
 و ستون فقراتجراحی نخاع هاي پرستاري  بعد از اعمال مراقبت 

 

 مقدمه 

عمل مي باشد، عمل جراحي براي بيماران واقعه بزرگي تلقي شده و در  از مهمترین وظایف پرستاران انجام مراقبت هاي بعد از كيی

با حمایت از حقوق بيمار از جمله انجام مراقبت هاي  ستاران. پرطول عمرشان خواهد بود مواردي به عنوان رخداد  تكرار ناپذیر در

تا از عوارض بعد از عمل مصون مانده و در مسير  کمک مي دهندوسيله به آنان  ده و بدینکر کمکندارد به عنوان مدافع آنها استا

ند تا در جهت سازش با اثرات باقيمانده بيماري پيش کنمک مي کطرفي به بيمار و خانواده وي  ز. ادستيابي به سلامت قرار گيرند

 هاي مراقبت. در ضایعات نخاعي انجام مي شود کهنند بخصوص در اعمال جراحي کش بياموزند چگونه از خود مراقبت روند و با آموز

ا براي ایجاد عارضه، بيماري یا پرستاري بعد از عمل بسيار مهم است به جهت اینكه گاهي اوقات یک عامل خطرساز شانس یک فرد ر

پرستار موظف است قبل از عمل با انجام یک سري اقدامات بيمار را بررسي و عوامل خطر ساز  نابراین. بآسيب افزایش مي دهد

 مرتبط مي  گریكدیه همانند سایر اجزاء سلامت ، اغلب عوامل خطرساز با کكاري تيم پزشكي برطرف نماید چرا با هم مشخص و

 مي شود. ممتعاقب ضایعات نخاعي انجا کهبه خصوص در اعمال جراحي  باشند

 

 برنامه ریزی 

ز کنترل درد متمرکلوژیک، مایعات و الكتروليت ها و مراقبت پرستاري بعد از عمل بر پایش و حفظ وضعيت تنفسي، گردش خون، نورو

زخم، بررسي عملكرد تناسلي ادراري و گوارشي مي نترل دما، وضعيت پوست و کتورهاي مهم براي بررسي شامل کسایر فا است.

 .باشد

به دليل ماهيت بحراني دوره فوري بعد از عمل، طرح مراقبتي  شامل پایش دقيق مددجو و بررسي هاي مكرر براي اطمينان از   

ي مجدد، تجزیه، تحليل در طول دوره نقاهت، پرستار از اطلاعات به دست آمده از بررس بازگشت مددجو به ثبات فيزیولوژیكي است.

هایي را  عملال از عمل مددجو نيز دستور دستورات بعد . ندک مراقبت مددجو استفاده مي رايو تاریخچه پرستاري قبل از عمل ب

  :نمونه اي از دستورات بعد از عمل شامل موارد زیر مي باشد ند.کفراهم مي 

   پایش علائم حياتي و انجام بررسي هاي ویژه 

  ات وریدي و سرعت انفوزیونانواع مایع 

  داروهاي بعد از عمل )بویژه براي درد  وتهوع( 

ي باید با تطبيق کخورا )بعضي از داروهاي ه شرایط بيمار اجازه مي دهدکوهاي قبل از عمل به طوري شروع دریافت دار 

  مناسب دوز دارویي به روش وریدي تبدیل شوند.(

  .مجاز هستندي که بصورت خوراکهایي  مایعات و غذا 

  .ه مددجو مجاز است انجام دهدکسطح فعاليتي  

  ندکظ مددجو باید در تخت حف کهوضعيتي  



   دریافت و دفع مایعات 

  آزمایشات و مطالعات رادیولوژیک 

  سيژن درماني، تعویض پانسمان و ...(اکشن، مراقبت از درن هاي جراحي، کدستورات ویژه )مثل سا 

هداف شامل: تسكين درد، بهبود تحرك، افزایش آگاهي و توانایي مراقبت از خود و پيشگيري از پس از ثبات فيزیولوژیكي ا 

 .عوارض است

 

 و برآیندها اهداف   

لات مربوط به هر مددجو ایجاد در تنظيم اهداف، برآیندهاي مورد انتظار و مداخ کهات استرس جراحي و محدودیت هایي اثر پرستار

 .ندکمک مي کاز بهبودي مناسب بعد از جراحي  مي دهد . برآیندهاي قابل اندازه گيري به اطمينانند را مورد توجه قرار کمي 

. مثال زیر نمونه اي از هدف و مرحله قبل از عمل مشخص شده اند را مورد توجه قرار مي دهد ره دکپرستار همه اهداف مراقبتي 

   :آیند هاي مورد  انتظار براي دوره بعد از عمل مي باشدبر

  .راه هوایي مددجو باز باشد و به طور طبيعي و بدون تلاش نفس بكشد 

  .علائم حياتي مددجو به سطح پایه قبل از عمل بازگردد 

  .درجه حرارت مددجو به سطح پایه بازگردد 

  .سطح مایعات و الكتروليت هاي مددجو متعادل بماند 

  .مددجو تا حد امكان به سطح فعاليت قبل از عمل بازگردد 

  .مددجو بعد از جراحي عملكرد فيزیولوژیک طبيعي را به دست آورد 

 

