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  مقدمه:

  

این  ن ساله همکاران با تجربهات چندیتجربی که شامل شیی شاخص دنیاي بیهومموعهنوز بسیاري از مشکلات  

 جودو واضح و مشخص می باشد و همانند مسائل عمومی دیگر استثناهایی نیز ملاکا در تمامی دنیاعلم است 

نوان می گردند که از جراحی عنی ر یابیمادارد. در همین راستا باید اظهار داشت که این مشکلات بر تمام شرایط 

بهتر است به موارد زیر دقت بیشتر . شده  صلبموقع مشکلات حا به منظور پیشگیري از بروز مشکلات و درمان

 :  شود

نچه انت. چبیهوشی سهل تر اس بود و ادارة دب شود، مطمئن تر خواهاچه داروي بیهوشی ساده تر انتخره ـ  1

رار خواهد گرفت و ماشین بیهوشی را بیشتر ق بیشتري روي ترالی رنگ هايسداروهاي متعددي مصرف شوند 

  سخت تر انجام می شود . ،  برد و اصلاح مشکلات ا بالا میبروز اشتباه ر سشلوغ می کند و شان

پذیر است باید داروها را به امکان  هجایی ک نآ اد و تشو بمیزان داروها باید براي این اثر مطلوب انتخا ـ  2

دیگر  ک دارويی اثر کسبارو براي یک د آن است که از هکنمم صورت تیتر شده استفاده کرد و بدترین حالت

 استفاده شود و از تزریق تسکین درد ک داروي خواب آور برايز حد یي مثال، از تزریق بیش ابرا تفاده شوداس

 .یهوشی براي شل شدن عضلات استفاده گرددهاي بي خواب آور و از استنشاق گازاه جمخدر ب

رها کردن بیماران با  .ندهست دیکزمطمئن ترین بیماران آنهایی هستند که به حد طبیعی فیزیولوژي نـ  3

یم آن سازد و ب وخار نارسایی تنفسی و عواقنان را دچخود به خودي تحت بیهوشی عمومی ممکن است آ تنفس

بیمار  اصرا با شرایط خ سبنابراین، باید نوع تنف .خاص خود را خواهد داشت تخطرا از طرفی تنفس مکانیکی

یش آنان را افزا صدمه ساند طبیعی، شح تکاري متغیرهاي فیزلوژیک بیماران بیش ازات و دسانتخاب نمود. تغییر

 .ی دهدم

 در وصبه خص ،خواهد بردین ب ان را ازرم، تاخیر در دب از همکاران مجر استمداد، ان بروز مشکلات در زمـ  4

 انجام ندهید، زیرا وجود ااي مشکل رهایی مانورز به تنهاست. هرگ ههاي هوایی مطرحرا ائل باز بودنزمانی که مس

  است .  ار کردن به تنهایی ز کناوارد بهتر ا کیک کم

ر مثل گات دیتغییرراي هر درمان به طور مطلق حفظ اکسیژناسیون است. زیرا لین قدم بهراسان نشوید! اوـ  5

دپرسیون سیستم عصبی  شگازهاي خون شریانی، کاهش یا افزای ل، احتلا یتیلاسیون، اختلال الکترولنوع ونت

براي متخصصین بیهوشی  تزریق شل کننده هاي عضلانی، و تغییرات فشار خون به عنوان تغییرات نسبیي، مرکز

ب ته اجتناسرض ناخوااعو اکسیژناسیون قرار دارند. لذا تقریبا تمامی ه دوم نسبت بهدر مرحل به شمار می روند که

  .استط ربوتنفسی م سائلدنیاي بیهوشی به م ناپذیر
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  ریکاوري پس از بیهوشی

مراقبت فوري از بیمارانی که به علت  جایی است که جهت مونیتورینگ و ( PACU1) واحد مراقبت پس از بیهوشی

،  PACU و جراحی از تعادل فیزیولوژیک خارج شده اند و درحال ریکاوري هستند طراحی شده است. در  بیهوشی

به ،   PACUآموزش دیده و ماهردر تشخیص سریع عوارض پس از عمل شاغل می باشند. مجاورت نزدیک  پرستاران

بخش ،  PACUدستیابی سریع به مشاوره پزشکی و اخذ کمک را تسهیل می کند. مراقبت از بیماران در  اتاق عمل

بیهوشی است. این مراقبت داراي استمراري است که از مراقبت بیمار طی گذر از بیهوشی در اتاق عمل، به  حیاتی از کار

رد مستقل بیمار در خانه موارد حصول عملک خش بیمارستانی و در برخیباي ازمونیتورینگ با شدت کمتر در مرحله 

  .یابد ادامه می

باید به مونیتور و وسایل احیاء بیماران بدحال مجهز باشد در  PACU ،م این دوره انتقالی منحصر به فردجهت انجا

  .حالیکه این واحد می بایست یک محیط آرام جهت ریکاوري و استراحت بیماران باحال مناسب را فراهم آورد عین

 

  

                                                             
1
PACU : Post Anesthesia Care Unit  
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  پذیرش در واحد مراقبت پس از بیهوشی

را با جزئیات مرتبط به شرح حال بیمار، شرایط ،  PACUپرستار ، متخصص بیهوشی ،  PACUهنگام ورود به ه ب

 نیتورینگ اکسیژناسیون ( پالس اکسیمتري)، تهویهادقت ویژه بر م لازم است .بیهوشی و جراحی وي آشنا می کند طبی،

بودن راه هوایی، کاپنوگرافی و گردش خون بیمار ( فشار خون سیستمیک، ضربان قلب، تعداد تنفس، باز ، 

و طی  PACUبیماران اکسیژن مکمل را در طی انتقال از اتاق عمل به  اعمال شود. اکثر ECG2)(  الکتروکاردیوگرام

 PACUدقیقه در  15دریافت می کنند. علائم حیاتی در صورت نیاز مکرر و حداقل هر  PACUدر  ریکاوري اولیه

  .ثبت می شود

  .که بخشی از گزارش وضعیت طبی بیمار را شامل میشود شدهعلائم حیاتی و سایر اطلاعات مرتبط بصورت مستند ثبت 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                             
2
 ECG : ElecteroCardio Gram  
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  .اطلاعاتی که اغلب هنگام پذیرش در واحد مراقبت بعد از بیهوشی به پرستار داده می شود

  

  سن و نام بیمار

  )داروهاي مصرفیو نوع بیهوشی (روش جراحی 

 )ریتمی هاي قلبی سایر داروهاي حین عمل (آنتاگونیستها، آنتی بیوتیکها، دیورتیکها، وازوپرسورها، ضد دیس

  علائم حیاتی پیش از عمل

  بیماریهاي طبی همراه

  دارو درمانی قبل عمل

  آلرژي ها

  خونریزي تخمینی حین عمل و برونده اداري اندازه گیري شده

  حین عمل و جایگزینی خوندرمانی مایع 

  )( درصورت بروز عوارض بیهوشی و جراحی

درد، گازهاي خونی  ( اداره ي داروها یا اقداماتی خاص که در واحد مراقبت بعدا ز بیهوشی لازم خواهد بود

  )شریانی، رادیوگرافها
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  اختلالات فیزیولوژیک اولیه بعد ازعمل

 PACUطیفی از اختلالات فیزیولوژیک متاثر بر اعضاي مختلف می بایست طی رفع اثرات بیهوشی و جراحی در 

نیازمند  تشخیص داده شده و درمان شوند. تهوع و استفراغ، نیاز به حمایت راه هوایی فوقانی و فشارخون سیستمیک

   .می باشند PACUدرمان، از شایعترین حوادث مورد مواجهه در 

 :انسداد راه هوایی فوقانی)1

 :از دست رفتن تون عضله حلق)1- 1

 انسداد راه هوایی یک عارضه شایع و بالقوه کشنده در دوره ي پس از عمل می باشد. شایعترین علت انسداد راه هوایی در

PACU  ، گر سرکوبمی باشد. اثرات  گیخواب آلودو از دست رفتن تون عضله حلق در بیمار با کاهش سطح هوشیاري 

 باقیمانده هوشبرهاي استنشاقی و تزریقی و اثرات مداوم داروهاي بلوك کننده عصبی عضلانی در از دست رفتن تون حلق

  .در دوره ابتدایی پس از عمل نقش دارند

دن در یک بیمار بیدار، عضلات حلق بطور همزمان با دیافراگم انقباض می یابند تا زبان را به جلو بکشند و سبب بازمان

هوایی در مقابل فشار منفی دمی حاصل از دیافراگم شوند. این فعالیت عضله حلق طی خواب سرکوب می شود و  راه

          حاصله در تون، موجب انسداد راه هوایی می شود. با کلاپس بافت حلق که داراي قابلیت اتساع طی دم کاهش

یک رفلکس جبرانی براي تلاش تنفسی افزایش می یابد و سیکل معیوب می تواند حاصل شود که درآن  می باشند، یک

با یک ، موجب انسداد بیشتر راه هوایی می شود. این تلاش جهت تنفس در مقابل راه هوایی منسدد  فشار دمی منفی

پارادوکسیکال مشتمل بر رتراکسیون بریدگی استرنوم و تشدید فعالیت عضلانی شکمی مشخص می شود.  الگوي تنفسی

قفسه سینه بعلاوه برآمدگی شدن شکم با تلاش تنفسی، یک حرکت فشاري ایجاد می کند که با افزایش  یوارهکلاپس د

  .برجسته تر می شود انسداد راه هوایی

 :درمان

یا فشار  Jaw thrustهوایی با مانور  باز کردن راه با براحتیاز دست رفتن تون حلق را میتوان  دنبال انسداد ثانویه به

از طریق یک ماسک صورت (یا هردو) رفع کرد. حمایت از راه هوایی تا زمانی که  ( CPAP3) راه هوایی مثبت مداوم

مورد نیاز می باشد. در بیماران انتخابی، تعبیه  ،میزان کافی از اثرات داروهاي تجویزي طی بیهوشی فارغ شود بیمار به

  .یا لوله تراشه ممکن است مورد نیاز باشد ( LMA4) هوایی از بینی یا دهانی، ماسک حنجره اي راه هوایی یک راه

 

  :اثرات آپنه انسدادي خواب

باشند  استعداد ویژه اي در انسداد راه هوایی دارند و نباید تا مادامی که کاملا بیدار شده  بیماران با آپنه انسدادي خواب

انسداد  حلق در این بیماران نه تنها بروزو از دستورات پیروي کنند اکستوبه شوند. هرگونه کمپلیانس غیرضروري بافت 

 .را می افزاید بلکه اغلب لوله گذاري با لارنگوسکوپی مستقیم را دشوار یا غیرممکن می سازد هوایی هرا

اي مداوم،  و درصورت امکان، تکنیک هاي بیحسی ناحیه یک بیمار بدون لوله بسیار به مخدر حساس است PACUدر 

                                                             
3 CPAP: Continuos Positive Airway pressure  
4 LMA: Laranjial Mask Airivay 
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برتون  عمل بکار رود. جالب اینکه بنزودیازپیتها می توانند اثر بیشتري نسبت به مخدرهاباید جهت ضد دردي بعد از 

،  PACUعضله حلق داشته باشند و استفاده از بنزودیازپینها درموارد قبل از عمل می تواند در انسداد راه هوایی در 

ریزي پیش از عمل صورت بگیرد. اغلب از  برنامه لازم است  OSA5هنگام مراقبت از یک بیمار با ه نقش داشته باشند. ب

همراه داشته باشند و پیش از آنکه بیمار ه خود را ب CPAPدرخواست می شود که در روز عمل جراحی ماشین  بیماران

می برند یا ماشین   در خانه بهره ن CPAPشود، این دستگاه تنظیم شود. بیمارانی که بطور مرتب از PACU   وارد

CPAP مراه نمی آورند ممکن است نیازمند توجه بیشتري از جانب درمانگر تنفس باشند تا اطمینان از ه خود را به

ماسک یا راه هوایی نازال) حاصل شود و میزان فشار مثبت مورد نیاز در CPAP ( وسیله تحویل تنظیم خاص

  .هوایی تعیین شود پیشگیري از انسداد راه

 بلوك عصبی عضلانی باقیمانده:)2- 1

در هر بیماري که داروي شل کننده عصبی عضلانی در طی PACU بهنگام ارزیابی انسداد راه هوایی فوقانی در 

  .مصرف کرده است باید احتمال بلوك باقیمانده عصبی عضلانی را در نظر داشت بیهوشی

  

  .بروز کنند (PACU) ختلالات فیزیولوژیکی که می تواند در واحد مراقبت پس از عملا

  

  راه هوایی فوقانی انسداد

  هیپوکسمی شریانی

 هیپوونتیلاسیون

  افت فشارخون

  افزایش فشارخون

  دیس ریتمی قلبی

 اولیگوري

 خونریزي

  کاهش دماي بدن

  )آژیتاسیون (دلیریوم بهنگام خروج از بیهوشی

  بیدار شدن تاخیري

  تهوع و استفراغ

  درد

  

  

                                                             
5 OSA: Obstructive Sleep Apnea 
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 آشکار نشود زیرا دیافراگم قبل از عضلات حلق از PACUبلوك باقیمانده عصبی عضلانی ممکن است بهنگام ورود به 

بلوك عصبی عضلانی رهایی می یابد. وقتی لوله در داخل تراشه باشد، غلظت دي اکسید کربن انتهاي دمی و حجم 

می تواند نشانگر تهویه کافی باشد در حالیکه توانایی حفظ یک راه هوایی فوقانی باز و پاك کردن ترشحات راه  جاري

فوقانی مختل است. تحریک همراه با خارج سازي لوله تراشه و بدنبال آن انتقال فعال بیمار و پس از آن حمایت  ییهوا

راه هوایی را باز نگه دارد.گاه فقط وقتی بیمار به آرامی در حالت  PACUمی تواند طی انتقال به ، با ماسک  راه هوایی

هوایی فوقانی آشکار می شود. حتی بیمارانی که با داروهاي بلوك قرار می گیرد، انسداد راه  PACU استراحت در

عضلانی کوتاه اثر و متوسط الاثر فلج می شوند، ممکن است با وجود آنکه از لحاظ بالینی ریورس  کننده عصبی

  .علائم فلج باقیمانده داشته باشند،  PACUاتاق عمل داشته اند، در  فارماکولوژیک کافی در
  

  :بلوك باقیمانده عصبی عضلانی ارزیابی بالینی

ممکن است ارزشمند نباشد تا زمانیکه به TOF6یک ارزیابی ذهنی است و کاهش در نسبت TOFسنجش نسبت 

ثانیه  1. یابد هم ادامه1/3نسبت  بهبرسد، در حالیکه ضعف بالینی قابل توجه می تواند  1/3تا  2/3کمتر از  میزان

احتمالا قابل اعتمادترین نشانگر ریورس کافی بلوك عصبی عضلانی ناشی از دارو  هرتز 533مستمر به تحریک  تتانوس

  .می باشد

 بیدار هستند، ناتوانی در تنفس خودبخود می تواند سبب PACUوقتی بیماران با بلوك باقیمانده عصبی عضلانی در 

 دردناك یا تحریکTOFیک بیمار بیدار، ارزیابی بالینی ریورس بلوك عصبی عضلانی، با بکار بردن  درآژیتاسیون شود. 

