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ارتقا مراقبت هاي پرستاري در بیماران نیازمند 
  جراحی

 زیر نظر واحد آموزشی مرکز 

 تهیه کننده:

  علی صفدري سوپروایزر آموزشی

  تیمور رضایی کارشناس پرستاري

  سیدمهدي رضوي کارشناس ارشد پرستاري

  گلتاج حیدري کارشناس پرستاري

  افسانه غلامیان کارشناس پرستاري

  ابراهیمی کارشناس پرستاريلیلا 

  98آذرماه آمنه امیدي کارشناس بیهوشی



  مقدمه
جراحی یکی از روشهاي درمان بیماري در پزشکی ، دندانپزشکی و 

  دامپزشکی محسوب می شود.

  تعریف جراحی

از تغییر عمدي و برنامه ریزي شده در ساختمان هاي  است عبارتجراحی 
درد، رفع فرآیند هاي  نآناتومیکی بدن به منظور ایجاد راحتـی ، تسکی

جراحی به عنوان عامل تهاجمی . یکولوژیک و ترمیم آسیب هاي تروماتپات
 .براي بدن به حساب می آید

 از:عوامل مؤثر در ایجاد خطر و عـوارض ناشی از جراحی عبارتند 

وسعت جراحی ، سن ( کودکان زیر شش ماه به دلیل عدم تکامل سیستم 
 تظرفی هاي بدن ، کم بودن بافـت زیر جلدي و افراد مسن به دلیل کاهش

قلب و ریه ، اختلال در تنظیم آب والکترولیت ها، کاهش عملکردکلیه و کبد 
 مصرف داروهاي ضدچاقی  )،و عدم تحرك در تخت ( مشـکلات بهداشـتی 

   در معرض خطر بالاتري قرار دارند. انعقاد و فشار خون و ....

  دسته)4( طبقه بندي هاي جراحی بر اساس هدف

(Exploratory laparatomy انجام نمونه برداري هدف تشخیصی :
 ،بیوپسی بافتی و لاپاراتومی تجسسی 



(curativeاکسیزیون توده تومور یا برداشتن براي مثال :  اهداف درمانی
   آپاندیس ملتهب

: نظیر اصلاح زخمهاي متعدد ،مامو پلاستی یا جراحی  اهداف ترمیمی
 )reparativeدوباره سازي یا زیبایی مثل ترمیم لب شکري( 

: مانند کاهش درد و یا اصلاح مشکلی همانند گذاشتن  اهداف تسکینی
لوله گاستروستومی به منظور بر طرف کردن مشکل بلع غذا 

)PALLIATIVE (  
 

 تقسیم بندي اعمال جراحی بر اساس اولویت ها

 
همچنین اعمال جراحی بر اساس اولویت و فوریت به انواع زیر تقسیم می 

 شوند

 به اعمالی اطلاق می شود که بایستی به سرعت براي بیمار انجام   : اورژانسی
 داخلی). هايخونریزیانواع شود . مانند مواردي که جان بیمار در خطر است ( 

 ساعت انجام شود 24اعمال جراحی است که باید ظرف  : فوري.  

  می  چند ماه تا چند هفتهکه بایستی حتما انجام شود (ولی در عرض   :لازم
توان آن را بـه تـأخیر انداخت . مانند کاتاراکت ، بزرگی خوش خیم پروستات 

 بدون انسداد مثانه

 ی نیست . ولی اورژانس در اولین فرصت باید انجام شود : انتخابی 



 تصمیم گیري در مورد این جراحی به عهده بیمار است . مانند  : اختیاري
 جراحی زیبایی

 اهمیت مراقبت پرستاري در بیماران نیازمند جراحی

جراحی در بیماران نیازمند عمل در هرشکل و نوع  به عنوان یک تجربه 
بیماران مراقبت هاي پرستاري در بزرگ و ناخوشایند به حساب می آید 

به جهت اینکه گاهی یک عامل خطر ساز، شانس یک فرد را  کاندید جراحی
بسیار مهم است،  زایش می دهدفبراي ایجاد عارضه، بیماري یا آسیب ا

ي اقدامات، بیمار را بنابراین پرستار موظف است قبل از عمل با انجام یکسر
برطرف  انتیم درمبررسی و عوامل خطرساز را مشخص نموده و با همکاري 

چرا که همانند سایر همچنین در جهت رفع استرس بیمار بکوشد. نماید. 
اجزاي سلامت اغلب عوامل خطرساز با یکدیگر مرتبط میباشند. در اصل 

و آسیب نرساندن   مساله ایمنییکی از الزامات و اهداف مراقبت پرستاري 
  :پرستاري جراحی مراقبت ارتقا هدف ازبه بیمار است لذا با این رویکرد 

قبل و در طول جراحی و پس از انجام کلیه اقدامات و فعالیتهایی است که  
عمل به منظور پیشگیري از بروز خطر و آسیب و ارتقا سلامت بیماران 

  نیازمند جراحی انجام میگردد.

موثر با بیمار و مشارکت دادن بیمار در برنامه مراقبتی برقراري ارتباط   
اقامت پس از جراحی شده و مدت  بروز عوارض کاهشخود منجربه 

را  هزینه هاي درمانهمچنین  کاهش می دهد در بیمارستان را بیمار
. بنابراین بیماران آگاه مراقبتها می گردد ارتقا کیفیتکاهش داده و سبب 

  تر بهبودي بهتر و سریعتر دارند.



و از نقش  به بیمار به عنوان یکی از ابعاد مهم مراقبت پرستاري آموزش
پرستار  هاي کلیدي پرستاران در زمینه خدمات مراقبتی محسوب می گردد

کمک می کند تا توانایی خود جراحی در نقش آموزش دهنده به بیمار 
 مراقبتی مددجو افزایش و در نتیجه سطح سلامتی بیمار افزایش یابد.

لازم است  بعنوان عضوي از تیم درمان در زمینه آموزش و مراقبت پرستار
که با نوع رویه جراحی آشنا بوده و آنچه که در طول دوره عمل انتظار می 
رود را بشناسد. وسعت جراحی، نوع برش، وجود لوله ها یا درن ها، سطح 
درد مورد پیش بینی پس از جراحی همگی در تعیین نوع آموزش ضروري 

  براي بیمار می تواند کمک کننده باشند.

  ارتعریف آموزش به بیم

آموزش به بیمار فرآیندي است که فرصتهاي یادگیري را براي بیمارو خانواده وي در 
  زمینه بیماري، درمان، مکانیسم هاي سازگاري و افزایش مهارتها فراهم می کند.

فرهنگستان پزشکان خانواده آمریکا، آموزش به بیمار را فرایند تاثیرگذار بر رفتار 
مار، نگرش و مهارتهایی که براي حفظ و ارتقائ بیمارو ایجاد تغییر در دانش بی

  سلامتی ضروري است معرفی می کند.

  تاریخچه آموزش به بیمار

نقش پرستار به عنوان آموزگار قدمتی دیرینه داردبه طوري که از سالهاي 
یعنی زمانی که پرستاري به عنوان یک حرفه قانونمند شناخته شد آموزش به 1800

سط پرستاران انجام می شد. مدیران پرستاري از اواخر عنوان یک نوآوري مهم تو
قرن نوزدهم در انگلیس اهمیت آموزش را به منظور ارتقا سلامت بیمار مورد توجه 

. پرستاران در آمریکا نیز با همین انگیزه، ملاقات در منزل جهت بیماران قرار دادند



آموزش پرستار از سال ناشی از جنگ و مهاجرت را آغاز نمودند. در برنامه ریزي 
  نقش پرستار به عنوان آموزگار مورد تاکید قرار گرفت. 1973

  مزایاي آموزش به بیمار

 افزایش رضایتمندي بیماران 
 کاهش اضطراب بیمار 
 کاهش دوره بستري 
 افزایش نتایج درمان با پایبندي بیشتر به اقدامات مراقبتی 
 کاهش هزینه هاي درمانی و بهداشتی 
  تداوم مراقبتهااطمینان از 
 بهبود کیفیت زندگی بیمار 
 کاهش بروز عوارض بیماري 
 افزایش توانمندي و مشارکت در برنامه هاي درمانی و مراقبتی 
 افزایش استقلال بیمار در فعالیتهاي روزمره 
 تکمیل برنامه هاي درمانی 
 کاهش پذیرش مجدد بیماران 
 و نهایتا توانمندسازي جامعه 

  بیمار عوامل موثر بر آموزش به

 توانایی یادگیري و موانع یادگیري مددجو 
 (خردسال و بزرگسال )گروه سنی 
 توانایی جسمی 
 (.. نور و سر و صدا و )محیط یادگیري 
 (داشتن اعتقادات و رسوم خاص)ویژگیهاي فرهنگی و اعتقادي بیمار 



  مراحل آموزش به بیمار

 معاینه،  ازطریقتعیین نیازهاي آموزشی( ارزیابی اولیه بیمار
  )|، پرسشنامه و ..،مشاهدهمصاحبه

  تعیین اهداف( ارتقا سلامتی، کسب استقلال خود مراقبتی به عنوان    
  )و کنترل قند خون مثال کسب توانایی تزریق انسولین

 براساس حیطه هاي یادگیري شامل و اجرا برنامه ریزي آموزشی )
  شناختی، عاطفی و حرکتی)

  میزان رسیدن به اهداف)ارزشیابی( ارزیابی از طریق 

  روش هاي آموزش به بیمار

البته بسته به حیطه هاي یادگیري(شناختی، عاطفی، روانی حرکتی) شیوه 
  :هاي آموزش نیز متفاوت است اما به طور کلی

 شیوه هایی که براي ارائه محتواي آموزشی به مددجو استفاده میگردد شامل:
سخنرانی هاي رسمی، جلسات پرسش و پاسخ،  آموزش شفاهی مانند

آموزشهاي فردي و گروهی ، نمایش و تمرین، آموزش کتبی از طریق بروشور 
  و پمفلت و ..

  وضعیت آموزش به بیمار در کشور

مطالعات نیز نشان می دهد در کشور ما برنامه آموزش به بیماراز چنانچه 
وضعیت مطلوب برخوردار نیست و از شواهد و قرائن چنین بر می آید که 

.و به وزش به بیمار یا اجرا نمی شود یا بسیار ناقص و نامنظم اجرا می گرددآم
  نظر میرسد که موانع  و مشکلات فراوانی براي پرستاران وجود دارد.



از دیدگاه پرستاران نشاندهنده  96مطالعات حاج باقري و همکاران در سال 
میزان پایین سطح آموزش به بیمار در کشور است ، از دیدگاه پرستاران در 

 5این مطالعه اکثر موانع آموزش به بیمار مرتبط به پرسنل پرستاري است. که 
  حیطه اصلی آن شامل:

 پرستاريکمبود وقت به دلیل تراکم کار  ) 1
 موانع مرتبط با وضعیت نامساعد روحی و جسمی بیمار ) 2
 عدم حمایت از سوي مدیران جهت رفع نیازهاي آموزشی ) 3
 عدم تناسب تعداد بیمار و پرستار ) 4
  در اجراي برنامه هاي آموزشیعدم همکاري اعضاي تیم درمان  ) 5

  سایر عوامل عبارتند از:

  عدم وجود انگیزه کافی در پرستار و بی توجهی به مسئله آموزش 

  عدم وجود محیط و وسایل آموزشی مناسب

  عدم آگاهی پرستار از روشها و فنون

  ارتباط موثر با بیمار برقراري توانایی مهارتی

     

  تقسیم بندي مراحل مراقبتهاي پرستاري

 1- براي انجام عمل از هنگام تصمیم گیري :مرحله قبل از عمل جراحی

 جراحی شروع می شود و با انتقال بیمار به تخت عمل پایان می پذیرد.



 2-از زمان انتقال بیمار به تخت عمل شروع و با انتقال : مرحله حین عمل

  خاتمه می یابد.ریکاوري وي به بخش 

 3-  ریکاوري : از زمان پذیرش بیمار در بخش مرحله بعد از عمل جراحی 

  ا ارزیابی پیگیري در بیمارستان یا منزل خاتمه می یابد.شروع می شود و ب

  قبل از اعمال جراحی :مراقبتهاي پرستاري 
 مراقبتهاي پرستاري قبل از عمل به سه دسته کلی  تقسیم بندي می گردد:

( نیازهاي دفعی، هنگام پذیرش در بخش بررسی وضعیت عمومی مددجو-
  تغذیه اي، تنفسی و ..

