を計上するべきである。
航空路を開き、2つの効果的な救助ささやきを配達した後に、医療サービス提供者は、頸動脈波を感じることを試みるべきである。

医療サービス提供者が10秒以内に間違いなく脈に触れないならば、プロバイダーは胸部圧迫を開始し、圧縮と換気のサイクルを提供するべきである。

CPRの間に、救助者は、適正な数と深度(救助者は激しく、速く押すべきである)の圧縮を提供し、各圧縮の後に完全な胸反跳を許し、胸部圧迫の中で割込みを最小化するべきである。

CPRが適所の高度な航空路によって犠牲者に提供される時に、2人の救助者がもう換気のために休止によって中断されている圧縮のサイクルを配達しない。

代わりに、圧縮救助者は換気のための休止なしで継続的に1分あたり100の圧縮を出すべきである。

換気を配達している救助者は1分あたり8から10ささやきを与えるべきであり、過度な数の換気を配達するのを避けるように注意しているべきである。

2人の救助者は、胸部圧迫の特性と割合においてコンプレッサー疲労と悪化を防止するために2分ごとにおおよそコンプレッサーと人工呼吸器の役割を変更するべきである。

複数の救助者が出席している時に、彼らはほぼすべての2分コンプレッサー役割を回転させるべきである。

自動化された体外除細動器(AED)が入手可能ならば、それをつけて、それを取り付けること。

AEDは、犠牲者の心リズムを評価し、適切ならばショックを分娩に通知するであろう。

VFが存在するならば、VFが、外傷(eg、自動車ドライバーはVFの突然の心停止を開発し、彼が意識を失う時に、彼は車を破損する)の結果というよりも原因であったかもしれないことに注意すること。

犠牲者は蘇生に続いている心臓の評価をさらに必要とすることができる。
障害
すべての介入にわたって、悪化の徴候のために密接に犠牲者の応答とモニターを評価すること。
被曝
損傷の範囲を規定するために、犠牲者の衣類を取り去ること。
損傷のためのアセスメントが完全な時に、低体温の発生を防止するために、患者をカバーすること。
    ACLS for Cardiac Arrest Associated With Trauma  

ACLS includes continued assessment and support of the airway, oxygenation and ventilation (breathing), and circulation. Some of these procedures may be performed only after the patient has arrived at the hospital. 

Airway
Indications for immediate intubation of the trauma patient include 

・Respiratory arrest or apnea 

・Respiratory failure, including severe hypoventilation or hypoxemia despite oxygen therapy 

・Severe head injury (eg, Glasgow Coma Scale score [GCS] <8) 

・Inability to protect the upper airway (eg, loss of gag reflex, depressed level of consciousness) 

・Thoracic injuries (eg, flail chest, pulmonary contusion, penetrating trauma) 

・Injuries associated with potential airway obstruction (eg, crushing facial or neck injuries) 

Endotracheal intubation is performed while maintaining cervical spine stabilization. If intubation is performed in the field, it should be done during transport. Generally orotracheal intubation is performed. Avoid nasotracheal intubation in the presence of severe maxillofacial injuries. Confirm proper tube placement by clinical examination and use of a confirmation device (eg, an exhaled CO2 monitor) immediately after intubation, during transport, and after any transfer of the patient (eg, from ambulance to hospital stretcher). Unsuccessful endotracheal intubation for the patient with massive facial injury and edema is an indication for cricothyrotomy by experienced providers. 

When an endotracheal tube or other advanced airway is in place during CPR, simultaneous ventilations and compressions may result in a tension pneumothorax in an already damaged lung, especially if fractured ribs or a fractured sternum is present. Providers should suspect the development of a tension pneumothorax if there is a decrease in chest expansion and breath sounds, increased resistance to hand (bag-tube) ventilation, or if the patient’s oxygen saturation falls. 

Ventilation
Provide high inspired concentrations of oxygen even if the victim’s oxygenation appears adequate. Once a patent airway is established, assess breath sounds and chest expansion. A unilateral decrease in breath sounds associated with inadequate chest expansion during positive-pressure ventilation should be presumed to be caused by tension pneumothorax or hemothorax until those complications can be ruled out. Healthcare providers will perform needle aspiration of the pneumothorax followed by insertion of a chest tube (this procedure typically is performed in the hospital). 