 تتانیک ارجح است. ارزیابی بالینی مشتمل بر قدرت مشت کردن، بیرون آوردن زبان، توانایی بالا بردن پاها از بستر و

      ثانیه نگهداشتن سر، استاندارد طلایی تصور  1ثانیه کامل است. از این مانورها، 1براي  از بستر توانایی بالا بردن سر

زیرا نه تنها قدرت حرکتی ژنرالیزه را منعکس می کند، بلکه مهمتر آن است که توانایی بیمار در حفظ وحمایت  می شود

  .را هم منعکس می سازد راه هوایی

  :ی نقش دارندفاکتورهایی که در بلوك عصبی عضلانی طولان

 .باید بررسی فاکتورهاي اتیولوژیک احتمالی صورت گیرد PACUدر استمرار یا برگشت ضعف عصبی عضلانی در 

توانند زمینه  آتیولوژیک شایع مشتمل بر اسیدوز تنفسی و هیپوترمی هستند که به تنهایی یا همراه باهم میفاکتورهاي 

راه هوایی به علت اثرات سرکوبگر باقیمانده از هوشبرهاي استنشاقی و یا باشند. انسداد فوقانی بلوك عصبی عضلانی ساز 

و تحریک  می شودپذیرفته  PACUاسیدوزتنفسی پیشرونده در زمانی که بیمار در  موجبیاهردو)، می تواند ( مخدرها

تواند علائمی از هیپوترمیک می شود، می ، جراحی  و که طی بیهوشی، گردد. بطور مشابه، بیماري است خارجی حداقل

. با امکانات ساده استنشان دهد که بهنگام خارج سازي لوله در اتاق عمل، مورد توجه واقع نشده  PACU  ضعف را در

بیمار، حمایت راه هوایی و تصحیح اختلالات الکترولیتی می توان ریکاوري از بلوك عصبی عضلانی را  نظیر گرم کردن

   .تسهیل نمود

   

                                                             
6 TOF: Train –OF-Four monitoring 
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  .طولانی کردن بلوك عصبی عضلانی غیردپولاریزان نقش دارندفاکتورهایی که در 

 داروها

داروهاي هوشبر استنشاقی  

بی حس کننده هاي موضعی (لیدوکائین( 

ضددیس ریتمی هاي قلبی (پروکائین آمید(  

فلازیل]  آنتی بیوتیک ها ( پلی میکسین ها، آمینوگلیکوزیدها، لینکوزامین ها [کلیندامایسین،] مترونیدازول

  )تتراسیکلین ها

کورتیکواستروئیدها  

بلوکرهاي کانال کلسیم  

دانترولن 

فوراسماید 

  ولیک و فیزیولوژیکبحالات متا

هیپرمنیزیمی 

هیپوکلسمی 

هیپوترمی 

اسیدوز تنفسی  

نارسایی کلیوي / کبدي  

سندرم هاي میاستنیک  

  دفاکتورهایی که موجب طولانی شدن بلوك دپولاریزان می شون

 I دوز زیاد از حد سوکسینیل کولین 

 IIکاهش فعالیت کولین استراز پلاسما  

کاهش سطح  

 مسنطیف هاي سنی (نوزادان، افراد(  

حالات بیماري ( بیماري کبدي، اورمی، سوء تغذیه، پلاسمافرز(  

تغییرات هورمونی  

بارداري 

کنتراسپتیو 

گلوکوکورتیکوئیدها 

III فعالیت مهارشده  

 غیرقابل برگشت (اکوتیوفات(  

قابل برگشت (ادروفونیوم، نئوستیگمین، پیریدوستگمین(  

 )(کولین استرازغیرطبیعی پلاسما هاي ژنتیکیسواریان
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 لارنگواسپاسم:)3- 1

 

 لارنگواسپاسمکه بطورکامل مدخل حنجره را مسدود می کند. سپاسم ناگهانی تارهاي صوتی داردلارنگواسپاسم اشاره به ا

دهد. اگر چه با  در دوره انتقالی و هنگامی که بیمار بدون لوله درحال خروج ازبیهوشی عمومی است، رخ می بطور معمول

احتمال، دراتاق عمل و در زمان خارج سازي لوله تراشه این اتفاق می افتد، پس بیمارانی که در حالت خواب آلود  بیشترین

.لارانگواسپاسم بهنگام بیدار شدن هستندوارد می شوند نیز در خطر  پس از  PACU بیهوشی عمومی به   

 :درمان

 سانتی متر آب) اغلب اقدام کافی جهت رفع لارنگواسپاسم است. اگر نتوان مشکل را با23تا ( CPAP   بالا بردن فک با

 mg/kg 1 – 0/1 برطرف کرد،شلی سریع عضله اسکلتی با سوکسینیل کولین CPAPو Jaw thrustمانورهاي 

IV4 یاmg/kg IMنیزمی تواند انجام شود. تلاش جهت عبور با فشار یک لوله تراشه از طریق گلوتی که به علت 

  .لارنگواسپاسم بسته است قابل قبول نمی باشد

 ادم راه هوایی:)4- 1

یا ادم راه هوایی یک عارضه محتمل عمل جراحی در بیمارانی است که تحت عملهاي طولانی در پوزیشن پرون 

قرار می گیرند. عمل هاي جراحی بر روي زبان، حلق و گردن مثل تیروئیدکتومی، اندارترکتومی کاروتید  ترندلنبرگ

جهت ادم بافتی یا هماتوم یا هر دو ه جراحی بر روي نخاع گردنی می تواند سبب انسداد راه هوایی فوقانی ب وعمل هاي

که می تواند پزشک را به وجود ادم راه هوایی هوشیار کند، ادم فیزیکی مهم است  یک علامتادم صورت  شود. اگر چه

اقدام PACUتوجه بافت حلق، اغلب همراه علامت قابل مشاهده خارجی نمی باشد. اگر در مورد این بیماران در  قابل

تنفس ر در خارج سازي لوله شود، باید پیش از انجام آن از باز بودن راه هوایی اطمینان حاصل کرد. توانایی بیما به

تواند با ساکشن حلق دهانی و خالی کردن کاف لوله اندوتراشه ارزیابی شود، بطوریکه با انسداد  لوله تراشه می اطراف

پروگزیمال لوله تراشه ، از بیمار خواسته می شود تا در اطراف لوله تنفس کند. حرکت مناسب هوا مطرح کننده  انتهاي

  .راه هوایی بیمار باز باقی خواهد ماندکه پس از خارج سازي لوله،  آن است

  

  :اداره انسداد راه هوایی فوقانی

 انسداد راه هوایی فوقانی، نیازمند توجه فوري است. تلاش جهت باز کردن راه هوایی با اقدامات غیرتهاجمی، باید پیش از

 متر آب) اغلب جهت بازنگهداشتن راه سانتی 51تا  CPAP1( الا بردن فک بالوله گذاري مجدد تراشه صورت گیرد. ب

دهانی،  (airway ) موثر نباشد، یک راه هوایی CPAPهوایی در بیماران با کاهش تون عضله حلق کافی است. اگر 

راه هوایی ، را می توان به سرعت بکار برد. پس از باز کردن موفقیت آمیز  ( LMA) و یا ماسک راه هوایی حنجره بینی

توان بترتیب با تحریک مستمر یا  ودیازپین ها را میزبنمخدرها و باید مشخص و درمان شود. اثرات آرام بخش  فوقانی

یا فلومازنیل ریورس کرد. اثرات باقیمانده داروهاي بلوك کننده  ( µg/kg IV 0/5-0/3) و تیتره نالوکسان دوز اندك

         .فاکتورهاي دخیل نظیر هیپوترمی تصحیح کرد را می توان از لحاظ فارماکوژیک یا با تصحیح عصبی عضلانی
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  :درمان انسداد راه هوایی فوقانی ناشی از ادم یا هماتوم

 گاه به علت ادم یا هماتوم ممکن است امکان تهویه یک بیمار مبتلا به انسداد شدید راه هوایی فوقانی توسط تهویه یا

جراحی تیروئید یا کاروتید، باید تلاش جهت دکمپرس کردن ماسک وجود نداشته باشد. در مورد هماتوم پس از عمل 

هوایی با آزاد کردن کلیپس هایا سوچورهاي روي زخم و تخلیه هماتوم صورت گیرد. این مانور به عنوان یک اقدام  راه

انفیلتره شده توصیه می شود،اما اگر مقدار قابل توجهی از مایع یا خون (یا هردو) در سطوح بافتی دیواره حلق  موقت

دکمپرس موثر نیست. در مواردي که نیاز به لوله گذاري اورژانس تراشه وجود دارد، در دسترس بودن وسایل لازم  باشد،

اداره راه هوایی مشکل و در صورت امکان آمادگی جراح جهت انجام تراکئوستومی اورژانس حائز اهمیت است. اگر  جهت

ارجح است، زیرا گاه مشاهده طناب هاي  awakeراجابجا کند، یک تکنیک بتواند با تنفس خودبخودي هوا  بیمار

  .صوتی بالارنگوسکوپی مستقیم امکانپذیر نمی باشد

  

  :نیتورینگ باز بودن راه هوایی طی انتقالام

 .ضروري است،  PACUنیتور باز ماندن راه هوایی فوقانی و اثربخشی تلاش تنفسی بیمار طی انتقال از اتاق عمل به ام

 هیپوونتیلاسیون حین انتقال در یک بیمار دریافت کننده اکسیژن مکمل، بطور قابل قبولی با مونیتورینگ توسط پالس

اکسیمتر تشخیص داده نمی شود.تهویه کافی را باید با مشاهده حرکت مناسب بالا و پایین قفسه سینه طی تنفس، 

ار به کمک قرار دادن کف دست بر روي صورت و بینی دادن به صداي تنفسی یا براحتی توسط احساس بازدم بیم گوش

  .تایید کرد بیمار،
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 هایپوکسمی شریانی:)2

    آتلکتازي و هیپوونتیلاسیون آلوئولی شایعترین علل هیپوکسمی شریانی پس از عمل در دوره بلافاصله پس از عمل 

هرگونه  شکل تجویز اکسیژن مکمل می بایستهوشی به ــهاي بیــپرشدن ریه هاي بیمار با اکسیژن در انت.  باشد می

ازعمل  اثر هیپوکسی انتشاري را بعنوان عامل هیپوکسی شریانی رفع کند. ارتباط بالینی باید به بررسی یک بیمار پس

جهت  که مستمرا هیپوکسیک باقی مانده، جهت بدهد. مرور شرح حال بیمار، سیر عمل و علائم و نشانه هاي بالینی از

ژنرالیزه  احتمالی بکار می رود. نارسایی تهویه اي پس از عمل می تواند ناشی از مهار درایو تنفسی یا ضعفتایید علل 

 ناشی از بلوك عصبی عضلانی یا بیماري عصبی عضلانی زمینه اي باشد. شرایط ریوي محدود کننده نظیر دفورمیتی

 .د در تهویه ناکافی نقش داشته باشدقبلی قفسه سینه، بستن شکم پس از عمل یا اتساع شکمی هم می توان

 هیپوونتیلاسیون آلوئولی:)1- 2

بررسی معادله گاز آلوئولی نشان می دهد که کاهش تهویه به تنهایی جهت ایجاد هیپوکسمی شریانی در بیماري که 

می کند، اتاق را تنفس می کند کافی می باشد. در سطح دریا، یک بیمار نرموکاپنیک که هواي اتاق را تنفس  هواي

فشار  شریانی، - جیوه دارد. بنابراین یک بیمار سالم بدون گرادیان قابل توجه آلوئولرمیلی متر 533آلوئولی  فشار اکسیژن

        میلی متر جیوه  83 به 23از  PaCo2همان بیمار، افزایش  میلی متر جیوه دارد. در 533 حدودآلوئولی  اکسیژن

میلی متر جیوه می شود. این نمونه نشان می دهد که 13در حد  اکسیژن آلوئولیسبب فشار ) ( کاهش تهویه آلوئولی

اگر بطور قابل توجه هیپوونتیله شود لی که هواي اتاق را تنفس می کند،حابا ریه هاي طبیعی در حتی یک بیمار

  .هایپوکسیک می گردد

      زایشــاف ٢ Lit/min تقریبا شریانی، PCO2جیوه افزایش میلی متر 5تهویه دقیقه اي به ازاء هر بطور طبیعی،

  .می یابد

 راتــاین پاسخ خطی تهویه اي به دي اکسید کربن، می تواند بطور قابل توجهی در دوره ابتدایی پس از عمل توسط اث

خواب آورها) که طی بیهوشی تجویز می شوند،  - رهاي استنشاقی، مخدرها، آرام بخش هاــباقیمانده داروها (هوشب

  .شود مختل

   