  از جراحی هاي لازم قبلآموزش -

 انتقال به اتاق عملقبل از  لازم آمادگیهاي -

 شامل: پرستاري قبل از جراحی کلی بررسی ها ي

 (وضعیت تنفسی):بررسی نیاز به اکسیژن 

باید اطلاعاتی در زمینه اختلالات مزمن ریوي ، داروهاي تجویزي ، سابقه استعمال 
 دخانیات ، سرفه، ویزینگ



تورم پا ، سیانوز ، آسم ودرد قفسه سینه به هنگام فعالیت ، .تنفسی ، اورتوپنهالگوي 
 فراهم آورد.

  بررسی مایعات و الکترولیتها:

بررسی سیستم گردش خون : شامل بررسی مشکلات مزمن قلبی ، فشار خون بـالا ، 
 90درد در قفسه سینه، نبض نامنظم ، فشار خون سیستولی کمتراز  دیابـت ، وجـود

سـال و کلیـه کسـانی  40، کنترل نوار قلب (در افراد بالاي  120ودیاستولی بیشتراز 
، بررسی نوع  CBCکـه دچـار مشـکل قلبـی هسـتند . شـمارش کامـل گلبـولی 

  )آزمایش p.tگروه خون و کراس مچ  .( 

 نیازهاي دفعی:

دفـع داروهـاي بیهوشـی از طریـق کلیـه هـا صـورت مـی گیـرد، پـس لازم اسـت 
انجام شود تا ارزیابی و وضعیت سیستم ادراري مشخص  کامـلآزمـایش 

 (آزمایش ادرار و ..)گردد

 :نیازهاي ایمنی 

نسبت به داروها و در مورد سابقه وجود حساسیت و علائم و نشانه هاي آن 
ودر پرونده بیمار  وال شودماده حاجب از بیمار سا ونی یفرآورده هـاي خ

  .ثبت گردد

  

 آموزش به بیمار



مراقبتهاي  تمام مراحلمهمترین مسئله در  کاندید عمل جراحی بیمار به آموزش - 
پرستاري می باشد و از همان بدو ورود بیمار تا حین بستري و ترخیص در منزل 

اما تاثیر آموزش قبل از جراحی جهت برقراري ارتباط موثر و جلب  ادامه می یابد
: بایستی  ن بیمار بسیار مهم استهمکاري بیمار جهت شروع و ادامه مراقبت و درما

به هر بیمار به طور اختصاصی آموزش داد و به نیازهاي فردي وي توجه نمود 
و از مطب یا درمانگاه  عملیبصورت شفاهی ، کتبی یا  قبل از عمل جراحیآموزش 

 شروع و تا زمان ورود بیمار به اتاق عمل ادامه می یابد .

مار فرصت یادگیري آن را داشته باشد و بتواند آموزش باید به گونه اي باشد که بی
سوالات خود را مطرح کند . گاهی در حین انجام روش ها آموزش داده می شود . 
مثلاً حین تزریق داروي قبل از بیهوشی به بیمار بگوییم که اثرات دارو به اینگونه می 

 باشد .

آموزش قبل از عمل باید شامل آموزش روش تنفس بعد از عمل و ورزشهاي اندام 
تحتانی به منظور جلوگیري از عوارض بعد از عمل جراحی مانند پنومونی و ترومبوز 

 هاي عمقی باشد که این ورزشها را باید در بیمارستان و منزل انجام داد .ورید

و انجام تست  در بخش زمان پذیرشبهترین زمان آموزش قبل از عمل جراحی از 
 هاي تشخیصی می باشد .

بهتر است قبل از آموزش ، چک لیست تهیـه شـود کـه مـی توانـد شـامل 
 NPOجراحی ، نوع بیهوشی ( موضعی یا عمـومی ) ، اطلاعـات در مـورد روش 

نی ، بـودن بیمـار ، داروهـا ، پانسـمان و لولـه هـاي تخلیـه ترشحات ، اکسیژن درما
  منع استعمال دخانیات ،ورزش اندام تحتانی و قوانین مربوط به بیمار باشد.



 careانتقال به اتاق عمل قبل از  ضروري پرستاريمراقبت هاي  

preoperative  
و مطابقت با به دور مچ بیماربستن باند مشخصات شناسایی صحیح بیمار:  – 1

  (دستبند)پرونده

 و پوشاندن گان مخصوص اتاق عمل . ارج نمودن تمامی لباس هاخ-  2

ل و یادداشت نمودن آنهـا در گرفتن آخرین علائم حیاتی قبل از رفتن به اتاق عم-  3
برقراري خط وریدي مناسب ترجیحا بابرانول  روي دستبند بیمار. رو ب دهپرون

 سبزرنگ می باشد .

 : جراحی موجب استرس و نگرانی مددجو شده و سببکاهش اضطراب بیمار-  4
ترس از مرگ ، ترس از درد ، ترس از تغییر تصویر ذهنی از خود یا ترس از بیهوشی  
می شود پرستار در این مرحله با آموزش صحیح  و اینکه ترس امري طبیعی می 

( دادن اطلاعات مورد نیاز بـه بیمـار ،  باشد به مددجو اطمینان و دلگرمی بدهد 
وضیح در مورد نوع عمل وروش عمل در حد ،،تعـدم امـر و نهـی نمـودن بـه بیمـار

  فهم بیمار کمک کننده است) .

5  -NPO  ل بـراي بیمـارانی ساعت قبـل ازعم 8نگهداشتن بیمار حداقل براي مدت
عمومی می گیرند ( تا در صورت استفراغ ، محتویات معده به داخل  کـه بیهوشـی

  ریه آسپیره نشود .) .
با مصرف ( و خالی کردن آنها از مواد دفعی طبق دستور پزشک  آمادگی روده-  6

 ) دارو و انما و ..



عمل و ضد عفونی  ناحیه (تراشیدن یا شیو محل عمل عمل آمادگی پوست ناحیه-  7
بهتر است نیم ساعت قبل ازعمل این کار انجام شود  نمودن آن قبل ازعمل جراحی ،

. (  

 پروتز هاي بیمار .خارج نمودن دندانهاي مصنوعی و -  8

حتی الامکان نیم ساعت قبل از عمل مثانه  خالی نمودن مثانه بیمار قبل از عمل-  9
بیمار سوند  ( در بعضی از مواقع بنا به دسـتور پزشـک لازم اسـت بـراي تخلیه شود

 .فولی گذاشته شودو بعد به اتاق عمل فرستاد شود ) 

 مشاورهاجراي و شات لازم ، نوار قلب بررسی پرونده بیمار از نظروجود آزمای-  10
 براي بیماران پر خطرو ...داخلی و بیهوشی   قلب و

است ، اطمینان از آماده  خـون شـده رزرو  و همچنین اگر براي بیمار درخواسـت
  بودن کیسه هاي خون درخواستی در آزمایشگاه .

 :شامل قبل از عمل و ساعت استفاده آنها مصرفی داروهاي - 11

مصرف آنتی کواگولانتها مانند آسپرین باید حتما به اطلاع پزشک معالج برسد  سابقه
داروهاي تجویز شده از نظر نوع و زمان تزریق کنترل شده هر نوع عارضه غیرطبیعی 

در بیماران دیابتی و فشار  مانند تهوع و استفراغ به پزشک بیهوشی گزارش میشود.
بت و فشار خون قبل و بعد از جراحی و خون مصرف انسولین یا داروهاي کنترل دیا

حین عمل زیر نظر پزشک مربوطه با کنترل مرتب قند و فشار خون بیمار ضروري 
  می باشد

 .ییر میدهدغاستفاده طولانی مدت از ضدتشنجها متابولیسم داروهاي بیهوشی را ت -



داروهاي فشارخون با داروهاي بیهوشی تداخل داشته و موجب برادیکاردي،  
   - .تانیسون میشودهیپو

 دیورتیکها موجب عدم تعادل الکترولیت بویژه پتاسیم بعد از عمل جراحی میشوند

   .نیاز بیماران دیابتی به انسولین بعد از جراحی تغییر میکند

مصرف کورتیکواستروئیدها موجب آتروفی آدرنال و کاهش توانایی بدن براي تحمل 

  . استرس میگردد

درپرونده بیمار و گزارش پرستاري ثبت گرددو محل  نوع عمل جراحی باید - 12
دقیق عمل جراحی از نظر راست یا چپ بودن عضو مورد نظر جراحی مشخص گردد 

 تا از هرگونه اشتباهی جلوگیري گردد.

 حساسیت

در مورد هرگونه حساسیت از بیمار سئوال شده، وجود هر نوع حساسیت به دارو یا 
 ..گزارش میگرددو  لکوپلاست در پرونده بیمار ثبت 

یا مشاوره پزشکی  بررسی برگ رضایت عمل جراحی و رضایت هاي خاص-  12
اعمال جراحی قطع عضو یا آمپوتاسیون یا  در بعضی از اعمال خاص ( مثلا در قانونی

  جراحی هاي شکمی(لاپاراتومی و لاپاراسکوپی و.... )

  جراحی رضایت نامه 

  بیمار باید:رضایت آگاهانه شامل موارد زیر است 



از وضعیت و شرایط خود آگاه باشد( توسط پزشک معالج توضیحات کامل در بیمار 
خصوص روش جراحی و خطرات احتمالی و سایر روشهاي جایگزین به بیمار داده 

  شود).

  از سایر عمل هاي احتمالی که جهت درمان کامل تر انجام خواهد گرفت ، آگاه باشد.

  از عوارض احتمالی عمل آگاهی داشته باشد 

   – شرایط رضایت نامه معتبر

  -   (ثبت امضا و اثر انگشت در پرونده)اخذ رضایت کتبی

  -  - “ هااخذ رضایت از بیمار یا ولی قانونی وي  اثر انگشت رضایت دهنده  

  تنظیم رضایت نامه به زبان ساده ، روشن و قابل فهم 

دلایلی مانند مستی ، بیهوشی، ضربه هاي مغزي، هوشیاري در مورد بیمارانی که به 
کافی ندارند و قادر به امضاي فرم نیستند امضاي یکی از بستگان درجه یک بیمار 

  کافیست.

   –احراز سن قانونی رضایت دهنده   - 

   -   اجباراخذ رضایت بدون تهدید و یا - 

و  قانونی و پزشک معالجثبت امضا و اثر انگشت در مواقع لزوم در حضور پزشکی 
  بیهوشی

  

  مراقبتهاي پرستاري در حین انتقال مددجو به اتاق عمل



  قبل از انتقال مددجو به اتاق عمل به وي اجازه دهید با خانواده اش دیدار کند- 1

  خانواده را به محل انتظار مناسبی هدایت کنید - 2

  روش و هدف کار را براي مددجو توضیح دهید- 3

  را حفظ کنیدخلوط مددجو  - 4

  از درست بودن پرونده مددجو و اوراق آزمایشگاهی مطمئن شوید - 5

  برگه مراقبت قبل از عمل را کامل نمایید- 6

  از کامل بودن انجام مراقبتهاي قبل از عمل مطمئن شوید - 7

(با تخت یا ویلچر و زمان و نحوه تحویل  کامل کلیه مراقبتهاي انجام شدهاز ثبت  - 8
هنگام  (سطح هوشیاري، وضعیت تنفسی، و وضعیت عمومی بیمارویا راه رفتن) 

  اطمینان حاصل کنید. تحویل در گزارش پرستاري

  وسایل اضافی مددجو را تحویل همراه وي نمایید- 9

  دستبند مددجو را با پرونده مطابقت دهید - 10

و اتصالات مراقبت لازم بعمل در حین انتقال مددجو از داشتن سرم، سوند  - 11
  ده و در گزارش پرستاري و در پرونده بیمار ثبت گرددآور

  

  مراقبت هاي پرستاري حین عمل جراحی

 جراحی رویه تحت و عمل اتاق در بیمار که است زمانی مدت شامل عمل حین دوره
 بیمار از محافظت و آلودگی از پیشگیري روي تمرکز بیشترین دوره این در. است



 جراحی کلاه. پوشند می اسکراب مخصوص لباس پرسنل جراحی اتاق در. است
داشتن پوشش مناسب کفشها جهت جلوگیري از  .پوشاند می کامل را پرسنل موهاي
  عفونت لازم است.انتقال 

با توجه به اینکه هوشیاري کامل ، تحرك ، عملکرد بیولوژیک و کنترل شخصی بطور 
پرسنل بیهوشی و اتاق عمل ود رکامل یا نسبی با ورود بیمار به اتاق عمل از بین می 

از طریق همکاري و مشارکت با هم مراقبت استانداردي را ارائه می نمایند که 
د ه سطح سلامت مطلوب بازمی گردانخطرات فردي و ناشناخته را کنترل و بیمار را ب

  مراقبت پرستاري حین جراحی می توان به:و وظایف  از اهداف 

  و پروندهشناسایی صحیح بیمار از نظر داشتن دستبند - 

  آمادگی محل عمل جراحیکنترل - 

(برقراري ارتباط موثر با بیمار و دادن آموزشهاي لازم در مورد  کاهش اضطراب - 
  روش بیهوشی یا بی حسی موضعی و جراحی، مدت بیهوشی و جراحی و ..)