Rescuers should look for and seal any significant open pneumothorax, allowing an exhalation port so that tension pneumothorax will not occur. 

Hemothorax may also interfere with ventilation and chest expansion. Treat hemothorax with blood replacement and insertion of a chest tube, and check the initial volume of blood that comes out of the chest tube. Ongoing hemorrhage from the chest tube is an indication for surgical exploration. 

Circulation
When the airway, oxygenation, and ventilation are adequate, evaluate and support circulation. Immediately control obvious visible bleeding. Volume resuscitation is an important but controversial part of trauma resuscitation. ACLS providers should establish large-bore IV access while en route to the ED or trauma center, limiting attempts to two. Isotonic crystalloid is the resuscitation fluid of choice because research has not clearly established any specific type of solution as superior.21 When replacement of blood loss is required in the hospital, it is accomplished with a combination of packed red blood cells and isotonic crystalloid. 

Aggressive fluid resuscitation is not required for trauma patients who have no evidence of hemodynamic compromise. Recommendations for volume resuscitation in trauma patients with signs of hypovolemic shock are determined by the type of trauma (penetrating vs blunt) and the setting (urban vs rural). A high rate of volume infusion with the therapeutic goal of a systolic blood pressure 100 mm Hg is now recommended only for patients with isolated head or extremity trauma, either blunt or penetrating. In the urban setting, aggressive prehospital volume resuscitation for penetrating trauma is no longer recommended because it is likely to increase blood pressure and consequently accelerate the rate of blood loss, delay arrival at the trauma center, and delay surgical intervention to repair or ligate bleeding vessels.4,14,22 Such delay cannot be justified when the patient can be delivered to a trauma center within a few minutes. In rural settings, transport times to trauma centers will be longer, so volume resuscitation for blunt or penetrating trauma is provided during transport to maintain a systolic blood pressure of 90 mm Hg. 

As noted above, if pulseless arrest develops, outcome is poor unless a reversible cause can be immediately identified and treated. Successful trauma resuscitation often depends on restoration of an adequate circulating blood volume. 

The most common terminal cardiac rhythms observed in victims of trauma are PEA, bradyasystolic rhythms, and occasionally VF/ventricular tachycardia (VT). Treatment of PEA requires CPR and identification and treatment of reversible causes, such as severe hypovolemia, hypothermia, cardiac tamponade, or tension pneumothorax.23 Development of bradyasystolic rhythms often indicates the presence of severe hypovolemia, severe hypoxemia, or cardiorespiratory failure. VF and pulseless VT are treated with CPR and attempted defibrillation. Although epinephrine is typically administered during the ACLS treatment of these arrhythmias, it will likely be ineffective in the presence of uncorrected severe hypovolemia. 

Since publication of the ECC Guidelines 2000 several centers have reported their retrospective observations about resuscitative thoracotomies for patients in traumatic cardiac arrest.24–27 For example, one series reported 49 patients with penetrating chest trauma who underwent resuscitative thoracotomy in the ED.27 None of the patients in cardiac arrest or without signs of life before thoracotomy survived to hospital discharge. 

In a 2002 report of resuscitative thoracotomies for trauma patients in the ED,24 the 3 survivors of 10 victims of penetrating trauma all had signs of life and vital signs on arrival at the ED. In contrast, all 19 patients with blunt trauma died, despite the fact that 14 of the 19 "had vital signs" at the time of the thoracotomy. In a database of 959 resuscitative thoracotomies,26 22 victims of penetrating trauma and 4 victims of blunt trauma survived to hospital discharge after receiving prehospital CPR (overall survival rate of 3%). 

In 2001 the Committee on Trauma of the American College of Surgeons published a systematic review of 42 studies of ED thoracotomies involving nearly 7000 patients, published from 1966 to 1999.28 In this database, survival was 11% (500 of 4482) for victims of penetrating trauma and 1.6% (35 of 2193) for victims of blunt trauma. 