١۵ 
 

  .فاکتورهایی که منجر به هیپوکسمی شریانی پس از عمل می شوند

 )شنت داخل ریوي راست به چپ (آتلکتازي

  )خونرسانی (کاهش عملکرد ظرفیت عملکردي باقیمانده عدم تطابق تهویه به 

  نارسایی احتقانی قلب

  )ادم ریوي ( افزایش مایع، پس از انسداد

  )عضلانی  بلوك کننده عصبیکاهش تهویه آلوئولی ( اثرات باقیمانده هوشبرها و / یا داروهاي 

  )هیپوکسی انتشاري ( اگر اکسیژن مکمل بگیرد نامحتمل است

  )استنشاق محتویات معدي (آسپیراسیون

  آمبولی ریوي

 پنوموتوراکس

  هیپوکسی پس از افزایش تهویه

  )افزایش مصرف اکسیژن (لرز

 سپسیس

  آسیب ریوي ناشی از تزریق خون

  )ARDS7( سندرم دیسترس تنفسی بالغین

  سن بالا

  چاقی

  

  .فاکتورهایی که منجر به کاهش تهویه پس از عمل می شوند

  )سرکوب سیستم عصبی مرکزي حاصل از داروها (هوشبرهاي استنشاقی، مخدرها

  اثرات باقیمانده داروهاي بلوك کننده عصبی عضلانی

  تنفسی کمتر از حد ایده آلمکانیک عضلات 

  بیماري ریوي انسدادي مزمن همراه

 درمان

 PaCO2هیپوکسمی شریانی ثانویه به هیپرکاپنی تنها را می توان با تجویز اکسیژن مکمل یا توسط طبیعی کردن 

 توان توسط تحریک خارجی بیمار تا حد بیداري، ریورس را می PACU ، PaCO2کرد. در یاهردو) برطرف (

  .فارماکولوژیک اثر بنزودیازپین یا مخدر یا تهویه مکانیکی کنترل شده ریه هاي بیمار، طبیعی کرد

  

  

                                                             
7 ARDS : Adult Respiratory Distress Syndrome 
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 کاهش فشار نسبی آلوئولی اکسیژن)2- 2

 هیپوکسی انتشاري اشاره به انتشار سریع اکسیدنیترو بداخل آلوئولها در انتهاي یک بیهوشی با اکسیدنیترو دارد. اکسید

 می دهد. در یک بیمار که هواي اتاق راPACO2و PAO2نیترو گاز آلوئولی را رقیق می کند ویک کاهش گذرا در 

 می تواند هیپوکسمی شریانی ایجاد کند. در غیاب تجویز اکسیژن مکمل،PAO2 تنفس می کند، کاهش حاصله از 

 پس از بیهوشی با اکسیدنیترو استمرار یابد و بنابراین در ایجاد دقیقه 53 تا 1هیپوکسی انتشاري می تواند به مدت 

 نقش دارد. با تجویز اکسیژن مکمل براي بیمار طی انتقال بهPACUهیپوکسمی شریانی در ابتداي پذیرش بیمار در 

PACU باید مراقب کاهش نسبی در Fio28الیبود که می تواند به علت قطع تشخیص داده نشده ي منبع اکسیژن یا خ 

  .شدن مخزن اکسیژن باشد

 عدم تطابق تهویه به خونرسانی و شنت)3- 2

عروق ریه  تلاش ریه هاي طبیعی به تطبیق تهویه و خونرسانی ایده ال است. این پاسخ،،  انقباض عروق ریوي هیپوکسیک

کند. پاسخ  منحرف میرا در نواحی با کاهش تهویه، منقبض می کند و جریان خون ریوي را به آلوئول هاي با تهویه خوب 

وازودیلاتورها مهار می شود. در  توسط شرایط و حالات خاص مثل پنومونی، سپسیس و انقباض عروق ریوي هیپوکسیک

PACU  اثرات باقیمانده هوشبرهاي استنشاقی و وازودیلاتورهایی نظیر نیتروپروساید و دوبوتامین که جهت درمان فشار

ایجاد   نموده و در تعدیل  را  هیپوکسیک عروق ریوي انقباض بکار می روند،   همودینامیک سیستمیک یا بهبود  خون

  .نقش دارند هیپوکسی شریانی

 برخلاف عدم تطابق تهویه به خونرسانی، یک شنت واقعی به اکسیژن مکمل پاسخ نخواهد داد. علل شنت ریوي پس از

 و پنومونی می باشد. از میان آنها، آتلکتازي احتمالاعمل شامل آتلکتازي، ادم ریوي، آسپیراسیون معده، آمبولی ریوي 

 فشار شایعترین علت شنت ریوي بلافاصله پس از عمل می باشد. حرکت بیمار به پوزیشن نشسته، اسپیرومتري تشویقی و

  .مثبت راه هوایی با ماسک صورت می تواند در درمان آتلکتازي موثر باشد

  

 افزایش مخلوط وریدي)4- 2

 وریدي بطور معمول مربوط به وضعیت هاي با برونده پایین قلبی می باشد که به علت مخلوط شدن خونافزایش مخلوط 

از طریق ریه ها شنت  ده قلبی برون2%تا 1%فقط وریدي اشباع نشده با خون شریانی اکسیژنه می باشد. بطور طبیعی 

 دارد. در حالات کاهش برونPaO2 را بر و این خون شنت شده با یک اشباع طبیعی مخلوط وریدي حداقل اثر  شود می

بطور قابل توجهی در ، شنت  ناحیهبه قلب برمی گردد. همچنین  ،قلبی، خون در حالتی که شدیدا غیراشباع است ده

مقاومت در مقابل اکسیژناسیون نظیر ادم ریوي و آتلکتازي افزایش می یابد. تحت این شرایط، اختلاط خون شنت  حالات

  .را می کاهد PaO2غیراشباع با خون شریانی اشباع،  شده

   

                                                             
8 Fio2 : Flow of inspired oxygen 
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 کاهش ظرفیت انتشار)5- 2

 مطرح کننده وجود بیماري ریوي زمینه اي نظیر آمفیزم، بیماري ریوي بینابینی، فیبروز ریوي یا، کاهش ظرفیت اشباع 

 باید شامل هرگونه وضعیتPACUهیپوکسمی شریانی در  ه، تشخیص افتراقییباشد. با این توجفشارخون اولیه ریوي می 

  .ریوي قبلی هم بشود

 ادم ریوي)3

 می تواند به علت افزایش حجم مایع داخل عروقی، نارسائی احتقانی قلب و علل ادم غیرکاردیوژنیک PACUادم ریوي در 

 انسداد و ادمنظیر سپسیس باشد. علل اتفاقی ادم ریوي دردوره اولیه بعد ازعمل، ممکن است مشتمل برادم ریوي پس از 

  .ریوي مرتبط با ترانسفوزیون باشد

  ادم ریوي پس از انسداد

تواند  می، نادر است، اما عواقب قابل توجه انسداد راه هوایی فوقانی  ، ادم ریوي پس از انسداد و هیپوکسمی شریانی حاصله

فشار منفی قابل توجه  ادم ترانسودا ناشی از یک ،ادمایجاد شود. این بدنبال خارج سازي لوله در انتهاي بیهوشی و جراحی 

     برگشت وریدي را  به علت انجام دم در مقابل یک گلوت بسته می باشد. این فشار منفی تشدید یافته داخل توراکس

توانایی در ایجاد  شود. بیماران سالم عضلانی به علتمی افزاید که بدنبال آن سبب تحریک بیشتر ترانسوداي مایع می 

شایعترین علت انسداد راه هوایی فوقانی  لارنگواسپاسم. قدرت دمی قابل توجه در معرض خطر فزاینده این حالت می باشند

وضعیتی که راه هوایی فوقانی را مسدود کند، هم باشد.  منجر به ادم ریوي پس از انسداد است، اما می تواند ناشی از هر

فوقانی تظاهر می کند و همراه انفیلتراي در رادیوگرافی  نسداد راه هواییاز ا دقیقه 93هیپوکسمی شریانی معمولا طی 

با رد سایر علل ادم ریوي دارد. درمان حمایتی است و شامل  قفسه سینه می باشد. تشخیص بستگی به شک بالینی و

  .هاي بیمار می باشد اکسیژن مکمل، دیورز و در موارد حاد، تهویه فشار مثبت ریه

  مرتبط با انتقال خونآسیب ریوي 

 باید مشتمل بر آسیب ریوي مرتبط با ترانسفوزیون در هر بیمار دریافت کنندهPACUتشخیص افتراقی ادم ریوي در 

 ساعت1تا 5خون، فاکتور انعقادي یا تزریق پلاکت حین عمل باشد. آسیب ریوي مرتبط با ترانسفوزیون بطور معمول طی 

 سما نظیر گلبول هاي خونی قرمز فشرده، خون کامل، پلاسماي تازه یخ زده یاپس از تزریق محصولات خونی حاوي پلا

 ساعت پس از تزریق هم می تواند حادث شوند، این سندرم می تواند طی 6پلاکت رخ می دهد. به علت آنکه واکنش ها تا 

 حاصله اغلب همراه با تب وپس از تزریق در اتاق عمل هم رخ دهد. ادم ریوي غیرکاردیوژنیک PACUاقامت بیمار در 

 افت فشار سیستمیک است. اگر شمارش خون کامل هنگام بروز علائم رخ دهد، احتمال دارد کاهش حاد در تعداد گلبول

بروز  هاي سفید (لکوپنی) حاصل از تجمع گرانولوسیتها در ریه و مایع اگزوداتیو، مشخص شود. تشخیص بصورت بالینی و با

باشد.  ه و افزایش تفاوت اکسیژن شریانی به آلوئولی صورت می گیرد که مرتبط با تزریق خون میانفیلتراي ریوي دو طرف

  .درمان حمایتی است و مشتمل بر اکسیژن مکمل و دیورز بواسطه دارو است
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 بی ثباتی همودینامیک)4

یا  سیستمیک، تاکیکارديوارد شوند ممکن است افزایش فشارخون سیستمیک، کاهش فشارخون PACUبیمارانی که به 

. اما نکته اثر منفی بر نتیجه کار دارد PACUجاي تعجب نیست که بی ثباتی همودینامیک در  .برادیکاردي داشته باشند

پیش بینی  این است که افزایش فشارخون سیستمیک و تاکیکاردي پس از عمل بیشتر از کاهش فشار و برادیکاردي،

  .استکننده ي نتایج و عواقب زیانبار 

 افزایش فشار خون سیستمیک)4- 1

      PACU میک قابل توجه درـر افزایش خون سیستـبیماران با شرح حال افزایش فشارخون اساسی در بیشترین خط

می افزایند PACU باشند. سایر مشخصه هاي بیمار که بروز افزایش فشارخون سیستمیک را طی ریکاوري در  می

کاهش تهویه و هیپرکاپنی همراه، تحریک ناشی از بیداري، سن بالا، سابقه مصرف سیگار و از درد بعد از عمل،  عبارتند

  .کلیوي قلبی  بیماري

  فاکتورهاي منجر به افزایش فشارخون پس از عمل

  هیپوکسمی شریانی

  افزایش فشارخون اساسی قبل عمل 

  )درد، اتساع معده، اتساع مثانهتهویه،  افزایش فعالیت سیستم عصبی سمپاتیک (هیپرکاپنی حاصل از کاهش 

   هیپرولمی

  تحریک هنگام بیدار شدن

   لرز 

  ) ریباند دارویی ( ناشی از قطع دارو

  مغزفشارداخل افزایش 

  

 جراحی هاي داخل مغز، بنظر می رسد که در معرض خطر افزایش فشارخون بعد از عمل باشند. تهوع و بیماران تحت

بهبود می یابد.  افزایش فشار خون سیستمیک باشد که با درمان تهوع و استفراغ ممکن است همراه استفراغ پس از عمل

کنترل  تعداد قابل توجهی از بیماران مخصوصا آنهایی که شرح حال شناخته شده اي از فشارخون دارند، نیازمند

  .هستند PACUفارماکولوژیک فشار خون در 
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 کاهش فشار خون سیستمیک)4- 2

 کاردیوژنیک ( نارسایی داخلی  ،) هیپوولمیک (کاهش پره لود  می تواند به شکل PACUکاهش فشار سیستمیک در 

  .وزیعی ( کاهش افترلود) تظاهر کندت  پمپ) و 

  علل کاهش فشار در واحد مراقبت پس از بیهوشی

  کاهش حجم مایع داخل عروقی

 ،دفع گوارشی، خونریزي جراحیاز دست رفتن مایع در جریان ( آماده سازي روده(  

افزایش نفوذپذیري مویرگی (سپسیس، سوختگی، آسیب ریوي مرتبط با تزریق  

  کاهش برونده قلبی

ایسکمی میوکارد/ انفارکتوس  

کاردیومیوپاتی 

بیماري دریچه اي  

بیمار پریکاردیال  

تامپوناد قلبی  

دیس ریتمی قلبی  

آمبولی ریوي  

 از داروحاصل (فشاري پنوموتوراکس βبلوکرها، بلوکرهاي کانال کلسیم(  

  کاهش تون عروقی

سپسیس 

واکنش هاي آلرژیک (آنافیلاکتیک، آنافیلاکتوئید(  

شوك اسپاینال ( آسیب کورد، بالا رفتن سطح اسپاینال بعلت ایاتروژنیک(  

 نارسایی آدرنال  
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 :) هیپوولمیک ( کاهش پره لود)1- 2-4

 معمولا به علت کاهش حجم مایع داخل عروقی و پره لود است و معمولا به نحوPACUکاهش فشار سیستمیک در 

 مطلوبی به تجویز حجم مایع داخل عروقی پاسخ می دهد. شایعترین علل کاهش حجم مایع داخل عروقی در دوره اولیه

 ماژور مال جراحیشامل جابجایی مایع در حال جریان به فضاي سوم ( مخصوصا در بیماران تحت اعپس از عمل جراحی، 

داخل شکمی یا آماده سازي روده قبل از عمل) و از دست رفتن تون سیستم عصبی سمپاتیک بعنوان علت بلوك 

که تحت عمل جراحی خون ، باید در بیماران با کاهش فشار فعالاسپاینال یا اپیدورال) می باشد. خونریزي  ، نورواگزیال