  دادن در طول عمل جراحی پوزیشنجلوگیري از صدمه هنگام  - 

  محافظت از بیمار در مقابل صدمه یا آسیب - 

  دماي اتاق ( بدلیل نازك بودن گان بیمار) تنظیم حفظ دماي طبیعی بدن بیمار و   - 

   بیمارروحی و روانی حمایت  - 

  اتاق جراحی اطمینان از صحت تجهیزات و وسایل- 

  پایش و مراقبت عوارض احتمالی - 

  و ریوي مانیتورینگ قلبی- 



  پایش سطح هوشیاري و وضعیت تنفس بیمار تا پایان جراحی و انتقال به ریکاوري- 

  کنترل مداوم علائم حیاتی بیمار حین جراحی - 

  مراقبت از اتصالات و سوندها هنگام انتقال در تخت - 

  بعد از پایان جراحیکنترل بیمار از  نظر وجود خونریزي - 

  یمارب کافی اکسیژناسیونو کنترل حفظ  - 

همکاري پرستار اسکراب و پرستار در گردش جهت بررسی و شمارش تجهیزات - 
  استفاده شده و وسایل تیز و گازها

انتقال بیمار در وضعیت پایدارو ایمن همراه با کنترل علایم حیاتی و محافظت از - 
  سوند و اتصالات و پانسمان به همراه پرونده به بخش ریکاوري

  post operative careپس از عمل :  پرستاريمراقبت هاي 

 مراقبتهاي پرستاري بعد از جراحی شامل مراحل زیر می باشد:

  مراقبت در بخش ریکاوري-

  به بخشو تحویل مراقبت در زمان انتقال  -

    مراقبت در بخش -

 

 مراقبت در بخش ریکاوري

 اتاق داخل در فضائی در معمولا جراحی عمل پایان از بعد بلافاصله بیمار از مراقبت
 آماده و آمده بهوش کامل بطور بیمار تا شود می انجام ریکاوري اتاق بنام عمل



 از مراقبت و بوده بیهوشی تیم با اتاق این مسئولیت. گردد جراحی بخش به تحویل
 یا هوشبري تکنسین عهده بر ترجیحاً بخش به تحویل و کامل آمدن بهوش تا بیمار

 پروتکل و ها دستورالعمل موضوع اهمیت به توجه با. شود می محول مجرب پرستار
 :گردد می اشاره آنها مواردي از به اینجا در که است شده تهیه زمینه این در هائی

 دستگاه ، متري اکسی پالس قبیل از اتاق تجهیزات و وسایل بودن سالم و آماده از –
 .کنید حاصل اطمینان ساکشن و مانومتراکسیژن ، فشارخون

 یا بیهوشی پزشک از را او وضعیت کامل گزارش ریکاوري، به بیمار ورود از پس –
 .کنید دریافت دهنده انتقال پرستار

 در مشکل عدم درصورت و آورده بالا درجه 30 را سرتخت ، عمل نوع به بسته –
 در را بیمار. (بدهید ریکاوري پوزیشن بیمار به امکان درصورت و گردنی، هاي مهره

 عقب به را او سر ، مددجو پیشانی روي دست گذاشتن با و دهید قرار پهلو وضعیت
 ).بیاورید بالا سمت به را چانه و بکشید

 .بیاورید بالا را بیمار تخت کنار هاي نرده –

 لوله( Air way ریکاوري وضعیت بر علاوه تنفسی، دیسترس بروز صورت در –
 ).شود می ریکاوري وارد آن با بیمارمعمولاً( نکنید خارج را) دهانی تنفسی

 اکسیژن و کنید وصل متري اکسی پالس و قلبی مانیتورینگ دستگاه به را بیمار –
 .کنید شروع را ماسک با تراپی

 کنترل کبودي نظر از را گوش لاله و ها ناخن و ها لب ، دهان ومخاط پوست رنگ –
 .کنید



) مخدر و مسکن داروهاي( شده دستورداده داروهاي و کرده اندازي راه را ها سرم –
 .کنید تجویز را

 .کنید کنترل غیرطبیعی خونریزي نظر از را ها درن و پانسمان محل –

 بیمار به متصل لفتمخ کاتترهاي بیمار انتقال و نقل حین در تا باشید مراقب –
 .نگردند مسدود یا و نشده کشیده

. کنید ثبت ریکاوري در عمل از بعد گزارش برگه در و کرده کنترل را حیاتی علائم –
 هر حداقل باید وي حیاتی وعلائم وضعیت شدن ثابت تا ریکاوري در بیمار کنترل

 تکرار این وي حال وخامت صورت در و شود، ثبت و انجام یکبار دقیقه 15 تا 10
 . شود می بیشتر

 و تخت از سقوط خطر درمورد بخصوص امنیتی نکات مددجو بیقراري درصورت –
 .کنید رعایت را خود به آسیب

 .کنید کنترل را ناحیه عروقی عصبی سیستم ؛ محکم بانداژ و گچ داشتن درصورت –

 .دهید گزارش بیهوشی پزشک یا جراح به و کرده ثبت را غیرطبیعی موارد کلیه –

  .نمائید پرونده ضمیمه و تکمیل را عمل از بعد برگه –

 انجام را لازم هاي هماهنگی ، بیهوشی متخصص توسط ترخیص اجازه از پس –
 .دهید

 به بیمار وضعیت از کوتاه و کامل شرح پرستاربخش، به بیمار تحویل هنگام –
 .بدهید پرستاربخش

 .دهید بخش پرستار تحویل نیز را وي پرونده بیمار تحویل با همزمان –



 :ریکاوري در بیمار مراقبتی پرستاري برنامه رئوس مهمترین

 صحیح وضعیت در بیمار گیري قرار از اطمینان  
 هوایی راه برقراري  

 هوشیاري سطح بررسی 

 عمل از پس درد کردن طرف بر 

 درمانی اکسیژن 

 وریدي مایعات با درمان 

 عروقی و قلبی مشکلات بررسی 

 لرز کنترل 

 هیجان و قراري بی بررسی 

 مرکزي ورید فشار و ها درن ادراري، ده برون کنترل 

 :ریکاوري در بیمار تنفسی مشکلات درمان و شناخت

 : است زیر بدلیل عمل از بعد تنفسی احتمالی مشکلات

 هوایی راه نسبی انسداد و صوتی تارهاي ناگهانی انقباض اثر در: لارنکس اسپاسم - 1
 . شود می ایجاد

 – کرده عبور منقبض نیمه صوتی تارهاي میان هوااز: لارنکس نسبی اسپاسم - 2
 . کند می تقلا بیشتر تنفس جهت بیمار و آورد می بوجود را مانندي زمزه صداي

 صوتی تارهاي و ندارد وجود صدایی و هوا عبور گونه هیچ: لارنکس کامل اسپاسم - 3
 تارهاي میان از هوا و شود می کسدود هوایی راه.  باشند می بسته بحالت کاملاٌ



 خواهد ظاهر سیانوز اکسیژن سطح کاهش بدلیل حالت دراین.  کند نمی عبور صوتی
 . شد

 :لارنکس اسپاسم دلایل

 سوند مانند خارجی اجسام سایر یا و تراشه لوله از استفاده پی در لارنکس التهاب - 1
 دهانی ایروي یا و ساکشن

 تحریک موجب که استفراغی وجود و بزاق – خون قبیل از ترشحات وجود - 2
  .شود می صوتی تارهاي

 

 :لارنکس اسپاسم درمان

 موکوس ترشحات یا و خونریزي از ناشی التهاب منظور به لارنکس کنترل - 1

 ولکان یا دهانی ماسک طریق از اکسیژن جریان برقراري و بیمار چانه گرفتن بالا - 2
 بینی

 با مثبت تنفس به اقدام آمبوبگ توسط ، بیمار وضعیت در تغییر عدم صورت در - 3
 . شود باز صوتی تارهاي تا گردد می اکسیژن قوي فشار

 . شد خواهد کمتر نیز مانندي زوزه صداي شود برطرف اسپاسم که زمانی - 4

 پزشکی اورژانسی اقدامات ، نشد بهتر بیمار شرایط فوق اقدامات با که صورتی در - 5
 . شود اجرا

 



 انجام تراشه گذاري لوله نموده برطرف را اسپاسم عضلانی کننده شل تزریق با - 6
 . شود

 . است ضروریات از بیمار به خاطر اطمینان دادن و آرامش ایجاد - 7

 : هوایی راه انسداد

 را هوایی راه انسداد شده حلق اول زبانن افتاد موجب فک و چانه گرفتن قرار پائین
.  باشد می مناسب ساکشن بوسیله دهان ترشحات تخلیه.  داشت خواهد بدنبال
 در جدي است خطري لارنکس هاي پک یا و دندان مانند خارجی اجسام وجود

 . آید می بحساب بیماران هوایی راه انسداد

 : عضلانی کننده شل داروهاي اثر ادامه

 قرار استفاده مورد بیهوشی طول در که عضلانی کننده شل داروهاي عوارض از یکی
 توانایی عدم بدلیل بیمار حالت این در.  آنهاست ناقص دفع یا و اثر دوام.  گیرد می
 . گردد می هیپوکسیک سریعاٌ،  اکسیژن و هوا از استفاده و تنفس در

.  شود می داده کمکی تنفس بیمار به آرامی به ماسک و امبوبگ توسط:  درمان
 . داد خواهد ادامه را کمکی تنفس یا و تجویز را مناسب ويراد نیز بیهوشی پزشک

 : مرکزي تنفس دپرسیون

 کمکی تنفس باید.  باشد تنفسی مرکز به مربوط بیمار تنفسی مشکل که صورتی در
 درخواست ورزیده پزشکی هاي تیم از و یابد ادامه ماسک و امیوبگ توسط متناوب و

 . گردد کمک

 : درمانی اکسیژن



 ساده ماسک طریق از درمانی اکسیژن دهند می ترجیح بیهوشی پزشکان از بسیاري
 مشکلات علائم از زبان و صورت.  ها لب سیانوز.  گردد تجویز بینی کاتتریل یا و

 انجام و تنفسی حرکات مشاهده و هوایی راه کنترل پرستار وظیفه است تنفسی
 . باشد می لازم اقدامات

 : بیمار رنگ مشاهده

 سیانوز وجود تشخیص به قادر گوش لاله و ها ناخن ، ها لب رنگ مشاهده با پرستار
  . باشد می کافی اکسیژناسیون یا و

 : بیمار تنفسی حرکات مشاهده

 شمرده بیمار تنفس تعداد ، شده گرفته نظر تحت سینه قفسه دیواره حرکات میزان
 صورتی در.  گردد می کنترل نیز سریع و سطحی تنفس وجود همچنین – شود می
 . زد کنار را او پتوي باید ، باشد مشکل سینه قفسه دیواره حرکات مشاهده که