These studies suggest that there may be a role for open thoracotomy in specific patients or situations. The Table describes conditions under which an open thoracotomy may be considered. Open thoracotomy does not improve outcome from out-of-hospital blunt trauma arrest but can be lifesaving for patients with penetrating chest trauma if the patient has an arrest immediately before arrival at the ED or while in the ED. During concurrent volume resuscitation for penetrating trauma, prompt emergency thoracotomy will permit direct massage of the heart, relief of cardiac tamponade, control of thoracic and extrathoracic hemorrhage, and aortic cross-clamping.2,4 This procedure should be performed only by experienced providers. 

心停止のためのACLSは外傷と結合した。

ACLSは航空路、酸素化、および換気(呼吸)の続いたアセスメントと支持と循環流動を含む。

患者が病院に到着した後だけに、これらの処置のいくつかが実行されるかもしれない。
気道
外傷患者の直接的な挿管のための指示は含む。
・ 呼吸停止または無呼吸

・ 酸素療法にもかかわらず厳しい低換気または低酸素血を含む呼吸不全

・ 厳しい頭部外傷(eg(グラスゴー昏睡スケールスコア[GCS]<8))

・ 上気道(eg、咽頭反射のロス、意識の弱められたレベル)を保護する能力のなさ

・ 胸郭の損傷(eg、動揺胸郭、肺挫傷、鋭敏な外傷)

・ 損傷は電位の気道閉塞(eg、圧挫美顔術、またはけい部外傷)と結合した。

頸椎安定化を維持する間に、気管内挿管は実行される。
挿管が場で実行されるならば、それは輸送の間にされるべきである。
一般に、経口挿管は実行される。
顎顔面の重傷があると経鼻挿管を避けること。
臨床検査による適切な管配置と輸送の間の挿管のすぐ後と患者(救急車から病院のストレッチャまでのeg)のすべての移入の後の確認装置(eg、吐き出されたCO2モニター)の使用を確認すること。

大規模な顔の傷と浮腫を持つ患者のための不成功な気管内挿管は経験豊かなプロバイダーによる輪状甲状膜切開のための指示である。
気管内チューブまたは他の高度な航空路がCPRの間に適所にある時に、特に、折られた肋骨または割れた胸骨が存在するならば、同時の換気と圧縮はすでに破損した肺の中の緊張気胸を結果として生じるかもしれない。

胸拡大と呼吸音(手(バッグ管)換気への増大した抵抗)において減少があるならばまたは患者の酸素飽和が低下するならば、プロバイダーは発生に緊張気胸の疑いをかけるべきである。

換気
犠牲者の酸素化が適正であるようでも、酸素の高い引き起こされた濃縮を提供すること。
開放気道が設立されたら、呼吸音と胸拡大を評価すること。
それらの複雑化が除外されることができるまで、正の加圧換気の間に不十分な胸拡大と関連した呼吸音の片側の減少は、緊張気胸または血胸によって起こされると推定されるべきである。
医療サービス提供者は、胸腔チューブ(この処置は一般に病院で実行される)の挿入が後に続く気胸の針穿刺吸引を実行するであろう。

救助者は、捜し、緊張気胸が起こらないように発散ポートを許して、どのような重要な開放気胸でも封印するべきである。
血胸はまた換気と胸拡大を妨げるかもしれない。
胸腔チューブの血液置換と挿入によって血胸を処理し、胸腔チューブから出る血液の初期の体積をチェックすること。
胸腔チューブからの進行中の出血は外科的診査のための指示である。
循環流動
航空路、酸素化、および換気が適正な時に、循環流動を評価し、サポートすること。
直ちに、明らかな可視のブリーディングをコントロールすること。
体積蘇生は外傷蘇生の重要であるけれども物議をかもす一部である。
EDまたは緊急センターへの途中で、制限が2まで試みる間、ACLSプロバイダーは大口径IVアクセスを設立するべきである。

失血の置換が病院で必要とされている時に、研究がsuperior.21として明確にどのような特効薬のタイプの溶液も設立しなかったので、等張の仮晶は選りすぐりの蘇生流体であり、それは赤血球濃厚液パックの組み合わせと等張の仮晶によって遂行される。