 خونریزي حین عمل نیز صحیح است، دارند، رد شود. این بدون توجه به تخمیناحتمال خونریزي قابل توجه وگرفتند  قرار

 زیرا میزان خونریزي اندازه گیري شده ممکن است دقیق نباشد. خونریزي اغلب در اعمالی که در آنها خون، بداخل مخازن

حذف  جهت وبین را در بسترهموگلتوان ثبات باشد، می ساکشن نمی شود، کمتر از حد تخمین زده می شود. اگر بیمار بی 

بیماري  زمان پاسخگویی آزمایشگاهی اندازه گیري کرد. همچنین مهم است که بخاطر بسپاریم که تاکیکاردي نمی تواند در

  .هردو) باشد بلوکر یا مهارکننده کانال کلسیم دریافت کرده است، یک نشانگر قابل اعتمادي از هیپوولمی یا / آنمی (یاβکه 

 :کاردیوژنیک ( نارسایی پمپ داخلی ))2- 2-4

 علل کاردیوژنیک قابل توجه کاهش فشار سیستمیک پس ازعمل، مشتمل بر ایسکمی میوکارد و انفارکتوس، کاردیومیوپاتی

 و دیس ریتمی قلبی می باشد. تشخیص هاي افتراقی بستگی به روش جراحی و شرایط کلی قبل از عمل بیمار دارد. جهت

 فشار، مونیتورینگ فشار ورید مرکزي، اکوکاردیوگرافی و بندرت مونیتورینگ کاتتر شریان ریوي ممکنتعیین علت کاهش 

  .است، مورد نیاز باشد

  : توزیعی ( کاهش افترلود ))3- 2-4

  سمپاتکتومی ایاتروژنیکالف)

 .حوالی عمل استسمپاتکتومی ایاتروژنیک ثانوي به تکنیک هاي بیحسی ناحیه اي یک علت مهم کاهش فشار در دوره 

           تون عروقی را کاسته و فیبرهاي تسریع کننده قلبی را بلوك  ) T4 یک بلوك سمپاتیک با سطح بالا ( در حدود

 میکند.برادیکاردي حاصله در حضور کاهش شدید فشار اگر سریعا درمان نشود می تواند منجر به ایست قلبی حتی در افراد

 نظیر فنیل افرین و افدرین درمانهاي فارماکولوژیک کاهش فشار حاصل از بلوك سیستم جوان سالم شود. وازوپرسورها

  .عصبی سمپاتیک باقیمانده می باشند

  بیماران شدیدا بدحالب)

 بیماران شدیدا بدحال ممکن است وابسته به تون تشدید یافته سیستم عصبی سمپاتیک جهت حفظ فشارخون سیستمیک

 خواب آورها می تواند - بیماران حتی حداقل دوز هوشبرهاي استنشاقی، مخدرها یا آرام بخشو ضربان قلب باشند. در این 

  .تون سیستم عصبی سمپاتیک را کاسته و کاهش قابل توجه فشار سیستمیک ایجاد کند

  واکنش هاي آلرژیکج)

 از کاهش افترلود ناشی PACUواکنش هاي آلرژیک (آنا فیلاکتیک یا آنافیلاکتوئید) ممکن است علت افت فشار در 

 باشد. اپی نفرین داروي انتخابی جهت درمان کاهش فشار ثانوي به یک واکنش آلرژیک است. افزایش سطح سرمی
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      اما این تغییر، واکنش هاي آنافیلاکتیک را از آنافیلاکتوئید افتراق .بروز یک واکنش آلرژیک را تایید می کند تریپتاز

دقیقه پس از واکنش آلرژیک بدست آید ولی نتایج ممکن  120تا  30 تریپتاز باید طی ه خون جهت تعییندهد. نمون نمی

براي چندین روزدر دسترس نباشد. داروهاي بلوك کننده عصبی عضلانی شایعترین علت واکنش هاي آنافیلاکتیک  است

  .اعمال جراحی می باشند در

 سپسیسد)

 شک شود،پیش از انتقال بیمار به بخش، خون باید از جهتPACUاگر به سپسیس به عنوان علتی از کاهش فشار در 

 کشت ودرمان آنتی بیوتیک وسیع الطیف نمونه گیري شود. دستکاریهاي ناحیه ادراري و جراحی هاي مجاري صفراوي

 .مثالهایی از اقداماتی است که می تواند سبب بروز ناگهانی کاهش فشار سیستمیک شدید ثانوي به سپسیس شود

NeoSynephrine وLevophed  اولین خط داروهاي افزایش دهنده فشارخون جهت درمان سپسیس و شوك

  .است نورولوژیک

  

 ایسکمی میوکارد)3-4

  .متاثر از شرح حال قلبی بیمار و اندکس خطر می باشد PACUدر  ECGتفسیر تغییرات روي 

  بیماران کم خطر)1- 3-4

 ECGروي ST) تغییرات شناخته شده، تنها یک فاکتور خطر بدون بیماري قلبی،  سال 45کمتر (  خطر در بیماران کم

 در این بیماران کم خطرSTنسبتا خوش خیم تغییر  پس از عمل، معمولا نشانگر ایسکمی میوکارد نمی باشد. علل

 نیازمند مراقبتمشتمل است بر اضطراب، رفلاکس مري، هیپرونتیلاسیون و هیپوکالمی. بطور کلی، بیماران کم خطر فقط 

 . اگر تغییرات، همراهعلائم و نشانه هاي همراه، ارزیابی بالینی بیشتري را بطلبد ،هستند مگر  PACUمعمول در 

  .دارد اندیکاسیون اختلالات ریتم قلبی، بی ثباتی همودینامیک یا هردو باشند، یک ارزیابی تهاجمی تر

  

  بیماران پرخطر)2- 3-4

 در بیماران پرخطر حتی درغیاب علائم و ونشانه هايECGبر روي Tو ST برخلاف بیماران کم خطر، تغییرات موج 

 که منطبق با ایسکمی میوکاردSTیا Tدر این جمعیت بیمار، هرگونه تغییرات موج معمول می تواند قابل توجه باشد. 

 وسسطح سرمی تروپونین هنگامی که ایسکمی یا انفارکت شود. تعیینمیوکارد ارزیابی دقیق است، باید جهت رد ایسکمی 

 کراتین نه هاي خونی سنجش تروپونین و جزءوقتی نمو اندیکاسیون دارد. ، مشکوك است PACUمیوکارد در 

  .جهت پیگیري قلبی می بایست آغاز شود اقداماتیلیدي تکمیل شد،  ECG 12فسفوکیناز بدست امد و 

 ایسکمی میوکارد بندرت همراه درد قفسه سینه است و تایید ایسکمی میوکارد در یک بیماردر دوره اولیه پس از عمل، 

PACU  ،،اصول راهنماي انجمن قلب امریکا توصیه وابسته به حساسیت مونیتورینگ قلبی است. بعلت خطاي انسانی   

پرخطر در دوره اولیه بعد ازعمل بکار رود.  بیماران در صورت امکان جهت مونیتورST قطعهکامپیوتري می کند که آنالیز 

شناخته شده یا مشکوك با ریسک جراحی بالا متوسط  لیدي فقط براي بیماران با بیماري کرونري 12روتین ECGیک 
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تواند وسیله اي ارزشمند جهت تنظیم استراتژي خطر در  لیدي پس ازعمل هم می ECG 12 یکاما توصیه می شود. 

  .سال باشد 50بیماران کم خطر با سن بیشتر از 

 دیس ریتمی هاي قلبی)4-4

 علل قابل برگشت دیس ریتمی هاي .عمل معمولا گذراست و چندین علت دارد حیندیس ریتمی هاي قلبی 

اختلالات  ل آمین هاي اندوژن یا اگزوژن،وهیپوکسمی، افت تهویه و هیپوکاپنی همراه، کاتک شاملعمل  حینقلبی در 

  می باشد.د ایع، آنمی و محرومیت از برخی مواالکترولیتی اسیدمی، افزایش م

  تاکی دیس ریتمی ها)1- 4- 4

تهویه با  افت، ) شریانیعمل، اضطراب (رد هیپوکسمی درد بعد از شامل PACUعلل شایع تاکی کاردي سینوسی در 

شوك  شاملعلل اضافی  .می باشد لرز و وجود لوله تراشه ، هیپرکاپنی همراه، کاهش حجم ( خونریزي مداوم بعد از عمل)

   است. سپتیک یا کاردیوژنیک، آمبولی ریوي، طوفان تیروئید و هیپرترمی بدخیم

  .فاکتورهایی که منجر به دیس ریتمی قلبی پس از عمل می شوند

 هیپوکسمی

 اپنیهیپرک

  شیفت مایع

  درد، اضطراب

 هیپوترمی

 هیپرترمی

  آنتی کولین استراز

  آنتی کولینرژیکها

  ایسکمی میوکارد

  اختلالات الکترولیت

  اسیدوز تنفسی

 فشارخون

  مسمومیت با دیژینال

  دیس ریتمی هاي قلبی پیش ازعمل

  

  دیس ریتمی هاي دهلیزي)2- 4- 4

 پس از عمل ماژور غیرکاردیوتوراسیک باشد. این 53%احتمال دیس ریتمی هاي جدید دهلیزي بعد ازعمل می تواند تا 

 احتمال حتی پس ازعمل هاي قلبی و توراسیک بالاتر هم می رود و دیس ریتمی هاي قلبی اغلب به تحریک پذیري

 زیرا اغلب همراه با طولانی تر .ه خوش خیم نیستند دهلیزي نسبت داده می شود. این دیس ریتمی هاي تازه بروز یافت

  .شدن مدت بستري در بیمارستان و افزایش مرگ مرگ و میر می باشند
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  فیبریلاسیون دهلیزي)3- 4- 4

 هدف اولیه در درمان فیبریلاسیون دهلیزي که جدید رخ داده است، کنترل میزان پاسخ بطنی می باشد. بیماران بی ثبات

 ي همودینامیک ممکن است نیازمند کاردیوورژن الکتریکی دقیق باشند اما اکثر بیماران را می توان به شیوهاز لحاط 

 بلوکر داخل وریدي یا مسدودکننده کانال کلسیم درمان کرد. دیلتیازم یک مسدودکننده کانال کلسیمβفارماکولوژیک با 

 بلوکر βکه می باشند. اگر با بی ثباتی همودینامیک مواجه باشیم، بلوکرها کنتراندی βانتخابی در بیمارانی است که در آنها 

 نظیر اسمولول یک انتخاب است. کنترل ضربان با این ترکیبات اغلب جهت تبدیل ریتم قلبی بطور شیمیایی در، کوتاه اثر 

 ، باشد، اغلب کافی است. اگر هدف از درمان ل آمینواز کاتکبیمار پس ازعمل جراحی، که آریتمی وي می تواند ناشی 

 شروع شود تا مادامیکه مشخص گردد که برادیکارديPACUکاردیوورژن شیمیایی باشد، یک دوز آمیودارون می تواند در 

  .و افت فشار بعلت انفوزیون داخل وریدي این دارو رخ داده است

  دیس ریتمی بطنی)4- 4- 4

بخاطر  انقباضات زودرس بطنیبیشترین علت .است شایع انقباضات زودرس بطنی شایع نبوده ولی تاکی کاردي بطنی

       باشد. گذراو هیپرکاپنی  افزایش تحریک سیستم عصبی سمپاتیک می باشد که می تواند همراه لوله گذاري تراشه

     ECGطولانی روي  QTتاکی کاردي واقعی بطنی نشانگر پاتولوژي زمینه اي قلبی است و درحالت تورساد دپوینت، 

  .)می تواند ذاتی یا وابسته به دارو باشد (آمیودارون، پروکائین آمید یا دروپریدول

  برادي دیس ریتمی)5- 4- 4

 اغلب ایاتروژنیک است. علل مرتبط با دارو مشتمل بر درمان با بتابلوکر، ریورس آنتی کولین استراز،PACUبرادیکاري در 

افزایش فشار داخل کرانیال  معده، شامل اتساع ،تجویز مخدر می باشد. علل مرتبط با عمل و بیمار و بلوك عصبی عضلانی

  و بی حسی نخاعی می باشد. افزایش فشار داخل چشم یا 

 احتمال سمپاتکتومی حاصله، برادیکاردي و کاهش حجم مایع داخل عروقی و کاهش برگشت وریدي همراه می تواند

  .را افزایش دهدناگهانی و ایست قلبی حتی در بیماران جوان سالم  برادیکاردي

 :رماند

به عواقب فیزیولوژیک دیس ریتمی دارد (عمدتا کاهش فشار سیستمیک). تاکی  قلبی بستگی ریتمی بودن دیساورژانسی 

 تاثیر آن بستگی به ریتمی، زمان دیاستول و پرفیوژن کرونري را می کاهد و مصرف اکسیژن میوکارد را می افزاید. دیس

قلبی زمینه اي بیمار دارد و زیانبارترین اثرآن، دربیماران مبتلا به بیماري شریان کرونري است. برادیکاردي اثر  عملکرد

تري در بیماران با حجم ضربه اي ثابت نظیر نوزادان و بیماران با بیماري محدود کننده پریکارد یا تامپوناد قلبی  مخرب

  .ی ایسکمی میوکارد یا بروز آمبولی ریوي را بهنگام در نظر داشتن انتخابهاي درمانی باید در نظر گرفتنقش احتمال.دارد

 دلیریوم)5

 که نمی تواند مربوط به شناخت یا اختلال هوشیاري می داندانجمن روانپزشکان امریکا دلیریوم را بشکل تغییر حاد در 

 تحت عمل جراحی سال 13بالغین مسن تر از 53%یا دارو باشد. تقریبا  شرایط طبی قبلی بیمار، مسمومیت با ماده و

 الکتیو، درجاتی از دلیریوم بعد عمل را طی اولین روز پس ازعمل تجربه می کنند. احتمال آن در برخی عمل هاي خاص
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 بخوبی PACUاحتمال دلیریوم در  .درصد است 30از  نظیر ترمیم شکستگی هیپ و جایگزینی دو طرفه زانو بیشتر

  .نمی شود PACUمل شامل اقامت در ـشناخته شده نیست زیرا بسیاري از مطالعات در مورد دلیریوم حاد پس از ع