 :بیمار به دادن خاطر اطمینان

 خاتمه او عمل که دهد شرح بیمار به باید پرستار شود می هوشیار بیمار که هنگامی
 و شده فراموشی دچار بیمار است ممکن. ندارد وجود نگرانی براي دلیلی و است یافته

 ریکاوري اتاق در که نماید می یادآوري او به پرستار. ندهد تشخیص را خود موقعیت
 مثال بطور شوند می بیدار گریه و ناراحتی با عمل از پس بیماران برخی. باشد می

 که بیمارانی یا و اند گرفته قرار سزارین تحت مرده جنین خروج جهت که افرادي
 و موقعیت درك به نیاز صورت این در که است شده قطع آنها اندامهاي از یکی

 .دارند بیشتري خاطر اطمینان

 : هالوتان از ناشی لرزش



 دچار است شده انجام هالوتان با بیهوشی بدنبال که جراحی اعمال از پس بیماران
 اکسیژن به نیاز ، بوده فعال لرز زمان از عضلات که آنجا از.  شد خواهند لرزش

 ایجاد همچنین.  یابد می ادامه درمانی اکسیژن لرزش قطع هنگام تا ، دارند بیشتري
 . است اقدامات مهمترین ار بیمار در خاطر اطمینان و آرامش

 : بیمار راحتی به توجه

 هاي وضعیت و شود می داده حرکت ارامی به بیمار گردن و سر ناحیه و اندامها
 به توجه با بیمار بدن حرارت درجه کاهش احتمال.  شوند می اصلاح بیمار نامناسب

 باید ریکاوري به بیمار ورود محض به لذا.  دارد وجود ، عمل اتاق خنک تقریباٌ هواي
 . شود داشته نگه گرم و پوشانده پتو با او

 : حیاتی علائم ثبت

 نیاز کمک به هوایی راه داشتن نگه باز جهت بیمار که زمانی:  خون فشار و نبض
 را سربیمار قسمت ریکاوري پرستار است یافته باز را کار این انجام توانایی و ندارد
 شخص اینصورت غیر در. نماید می اقدام حیاتی علائم گرفتن  براي و نموده ترك

 و کنترل کندي یا تند – قدرت نظر از بیمار نبض. دهد انجام را اینکار باید دیگري
 – هیپوکسی از ناشی معمولاً ریکاوري اتاق در تاکیکاردي وجود گردد می ثبت

 .باشد می خونریزي یا ناکافی تنفس

 :بیمار هاي رفلکس بازگشت

 زبان حرکت و پیچ توانایی که حنجره رفلکس نظیر بیمار هاي رفلکس بازگشت
 راه داشتن بازنگه به قادر باید بیمار همچنین. میشود کنترل است آن کننده مشخص

 .شد نخواهد داده بیمار به  دهان راه از غذایی هیچ یکاوري در. باشد خود هوایی



 :زخم محل کنترل

 ودر بررسی ترشحات سایر و خونریزي نظر از درن یا و انسزیون محل در بیمار زخم
 .گردد می ثبت پرونده در فوق موارد مشاهده صورت

 :درناژ شیشه کنترل

 شحتر میزان تا میشود ثبت و گیري اندازه ریکاوري به ورود هنگام به آن ترشحات
 بررسی تاشدگی و کلمپ – شدن خارج نظر از ها لوله. باشد معلوم آن شده اضافه
 .نیاید بوجود مانعی ترشحات آزاد جریان در تا شود

 :ادراري سوند کنترل

 اتصال و انسداد شدگی، خم نظر از آن محل ادراري سوند از استفاده صورت در
 گرد می کنترل خونریزي نظر از ادرار رنگ و بررسی ادرار کیسه به محکم

 :بیمار سرم از مراقبت و مشاهده

 در آن دادن قرار از بوده دید معرض در باید شده، وصل آن به سرم که بیمار دست
 مشاهده قابل آن در سرم جریان و اتصالات همه براحتی تا شود خودداري پتو زیر

 عمل از پس معمولاً  که میشود تنظیم لزوم مورد میزان به سرم جریان – باشد
 .نمود خواهد صادر آنرا دستورات بیهوشی پزشک

 :عمل از بعد دستورات اجراي و مطالعه

 نگه بالا مانند دستوراتی عمل از بعد بلافاصله است ممکن بیهوشی پزشک یا جراح
 باید که باشند داشته تهوع ضد داروي یا و بیوتیک آنتی تزریق عضو، یک داشتن
 .نمود اجرا را آن دقیقاً



 :پزشک دستور طبق یا و نیاز صورت در درد ضد تزریق

 مراجعه با و شود ثبت و کنترل آن حیاتی علائم باید دارد، شکایت درد از بیمار اگر
 همچنین – باشد مطلع بیهوشی حین و قبل مخدر داروي نوع از بایستی پرونده به

 تزریق تحت که بیماري. است ضروري شده تجویز درد ضد داروي نوع از اطلاع
 – تنفسی اسپراسیون مانند عضلانی بروز نظر از باید است گرفته قرار درد ضد داروي
 اقدام او انتقال به نسبت کامل اطمینان از پس و شود کنترل دقیقاً استفراغ و تهوع
 .گردد

 :شده بانداژ یا گیري گچ هاي اندام کنترل

 بررسی آنها حرکت توانایی و کنترل تورم و حرارت نظر از نظر مورد اندام و انگشتان
 کافی آنها خون جریان که اندامهایی در سیانوز پریدگی، رنگ سردي، علائم. شود می

 از یا و میشود داده قرار بالشی عضو زیر حالت این در معمولاً. میشود مشاهده نیست،
Sling میشود آویزان. 

 : غیرطبیعی موارد ثبت و گزارش

 واقعی بطور باشد، نداشته خاصی اقدام به نیاز که چند هر غیرطبیعی، موارد هرگونه
 .شد خواهد ثبت بیمار پرونده در و گزارش

 :ویژه موارد در بیمار از مراقبت

 براکیال بلوك مانند موضعی بیحسی تحت بیمار که صورتی در :براکیال بلوك -1
 شد خواهد برطرف بالاخره بیحسی اثر که داد اطمینان او به باید باشد، شده جراحی

 بیمار به و شود صدمه دچار انتقال و جابجائی حین در است ممکن بیحس  اندام –
 .باشد مذکور اندام مراقب نیز او خود که داد آموزش باید



. شوند داده قرار) سوپاین( صاف وضعیت در باید: اپیدورال و اسپینال بیحسی -2
 محض به. شود کنترل آنها حس برگشت باشند فشار تحت نباید تحتانی ها اندام

 به ترومبوز و آمبولی بروز احتمال و خون لخته از جلوگیري جهت علائم، بهبودي
 .شود تشویق اندامها دادن حرکت

 خاطر اطمینان و آرامش به نیاز بوده، بیقرار بیماران این :چشمی هاي جراحی - 3
 چشم داخل فشار افزایش موجب استفراغ و تهوع نتیجه در اضافی حرکات. دارند

 تجویز. سازد وارد چشم به جبرانی قابل غیر و جدي صدمات است ممکن که میشود
. گردد می بیمار آرامش حفظ و حالت این شدن برطرف موجب ضدتهوع، داروي یک
 داده قرار بالش دو او سر زیر چشم داخل فشار کاهش براي بیمار، بیداري از پس

 .میشود

 در آمدن بهوش از بعد خوابیده، پشت به صاف بطور بیمار :سینه قفسه جراحی -4
 انجام و عمیق هاي تنفس به بیمار تشویق. میشود داده قرار نشسته نیمه وضعیت

 برونشها ترشحات تا شده سرفه به تشویق بیمار باید. است مناسب تنفسی ورزشهاي
 کردن کار از باید باشد داشته Chest tube بیمار اگر. شود تخلیه هوایی راه و

 .شود داده اطلاع پزشک به اینصورت غیر در شد مطمئن آن صحیح

 :از عبارتند عمل از بعد مشکلات :اعصاب و مغز جراحی - 5

 جمجمه داخل فشار افزایش: الف

 تب: ب

 :مرتبط مشاهدات

 هوشیاري سطح تغییر         –



 ها مردمک شدن گشاد         –

 خون فشار افزایش         –

 بینایی اختلالات         –

 نبض تعداد کاهش         –

 اندامها حرکت عدم         –

 تشنج         –

 به بیشتر صدمه از جلوگیري منظور به تا شود گزارش سریعاً باید علائم این از هریک
 .گیرد انجام اضطراري اقدامات مغز نسوج

 :کاروتید جراحی - 6

 سطح در تغییر هرگونه. گردد ثبت اعصاب و مغز بیماران مانند دقیقاً مشاهدات کلیه
 سریعاً  باید اندامها حرکت کاهش و ها مردمک العملهاي عکس میزان هوشیاري،

  .شود گزارش

 

 :بخش به بیمار انتقال

 به نسبت هوشیار، کاملاً که میشود داده انتقال بخش به زمانی بیمار
 حفاظتی هاي العمل عکس توانایی و باشد آگاه خود اطراف محیط

 در پاها و ها دست از حفاظت مثال بطور( باشد کرده کسب را خود
 )انتقال حین



 شده تجویز داروهاي – جراحی نوع مورد در بیمار تحویل هنگام در ریکاوري پرستار
 در پرسنل کلیه باید. دهد می بخش پرستار به مختصري توضیحات اقدامات سایر و

 و نامناسب وضعیت هرگونه از تا باشند داشته را دقت نهایت بیمار، جابجایی لحظه
 .نمایند جلوگیري شود بیمار درد و ناراحتی موجب که اضافی حرکات

 در بر بیمار و دارد حضور برانکارد سر قسمت در همراه پرستار همیشه انتقال، هنگام
 .نماید می کمک برانکارد پاي قسمت

بیمار  از طریق دستبند بیمار و پرونده و پرسیدن از بیمار کنترل نام ونام خانوادگی  
 .می گردد

و نوع بیهوشی(عمومی یا  ( محل درست جراحی ، نوع جراحی) نوع عمل جراحی- 
 . کنترل شود موضعی)

تکنسین بیهوشی نباید بیمار را ترك کند تا زمانیکه پرستار بخش از وضعیت راه 
  هوایی و شرایط عمومی بیمار ابراز رضایت نماید.

( فرم جراحی و بیهوشی و چک لیستها و دستور پزشک و مهر پروندهموارد مربوط به 
  کنترل گردد. بیهوشی و جراحی)

  علایم حیاتی بیمارکنترل  :  باشدعلایم حیاتی به وضعیت پایدار رسیده 

 نریزي فعال یا وجود درن و اتصالات)خو (نظر از بیمار پانسمان –

 بعد از جراحی در بخش پرستاري مراقبتهاي 



تجویز اکسیژن و بازنگه داشتن راه هوایی : پس از به هوش آمدن بیمار، پرستار باید 
را باز نگهدارد وبه خروج ترشحات دستگاه تنفس کمک نماید .  راه هوایی بیمـار

  .کاهش تحرك بیمار پس از عمل به تجمـع ترشحات در ریه کمک می کند

دقیقه وسپس هر 15چک کردن علایم حیاتی درساعت اول بعد از عمل هر 
ساعت بسته به نوع عمل 4نیم ساعت وبعد آن هر یک ساعت ونهایتا هر 

  متغیر است

رشحات ،تغییر وضعیت بیمار، آموزش و کمک به بیمار جهت انجام سرفه و ساکشن ت
مانع تجمع ترشحات در ریه ها می گردد. همچنین با توجه به دستور  تـنفس عمیـق

  نگه میداریم . NPOپزشک بیمار را 

محل جراحی از نظر مرزهاي زخم ،کامل بودن بخیه ها ، قرمزي ، رنگ پریدگی 
به لمس غیر طبیعی و درناژکنترل می شود .همچنین نواحی ،گرما ،ادم ، حساسیت 

اطراف زخم از نظر بروز واکنش به چسب ها یا صدمه دیدن به دنبال سفت بستن 
شوك و خونریزي از مشکلات احتمالی پس از عمل جراحی بانداژ باید کنترل شود .