 اولویت ها تعيين  

مراقبت شامل بررسي و تثبيت راه هوایي، بكار گيري اقدامات در صورت بروز اختلال در راه هوایي و بررسي وضعيت تنفسي،  اولویت

پيشرفت مددجو اولویت ها باید بر بازگشت فعاليت مددجو به با  نترل درد مي باشد.کن، نورولوژیـک ، الكتروليت ها و گردش خو

با تغيير در مشكلات مددجو پرستار  عموما مددجو چند تشخيص پرستاري دارد. ز باشد.کاز آن متمر رسطح عملكرد قبل از عمل و بهت

   .ممكن است اولویت ها را چند بار تغيير دهد

احي و نقاهت، عوامل خطرزاي قبل از عمل ، سن، تأثير بيهوشي، داروها و مسكن تي طولاني در طول جرکجراحي،  اثرات بي حر زخم

پيشگيري از عوارض است، به طوري  اقدامات پرستاري در مرحله بعد از عمل در جهت ها، علل اصلي عوارض بعد از عمل مي باشند.

ال در بهبودي،  خطر ابتلا به عوارض را افزایش ت فعکاتواني مددجو در مشارن ممكن بازگردد. ده مددجو به بالاترین سطح عملكرک

سيستم هاي بدن را به تنهایي و با هم مورد توجه  مي دهد. در واقع همه سيستم هاي بدن ممكن است درگير شوند. پرستار باید همه

  .قراردهد

 : عملكرد تنفسي حفظ 



از عوارض تنفسي،  پرستار بلافاصله بعد از  پيشگيري به منظور بيهوشي ممكن است سبب تضعيف دستگاه تنفسي شوند. داروهاي

ت کقادر به مشار مددجویان کهزماني مشخص ميشود  امل قبل از عمل ،کند. فواید آموزش کآغاز مي  را عمل مراقبت هاي ریوي

 ند. تدابير زیر راهک  نگه داشتن راه هوایي اقدام پرستار در باز کهباشد  لازم ه مددجو به هوش آمد ممكن استک فعال باشند. وقتي

  :دارد را باز نگه مي هوایي

مي به سمت عقب متمایل مي شود تا زبان جلو آمده و خروج ترشحات که گردن ک جو را به پهلو بخوابانيد در حاليمدد ▪

تكنيک دیگر وضعيت دادن به سر و گردن به  وچک تا شده زیر سر قرار دهيد.کیک حوله  مخاطي از دهان تسهيل شود.

ي به سمت عقب خم مي کت آمي بالا آورده شده و گردن اندسر تخ کهداشتن راه هوایي بدین صورت است منظور بازنگه 

جویان به طور مرتب پرستار ممكن است براي باز نگه داشتن راه هوایي در بعضي مدد شود و سر به یک سمت مي چرخد.

ي مددجو را روي قفسه سينه قرار ندهيد، زیرا هرگز دست ها ند.کدن فک و بالا بردن چانه استفاده شيکاز مانور جلو 

  .اهش مي یابدکاتساع ریه  ثرکحدا

ممكن است  کهاثر تحریک مداوم، رفلكس اق زدن  در نيد. باید دقت شودکشن کهوایي مصنوعي و حفره دهان را سا راه ▪

شن شود تا ترشحات جمع کپشت آن سا ناحيه  ز برداشتن راه هوایي مصنوعي، بایدشود، رخ ندهد. قبل ا استفراغ سبب

   .نشود

چند عامل از جمله ضعف تن عضلاني حلق و حنجره در اثر  یكي از بزرگترین نگراني هاي پرستار انسداد راه هوایي است. ▪

تحت گلوت مي توانند سبب انسداد راه داروهاي بيهوشي، وجود ترشحات در حلق، درخت برونشيال یا ناي ادم حنجره یا 

بررسي مداوم باز بودن راه هوایي  علت انسداد راه هاي هوایي است. ن،هوایي شوند . بعد از بيهوشي در بيشتر مواقع زبا

   .اه هوایي تميز شودکه رمعمولا مددجویان در وضعيت به پهلو خوابيده قرار مي گيرند تا زماني  ضروري است.

از بودن راه هوایي تعداد و ریتم تنفس، عمق تهویه، تقارن حرآات قفسه سينه، صداهاي تنفسي و رنگ بپرستاران پس  ▪

ه سابقه بيماري تنفسي دارند، کن تر، افراد سيگاري و مددجویاني مددجویان مس ند.کمخاطي را نيز بررسي مي  غشاي

   .مستعد ابتلا به عوارضي مثل آتلكتازي یا پنوموني هستند

درد مددجو رابررسي،  ت در برنامه بعد از عمل خواهد بود.که درد ندارد قادر به شرکمددجویي  يد.کندجو را حفظ راحتي مد ▪

  .يدکنثبت، درمان و ارزیابي 

  .نيدکبهداشت دهان را فراهم  ▪

 نيدکسي متر پایش کسيژن را به وسيله پالس اکنيد و اشباع اکسيژن را طبق دستور تجویز کا ▪

   .درصد را نشان دهد ١٠٠تا  ٩٢باید اشباع سي متري کپالس ا ▪

  ن:گردش خو 

مددجو در معرض خطر عوارض قلبي و عروقي حاصل از خونریزي ناحيه عمل ،عوارض جانبي بيهوشي،  اختلالات الكتروليتي و 

ضعيت قلبي بررسي دقيق تعداد و ریتم ضربان قلب و فشار خون، و تضعيف مكانيسم هاي طبيعي تنظيم گردش خون قرار دارد.