  

  شخیص هاي افتراقی دلیریوم پس ازعملت

  هیپوکسمی شریانی

  )  اختلال شناختی که از قبل موجود بوده (دمانس، بیماري پارکینسون

  کاهش تهویه با هیپرکاپنی همراه

 )اختلالات متابولیک (نقض عملکرد کلیوي، نارسایی کبدي

  )بلوکرهاβداروها ( آنتی کولینرژیکها، بنزودیازپین ها، مخدرها، 

  اختلالات الکترولیتی

 تشنج

 )حوادث حاد سیستم عصبی مرکزي (سکته مغزي ایسکمیک، خونریزي

 عفونت

  تحریک پذیري هنگام بیدار شدن
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  :فاکتورهاي خطر

زیرا طول . بیمارستان زیانبار است که براي فرد و اقتصاد بودهمعمولا مرتبط با افراد مسن دلیریوم مستمر پس از عمل، 

  .مدت اقامت دربیمارستان را می افزاید، هزینه دارو دارد و مورتالیتی را افزایش می دهد

فاکتورهاي خطر پیش  کرد. قابل توجه ترین می توان پیش ازعمل مشخصدر بالغین، بیماران در معرض خطر دلیریوم را، 

  می باشد. شرح حال قبلی از دلیریوم ومصرف الکل  سوء ،افت وضعیت عملکردي سن بالا ، ازعمل 

 رفعباید در جهت  دلیریوم پس از عملمراقبت ناکافی و داروها، علاوه بر فاکتورهاي ایاتروژنیک نظیر هیدراسیون 

درد، سپسیس و اختلالات الکترولیتی باشد. فاکتورهاي حین عمل که پیش گویی کننده شریانی، هیپرکاپنی،  هیپوکسمی

و میزان تزریق خون حین عمل هستند. %  30پس ازعمل می باشند، شامل خونریزي جراحی، هماتوکریت کمتر از  دلیریوم

م پس از عمل باشند. همودینامیک حین عمل و تکنیک بیهوشی بنظر نمی رسدکه پیشگویی کننده دلیریو اختلالات

ارزیابی کامل بیماري زمینه اي و اختلالات متابولیک شامل  PACUیک بیمار با دلیریوم در  ارزیابی بالینی

  می باشد. مرتبط با کبد و کلیه نظیرآنسفالوپاتی

  :بیمار اداره

 ممکن است نیازمندحائز اهمیت می باشد. بیماران شدیدا آژیته PACUتعیین یک بیمار پرخطر پیش از پذیرش در 

پرسنل اضافی جهت کنترل رفتار، خودداري از آسیب یا خارج سازي کاتترهاي داخل عروقی ولوله  ، وجودمحدودیتها 

از جهت درمان فارماکولوژیک  ، باشند. مشخص ساختن اولیه بیماران در معرض خطر دلیریوم هم می تواند راهنمایی تراشه

الکل یا مخدرها تحمل پیدا کردند، احتمالا نیازمند افزایش دوزهاي مخدر جهت درمان از عمل باشد. بیمارانی که به  پس

 و اضطراب و پرهیز از بروز محرومیت الکل می باشند. در جمعیت مسن، بهترین حالت کاهش درمان دارویی و دوزها تا درد

  .حد امکان ، جهت به حداقل رساندن احتمال بروز دلیریوم است

  :هنگام بیدار شدنتحریک پذیري 

 دلیریوم مداوم می تواند یک حالت گیجی گذرا (تحریک پذیري هنگام بیدار شدن) را تقلید کند که همراه بیداري از

 آنها آژیتاسیون یا دلیریوم%  30بیهوشی کامل است. تحریک پذیري هنگام بیهوشی در کودکان شایع است که در بیش از 

تا  2هنگام بیدار شدن در اطفال، بین  تجربه می شود. پیک سنی تحریک پذیري PACUدر دوره هایی از اقامت آنها در 

 سالگی است. برخلاف دلیریوم، تحریک پذیري هنگام بیدارشدن معمولا بسرعت بهبود می یابد و بدنبال آن ریکاوري 4

 بیشتر رخ می دهد. در سریع حاصل از بیهوشی استنشاقی» بیداري«حاصل می شود. تحریک پذیري هنگام بیدارشدن با 

 افزایش بروز و مدت دلیریوم پس از عمل می باشد ولی اینکه میدازولام یک فاکتوربا اطفال، میدازولام قبل از عمل همراه 

  .یا فقط واکنشی از سایر متغیرهاي پیش ازعمل می باشد،هنوز نامشخص است مستقل است و
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 نقص عملکرد کلیوي)6

 .مشتمل بر علل قبل ازعمل، حین عمل و پس ازعمل می باشد، تشخیص هاي افتراقی نقص عملکرد کلیوي پس از عمل 

   اغلب علت چندعاملی است و همراه با نارسایی کلیوي از قبل موجود می باشد که با یک حمله حین عمل وضعیت بدتر

تلاشهاي تشخیصی باید بر تعیین و درمان علل قابل برگشت اولیگوري (برونده ادراري ، PACU می شود. در 

50ml/kg/hr>  ( باشد. براي مثال، انسداد کاتتر ادراري یا درآمدن آن براحتی قابل اصلاح است که اغلب هم نادیده

 و کشن کلیويازوکونترثانویه به وسبب آسیب ایسکمیک می تواند  انژیوگرافی قبل از عمل یا حین عمل.شود  گرفته می

از  آسیب مستقیم توبول کلیوي باشد. تخلیه حجم مایع داخل عروقی میتواند سندرم هپاتورنال یا نکروز توبولو حاد حاصل

  .سپسیس را بدتر کند

  ولیگوري پس از عملا

  قبل از کلیوي

فی ) ناکاحجم  هیپوولمی (خونریزي، سپسیس، از دست رفتن مایع فضاي سوم، محدودیت  

سندرم هپاتورنال  

برونده پائین قلبی  

قطع یا انسداد عروق کلیوي  

افزایش فشارخون داخل شکمی  

کلیوي 

ر)ایسکمی (نکروز حاد توبول  

رنگهاي کنتراست رادیوگرافیک  

رابدومیولیز  

لیز تومور  

همولیز 

بعد از کلیوي  

آسیب جراحی به حالب ها  

 یا سنگ هاانسداد حالب ها با لخته ها  

مکانیکی (انسداد کاتتر ادراري یا پوزیشن بد(  
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 اولیگوري ثانویه به تخلیه حجم مایع داخل عروقی)6-1

 شایعترین علت اولیگوري در دوره اولیه پس از عمل، تخلیه حجم مایع داخل عروقی است. با توجه به این نکته، دادن

 معمولا در حفظ برونده ادراري مفید است. اندازه گیري هماتوکریت هنگامیمیل لیتر کریستالوئید)  1000تا  500مایع (

  .که خونریزي جراحی مورد شک بوده و تجویز مکرر حجم جهت حفظ برونده ادراري مورد نیاز باشد، اندیکاسیون دارد

 ایسکمیک در جریان وسیب آُاحیاء حجم جهت به حداکثر رساندن پرفیوژن کلیوي حائز اهمیت ویژه جهت ممانعت از 

  .گسترش نکروز حاد توبولر است

 اگر تجویز حجم مایع کنتراندیکه باشد یا اولیگوري ادامه یابد، ارزیابی حجم مایع داخل عروقی و عملکرد قلبی جهت

 افتراق هیپوولمی از سپسیس و حالات با برونده پائین قلبی اندیکاسیون دارد. جزء دفعی سدیم می تواند جهت تعیین

 افتراقی، تمی پره رنال ولی تشخیص از. مفید باشد  ،دیورتیک ها تجویز نشوند)کفایت پرفیوژن کلیوي (با فرض اینکه 

 نیتورینگ وریدي مرکزي یاا. ارزیابی بیشتر با مایجاد نمی کندال نایی احتقانی قلب یا سندرم هپاتورمیان هیپوولمی، نارس

  .تشخیصهاي افتراقی را تسهیل کنداکوکاردیوگرافی یا هردو می تواند 

 افزایش فشار خون داخل شکمی)6-2

 جراحی ماژور شکمی و افزایش فشار داخل شکمی می تواند به پرفیوژن کلیوي آسیب برساند و باید در هر بیمار اولیگوریک

 مانع پرفیوژن کلیويسانتی متر آب می تواند 30شار داخل شکمی بالاتر ازبا یک شکم سفت پس ازعمل در نظر باشد. ف

 ایسکمی کلیوي و نقص عملکرد کلیوي پس از عمل شود. فشار مثانه باید در بیمارانی که افزایش فشاربه شده و منجر 

 داخل شکم آنها وجود دارد، اندازه گیري شود تا مداخله سریع بتواند جهت رفع فشار داخل شکم و حفظ پرفیوژن کلیه

  .بکار رود

 رابدومیولیز)6-3

 رابدومیولیز یک علت احتمالی از بی کفایتی کلیوي پس از عمل در بیمارانی است که دچار آسیب ماژور له شدگی یا

 .آسیب حرارتی شده اند. بروز رابدومیولیز ممکن است در بیماران شدیدا چاق تحت عملهاي باي پاس معده، افزایش یابد

 .را مشخص می سازدPACUحال بیمار و سیر عمل، راهنمایی جهت تصمیم به سنجش کراتین فسفوکیناز در شرح 

مانیتول و قلیایی کردن ادرار جهت عملکرد توبول هاي کلیوي، می تواند از آسیب توبولر کلیوي و تجویز حجم مایع، 

ده ادراري و پرهیز از  د جهت حفظ بروننکند. دیورتیک هاي لوپ می توان پیشگیريحاد کلیوي پس از آن  نارسایی

می شود. نقش دوپامین با دوز کلیوي، به علت  ملبلافاصله پس ازعرار اددفع سبب تسهیل بنابراین  .روند افزایش مایع بکار

  .مشخص نیستموثربودن عملکرد کلیه در این حالات وجود ندارد،  اینکه مدرکی از
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 دماي بدن و لرز)7

%) پس  65% تا  5% (بین  65لرز بعد از عمل احتمال لرز بعد از عمل حاصل بیهوشی عمومی و بی حسی اپیدورال است. 

جنس مذکر و انتخاب دارو ،  باشد. ریسک فاکتورهاي مشخص می از بی حسی اپیدورال% پس  33عمومی و از بیهوشی 

  می باشد. (پروپوفول بیشتر از تیوپنتال) جهت القاي بیهوشی

   لرز بعد از عمل معمولا و نه همیشه، همراه با کاهش دماي بدن بیمار است. اگرچه مکانیسم هاي تنظیم دما مکانیسم

یک مکانیسم جدا جهت توضیح لرز در بیماران نرموترمیک پیشنهاد  ولی  را در بیمار هیپوترمیک توضیح دهد لرز می تواند

  .شده است

      هوشی عمومی خارج ـاعی همزمان از بیـاب نخـمشاهده این مساله است که مغز و طن مکانیسم پیشنهادي براساس

  .نمی شوند

    لکرد طناب نخاعی، سبب رفلکس هاي نخاعی مهار نشده، به شکل فعالیت کلونیک معشود ریکاوري سریعتر تصور می 

عصبی مرکزي است و تا حدي در حذف لرز  شود. این تئوري با دانستن این حقیقت که دوکساپرام یک تحریک کننده می

  .شودمی عمل موثر است، حمایت  بعد

 :درمان

 اقدام مداخله اي شامل تعیین و درمان هیپوترمی احتمالی است. دماي دقیق مرکزي بدن را می توان براحتی در غشاي

 و ممکن است دماي مرکزي راتمپانیک بدست آورد. اندازه گیري آگزیلاري، رکتال و نازوفارنژیال دقت کمتري داشته 

  .کمتراز حد واقعی تخمین بزند. گرم کننده هاي هواي فشرده جهت گرم کردن فعال بیمار هیپوترمیک بکار می رود

میلی  25تا  میلی گرم 5/12 ( مپریدینوئیدین در حذف لرز هنگام وقوع موثر هستند ولی ــا و کلـخدرهـدادي از مـتع

  .استموثرترین درمان  IV )گرم 

  :اثرات بالینی

 مصرف اکسیژن و تولید دي اکسید کربن را می افزاید. برونده قلبی، ،علاوه بر ناراحتی قابل توجه بیمار، لرز بعد از عمل

 هیپوترمیک هستند،PACUضربان قلب وفشارخون سیستمیک طی لرز افزایش می یابند. بیمارانی که هنگام ورود به 

فعالیت سبب مهار عملکرد پلاکتی ، می تواند  ، )c.35تا  c.33خفیف تا متوسط (. هیپوترمی ، باید فعالانه گرم شوند

و متابولیسم دارویی می شود. هیپوترمی سبب بدتر کردن خونریزي بعد از عمل، طولانی شدن بلوك عصبی  فاکتور انعقادي

طولانی  می شود. اثراتICUتاخیر بیدارشدن می گردد. در حالیکه این اثرات فوري سبب بیشتر ماندن در  عضلانی و

         د از عملـش مورتالیتی بعـم و افزایـبود زخـاخیر بهـبروز ایسکمی میوکارد و انفارکتوس میوکارد، ت شامل افزایش

  شود.می 
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 تهوع و استفراغ بعد از عمل)8

بیهوشی تحت % ) 80% تا  10بین  ( نبیمارا⅓ در حدود  بعد ازعمل  تهوع و استفراغبدون مداخله پروفیلاکتیک، 

  .میدهد استنشاقی رخ

بیمارستان ،  در  پذیرش غیرقابل پیش بینی  ، PACUاز   تاخیري شامل ترخیص  عمل تهوع و استفراغ بعد از عواقب 

ناراحتی قابل توجه بعد از عمل می باشد. توانایی مشخص کردن بیماران پرخطر جهت آسپیراسیون ریوي و  افزایش احتمال

ارتقاء بخشد. از نظر  PACUو رضایت را در  پروفیلاکتیک می تواند بطور قابل توجهی کیفیت مراقبت از بیمار مداخله

  .باشدل مناراحت کننده تر از درد بعد از عمی تواند  تهوع و استفراغ بعد ازعمل بیمار،

  :بیماران پرخطر

سیگاري بودن ،   مونث ، سابقه اي از بیماري حرکت شامل جنس تهوع و استفراغ بعد ازعمل ویژه براي فاکتورهاي خطر 

پروفیلاکتیک، وابسته به خطرپیش ازعمل براي بیمار  درمان اثربخشی می باشد.استفاده از مخدرهاي بعد از  عمل  فرد ،

در مقایسه %)  80% تا  59% ( 21 کاهش خطرمطلق  یک مداخله منفرد در یک بیماربا چهار فاکتور خطر سبب می باشد.