اشد و ناحیه عمل، نشانگر خونریزي حاد می ب است .وجود خون روشن در پانسـمان
 .دقیقـه آن ناحیـه کنتـرل گردد 15- 30باید سریعاً گزارش گردد و هر 

در صورت خونریزي شدید، علائم شوك بروز می کند که باعلائمی نظیر افت فشار 
نبض و نخی شکل شدن آن ،رنگ پریدگی ، پوست سرد ومرطوب ،  خون ،افـزایش

یعاً به پزشک اطلاع که در این مورد باید سر. ضعف وبی قراري مشخص می گردد
 مات لازم براي بیمار انجـام شـودداده و اقدا



 بیمار نگهداشتن گرم –  v/s کنترل –ممنوعیت ، بالا بردن پاها  در صـورت عـدم 
  چه سریعتر انجام گیرد  مناسـب هـر IV داشـتن و رگ بودن باز –

بافتهاي بریده جراحی همیشه سبب از دست رفتن مایعات از عروق خونی و سلولها و 
خونریزي و دهیدراتاسیون می شود لذا جایگزینی به موقع مایعات از  شـده از طریـق

  دست رفته با رعایت احتیاط در بیماران قلبی و فشار خون ضروري است.
 - وضع تغذیه

تمامی آسیبها و اعمال جراحی سبب افرایش نیاز بدن به مواد مغذي می گردد در 
مقدار پروتئین مورد نیاز بدن افزایش می یابد .لذا نیاز به انرژي و  ایـن گونـه مـوارد

گرم  5/1 - 5/2وزن بدن  تغذیه مازاد ضرورت می یابد . ( به ازاي هـر کیلو گرم
 پروتئین مورد نیاز است .)

  نیاز هاي دفعی - 

) دسـتگاه سیسـتم  CNS(اثرات تضعیف کننده داروهاي بیهوشی و مسـکن هـا بـر
موجب کاهش عملکردعضلات و اسفنکتر مثانه و احتمالاً ناتوانی  ـزي)عصـبی مرک

جهـت دفـع ادرارو باعـث ایجـاد احتبـاس ادراري می گردد که می بایست پس از 
 8بررسی و اطمینان از این مسئله به پزشک گزارش گردد . البته احتباس ادرار تا 

ساعت باید به تعویق  8ساعت پس از جراحی برطرف میگردد و لذا سونداژ مثانه تا 
  افتد.

 حرکت و فعالیت-



عدم تحرك بیمار، احتقان ریوي ، کـاهش تـون عضـلات ، مشـکلات گوارشـی ، و 
آمبولی را زیاد می کند . با زود به راه انداختن بیمار پس از عمل  احتمـال بـروز

  ض عمل به مراتب کمتر می گرددجراحی، خطر عوار

 کنترل عفونت.

یکی از مهمترین نیاز هاي همه بیماران تحت عمل جراحی ، پیشگیري ازعفونت بعد 
برش جراحی اولین مکانیسم دفاعی بدن یعنی پوست را از بود.  ازعمل خواهـد

 .بین بـرده و سـبب ورودعوامـل بیماریزا مـی شود

ترشح غیر معمول ، افزایش درجه حرارت بدن و افزایش علائم قرمزي ، درد ، تورم ، 
(از نشانه هاي عفونت به شمار می رود. ( این  WBCهاي سفید خون ( تعداد گلبول

  ساعت بعـد ازعمل ظاهر می شوند ) . 48علائم معمولاً حدود 

ررسی ناحیه عمل به طور مرتب و انجام پانسمان به موقع و استفاده از تکنیک هاي ب
  در محل زخم جلوگیري بعمل آورد . ایجادعفونت می توانـد از استریل

  تسکین درد

شدت درد به سطح تحمل بیمار به درد با توجه به محل جراحی ،نوع عمل ، 
گستردگی تروماي وارده از عمل جراحی،نوع بیهوشی و راه تجویز داروي بیهوشی 

گذارد .هنگامی که بستگی دارد  .درد شدید روي قلب و سیستم ایمنی تاثیر می 
امواج درد منتقل می شوند .انقباض عضلات افزایش می یابد و همانند داروهاي 
منقبض کننده موضعی عمل می کنند .ایسکمی ایجاد شده در محل باعث تحریک 

.اغلب براي تسکین درد و بی قراري بلافاصله بعد از می شود بیشتر گیرنده هاي درد



به عهده قضاوت پرستار تسکین می شود .فواصل  عمل جراحی ،ضد درد مخدر تجویز
  .تا تاثیر بیشتري در کاهش درد  داشته باشدنظر پزشک معالج می باشد و 

  عملکرد معده و روده

میباشد.لوله  از عوارض جراحی مشکلات معده وروده  :تهوع ،استفراغ و سکسکه 
مواردي که به  بینی معده اي را قبل و در طول عمل و بلافاصله پس از جراحی ،در

همچنین لوله در . اغ وجود داشته باشد ، می گذارنددلیل نوع جراحی انتظار استفر
مواردي که بعد از جراحی انتظار اتساع وجود دارد .قبل از عمل گذاشته می شود 
.علاوه بر آن لوله بینی معده در هنگام عمل جراحی اورژانسی گذاشته می شود که 

  .عمل آوردباید از آن مراقبت به 

  

 مراقبتهاي پرستاري در جراحی اطفال

در اطفال بدلیل عدم توانایی خود مراقبتی و آموزش پذیري پایین نیازمند مداخله 
کامل پرستاري می باشد لذا در اطفال باید آموزشهاي لازم به پدر و مادر و همراه 

  .داده شود در خصوص همکاري در روند درمان مددجو وي

کودك به بخش ارزیابی کامل از وي توسط پرستار بعمل آید. موانع در بدو ورود 
   برقراري ارتباط شناسایی  و رفع گردد.

در اعمال جراحی که مختص اطفال می باشد از جمله لب شکري ، آترزي مري، 
تریک و...مراقبتهاي پرستاري انواژیناسیون، ایلئوس مکونیوم، کیست اومنتوم و مزان

. جلب توجه  الدین بیمار و رفع اضطراب در والدین متمرکز باشدبر آموزش به و باید
  کودك جهت برقراري ارتباط موثر از وظایف مهم پرستار می باشد



  

 جراحی اطفال

 – 0بخشی است که به تشخیص و عمل جراحی بیماري هایی که در کودکان بین 
 جراحی عمل ارتوپدي، بر علاوه. پردازد می دارد جراحی عمل به نیاز که سال 17

 تولد از بعد یا و تولد بدو از که هایی بیماري چشم، و بینی و حلق و گوش مغز، قلب،
  . .گیرد می قرار حوزه این در دارد کودکان جراحی عمل به نیاز و گردیده حاصل

  عمل جراحی کودکان از بیهوشی موضعی و یا عمومی استفاده می شود.جهت 

  انجام می پذیرد عمل هاي جراحی که با بیهوشی موضعی

افتادن، ضربه خوردن، تصادف، بخیه زدن جراحات ایجاد شده با وسایل برنده و (
سوراخ کننده بر اثربی دقتی، تخلیه آبسه، نمونه برداري زیرپوستی، نمونه برداري 
غدد لنفاوي(عمل جراحی در اتاق عمل و اقدامات کوچک در بخش جراحی هاي 

خفیف )برشهاي سطحی( با  برخی برش هايفوري تحقق می یابد. همچنین در 
استفاده از چسب بدون بخیه اقدام به جراحی می گردد .در وقایع تصادف، سقوط، 
ضربه و شرایط اورژانسی متخصص ارتوپدي، جراح مغز و اعصاب، جراح پلاستیک 

  ..ومتخصص گوش و حلق و بینی با هماهنگی با یکدیگر عمل می نمایند

  یهوشی عمومی انجام می پذیر دعمل هاي جراحی که با ب

عمل هاي جراحی به دو نوع سرپائی و با بستري شدن انجام می پذیرد.در عمل هاي 
سرپائی بیمار صبح با شکم خالی به بیمارستان می آید. پس از معاینات آزمایشگاهی 

معاینه بیهوشی قرار می گیرد. سپس بیمار تحت عمل جراحی  و رادیولوژیکی، تحت
  ساعت بعد به خانه خو بازمی گردد. 4- 3و در همان روز  قرار گرفته



  اطفال شایع اهم عمل هاي جراحی

فتق، ورم بیضه، بیضه نزول نکرده، کیست بند ناف، (جراحی در منطقه کشاله ران
عمل جراحی فتق ناف، جراحی ناحیه گردن و سر )نمونه برداري غدد )واریکوسل

تیروگلوسال، کجی مادرزادي گردن(،  لنفاوي، عمل جراحی برونشیال، کیست
  .جراحی منطقه مقعد )آبسه مقعدي، فیستول مقعدي، هموروئیدکتومی، ختنه

 

 دارند شدن بستري به نیاز که جراحی هاي عمل

 جراحی هاي عمل الباقی شد اشاره آنها به بالا در که جراحی هاي عمل از غیر به

  . دارند شدن بستري به نیاز

 .پذیرد می انجام ما بیمارستان در که جراحی هاي عمل

  آمده دنیا به تازه نوزاد جراحی هاي عمل

 روده، سوراخ مکونیوم، ایلئوس روده، آترزي دیافراگم، مادرزادي فتق مري، آترزي( •

 هیرشپرونگ، بیماري پیلور، دریچه تنگی پنوموتوراکس، روتاسیون، هاي ناهنجاري

NEC ، ،مزانتریک و امنتوم کیست آنورکتال، هاي ناهنجاري انواژیناسیون(  

 آپاندیسیت – درد دل •

 )شکم توراکس جراحات( تروماي •

 رابدومیوسارکوم، تراتوم، نوروبلاستوم، ، wilms tm ( کودکی دوران هاي تومور •

  لنفوم

  )هیاتوس فتق ، ( معدوي مشکلات •



  برخی از جراّحی هاي شایع اطفال

 الف) تعریف:

 (Hirschsprung’s disease) بیماري هیرشپرونگ

این بیماري یک 
ناهنجاري 

مادرزادي است 
بدین شکل که 
روده از بدو تولد 
عملکرد طبیعی 
ندارد . این 
بیماري بیشتر 

   در پسر ها دیده می شود.

در این بیماري بدلیل عدم وجود بافت عصبی کامل درانتهاي روده،این قسمت 
 ندارد کامل اعصاب که قسمتی پشت در مدفوع نتیجه در ،تحرك کافی ندارد 

  .میشود بزرگ و گشاد مزمن بطور قسمت این و کند می پیدا تجمع،

کودکانی که مشکل دفع دارند، ممکن است به بیماري هیرشپرونگ مبتلا باشند. 
درمان این بیماري همیشه مستلزم جراحی است. خوشبختانه اغلب کودکانی که 

کاملاً بهبود می یابند و حرکات روده بزرگ آنها بخاطر این بیماري جراحی می شوند 
  به حالت نرمال برمی گردد.

  



 علائم:

 _ این بیماري در سنین مختلف علائم متفاوت دارد.

ساعت ابتداي حیات  48تا  24مهمترین علامت در بدو تولد عدم دفع مدفوع در - 1
 علائم جزء کمش اتساع و صفراوي هاي لکه با همراه استفراغ ،است . بی اشتهایی 

در بچه هاي بزرگتر - 2. شود می دیده روده انسداد علائم هم گاهی.  باشد می اولیه
رشد کودك به کندي صورت گرفته و یبوست و اتساع شکم جزء علائم اصلی است . 
ممکن است دوره هایی از اسهال و استفراغ نیز وجود داشته باشد که اسهال به شکل 

در سنین بالاتر علائم به شکل مزمن درمی آیند که - 3. انفجاري و آبکی می باشد
 شکم خونی کم، شکم اتساع ، متعفن شدیدا و نواري مدفوع ،عبارتند از یبوست

 .میگردد رویت قابل

  ج) تشخیص:



 

 راه از بزرگ روده رنگی عکس ابتدا ،باریم انما : در صورت شک به این بیماري - 1
 قابل آن در تحتانی روده بودن باریک و فوقانی روده اتساع که شود می تهیه مقعد

 نشان ها روده در باریم مشاهده) ساعت 24 از پس( تاخیري عکس در. است مشاهده
 .اید نمی وجود به حالت این سالم کودکان در که. است بیماري دهنده

مانومتري : میزان شل شدن عضله مقعد به هنگام پر شدن انتهاي روده (رکتوم) با - 2
  بیوپسی : قطعی ترین راه تشخیص است- 3 .اندازه گیري می شود.آن 

بیوپسی نمونه اي از بافت مشکوك است، که به وسیله پزشک و براي استفاده در 
تشخیص دقیق، برداشته میشود. روشهاي مختلفی براي این نمونه برداري وجود دارد 

ته تا یک که از یک نمونه برداري ساده پوست تحت یک بیهوشی معمولی گرف
جراحی باز دیواره قفسه سینه براي برداشتن یک بخش از بافت ریه متغیر است. 