攻撃的な流体の蘇生は、血行力学の妥協案の証拠を全然持っていない外傷患者のために必要とされていない。
血液量減少性ショックの徴候を持つ外傷患者の中の体積蘇生のための推薦は外傷(鈍感な鋭敏なvs)とセッティング(地方の都市のvs)のタイプによって決定される。

最大血圧100mmのHgの治療の目標を持つ体積注入の高い割合は現在鈍感な、または鋭敏な分離された頭または端外傷を持つ患者にだけ推薦される。

都市のセッティングにおいて、それが、血圧を増大させて、当然失血の割合を加速し、緊急センターで到着物を延期し、ブリーディングvessels.4、14を修復するか、結紮するために外科的介入を延期しそうであるので、外傷に侵入するための攻撃的な入院前体積蘇生はもう勧められなく、患者が数分以内に緊急センターに提供されることができる時に、22のそのような遅延は正当であることができない。

田園のセッティングにおいて、緊急センターへの運送時間はより長くなるであろうので、鈍感な、または鋭敏な外傷のための体積蘇生は、90mmのHgの最大血圧を維持するために輸送の間に提供される。

無脈の阻止が発展するならば上に言及されるように、リバーシブルの原因が直ちに確認されて、扱われることができない限り、結果は貧しい。
成功した外傷蘇生はしばしば適正な循環血液量の回復に依存する。
外傷の犠牲者の中で観察された最も一般的な末端の心リズムはPEA、bradyasystolicリズムと時々VF/心室頻拍(VT)である。

PEAの治療はCPRと識別を必要としていて、リバーシブルの原因bradyasystolicリズムの厳しい血液量減少、低体温、心タンポナーデ、またはtension pneumothorax.23発生など、の治療はしばしば厳しい血液量減少、厳しい低酸素血、または呼吸循環の障害の存在を示す。

VFと無脈のVTはCPRと試みられた除細動によって処理される。

エピネフリンが一般にこれらの不整脈のACLS治療の間に投与されるけれども、それはたぶん訂正されていない厳しい血液量減少があると無効になるであろう。

ECCガイドラインの出版以来、いくつかの2000心が例えば外傷のcardiac arrest.24-27における患者のために蘇生の開胸についてそれらの懐旧した観察を報告し、1つの系が、開胸が病院の分泌に残存する前に、心停止の中のまたは生存のきざしのない患者のED.27Noneの中でも蘇生の開胸を受けなかった胸部穿通性損傷を持つ49人の患者を報告した。

EDの外傷患者のための蘇生の開胸の2002リポート 侵入外傷の10人の犠牲者の3人の生存者 すべてがED.の到着に生存のきざしとバイタルサインを持っていた24 において

対照的に、19の14が開胸の時に「バイタルサインを持っていた」という事実にもかかわらず、鈍的外傷を持つ19人の患者はみな死んだ。

959の蘇生の開胸のデータベースに、入院前CPR(3%の全体の生存率)を受け取った後に、外傷に侵入する26人の22犠牲者と鈍的外傷の4人の犠牲者が病院の分泌に生き残った。

2001年に、米国外科医師会の外傷についての委員会は約7000人の患者に関係しているED開胸の42の研究の体系的なレビューを出版し、このデータベースで1966年から1999.28まで出版し、生存は、外傷に侵入する犠牲者のための11%(4482の500)と鈍的外傷の犠牲者のための1.6%(2193の35)であった。

これらの研究は、オープンな開胸のための役割が特効薬の患者または状況の中にあるかもしれないことを示唆する。
テーブルは、オープンな開胸が考慮されるかもしれない条件を説明する。
オープンな開胸は病院の外の鈍的外傷阻止から結果を改善しないけれども、患者がEDに到着のすぐ前に阻止を持っているならばまたはED.における間に、胸部穿通性損傷を持つ患者のための救命であるかもしれない。

外傷に侵入するための並流の体積蘇生の間に、機敏な緊急開胸術は心臓、心タンポナーデの緩衝、胸郭で、胸郭外の出血のコントロール、および大動脈のcross-clamping.2の直接的なマッサージを許すであろうし、4つのThis処置が経験豊かなプロバイダーによってだけ実行されるべきである。
TABLE. Suggested Indications for Resuscitative Thoracotomy: Patients With Traumatic Cardiac Arrest 
テーブル。蘇生の開胸のための提案された指示：外傷心停止を持つ患者
	Type of Injury 
損傷のタイプ