  40و  5مرتبط با عدد مورد نیاز جهت درمان از  می باشد. این اعداد% 10کاهش خطر دریک بیمار با ریسک اولیه % 30با 

  .ریسک زمینه اي بیمار باشد باید با ملاحظه عمل غ بعد ازتهوع و استفراباشد. بنابراین اداره ي مقرون به صرفه می 

  :جلوگیري و درمان

تعدیل تکنیک بیهوشی و مداخله فارماکولوژیک است.  لشام تهوع و استفراغ بعد ازعملاقدامات پروفیلاکتیک براي 

 ضداستفراغ داروي  تجویز یکد. در حالیکه می کاه%  19را تا  تهوع و استفراغ بعد ازعملاحتمال  استفاده از پروپوفول

کاهش می دهد. اگرچه اقدامات پروفیلاکتیک جهت جلوگیري از   16%تا  (اندانسترون، دگزامتازون یا دروپریدول) خطر را

گروهی از بیماران حتی پس از درمان پروفیلاکتیک  موثرتر از درمان می باشند ولی واضحاً تهوع و استفراغ بعد ازعمل

براي این بیماران، هم کلاس دارویی و هم زمان  هستند. با انتخاب یک ضدتهوعPACUمناسب، نیازمند به درمان در 

  .تجویز آن از فاکتورهاي حائز اهمیت هستند 

  فاکتورهاي همراه با افزایش احتمال تهوع و استفراغ بعد عمل

  سابقه تهوع بعد از عمل همراه جراحی و بیهوشی قبلی 

  جنس مؤنث 

  چاقی 

  درد بعد از عمل 

  نوع جراحی (جراحی عضله چشم ، جراحی گوش میانی ، جراحی لاپاراسکوپیک)

  داروهاي هوشبر (مخدرها ، اکسید نیترو) 

  اتساع معده (خون بلعیده شده) 
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جراحی موثر نشان داده شده است. در حالیکه آنتاگونیستهاي رسپتور دگزامتازون بصورت پروفیلاکتیک در شروع 

دقیقه پیش از انتهاي بیهوشی موثرند. همچنین مدرکی دال بر آنکه کدامیک از آنتاگونیست هاي رسپتور 13 سروتونین

تهوع و گروه هاي مختلف داروهاي ضد تهوع را که بطور شایع در ذیل موثرتر باشند، در دسترس نیست. جدول  سروتونین

می رود لیست کرده است. اگر یک دوز کافی از ضدتهوع که در زمان مناسب تجویز شده موثر  بکار بعد ازعمل استفراغ

داشته نفعی چندان نو استفراغ بعد ازعمل تهوع همان کلاس داروي اول در  نباشد، بنظر می رسد تجویز داروي بیشتري از

  .باشد

  )هاي مصرفی شایع (دوز بالغین ضداستفراغ

  آنتی کولینرژیک ها

  0/3-0/6mg IV-IMاسکوپولامین

بعد ازعمل  ساعت12درمان در ناحیه بدون مو و پشت گوش، قبل از عمل (  پچ ترانس ( 2/5cm2) اسکوپولامین

  .) برداشته می شود

  آنتی هیستامین ها

 ) mg/IM 25 – 5/12هیدروکسی زین (

  فنوتیازین ها

  25mg IM-IV-1/5 پرومتازین

  بوتیروفون ها

. تجویز ساعت پس از 1 به مدت طولانیQTبراي فاصله ECG؛ مونیتور (1/2mg IV-0/625) دروپریدول

  .قبل از عمل توصیه می شودECGضمنا  

 پروکینتیک

  )گوارشی؛ پرهیز در صورت وجود انسداد سیستم 2mg/ IV-10 ) متوکلوپرامید

  آنتاگونیست هاي رسپتور سروتونین

  )دقیقه قبل از ختم جراحی 40mg IV   ،30اندانسترون ( 

12/5mg IV) Anzemet قیقه قبل از ختم جراحید 30 – 15به مدت(  

 وازوپرسورها

  25mg)با هیدروکسی زین، 25mg IV ( افدرین

  کورتیکواستروئیدها

  ) با القاي بیهوشی ( mg IV 8-4دگزامتازون
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  اختلالات خونریزي دهنده)9

بعلت  شایعترین علت خونریزي در دوره بعد از عمل به علت هموستاز ناکافی جراحی است. خونریزي بعد ازعمل می تواند

خونریزي پس از  شمارش پلاکتی در ارزیابی. ی شود ا تست هاي خاص آزمایشگاهی مشخص مکواگولوپاتی باشد که ب

نظیر آسپیرین باشد.  است. یک نقص کیفی پلاکت می تواند بعلت داروي مصرفی قبل ازعمل خون مفید وسیترانسفوزیون م

         طبیعی  را به سمت ( BT9) می کند. نیز زمان خونریزيدر این موارد تجویز پلاکت، ترومبوسیتوپنی را برطرف 

 پروترومبین طولانی، کاهش غلظتبصورت ترومبوسیتوپنی، زمان  ( DIC10) برمی گرداند. انعقاد منتشر داخل عروقی

ترانسفوزیون  باVIIIو Vفاکتور  حاصل از تجزیه فیبرین می باشد. ترقیق متابولیت هايسرمی فیبرینوژن و افزایش سطح 

  .ماسیو خون کامل یا ریورس ناکافی هپارین بشکل زمانهاي طولانی ترومبوپلاسین پلاسما مشخص می شود

طولانی را وقتی  ( PTT13) و زمان ترومبوپلاسین پلاسماي (PT12 ) زمان پروترومبین ،( FFP11) پلاسماي تازه یخ زده

 باشد، برطرف می کند. پروتامین، زمان ترومبوپلاستین نسبیVIIIیا Vعلت بیماري کبدي یا بعلت نقص فاکتور  که به

(PTT) طولانی حاصل از هپارین را طبیعی می کند.  

  

  اختلالات خونریزي دهنده بعد از عملتست هاي آژمایشگاهی جهت ارزیابی 

 اختلالات حاصله مقدار طبیعی  آزمایش

  < ٠٠٠/١۵٠/ سلول  Mm3 شمارش پلاکتی
 )(Dilutionalترومبوسیتوپنی رقتی

 انعقاد منتشر داخل عروقی

 دقیقه 10-3  (BT) زمان خونریزي
استیل  داروهاي مهارکننده پلاکت (حاوي

 د)سالیسیلیک اسی

 زمان پروترومبین

(PT)  
 ثانیه 12 – 14

 انعقاد منتشره داخل عروقی

 Kکمبود ویتامین 

 بیماري کبد

  وارفارین

زمان ترومبوپلاستین 

 )PTT(  نسبی
 ثانیه  25 – 35

 VIIIو Vکمبود فاکتور 

 هپارین

 هموفیلی

 (DIC) انعقاد منتشر داخل عروقی mg/dl400-200 فیبرینوژن

محصولات تجزیه 

  فیبرین
< 4µg/ml  منتشر داخل عروقیانعقاد 

 کمبود فاکتور انعقادي و پلاکت  ترومبوالاستوگرافی

  

                                                             
9 BT: Bleeding Time  
10 DIC: Disseminated Intravascular Coagulation 
11 FFP:Fresh Frozen Plasma 
12 PT: Prothrombin Time Test 
13  PTT:Partial Thromboplastin Time 
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 بیدار شدن با تاخیر )10

 معقول است. وقتی تاخیر در بیدار دقیقه  90تا  60حتی پس از جراحی و بیهوشی طولانی، انتظار پاسخ به تحریک طی 

دماي بدن) و انجام ،  ECGاکسیژناسیون شریانی، ،شدن رخ می دهد، ارزیابی علائم حیاتی (فشارخون سیستمیک، 

  .معاینه نورولوژیک مهم است (بیماران ممکن است در دوره ي اولیه بعد ازعمل هیپررفلکسیک باشند) یک

 می تواند جهت تعیین مشکلات اکسیژناسیون و Ph14مونیتورینگ با پالس اکسیمتري و آنالیز گازهاي خونی شریانی و 

  .تهویه بکار روند

  احتمالی تاخیر بیدار شدن در واحد مراقبت پس از بیهوشی علل

  )اثرات باقیمانده دارویی (مخدرها، بنزودیازپینها، آنتی کولینرژیک ها

 هیپوترمی

 هیپوگلیسمی

  اختلالات الکترولیت

  هیپوکسمی شریانی

  )افزایش فشار داخل مغز (خونریزي مغزي

  هیستري

 ارزیابی اختلالات احتمالی الکترولیت متابولیک (غلظت گلوکزخون) اندیکاسیونمطالعات خونی اضافی می تواند جهت 

  .داشته باشد. اعمال رادیوگرافیک جهت ارزیابی اختلالات احتمالی داخل مغز یا داخل توراکس می تواند مورد نیاز باشد

 :درمان

 است. اگر اثراتPACUسدیشن باقیمانده از داروهاي مصرفی طی بیهوشی شایعترین علت تاخیري در بیدارشدن در 

باید بخاطر سپرد  احتمالی تاخیر در بیدار شدن باشد، تجویز نالوکسان مناسب است.در عین حالباقیمانده مخدرها علت 

هم می شود. فیزوستیگمین می تواند در ریورس اثرات حاصل ازمخدر  ضد دردي درمان سبب آنتاگونیزه کردنکه این 

کولینرژیک موثر باشد (مخصوصا اسکوپولامین.) فلومازنیل یک  سداتیو سیستم عصبی مرکزي از داروهاي آنتی

  .آنتاگونیست خاص براي اثرات سرکوبگر بنزودیازپنها است

 سایرعلل مهم است که عبارتند ازهیپوترمی درغیاب اثرات فارماکوژیک جهت توجیه بیدارشدن تاخیري، در نظرداشتن

  ز . هیپوگلیسمی و افزایش فشار داخل مغ،  33c) مخصوصا (

 CTمرکزي در تاخیر بیدارشدن آنها مطرح باشد بکار رود و یک  می تواند در بیمارانی که یک علت سیستم عصبی

بیماران با  ثالمبراي  .اندیکاسیون داردهیپوگلیسمی  با شک به) سطح سرمی گلوکز ( Stat Glucosatسنجش 

  .را می توان نام برد  دیابت ملیتوس وابسته به انسولین شناخته شده

  

  

                                                             
14 Ph: potential of hydrogen 
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  اختلالات  گلوکز و الکترولیتها)11

 

  PACUتغییرات الکترولیت ها و گلوکز در بیماران 

اسـت و معـمولاً خـود به خـود  300mg/dlهیپوگلیسمی (گلوکز کمتر از 

  بهـبود می یابد) . 

  هیپوگلیسمی (با اثرات باقی مانده هوشبرها پوشیده می شود) 

  هیپوکالمی (دیس ریتمی قلبی) 

  هیپرکالمی (نمونه همولیز شده یا نارسایی کلیه)

  )[TURP15]هیپوناترمی (متعاقب رزکسیون پروستات از طریق پیشابراه 

  

   

                                                             
15 TURP : Transurethral Resection of the Prostate 
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  ترخیص هاي معیار

می تواند متفاوت باشد ولی بطور کلی اصول خاصی را می توان در نظر داشت. PACUکرایتریاي خاص ترخیص از 

دیگر در معرض خطر  که نیست. بیماران باید تا زمانیPACUمثال نیازي به حداقل زمان اجباري اقامت در  براي

  .نظر باشند حد پایه برگشته باشد، تحت سرکوب تنفسی نباشند و وضعیت هوشیاري آنها مناسب باشد یا به

  

  تعیین نمره ترخیص جهت خروج از واحد مراقبت پس از بیهوشی ( Criteria) معیار

 نمره متغیر ارزیابی شده

 فعالیت

 اندام با دستور2 توانایی حرکت 

 اندام با دستور1توانایی حرکت 

 عدم توانایی حرکت اندامها

  

2  

1  

0 

 خونریزي

 عمیق و سرفه راحتتوانایی تنفس 

 دیس پنه

 آپنه

 

2 

1 

0 

 گردش خون

 قبل از بیهوشی سطح 20% یکفشارخون سیستم

 سطح قبل از بیهوشی20-49%فشارخون سیستمیک 

 سطح قبل از بیهوشی 50% ≠فشارخون سیستمیک 

  

2  

1  

0 

 هوشیاري

 کاملا بیدار

 قابل بیدارشدن

 عدم پاسخ

  

2  

1  

0 

 اشباع اکسیژن

 هواي اتاق بهنگام تنفس%  92  >

   %  90> نیاز به اکسیژن مکمل جهت حفظ اشباع 

 با اکسیژن مکمل% حتی  90

  

2  

1  

0 
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 کرایتریاي همودینامیک بسته به همودینامیک پایه بیمار بدون نیاز به فشارخون وضربان قلب خاص است. یک ارزیابی و

آنرا  تواند اطلاعات مفیدي باشد تا بتوان میPACUیک مدرك مستند از عملکرد عصب محیطی بیمار بهنگام ترخیص از 

  .ید در دوره بعد ازعمل افتراق داداز یک نوروپاتی محیطی جد

 معیار تعیین نمره ترخیص براي رفتن به منزل در یک فرد بالغ مسئولیت دار لجدو

 نمره متغیر اندازه گیري شده

 )ثابت و مداوم با سن و سطح پایه قبل از بیهوشی(علائم حیاتی 

 قبل از بیهوشی فشارخون13%فشارخون سیستمیک وضربان قلب در سطح 

 قبل از بیهوشی13- 23%سیستمیک وضربان قلب در سطح 

 سطح قبل از بیهوشی23% <فشارخون سیستمیک و ضربان قلب 
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1  
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 سطح فعالیت