  بیوپسی همچنین میتواند از طریق روشهاي تشخیصی نیز به دست آید.

 انواع بیوپسی:_

 - Excisional biopsy1 بیوپسی اکسینال



کی یا بیوپسی کلی، که درآن چنانچه پزشک درمورد منطقه اي خال یا لکه مشکو
ببیند که دچار تغییر رنگ یا اندازه شده است، از این روش براي برداشتن تمام بافت 

 موردنظر استفاده کرده و سپس آن را به پاتولوژي میفرستد.

 - Incisional biopsy2 بیوپسی انسیالیزه

از این روش براي حذف یا تنها برداشتن بخشی از ناحیه موردنظر استفاده میشود. به 
 براي نمونه برداري از یک قطعه کوچک بافت از توده مشکوك در پستان.طور مثال 

 - Fine needle biopsy3 بیوپسی با سوزن ریز

از این نوع از بیوپسی براي درآوردن سلولها یا مایعات، به وسیله عمل مکش و به 
 وسیله یک سوزن نازك بلند استفاده میشود.

 - Core needle biopsy4 بیوپسی سوزن هسته

طی این روش، پزشک به وسیله جاي دادن یک سوزن مخصوص از طریق برش  در
  پوست، یک تکه استوانه اي خیلی نازك از بافت را خارج میکند

  د) درمان:



  
درمان این بیماري ،جراحی است. در این عمل قسمت بدون عصب به همراه روده 

الی  1حی معمولا متسع برداشته می شود و روده سالم به مقعد پیوند می خورد. جرا
مر حله دارد. در برخی از بیماران ابتدا یک کلستومی موقت (بازکردن روده فوقانی  3

به جدار شکم و ایجاد دهانه براي تخلیه مدفوع)گذاشته می شود.انجام این کار باعث 
می شود به روده استراحتی داده شود تا به عملکرد طبیعی خود برگردد. این روش به 

د تا قبل از انجام عمل جراحی پیچیده تر افزایش وزن داشته باشد بچه کمک میکن
.سپس در تصحیح نهایی تیم جراحی اطفال قسمت بدون عملکرد روده را بر میدارند 
و قسمت سالم را به نزدیکی مقعد پیوند می زنند . پس ازاین مرحله کلستومی بسته 

دان ،در یک مرحله انجام مرحله اي در نوزا 3می شود . در روشهاي جدید این عمل 
می گیرده) مراقبتهاي بعد از عمل:بیمار بعد از عمل در مدت کوتاهی به هوش می 

روز با سرم تغذیه می شود. براي پیشگیري از عفونت ها، آنتی بیو  3آید و تقریبا تا 
 صورت در ،روز غذاهاي آبکی براي بیمار شروع شده 3تیک تجویز می گردد. پس از 

  .شود می استفاده سفت غذاهاي وسپس نرم ايازغذاه تحمل

 



 ز) عوارض: 

یکی ا ز مهمترین عوارض آن آنتروکولیت (التهاب روده) است . که حتی بعد از - 1
 عمل هم ممکن است رخ دهد.

 در.  باشد می تب و شکم نفخ ،بدبو اسهال ،از مهمترین علائم این عارضه استفراغ
 و شود منتقل عمل محل بیمارستان به فورا بیمار باید اي عارضه چنین بروز صورت
 گیرد قرار جراحی لزوم صورت در و دارویی درمانهاي تحت

تنگی محل پیوند در بالاي مقعد: این عارضه بعد از برداشتن روده معیوب و پیوند - 2
زدن روده سالم به مقعد اتفاق می افتد که علائمی مثل سختی اجابت مزاج با 

ود می آید . پزشک این عارضه را از طریق دیلاتاسیون ( احساس درد موقع دفع بوج
از عوارض نادر این بیماري بی - 3گشاد نمودن محل تنگی ) در مان می نماید.

- 4اختیاري دفع مدفوع است که این عارضه با تدابیري قابل پیشگیري و درمان است.
نین یکی از عوارض درازمدت این بیماري در پسر بچه ها ضعف قدرت جنسی در س

 بلوغ است

.لازم به ذکر است که اخیرا روشهاي جدیدي براي درمان هیرشپرونگ بدون باز 
 از متسع روده و عصب بدون روده ،کردن شکم انجام می شود که در این روش

  یوند زده می شود.پ مقعد به سالم روده و گشته خارج مقعد طریق

(Hernia)فتق یا هرنی 

 مقدمه. 

فتق عبارت است از بیرون زدگی قسمتی از یک عضو از خلال یک منفذ در یک 
دیواره که حفره اي را در بر می گیرد . فتق محتویات شکم شامل بیرون آمدگی 



احشاء از دیواره هاي محیطی ست که بطور طبیعی توسط آنان احاطه شده است . 
کم در آن مناطق فاقد فتق هاي جدارشکم در نقاطی دیده میشوند که لایه جدار ش

حمایتهاي لازم از جانب عضلات مخطط باشند. شایعترین محل ایجاد فتق شکمی 
ناحیه کشاله ران است ولی نقاط دیگر عبارتند از: ناف، خط سفید خط اشپیگل 

  دیافراگم و برشهاي جراحی .

ري در اطفال بروز هرنی در نقاط زیر شایع می باشد: یکی در ناحیه کشاله ران و دیگ
) و به دومی فتق  inguinal herniaدر ناحیه ناف که به اولی فتق اینگوئینال (

گویند . فتق اینگوئینال یکی از شایعترین فتق ها بوده و  umbilical herniaنافی 
درصد اعمال جراحی در مورد فتق را به خود اختصاص می دهد و شایعترین عمل 80

  جراحی اطفال می باشد.

 علت مشخصی براي فتق وجود ندارد،گرچه در بزرگسالان گاهی با علل فتق. معمولاً
بلند کردن اجسام سنگین همراه است. فتقها ممکن است در شیرخواران و کودکان 
وجود داشته باشد.وقتی پوشش اطراف اورگانهاي داخل شکم در دورة جنینی بطور 

اند در ماههاي مناسبی بسته نشده باشد فتق شکمی ایجاد می شود. یک هرنی می تو
  اول بعد از تولد به دلیل ضعفی که در عضلات شکم وجود دارد، اتفاق بیافتد .

ریسک فاکتورهاي ایجاد فتق. فتق ها غالبا بیشتر در بچه هایی رخ می دهند که 
یکی یا چند مورد از ریسک فاکتورهاي ذیل را داشته باشند: سابقۀ خانوادگی فتق، 

، بیضه هاي  dysplasia of the hipي مفصل ران فیبروز کیستیک، رشد غیر عاد
، abnormalities of the urethraنزول نیافته، ناهنجاري در مجراي ادراري 

  یبوست مزمن، فشار حین اجابت مزاج .

 هرنی اینگوئینال چیست؟ 



همزمان که جنین مونث در شکم در طول حاملگی رشد میکند و کامل می شود 
پس در حدود ماه هفتم به پایین و داخل اسکروتوم نزول بیضه ها هم رشد کرده و س

می یابند و این پایین امدن از طریق کانالی به نام کانال اینگوئینال صورت می گیرد . 
مدت کوتاهی بعد از تولد با بسته شدن این کانال از برگشت بیضه ها به داخل شکم 

حلقه اي از روده می  جلوگیري می کند. اگر این کانال بطور کامل بسته نشود یک
تواند از ناحیه ضعیف موجود در پایین دیواره شکم وارد این کانال شده و ایجاد فتق 
نماید. اگر چه در جنین دختر بیضه وجود ندارد ولی کانال اینگوئینال در انها نیز 
وجود دارد و لذا هرنی در این ناحیه می تواند به خوبی ایجاد شود . یک فتق 

فال در هر سنی می تواند رخ دهد، اما بیشترین شیوع در اوایل کودکی اینگوئینال اط
درصد نوزادان بالغ ممکن است با یک فتق اینگوئینال  5تا  3و شیرخواري می باشد. 

  متولد شوند. 

  هرنی اینگوئینال می تواند در موارد زیر رخ دهد. 

  درصد از تمام کودکان 3در 

  بیشتر در کودکان نارس

  مراتب بیشتر از دختران در پسر ان به

در ناحیه کشاله ران راست بیشتر از سمت چپ، اما در هر دو طرف هم می تواند 
  اتفاق بیافتد.

علامت هاي هرنی اینگوئینال. هرنی ها معمولا در نوزادي رخ می دهند اما ممکن 
است در چند هفته الی تا چند ماه اول به دلیل خالی بودن کیسه فتق هیچگونه 

سمی نداشته باشد. تقلا کردن و گریه کردن علت هرنی نیست اگر چه هر علامت ج



عاملی که فشار داخل شکم را افزایش دهد می تواند با راندن احشاء بطرف کیسه 
 یا تورم یک مانند به اینگوئینال هرنی. نماید تر برجسته و بزرگتر را هرنی 	فتق

این برامدگی در زمان گریه  برامدگی در کشاله ران یا در اسکروتوم ظاهر می شود
کودك و در کودك بزرگتر با ایستادن یا خم شدن ممکن است بیشتر نمایان شود 
همچنین در زمان ارام بودن کودك، دراز کشیدن یا با وارد آوردن فشار آهسته 

  ).3- 2ممکن است به عقب برگردد و یا کوچکتر شود (

 		هرنی نافی چیست؟

کامل شدن در شکم مادر می باشد، در دیواره  هنگامی که جنین در حال رشد و 
شکم جنین مجرا یا شکاف کوچکی وجود دارد که بند ناف از این طریق جنین را به 
جفت وصل می کند . بعد از تولد این مجرا همزمان با بالغ شدن کودك بسته می 
شود. گاهی این ماهیچه بطور کامل ترمیم نمی شود و در این صورت مجرایی در آن 

اقی خواهد بود در این صورت حلقه اي از روده میتواند وارد این قسمت معیوب از ب
 3تا  1ماهیچه شکم شده و تشکیل فتق دهد. از نظر اندازه سایز فتق بین 

  ).2،3( باشد می متغیر 	سانتیمتر

  هرنی نافی در موارد زیر رخ می دهد:

  کودکان 	درصد از تمام 10در حدود 

  امریکایی - آفریقایی بیشتر در کودکان نژاد

  در دخترها بیشتر از پسرها

  بیشتر در شیرخواران نارس

  Down Syndromeدر کودکان با سندرم داون 



  

  علامت هاي هرنی نافی:

هرنی نافی به مانند یک تورم یا برامدگی در ناحیه ناف ظاهر می شود و تورم و  
برامدگی در زمان گریه طفل برجسته تر و مشخصتر می گردد و در زمان ارام بودن و 
یا دراز کشیدن بچه کوچکتر شده و یا حتی ممکن است محو گردد . معمولا درد 

  وجود ندارد .

جود فتق را در یک معاینه بالینی تشخیص تشخیص هرنی. پزشک ممکن است و
دهد.توده ممکن است در شیرخواران و کودکان بجز زمان گریه یا سرفه نامشخص 
باشد . بعد از معاینه تعیین می شود که آیا هرنی قابل تعدیل است؟ می توان با فشار 
تا حدودي به داخل فضاي شکم برگرداند یا نه؟ پزشک ممکن است دستور گرفتن 

رادیولوژي یا سونوگرافی از شکم جهت معاینه دقیق تر روده ها را بدهد عکس 
  بخصوص اگر هرنی از نوع غیر قابل تعدیل باشد . 

چرا هرنی نگران کننده است؟ این نگرانی در واقع به خاطر ترس از ادامه پیدا کردن 
آن  فتق و ایجاد یک فتق گیر افتاده و به دنبال آن پیدایش فتق مختنق و آسیب به

  قسمت از روده که در فتق گیر افتاده می باشد .