	Assessment 
アセスメント



	Blunt trauma
鈍的外傷
	• Patient arrives at ED or trauma center with pulse, blood pressure, and spontaneous respirations,  and • then experiences witnessed cardiac arrest
患者は脈、血圧、および自発呼吸によってEDまたは緊急センターに到着し、？はその時立ち会った心停止を経験する。


	Penetrating cardiac trauma
鋭敏な心外傷
	• Patient experiences a witnessed cardiac arrest in ED or trauma center  or • Patient arrives in ED or trauma center after <5 minutes of out-of-hospital CPR and with positive secondary signs of life (eg, pupillary reflexes, spontaneous movement, organized ECG activity)
患者が、EDまたは外傷センターの立ち会った心停止を経験する または患者は外出している--病院のCPRの<5分の後にEDまたは緊急センターに到着し、正の二期症候の生存のきざし（egによって、瞳孔反射、自発運動はECG活性）を組織した。


	Penetrating thoracic (noncardiac) trauma
鋭敏な胸郭の(非心臓性)外傷
	• Patient experiences a witnessed cardiac arrest in ED or trauma center  or • Patient arrives in ED or trauma center after <15 minutes of out-of-hospital CPR and with positive secondary signs of life (eg, pupillary reflexes, spontaneous movement, organized ECG activity)
患者が、EDまたは外傷センターの立ち会った心停止を経験する または患者は外出している--病院のCPRの<15分の後にEDまたは緊急センターに到着し、正の二期症候の生存のきざし（egによって、瞳孔反射、自発運動はECG活性）を組織した。


	Exsanguinating abdominal vascular trauma
放血する腹の血管外傷
	• Patient experiences a witnessed cardiac arrest in ED or trauma center  or • Patient arrives in ED or trauma center with positive secondary signs of life (eg, pupillary reflexes, spontaneous movement, organized ECG activity)  plus • Resources available for definitive repair of abdominal-vascular injuries
患者が、EDまたは外傷センターの立ち会った心停止を経験する または患者は正の二期症候の生存のきざし(eg、瞳孔反射、自発運動、組織されたECG活性)プラスによってEDまたは緊急センターに到着する？　腹の血管損傷の最終的な修復で利用可能な資源



	


   TABLE. Suggested Indications for Resuscitative Thoracotomy: Patients With Traumatic Cardiac Arrest  

Cardiac contusions causing significant arrhythmias or impaired cardiac function are present in approximately 10% to 20% of victims of severe blunt chest trauma.29 Myocardial contusion should be suspected if the trauma victim has extreme tachycardia, arrhythmias, and ST-T-wave changes. Cardiac biomarkers (see Part 8: "Stabilization of the Patient With Acute Coronary Syndromes") are not sensitive indicators of cardiac contusion.30 The diagnosis of myocardial contusion is confirmed by echocardiography or radionuclide angiography. 

Transfer
If a patient arrives at a facility with limited trauma capability, hospital staff should treat identifiable and reversible injuries to their capability. The patient should then be rapidly transferred to a facility that can provide definitive trauma care. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

重要な不整脈または害された心機能を起こしている心挫傷は、心挫傷が、外傷犠牲者が極端な頻脈、不整脈、およびST-T波変化を持っているならば疑っていたことであるべきである厳しいblunt chest trauma.29の犠牲者の約10%から20%に存在する。

心臓のバイオマーカー(パート8を見ること:「急性の冠状の症候群を持つ患者の安定化」)は、心挫傷のcardiac contusion.30The診断の敏感な指示薬が心エコー検査またはRN血管造影によって立証されることではない。

移入
患者が制限された外傷機能によって施設に到達するならば、病院の職員は彼らの機能に同一視可能で、リバーシブルの損傷を治療するべきである。
患者は、その時、最終的な外傷治療を提供することができる施設に急速に移されるべきである。
脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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