 قدم برداشتن ثابت بدون گیجی یا برگشت به سطح قبل از بیهوشی

 نیازمند کمک

 در حرکت عدم توانایی

  

2  

1  
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 تهوع و استفراغ

 حداقل یا بدون تهوع و استفراغ

 متوسط

 )شدید (مداوم پس از درمان مکرر
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1  
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 )حداقل یا بدون درد، قابل کنترل یا ضد دردهاي خوراکی(درد 

 بلی

 خیر

  

2  

1 

  )ابل انتظار براي عمل جراحی(قخونریزي جراحی 

 )حداقل (عدم نیاز به تعویض پانسمان

 )بار به تعویض پانسمان نیاز است1متوسط (تا 

 )تعویض پانسمان مورد نیاز است1شدید ( بیش از 
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  . جهت ترخیص قابل قبولند9بیماران با نمره حداقل 
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  اصول کلی جهت ترخیص از واحد مراقبت پس از بیهوشی

  .خانه داشته باشندبیماران باید بطور روتین یک همراه مسئول براي همراهی کردن آنها به 

نیاز به ادرار کردن پیش از ترخیص نباید بخشی از پروتکل روتین ترخیص باشد و فقط در بیماران انتخابی 

 .است الزامی

توانایی مشخص جهت نوشیدن و نگهداشتن مایعات شفاف نباید بخشی از پروتوکل معمول ترخیصی باشد ولی 

  .تواند در بیماران خاص مناسب باشد می

  . نباید نیاز به حداقل زمان اقامت اجباري در این واحد باشد

  .بیماران باید تا زمانیکه در معرض خطر فزاینده ي کاهش عملکرد قلبی تنفسی هستند، پایش شوند

  

  

 نورولوژیک پیش از ترخیص از واحد مراقبت پس از بیهوشی معاینه

 حس طبیعی در سطح پالمار انگشت پنجم عصب اولنار

 حس طبیعی روي سطح پالمار انگشت دوم مدیالعصب 

 توانایی ابداکت شست عصب رادیال

 پا در سطح زانو ( flex) توانایی خم کردن عصب سیاتیک

 توانایی دورسی فلکسیون اولین انگشت عصب پرونئال

  )توانایی خم کردن پلانتار اولین انگشت (شست عصب تیبیال
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  ریکاوري در اطفال

از بخش هاي مهم و حیاتی اطاق عمل اطفال بحساب می آید. بسیاري از موفقیت ها یا اشکالاتی )   (PACUریکاوري 

که در بیهوشی اطفال رخ می دهند، وابسته به این بخش می باشند. متأسفانه بسیاري از متخصصین بیهوشی به این 

گذار می نمایند. در این فصل به نکات مهم مسئله توجه کمی کرده و تصمیم گیري و مداخله در آن را به دیگران وا

 جهت مراقبت از اطفال بعد از عمل جراحی اشاره شده است.

مدت زمان نگهداري کودك در بخش ریکاوري بستگی به سرپایی بودن یا بستري بودن بیمار دارد. بیشتر اعمال 

راکز بیماران را در دو فاز تحت مراقبت ) در اطفال بصورت سرپایی انجام شده و در بسیاري مدرصد 70بیشتر از جراحی(

        قرار میدهند. فاز اول یا فاز اصلی، مرحله ابتداي ریکاوري است که کودك از اتاق عمل به بخش ریکاوري منتقل

         می شود. در طی این فاز بیمار بتدریج به سطوح هوشیاري قبل از عمل برگشته، رفلکس هاي راه هوایی کم کم 

درصد قبل از عمل می باشند. بطور خلاصه در این فاز کودك  20 - 40 ردند و علائم حیاتی نیز در محدودهبر می گ

  بیدار می شود.

فاز دوم به زمانی اختصاص دارد که بیمار آمادگی ترخیص داشته، همکاري میکند و در ضمن درد شدید و تهوع و 

         اطلاعاتی در مورد وضعیت بعد عمل و بیهوشی وي کسب  خانواده وي استفراغ نیز ندارد. در این مرحله بیمار و

گرچه این مرحله نسبتا طولانی است، ولی نیاز به مراقبت کمتري از سوي پرسنل پزشکی دارد. در بعضی  می نمایند.

منزل  مراکز بیماران سرپایی وقتی ترخیص می شوند که بتوانند مایعات بخورند و ادرار کنند، بخصوص در مواردي که

اعتبارنامه کمیسیون مشترك بیمارستانها تدابیر لازم براي ترخیص  بیمار با کلینیک فاصله زیادي داشته باشد. بر اساس 

بیمار عبارتند از: معاینه قبل از ترخیص، نیاز به داشتن همراه، دادن برگه اي جهت آموزش مسائل مربوطه به عمل و 

معیار مشخصی براي ترخیص ذکر نشده  اعتبارنامه کمیسیون مشترك بیمارستانهاتلفن تماس در موارد ضروري. اما در 

  است.

ــاز    ــاي ف ــوان از پــس از تکمیــل معیاره  ــ Iبیمــاران بســتري را میت ــه بخــش مربوطــه فرس تاد. بعضــی از بخشــهاي ب

 ش فـاز سـاعت در بیمارسـتان نگهدارنـد. بخ ـ    24می توانند بیماران را بدون نیـاز بـه بسـتري در بخـش تـا       ریکاوري

II            معمولا مسئول نگهداري و مراقبت از ایـن بیمـاران اسـت کـه حـداقل نیـاز را بـه مراقبتهـاي پرسـتاري دارنـد ولـی

هنوز هم آمـاده تـرخیص بـه منـزل نمـی باشـند. مثـل بیمارانیکـه از تهـوع و اسـتفراغ بعـد عمـل شـکایت دارنـد یـا                

  ز به تزریق مخدرهاي وریدي دارند.بدلیل درد نیا

  

  تفاوت بخش ریکاوري اطفال و بالغین 

نیز بین این دو وجود دارد. از  دیگري ریکاوري اطفال و بالغین، تفاوتهايمیزان آلودگی صوتی ، علاوه بر تفاوت درد 

 ،بیمار قرار گیرنددر کنار حیاتی وي، باید به والدین اجازه داد تا علایم کودك و تثبیت محض بیدار شدن  اینکه به جمله

هستند  کسانی خواهند شد. از طرفی والدین تنهامواجه  شوند با چهره هاي نا آشناي ریکاوريبیدار  چون بچه ها وقتی 

سال مشکل است و در  6ن زیر سنیدرد در اطفال بخصوص در  یابیارزمیکنند. درك که زبان کودکشان را بخوبی 
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دن، حرکات اندامها، اخم کرمثل ، ي رفتاري آنها توجه کرد تابلوها نی که صحبت نمی کنند بیشتر باید بهکودکا

د. معیار قرار دادن تغییرات علائم در اطفال سنین پایین باشنتوانند متاثر از عواملی غیر از درد می  البتهتعریق،گریه که 

 و ضربان قلب بالاست . فشارخون و ضربان قلب خونفشار سنین معمولا ضربان قلب بالاست.این در  مفید نیست زیرا

رند. پرسش در مورد درد قرار گیطراب، داروها و تب تحت تاثیر اضهاي دیگري غیر از درد مثل ترس، فاکتور میتوانند با 

از تزریق،  ترس  زیرا اطفال معمولا بدلیل. زیادي ندارد اهمیت  که قادر به صحبت کردن هستند،اطفالی  حتی در

نقاشی در مواردي که ریکاوري بالغین و اطفال مشترك است ، می توان از علاقه کودك به  دردشان را مخفی میکنند.

  .یجانات محیط اطراف کاسته شودکمک گرفت تا از توجه وي به ه

  

  در ریکاوري اطفال نیتورینگام

، بیمار باید با مونیتورینگ متناسب با شرایط خودش از اتاق عمل به ریکاوري منتقل شود. ASA16طبق استانداردهاي 

 اکسیژن اشباع درصد شوند، می منتقل ریکاوري به عمل اتاق از که سالمی اطفال %28طبق مطالعات انجام شده تا 

 مصرف ، دارند کمتري ریوي رزرو که شیرخواران و نوزادان مثل کمتر سنین در خطر این. میکنند پیدا %90 زیر خون

برد، افزایش می یابد. در هر صورت لزوم استفاده از اکسیژن  یشتري میب زمان بیمار انتقال و بالاست آنها در هم اکسیژن

حین انتقال و مونیتورینگ لازم آن بستگی به سن بیمار، بیماري همراه، بیماري فعلی، شواهد حین عمل و فاصله 

  عمل دارد.ریکاوري از اتاق 

علائم حیاتی از جمله فشار خون، ضربان قلب، درجه حرارت و درصد اشباع اکسیژن در بدو ورود به ریکاوري باید ثبت 

 ولی اگر این علائم پایدار قرار گیرندمونیتورینگ بیشتري  تحتشوند. در صورت هر گونه اختلالی در این علائم باید 

قبل از ترخیص اندازه  دقیقه و 15در ریکاوري باید فشارخون هر .اکتفا کرد باشند می توان تنها به پالس اکسی متر 

 گیري شود. همچنین درصد اشباع اکسیژن خون از طریق پالس اکسی متر مدام چک شود.

می توان منبع اکسیژن را نزدیک صورت وي گذاشت که البته با وجود اینکه به این  ،اگر بیمار همکاري داشته باشد

آن در اطفال درصد اشباع بالاتري از اکسیژن را  برعکسوان غلظت بالائی از اکسیژن به بیمار رساند ولی وسیله نمی ت

زیرا اطفال ماسک را خوب تحمل نمی کنند. نشان داده شده که بالا بودن میزان بیداري بیمار که طبق ، سبب می شود 

ریکاوري پس از بیهوشی اندازه گیري می شود همیشه با درصد اشباع اکسیژن قابل قبولی همراه   (Score)ضریب 

ظرفیت باقیمانده عملی، هیپوکسی انتشاري و عملکرد بارورسپتورها باعث کاهش درصد اشباع نخواهد بود. تغییر در 

   قاومت را بالاکه م(قطر کمتر راه هوایی بدلیل متابولیسم بالا،  ،اطفالدر  اکسیژن خون در بیماران ریکاوري می شود.

استعداد بیشتر دیافراگم به خستگی، نسبت به بالغین رزرو ریوي کمتري دارند. افت و  کمپلیانس قفسه سینه ،)می برد

سال در معرض  3میان اطفال زیر  بیماران ریکاوري رخ می دهد که در این درصد 50درصد اشباع اکسیژن خون در 

درصد میرسد ولی  90معمولا درصد اشباع اکسیژن خون طی یک ساعت بعد از عمل به بالاي خطر بیشتري هستند . 

ساعت بعد از عمل نیز کمتر از مقادیر قبل از بیهوشی باشد. شیوع این مسئله در مواردیکه از داروهاي  3 می تواند تا 

 شتر است.طولانی اثر بیهوشی استفاده شده باشد، بی

                                                             
16 ASA: Acoustical society of America 
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نیتور نوار قلب به گروه محدودي از اطفال اختصاص دارد چرا که اختلال ریتم قلب عارضه شایعی در اطفال ااستفاده از م

  سالم محسوب نمی شود.

ضروري ، دارند  )شده درمانکه اخیرا  (بیماري قلبی مادرزاديکه سابقه آریتمی داشته یا  در بیمارانی، نتیور نوار قلب ام

مگر در مواردیکه بیمار دچار یک ضایعه قلبی ترمیم شده و بدون عارضه مثل نقص سپتوم (دیواره) بین دهلیزي است. 

مونیتور قلبی را ترجیحا باید تا هوشیاري کامل بیمار و آمادگی ترخیص او به باشد  .  یا بطنی یا بستن مجراي شریانی

 داروهاي آریتمی شامل بیماران تحت درمان با، مونیتور نوارقلب دارند که نیاز به  سایر بیمارانی ریکاوري ادامه داد. 2فاز 

لوله گذاري است . این مسئله بخصوص در  زا مثل داروهاي استنشاقی در بیماران آسماتیک یا کروپ هاي پس از

  مواردي که بیماران تحت درمان با این داروها دچار تاکیکاردي می شوند ،  اهمیت می یابد . 
  

  اطفال از ریکاوري ترخیص معیارهاي

ابتدا سیستم عملی درجه بندي را براي   Alderetمعیار استانداردي براي ترخیص می باشد.  Alderetریاي یتکرا

متر بعنوان مونیتور  ارزیابی آمادگی بیماران جهت ترخیص از ریکاوري به بخش، پایه گذاري کرد. از زمانیکه پالس اکسی

سیستم تغییر یافت و درجه اشباع اکسیژن خون بیمار جانشین استفاده از رنگ وي جهت  استاندارد پذیرفته شد، این

همه  راي بیماران سرپایی استفاده شود .تغییراتی کرده تا ب بررسی میزان اکسیژناسیون شد. امروزه نیز این کرایتریا

د وضعیت پایه و برگشت درص 10- 20یازمند برگشت وضعیت قلبی تنفسی بیمار به حدود کرایتریاهاي ترخیص ن

د. در کرایتریاي ترخیص بیماران سرپایی، نباید بیمار تهوع استفراغ یا می باشوضعیت نورولوژیک به سطح قبل از عمل 

درد شدید داشته باشد که باعث کاهش حجم و دهیدراتاسیون در وي گردد.خونریزي زیاد و سایر عوارض بعد عمل نیز 

بیشتر  Alderetکرد. علیرغم وجود کرایتریاهاي مختلف هنوز هم کرایتریاي تغییر یافته  مهم بوده و باید به آنها توجه

  از سایرین در ترخیص بیماران بکار می رود.