 به را آن داخل احشاء حدودي تا 	هرنی قابل تعدیل. هرنی که می توان با فشار به آن
  .برگرداند شکم فضاي داخل

 داخل به را آن داخل احشاء 	هرنی غیر قابل تعدیل. هرنی که نمیتوان با فشار به آن
  . برگرداند شکم فضاي

  



  .Incarcerated 		افتادهفتق گیر 

گاهی اوقات حلقه اي از روده که از طریق ناحیه معیوب وارد کانال فتق شده ممکن  
است در انجا گیر بیافتد و به مدت طولانی تعدیل نیابد. این بدین معناست که ان 
قسمت روده نمی تواند بتدریج به داخل فضاي شکم برگردد. بدنبال این نوع فتق 

اد روده مثل استفراغ صفراوي، احساس پري ونفخ شکم ، درد و نشانه هاي انسد
  شود می ظاهر 	احساس ناراحتی و تب

  .Strangulatingفتق مختنق 

در صورت ادامه پیدا کردن فتق گیر افتاده ، بدنبال نقص برگشت وریدي در روده  
ان گیر افتاده و تورم آن و فشار وارده از طرف دیواره بر روي آن قسمت روده جری

خون ناحیه کم یا متوقف می شود و روده مختنق دچار آسیب، نکروز و مرگ می 
شود. در صورت اختناق با علائمی مثل ورم، قرمزي، حساسیت ناحیه همراه می 

  گردد .

عوارض. فتق گیر افتاده ممکن است منجر به خفقان روده گردد،که ممکن است به 
  ز به جراحی اورژانس دارد .گانگرن منتهی شود، یک وضعیت خطرناك که نیا

درمان هرنی اینگوئینال. بیشتر فتق ها را می توان به درون حفرة شکمی برگردانید 
(فتق ها قابل تعدیل). این کار بهتر است توسط پزشک و بعد از آرام کردن کودك 
صورت گیرد و در یک کودك مضطرب شاید لازم شود بعد از تجویز دارویی سداتیو 

  جام داد.این کار را ان



اگر نتوان فتق را با فشار به درون حفرة شکمی برگردانید، تقریباً همۀ فتق ها به 
جراحی نیاز دارند،ترجیحاً قبل از این که عوارض رخ دهد ،تا قسمت فتق یافته روده 

  به جایش برگردانده شده و عضلات ضعیف دیوارة شکم ترمیم شوند .

دا سعی در برگرداندن محتویات فتق می فتق هاي گیر افتاده و مختنق. پزشک ابت
کند و در صورت عدم موفقیت بصورت اورژانسی و فوري عمل جراحی ترمیم فتق 

  براي بیمار انجام می شود .

 عمل به نیاز بدون نافی هاي هرنی بیشتر سالگی یک سن تا. نافی هرنی 	درمان	
نافی تا سن پنج ی هاي هرن همه تقریبا و شوند می بسته خودبخود بصورت جراحی

  سالگی بدون عمل جراحی بسته می شوند .

سالگی تداوم یابد یا بزرگتر شود و یا غیر قابل  5تا  3چنانچه فتق نافی تا سن 
تعدیل باشد و سبب علایم شود ترمیم جراحی ضرورت خواهد داشت . اختناق این 

  ت .نوع فتق نادر است ولی در صورت وجود نیاز فوري به جراحی خواهد داش

اقدامات پس از عمل و آموزش به والدین. پس از رفع اثرات بیهوشی و امکان مصرف 
مایعات از راه دهان بیمار مرخص می شود. در صورتی که فتق از نوع حبس شده یا 

  ساعت نباید ترخیص شود. 24مختنق بوده حداقل بمدت 

جی به آموزش زمان ترخیص. تمیز و خشک نگه داشتن شکاف جراحی، حمام اسفن
جاي وان بمدت یک هفته پس از عمل، عدم تماس کهنه با پانسمان جراحی و 
تعویض مکرر براي پیشگیري از عفونت ناحیه عمل، ممانعت از فعالیت فیزیکی 

  .جراحی از پس هفته سه تا دو 	مدت به 	سنگین توسط کودکان بزرگتر



پیش آگهی. جراحی در شیر خوار و کودك غالبا بدون عارضه است. احتمال بروز 
فتق در طرف مقابل زیاد است . احتمال بروز دوباره آن بعد از ترمیم خود بخود یا با 

درصد . احتمال بروز دوباره در صورتی که آن  3تا  1جراحی نادر است در حدود 
 قسمت روده آسیب دیده باشد زیاد است 

 CVP صري دربارهمخت

 cvp اندازه گیري CVP در بخش قلب خیلی ضروري است زیرا CVP  یک فاکتور
بسیار مهم فشار پر شدن بطن راست قلب می باشد . فشار پر شدن بطن راست ، 
حجم ضربه اي قلب به معناي اندازه خون پمپ شده با هر ضربان قلب را مشخص 

قلب براي پمپ کردن خون می کند . همچنین یک شاخص درستی از نیروي 
شاخص  CVP بمنظور حفظ فشار خون طبیعی و پرفیوژن بافتی می باشد . در آخر

بر  CVP صحیحی از حجم پایان دیاستولی بطن راست است . در اکثر انستستو ها
در  CVP اساس سانتیمتر آب اندازه گیري می شود . در این مقیاس میزان نرمال

می باشد . بعضی  cm H2O 9 – 3ر کودکان و د cm H2O 10 – 5بزرگسالان 
اندازه می گیرند که در این مقیاس نرمال  mmhg را در مقیاس CVP از انستیتو ها

دقیق تر از اندازه  CVP مانیتورینگ . باشد می جیوه متر میلی 8 – 4آن تقریبا 
گیري فشار خون می باشد زیرا تغییرات حجم در گردش بدن به محض کاهش حجم 

پرستاران و  . سریعا تغییر می کند CVP منعکس شده و CVP خون در
دانشجویان پرستاري ، به خوبی می دانند که در مرحله اول شوك بدنبال از دست 
دادن خون ، در حالیکه حجم خون کاهش یافته ، مکانیسم هاي جبرانی وارد عمل 

ا نشان این کاهش ر CVP شده و فشار خون را در حد نرمال حفظ می کنند و فقط
می دهد در حالیکه اندازه گیري فشار خون ، طبیعی است زمانی که افزایش حجم 

افزایش می یابد و وقتی  CVPسیستم گردش خون و یا نارسایی قلبی وجود دارد ، 



کم آبی ( مثل دیابت بیمزه ) و کاهش حجم مایعات ناشی از خونریزي یا شیفت 
 . پایین می آید CVP ) وجود دارد مایعات بداخل کمپارتمانهاي بدن ( مثل شوك

می دانیم که اصلاح تغییرات مایع در مراحل اولیه شوك ، از شوك و متعاقباً مرگ 
در حال افزایش است ، بیمار دچار  CVP بیمار جلوگیري نماید . بطور عمده وقتی
در حال کاهش است ، حجم ادرار  CVP علائم تنفسی می شود . بر عکس وقتی

یابد و بیمار از احساس تشنگی شدید شکایت کند . جهت اصلاح  ممکن است کاهش
آشکار می شود ، ممکن است پزشک محدودیت  CVP مایع زیاد که با افزایش

مایعات بیشتر و یا  CVP مایعات یا تجویز دیورتیک را انتخاب کند و در کاهش
ایی که تجویز خون را انتخاب نماید . اکثر انستیتوها ، سیاست ها و راهنمایی ه

 CV-line اندیکاسیون هاي تعبیه .را تعیین می کند ، دارند cvp ضرورتهاي ورود

کاتتر وریدي مرکزي توسط فردي واجد شرایط ، بداخل یکی از ورید هاي مرکزي  :
یا محیطی وارد می شود و سپس به خارج دهلیز راست جایی که ورید اجوف فوقانی 

می شود . این عمل تنها در یک مکان پزشکی به ورید اجوف تحتانی می رسد ، وارد 
که پرستار واجد شرایطی جهت مراقبت ، مدیریت و حمایت بیمار وجود دارد ، انجام 

براي تصمیم گیري درست در درمان بیمار لازم و  CVP درست خواندن .می شود
به شرح زیر می  CV-line بعضی از اندیکاسیونهاي تعبیه cvp1 .ضروري است

در بیماران بد حال : این عمل ، امکان آگاهی بیشتر در  CVP یتورینگمان : باشد
 over load بالا نشانه CVP . مورد وضعیت تعادل مایعات بدن را فراهم می کند

پایین نشانه دهیدراتانسیون یا کاهش حجم خون می  CVP مایع یا نارسایی قلب و
ط به آن و عملکرد قلب و باشد . وضعیت دقیق مایعات می تواند با هموگلوبین مربو
زمانی که  : TPN تجویز .نتایج آزمایشگاهی و تاریخچه بالینی بیمار ، ارزیابی شود

بیماري بعلت بیماري حاد سیستم گوارشی قادر به جذب مواد غذایی نباشد ، ممکن 



 TPN است تیم درمانی تصمیم به دادن مواد غذایی به بیمار نمایند که به این کار

و یا یک لاین  CV-line به صورت ایمن و مطمئن تنها ازطریق TPN . می گویند
 عموماً .داده می شود (PICC) . محیطی که وارد یک خط مرکزي شده است

TPN  از طریق کاتتر ورید مرکزي که وارد ورید ژیگولار یا سابکلاوین (تحت ترقوه
تفاده می شود . اي) شده است انجام می شود . در شیر خواران اغلب از ورید نافی اس

ایجاد فلبیت در  TPN دلیل منطقی استفاده از وریدهاي عمقی بزرگ جهت تجویز
وریدهاي محیطی می باشد زیرا داراي ترکیبات سوزاننده مثل کلسیم کلراید و 

تجویز دارو : داروهاي خاصی فقط از طریق لاین مرکزي  . پتاسیم کلراید می باشد
ممکن است بدین منظور تعبیه گردد . داروهایی  CV-line داده می شوند . بنابراین

که باعث فلبیت می شوند مثل : داروهاي شیمی درمانی که در درمان بیماران دچار 
بدخیمی استفاده می شوند و یا آمیودارون که به وفور در درمان اریتمی هاي حاد 

وبی تهدید کننده زندگی استفاده می شود و براي مهار آریتمی هاي مزمن هم بخ
استفاده می گردد . این دارو هم در آریتمی هاي فوق بطنی و هم بطنی موثر است 

 . زیرا میزان شیوع اثرات پیش آریتمی در استفاده از آمیودارون ، پایین می باشد

دسترسی نداشتن به ورید هاي محیطی : در بعضی از بیماران وخیم زمانی که 
گذاشته  CV-line ، ممکن استهیچگونه دسترسی وریدي محیطی وجود ندارد 

شود این کار غالباً به منظورانفوزیون مایع ، تجویز دارو ، خون و فراورده هاي خونی 
همانطور که  CV-line محل هاي شایع استفاده شده جهت cvp3 .انجام می شود

بداخل یکی از عروق بزرگ قرار داده می شود . ورید  CV-line قبلا ذکر شد کاتتر
و  (unit) یونیت .زهاي بیمار و مناسب بودن محل انتخاب می شودبر اساس نیا

سلیقه پزشک حداقل نقش را بازي می کند . عروق ذکر شده در زیر بیشترین موارد 
این مکان یکی از شایعترین  : ورید ژوگولر داخلی -cvp4 1 : استفاده را دارند



و میزان بروز وریدهاي انتخاب شده می باشد زیرا به آسانی در دسترس است 
مشکلاتی نظیر پنوموتوراکس در آن حداقل است . ورید ژوگولر داخلی (راست و 

 CV-line چپ) کوتاه ، مستقیم وبزرگ هستند . بنابراین پزشکان به آسانی کاتتر

وارد می کنند . انسداد کاتتر بیشترین عارضه استفاده از این ورید می باشد که خود 
ه و ممکن است باعث بی قراري و تحریک بیمار هوشیار ناشی از حرکت سر بیمار بود

از آنجایی که این  : وریدهاي تحت ترقوه اي (ساب کلاوین) – cvp6 2 . شود
وریدها از نظر آناتومیکی به آسانی قابل تشخیص هستند ، اغلب مورد استفاده قرار 