  

  :فاکتورهاي موثر در ترخیص

 استفراغ )1

درصد اطفال جراحی شده، رخ می دهد و عمده ترین دلیل نگهداشتن طولانی بیمار در  9-50تهوع و استفراغ در 

که  ریکاوري یا بستري غیر قابل منتظره وي در بیمارستان می باشد. فاکتورهاي متعددي در ایجاد آن دخیل هستند

  شامل موارد ذیل است:

 سال) 3-5(بیشتر در سنین  سن بیمار 

 استرابیسم، گوش میانی، برداشتن لوزه ها (تانسیلکتومی) و  جراحی در اعمال به خصوص نوع عمل

 ارکیوپکسی)( تثبیت نمودن بیضه

 در بیمارانیکه مخدر، تکنیک بیهوشی) N2O  ،کمتر است ، داروي ریورس شل کننده نمی گیرند  (. 
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پلازیل،  ( استفراغمثل پروپوفل و داروهاي ضد ، بعضی از داروهاي بیهوشی تهوع استفراغ را کاهش می دهند 

  دروپریدول و اندانسترون).

امروزه شواهدي در دست است که نشان می دهد استروئیدهایی مانند دکادرون در درمان تهوع و استفراغ مفیدند و 

عارضه جانبی تا بحال با آنها گزارش نشده است. ولی مصرف قبل از عمل داروي ضد تهوع تنها در مواردي توصیه می 

وارض جانبی وهزینه دارو تهوع و استفراغ بعد از عمل بالاست. که دلیل آن تفاوت قدرت اثر داروها، ع شود که ریسک

استفاده از روشهاي غیر سایر عواملی که شیوع تهوع استفراغ را کم می کنند شامل بیدرد کردن بیمار یا  می باشد.

 ب غیر استروئیدي است.مخدري مثل بکاربردن بی حسی هاي رژیونال ومصرف داروهاي ضد التها

یک فاکتور کلیدي هنگام ترخیص بیماران بخصوص بیمارانی که تجربه قبلی تهوع بعد عمل دارند، اطمینان از 

به همین دلیل می توان قبل از خارج کردن آنژیوکت بیمار مقداري مایع به صورت بولوس . هیدراسیون کافی آنهاست 

  بیمار تمایلی به خوردن مایعات ندارد نباید وي را مجبور به این کار نمود. به وي تزریق نمود. نکته دیگر اینکه اگر

 ادرار کردن )2

ساعت بعد عمل ادرار خواهند کرد و استفاده از تکنیکهاي بیهوشی رژیونال مثل کودال،  8معمولا بیشتر بیماران تا 

مگر  . کردن بیماران قبل از ترخیص الزامی نمی باشداپیدورال یا بلوك ایلیواینگونیال روي این مسئله تاثیري ندارند. ادرار 

ساعت  8در مواردیکه بیمار سوند ادراري داشته باشد. به والدین کودك توصیه میشود که در صورت ادرار نکردن کودك تا 

  بعد از عمل بلافاصله با جراح یا متخصص بیهوشی تماس بگیرند.

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



۴١ 
 

  روش هاي تجویز اکسیژن

 اکسیژن تجویز از قبل.  گیرد می قرار اختیار در تجویز جهت سانترال صورت به یا و سیلندر طریق از معمولا اکسیژن

  ) . مانومتر توسط( نمود تعدیل فشار نظر ازو  کرده مرطوب را آن باید

  :  شوند می تقسیم عمده گروه دو به درمانی اکسیژن براي لازم هاي ابزار

 Low  Flow System اکسیژن کم جریان با هاي سیستم -١

  High Flow System ژنیاکس ادیز انیبا جرسیستم هاي  -٢

 نوع این از استفاده براي.  کند می تنفس اکسیژن با همراه را اتاق هواي بیمار ، اکسیژن کم جریان با هاي سیستم در

  . باشد داشته منظم تنفسی الگوي و طبیعی جاري حجم باید بیمار ، ها سیستم

 ،) (Simple Oxygen Mask اکسیژن ساده ماسک ، Nasal Cannula بینی کانولاي از توان می سیستم نوع این از

 مجدد استنشاق بدون ماسک و کننده ذخیره کیسه با Rebreathing Mask بازدمی هواي مجدد استنشاق با ماسک

  .  برد نام ، کننده ذخیره کیسه با  Non Rebreathing Mask بازدمی هواي

 در تغییر با که کنند می ایجاد را ثابتی و مشخص FiO2 اکسیژن درصد معمولا ، اکسیژن زیاد جریان با هاي سیستم

 Venturi ونچوري ماسک ، آن مثال متداولترین و شایعترین.  شود نمی ایجاد تغییري آنها در ، یمارب تنفس الگوي

Mask است  .  

        :Low Flowپایین  جریان با اکسیژن تجویز هاي سیستم)1

 ر، متغی ها سیستم این در.  دهند می تحویل بیمار به درصد 21 – 90 از متفاوتی غلظت با را اکسیژن ها دستگاه این

  :  از عبارتند گذارند می تاثیر)  دمی اکسیژن درصد(  FiO2 روي که هایی

  )  … و دهانی حلق ، بینی ، حلق حجم(  تنفس دستگاه آناتومیکی ذخیره ظرفیت .1

  )  ساز ذخیره کیسه ، ماسک ، بینی کانولاي یا سوند(  اکسیژن تجویز سیستم نوع .2

  )  دقیقه در لیتر(  اکسیژن جریان میزان .3

 مقدار زیرا ، رسد می بیمار به کمتري اکسیژن درصد ، دارند عمیق تنفس که بیمارانی در(  بیمار تهویه الگوي .4

   پایین را FiO2 و گردد می مخلوط شده تجویز اکسیژن با است%  21 برابر  FiO2 داراي که اتمسفر هواي از زیادتري

  . )  آورد می
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 ):Nasal cannula or Cathete( ینیسوند ب ای ینیب کانولاي)1- 1

 توان می دقیقه در اکسیژن لیتر 1 – 6 تجویز با ها آن بوسیله و است اکسیژن تجویز براي ابزار متداولترین وسیله این

FiO2 طریق از تنفس و باز بینی سوراخهاي باید ابزار این از استفاده هنگام.  رساند بیمار به درصد 24 – 44 میزان به 

  . باشد پذیر امکان بینی

  : است زیر قرار به دمی هواي FiO2 تقریبی مقدار ، اکسیژن تجویز سرعت حسب بر

O2  Fio2 

2lit/min 

3lit/min 

4lit/min 

5lit/min 

6lit/min 

%24 -28  

%28 -32  

%32 -36  

%36 -40  

%40 -44  

  

 ، سرفه چون هایی فعالیت حین اکسیژن قطع عدم ، بیشتر تحرك ، بیمار توسط خوب تحمل ، آسان استفاده:  مزایا

   … و ، کردن صحبت

 میزان . دارد تنفس ریت و جاري حجم به بستگی و کرد کنترل دقیقا توان نمی را شده داده اکسیژن غلظت:  معایب

   بینی مخاط آزردگی و خشکی ، تحریک موجب زیرا باشد دقیقه در لیتر 6 از بیشتر نباید شده تجویز اکسیژن جریان

 به اکسیژن تجویز براي ندرتا بینی کاتترهاي.  شود می خارج دهان و بینی طریق از اکسیژن زیادي مقدار.  شود می

 گامنه.  شود زردگیآ و تحریک دچار دهانی حلق مخاط است ممکن روش این با زیرا ، شود می استفاده طولانی مدت

 در بخصوص(  دارد بستگی تنفس سرعت و عمق به رسد می ها ریه به که اکسیژنی درصد ، بینی کاتتر از استفاده

  )  دهان با تنفس عادت یا بینی مخاط تورم حضور
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 : )Simple Mask(ساده صورت  ماسک)2- 1

Simple mask لیتر 6 – 10 سرعت با اکسیژن تجویز با.  شود می استفاده اکسیژن متوسط تا پایین هاي غلظت براي 

 تجویز ، کنند می تنفس دهان با که بیمارانی در.  کرد ایجاد درصد 40 – 60 میزان به FiO2 توان می دقیقه در

 به نباید لیکن ، شود مماس دهان و بینی با کاملا باید ها ماسک این. است بینی کانولاي از موثرتر روش این با اکسیژن

 بیشتر یا دقیقه در لیتر 5 میزان به باید معمولا اکسیژن جریان.  شود خون جریان قطع باعث و آورد وارد فشار صورت

  . گردد اجتناب بالاست CO 2 حاوي که ، آن مجدد استنشاق و ماسک زیر در بازدمی هواي تجمع از تا شود تنظیم

  : است زیر قرار به دمی هواي FiO2 تقریبی مقدار ، اکسیژن تجویز سرعت حسب بر

O2  Fio2 

5lit/min 

6lit/min 

8lit/min  

%40  

%45 -50  

%55 -60  

   بیشتر Fio 2 تجویز:  مزایا

 در سوختگی و صدمهو  شدید دیسپنه دچار که افرادي در بخصوص(  شود نمی تحمل بیماران توسط غالبا:  معایب

  .  شود قطع باید اکسیژن جریان … و ترشحات خروج ، سرفه ، ها فعالیت بعضی هنگام در)  هستند صورت

  

  

  

  

  

  

  

  

 ): reservoir bag mask( ژنیکننده اکس ماسک ذخیره)3- 1

Non Rebreathing Maskماسک نوع دو.  دارند اکسیژن ذخیره کیسه یک که هستند صورت ساده ماسک مانند 

  : دارد وجود کننده ذخیره
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 :) Partial Rebreathing Mask( یبازدم ياز هوا یبا استنشاق مجدد بخش ماسک هاي)1- 3- 1

 نوع این.  کنند می ایجاد%  60 – 80 حدود در FiO2 ، دقیقه در لیتر 6 – 10 میزان به اکسیژن تجویز با ها ماسک این

 بیمار به بیشتري FiO2 نتیجه در و دهد می افزایش را اکسیژن مصنوعی ذخیره ، بوده ساز ذخیره کیسه داراي ماسک

 مرده فضاي از برگشتی حجم درواقع که برمیگردد ساز ذخیره کیسه به نیز بازدمی هواي از 3/1 تقریبا.  رساند می

 از اطمینان جهت.  است Co2 کمی مقدار حاوي و است مرطوب و گرم ، بوده اکسیژن از غنی هنوز که است آناتومیک

.  باشد دقیقه در لیتر 6 حداقل اکسیژن جریان باید ، نمیکند تنفس مجددا را دمی باز هواي از زیادي حجم بیمار اینکه

 درکیسه تواند می نیز Co2 اینصورت غیر در.  شود کاسته ساز ذخیره کیسه حجم از 3/1 از بیش دم هر با که نحوي به

  . گردد کیسه داخل اکسیژن درصد افت موجب و اکسیژن درصد افت موجب و یابد تجمع ساز ذخیره

  

  

  

  

  

  

 ): Non Rebreathing Mask( یبازدم يبدون استنشاق مجدد هوا ماسک هاي)2- 3- 1

 را ساز ذخیره کیسه داخل به بازدمی هواي ورود اجازه که هستند یکطرفه دریچه با ساز ذخیره کیسه داراي ها ماسک این

 درصد 95 – 100 میزان به FiO2توان می ، دقیقه در اکسیژن لیتر 6 – 15 تجویز با ها ماسک این بوسیله.  دنده نمی

 یک از بیش تنفس بار هر با نباید کیسه.  داد قرار مشاهده مورد دم مدت در را کیسه باید ماسک نوع این در.  کرد ایجاد

 کیسه که بود مطمئن توان می ، باشد دقیقه در لیتر 6 – 15 اکسیژن جریان سرعت اگر.  شود جمع خود گنجایش از سوم

  . ماند می باقی پر ذخیره

1 -4( T-Piece ای T-Tube : 

 تواند می ابزار این.  شود می داده بیمار به بالا جریان با اکسیژن آن طریق از و گیرد می قرار تراشه لوله روي وسیله این

 آب متر سانتی 5 حدود PEEP تولید سبب ، کند می ایجاد بازدم راه سر در که مقاومتی توسط ، اکسیژن تجویز بر علاوه

 حجم برابر 5/2 باید T-Piece درون اکسیژن و هوا مخلوط جریان میزان.  نماید جلوگیري PaCo2 افزایش از و شود

  . باشد اي دقیقه
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1 -5 (transtracheal Oxygenation  

 جریان مستقیما و وارد تراشه داخل به کریکوتیروئید غشا محل از کوچک کاتتر یک جراحی طریق از روش این در

 می مواردي در بخصوص اکسیژن مصرف کاهش موجب روش این از استفاده.  گردد می برقرار تراشه داخل به اکسیژن

 می روش این با .باشد داشته وجود پرتابل بطورت یا ، کپسول با منزل در تراپی اکسیژن به نیاز مزمن طور به که شود

 و تراکئوستومی از مراقبت نحوه در خانواده و بیمار به بایستی.  داد افزایش درصد 50 تا 30 میزان به را Fio2 توان

   . شود داده آموزش کاتتر تعویض چگونگی

 :High flow ژنیبالا اکس انیبا جر سیستم هاي تجویز اکسیژن )2

  :)(Venturi Mask( ماسک ونچوري)1- 2

 دقیق و ترین اعتماد قابل ها ماسک این.  شوند می استفاده بالا جریان با اکسیژن تجویز جهت ونچوري هاي ماسک

 اتاق هواي که اند شده طراحی طوري وسایل این.  هستند اکسیژن شده کنترل و صحیح غلظت تجویز براي روش ترین

 این در گاز جریان بالاي سرعت علت به.  فرستند می ها ریه به سپس ، کرده مخلوط اکسیژن از ثابتی جریان با را

 این بوسیله کربن اکسید دي با همراه اضافی هواي ، داشته جریان سیستم در اکسیژن از ثابتی میزان همواره ، سیستم

  . شود می خارج ماسک زیر از سریع جریان

 کرده مخلوط هوا از ثابتی حجم با را اکسیژن از ثابتی مقدار که دارد وجود تعویضی قابل آداپتورهاي ، ماسک نوع این در

  : رسانند می بیمار به

O2  Fio2 رنگ آداپتور 

4lit/min 

4lit/min 

6lit/min 

8lit/min 

8lit/min  

%24  

%28  

%31  

%35  

%40  

  آبی

  زرد

  سفید

  سبز

  صورتی

 

 . است COPD ریه انسدادي مزمن هاي بیماري در ونچوري ماسک مصرف مورد مهمترین
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