وراکس می گیرند . به علت وجود شریانهاي تحت ترقوه اي زیر ترقوه خطر پنوموت
هاي تحت  CV-line . هنگام استفاده از ورید هاي ساب کلاوین همیشه وجود دارد

ورید  – 3 .ترقوه اي بیشتر توصیه می شود چرا که براي بیماران راحت تر می باشد
این ورید ها به خاطر دسترسی سریع در موارد اورژانسی مانند  : هاي فمورال (رانی)

ی گیرد . به هر حال دانشجویان پرستاري باید بدانند ایست قلبی مورد استفاده قرار م
که ورید هاي فمورال در ناحیه کشاله ران قرار گرفته و بعلت فراوانی باکتریها در این 
محل ، بیمار در معرض عفونت باکتریال می باشد و همچنین در مواردیکه بیمار قادر 

 اندازه گیري و . است به حرکت است ، هنگام حرکت کردن ، براي بیمار ناخوشایند

CVP  ثبت روشی با مهارت بالا بوده و باید به روش صحیحی انجام شود . خواندن
غلط و ثبت آن می تواند منجر به تشخیص هاي پزشکی اشتباه و درمان هاي غلط و 
اقدامات با نتایج فاجعه آمیز براي مراقبت دهنده گان بیمار و خانواده شود . در اکثر 

ستارانی که آموزش خاص دیده اند این کار را انجام می دهند . در انستیتو ها پر
به دو روش انجام می شود که به در دسترس بودن تجهیزات  CVP شرایط حاد

روشهاي  . بستگی دارد . هر دو روش اگر بطور صحیحی انجام شود درست می باشد
روش مانومتري روش ترانسدیوسر الکترونیکی روش  : عبارتند از CVP اندازه گیري



مانومتري روشی با تکنیک پایین می باشد و غالبا در کشورهاي فقیر مورد استفاده 
، تیم  CVP ، مایع ، خط کش CV-line قرار می گیرد . در این روش به یک خط

ان ماهر پزشکی و پرستاري نیاز می باشد . از عیوب بزرگ این روش این است که امک
 Electronic) .مانیتورینگ مداوم وجود نداشته و بنابراین ارزش محدودي دارد

Transducer)  روش ترانس دیوسر الکترونیکی ، روشی با تکنولوژي پیشرفته می
باشد اما نسبت به روش مانومتري که در بالا توضیح داده شد ، دقت بیشتري ندارد . 

، سرم نرمال سالین ، ترانس  CV-line : تجهیزات مورد نیاز در این روش شامل
دیوسر الکترونیکی ، مونیتور ، کابل هاي رابط و تیم پزشکی و پرستاري ماهر . مزیت 
عمده این روش مانیتورینگ مداوم بیمار می باشد و اغلب در واحد هاي مراقبت ویژه 

 مورد استفاده قرار می گیرد

 cvp روش مانومتري  

یمار متوجه شود براي او توضیح داده می شود بیمار را روش کار به زبانی ساده که ب 
روي  Spirit Level قرار دهید . از نشانگر (supine) در وضعیت افقی و صاف

تخت استفاده کنید تا مطمئن شوید که بیمار در وضعیت افقی قرار دارد . تخت هاي 
از سطح  قدیمی تر ممکن است به این امکانات مجهز نبوده و شما مجبور باشید که

دستی یا قضاوت شخصی خودتان براي اطمینان از اینکه تخت به درستی در وضعیت 
افقی قرارداده شده است ، استفاده کنید . این کار به این دلیل است که معاینات 

-CV .سطح خود را پیدا کرده و بطور یکنواخت در وضعیت افقی منتشر می شود

line  شوید که مسیر باز است . تمامی مایعاتی را با جریان سرم بشویید تا مطمئن
در جریان هستند بجز داروهایی مانند نورآدرنالین را قطع  CV-line که از طریق

کنید زیرا به حجم هاي موثر داروهایی مانند نورآدرنالین بی نهایت کم می باشد . 
هیچ خطوط دارویی دیگري را نشویید زیرا میزان داروي موجود در مسیر ، اگر 



آدرنالین در مسیر باشد ممکن است باعث افزایش فشار خون شود چنانچه نور
نشانه صفر را در خط کش  .نورآدرنالین در مسیر باشد باعث هیپوگلیسیمی می شود

می  CVP با محور فلبواستاتیک در یک ردیف قرار دهید به این کار صفر کردن
آب انجام می شود . گویند که به کمک یک سطح یا یک لوله حاوي مایع با هوا و 

صفر کردن باید قبل از هر خواندن انجام شود در غیر این صورت یافته ها نادرست 
مایع را کلمپ کنید شیر سه راهه را بچرخانید تا مایع و خط کش  .خواهد شد

خط کش  ( استفاده شود N/S از سرم) . متصل شوند . خط کش را با مایع پر کنید
د . حالا کلمپ سه راهه را براي اتصال مانومتر به پر کنی 20cmرا بالاي علامت 

بیمار  CVP سطح مایع در مانومتر تا سطحی که به عنوان .سمت بیمار بچرخانید
 باید با تنفس هاي بیمار بالا و پایین رود . لطفا موج CVP . می باشد پایین می آید

CVP را جهت جزئیات بیشتر ببینید. CVP هاي دم می را هنگامی که بیمار در انت
باشد بخوانید که پایین ترین نقطه در طول یک سیکل نوسان می باشد . اگر در 
بخش مراقبت هاي ویژه کار کرده باشید که بیمار وصل به ونتیلاتور است ، ممکن 

بالاتري دارند زیرا  CVPاست توجه کرده باشید که بیماران متصل به ونتیلاتور ، 
 . بطور مصنوعی و کاذب افزایش می یابد CVP ستفشار داخل توراکس آنها بالاتر ا

به محض اینکه یافته ثبت شد مسیر سه راهه را بچرخانید و اجازه دهید که مایع به 
جهت  CV-line سمت بیمار جریان پیدا کند که این کار باعث می شود خط

 را روي چارت بیمار ثبت کنید. آن را با یافته قبلی CVP .استفاده بعدي باز بماند
مقایسه کرده و تغییرات و یافته هاي غیر طبیعی را به پزشک یا تیم درمانی گزارش 

�َ این تصویر نقطه صفر را نشان میدهد . از فضاي بین دنده اي چهارم و خط  .دهید
اندازه  cvp8 . میانی زیر بغلی که در تصویر نشان داده شده استفاده شده است

دي یا نیمه عمودي انجام شود . نکته می تواند در پوزیشن عمو CVP گیري هاي



مهم اینست که همه اندازه گیري ها باید در یک پوزیشن مشترك انجام شود تا 
یک استاندارد طلایی براي  supine موارد ثبت شده قابل مقایسه باشند پوزیشن

   . می باشد CVP ثبت یافته هاي

  

 مپرستاري در اطفال نیز مانند بزرگسالان به سه مرحله تقسی مراحل مراقبت
 میگردد.

 

  مراقبت پرستاري قبل از عمل 

 فراهم کردن تسکین درد و اقدامات آسایشی

براي مثال در میلومننگوسل دادن وضعیت  پوزیشن دهی بیمار به وضعیت راحت» 
 مناسب جهت جلوگیري از آسیب به نخاع

 وري و لمس غیر ضروري شکماجتناب از حرکت غیر ضر» 

 تجویز مسکن طبق دستور» 

 حفظ تعادل مایعات و الکترولیت ها

 ) نگهداشتن بیمارNPOناشتا (» 

  پایش انفوزیون مایعات وریدي » 

 پایش و ثبت خروجی استفراغ، ادرار، مدفوع و ترشحات لوله معده» 

 پایش وضعیت بچه از نظر پیشرفت علائم و بروز عوارض



 تعریق، پریدگی، رنگ تنفسی، ریت کاهش خون، فشار کاهش –نشانه هاي شوك » 
 شکل نخی و سریع نبض

 با منتشر درد افزایش متعاقبا و بیمار درد ناگهانی رفع –پارگی یا پریتونیت » 
 بدن، دماي افزایش اپیکال، نبض افزایش روده، صداهاي فقدان شکم، گاردینگ

 لرز، پریدگی، رنگ حرکت، و تکان حین در شکم نگهداشتن سطحی، و سریع تنفس
 قراري بی پذیري، تحریک

صداهاي روده، اتساع شکم، نفخ، درد، استفراغ،  غیاب یا کاهش –انسداد روده » 
 فقدان مدفوع

 آماده سازي بچه براي جراحی

 کودك قبل از جراحیناشتا نگهداشتن » 

 تجویز آنتی بیوتیک طبق دستور» 

 تجزیه و تحلیل قبل از جراحینمونه گیري براي » 

 در طی انجام تست هاي تشخیصی و آزمایشگاهیکودك آماده سازي و حمایت از » 

شرح وقایع مورد انتظار قبل از عمل و بعد از عمل (براي نمونه، پانسمان، لوله » 
 به والدین کودك نازوگاستریک)

 جراحیپس از عمل  پرستاري کودك مراقبت

 اقدامات تسکین درد موسسه طبق نیازبررسی و شناخت درد و 

 تجویز مسکن در صورت نیاز» 



 استفاده از انحراف فکري براي کاهش درد» 

استفاده از اقدامات آرامشبخش از قبیل کمپرس سرد و وضعیت دهی (براي نمونه » 
  خواباندن بچه در وضعیت خوابیده به پهلو یا نیمه نشسته 

 پیشگیري و پایش اتساع شکم

 ه در وضعیت ناشتاحفظ بچ» 

 باز نگهداشتن لوله نازوگاستریک» 

 پایش خروجی لوله معده (مقدار و رنگ ترشحات تخلیه شده)» 

 بررسی شکم از نظر تندرنس (سفتی، نرمی)» 

 پایش وضعیت هیدراسیون و تغذیه اي

 پایش و ثبت دفع و جذب» 

 ناشتا نگهداشتن بیمار، شروع مایعات در حد تحمل» 

کامل تزریقی در صورتی که بچه قادر به خوردن غذا براي چندین روز حفظ تغذیه » 
 نباشد

 حفظ انفوزیون وریدي و پایش موضع تزریق وریدي» 

 تقویت و حفظ عملکرد تنفسی

 چرخاندن بچه، تشویق وي به سرفه و تنفس عمیق» 

 انجام تخلیه وضعیتی و دق» 



 ساعت یکبار 2تغییر وضعیت هر » 

 تخت در وضعیت نیمه فاولربالا نگهداشتن سر » 

 پایش از نظر نشانه هاي عفونت و پیشگیري از انتشار عفونت

 پایش علائم حیاتی طبق دستور» 

 قرمزي تورم، درد، ترشح، گرمی، –مشاهده زخم از نظر نشانه هاي عفونت » 

 تجویز آنتی بیوتیک ها، پایش پاسخ بچه به درمان آنتی بیوتیکی» 

 طبق اندیکاسیون و دفع مناسب پانسمان قبلیانجام مراقبت از زخم » 

 تشویق بیمار به تحرك و راه انداختن بچه طبق توان وي» 

 کمک به بهبودي زخم

 زخم موضع نگهداشتن خشک و تمیز –انجام مراقبت از زخم » 

 براي پیشبرد تخلیه ترشحات نشستهقرار دادن بچه در وضعیت نیمه » 

ه آنها در سازگاري با استرس عاطفی بستري حمایت از بچه و والدین براي کمک ب
 شدن و جراحی

 پروسیجرهاارائه اطلاعات متناسب سن بچه قبل و بعد از» 

 تشویق به فعالیت هاي تفریحی آرام و مناسب» 

 تقویت تماس خانواده و ملاقات همسالان» 

 تلفیق روتین هاي خانگی بچه در فعالیت هاي روزانه بیمارستانی» 



 پرستاري بعد از ترخیص کودك فرآیند مراقبت

 به والدین جراحی آموزش طریقه مشاهده و گزارش نشانه هاي عوارض

  عفونتعلایم » 

 انسدادعلایم » 

آموزش در خصوص نحوه تغذیه، آموزش در  - آموزش مراقبت زخم به والدین
  مصرف داروها در منزل ، خصوص نحوه

 جهت ادامه درمانآموزش در مورد پیگیري و مراجعات لازم به پزشک 
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