  عروقي مددجو را نشان مي دهد.

 قلب تمیک نوار ثبت ری(EKG)  معمولا بعد از عمل گرفته مي شود و با نوار قبل از عمل مقایسه مي شود.  

  رد یا نامنظم شد، باید کاهش یافت یا ضربان قلب تغيير کپيشرونده در هر بار اندازه گيري اگر فشار خون مددجو به طور

   .داده شود به پزشک اطلاع



 از طریق یک درن یا برش جراحي( یا  یک مشكل زودرس شایع، خونریزي است. از دست دادن خون ممكن است خارجي(

هر نوع خونریزي ممكن است سبب افت فشار خون، افزایش تعداد ضربان قلب وتنفس، پالس نخي شكل،  داخلي باشد.

پرستار  رخ دهد، باید به جراح اطلاع داد. تغييراتيه چنين کورتي پریده و بي قراري شود. در صپوست سرد، مرطوب و رنگ 

  .ند و ممكن است نياز باشد ميزان مایعات وریدي بيمار افزایش یابدکانفوزیون مایعات وریدي را برقرار مي 

 :ود گردش خونکاز عوارض ر پيشگيری 

ود خون وریدي هستند کبيشتر در معرض خطر ره پزشكي خود بعضي از مددجویان به دليل ماهيت جراحي، سن یا تاریخچ

   .تدابير زیر بازگشت خون وریدي به قلب و جریان خون در گردش را بهبود مي بخشد

  ممكن است در ورزش هاي ساق پا را انجام دهند. ساعت نيد در هنگام بيداري حداقل هر یککمددجویان را تشویق  

 . تحت عمل ورزش ممنوع باشد اندام

  ساعت  8در هر  نيد.کفشار هوایي استفاده  هاي جوراب هاي ضد آمبولي الاستيک یا پزشک از جورابطبق تجویز

  .مراقبت از پوست بعمل آید جوراب ها خارج شوند و ساعت یک

 توصيه مي شودبا دستور پزشک ر از تخت ت خروج سریع .  

  انداختن پاها روي نيد. مثل کند اجتناب کمي  متوقف  ه جریان خون به اندام ها راکاز قرار دادن مددجو در وضعيتي

    .و تشكيل لخته مي شود زانو ه موجب فشار بر عروق پشتکگرفتن بالش زیر زانو  قرارئهم و یا

 ه محور شانه ها و لگن در یک راستا قرار کقرات و نخاع به صورتي باید باشد پوزیشن بيماران در جراحي هاي ستون ف

  .مستقيم و صاف حفظ شود پشت بيمار به صورت گيرد.

 .مي کهاي بيمار گذاشته و زانوها در این حالت یک بالش بين پا با حفظ پوزیشن فوق بيمار مي تواند به پهلو ها برگردد

  .خم مي گردد

 نيدکاي ضد انعقاد طبق دستور استفاده از داروه.  

  ت ها و گلبول هاي قرمز جلوگيري کمثل پلااز غليظ شدن عناصر خوني  نيد تاکفي تجویز کایا وریدي خوراکي مایعات

   .شود

  :ها وضعيت خون رساني اندام بررسي 

 ها با توجه به زمان پرشدن مویرگي، نبض ها و رنگ و دماي بستر ناخن و پوست بررسي مي شود.  خون رساني اندام وضعيت

 ممكن است گردش خون را مختل  کهننده اي دارد کرار گرفته یا گچ یا وسایل محدود اگر مددجو تحت جراحي عروقي ق

ند. نبض اندام مبتلا ک را بررسي ميدیستال به ناحيه عمل  ينند، پرستار نبض هاي محيطي و پر شدن مویرگي در نواحک

 کند.با اندام غير مبتلا مقایسه مي را نيز 

 ممكن است لازم باشد  مددجو تثبيت شود. ه شرایطکیا بيشتر پایش مي شود تا زماني  دقيقه 15حياتي مددجو هر  علائم

سيژن ادامه یابد و از داروها یا جایگزیني مایعات استفاده شود.گاهي اوقات براي شمارش سلول هاي خون و که تجویز اک

    ه مي شود.فرستاد ایشگاهمطالعات انعقادي، نمونه خون گرفته شده و به آزم

  :درجه حرارت نترلک 



افزایش گرماي بدن سبب بهبود متابوليسم و در نتيجه بهبود عملكردهاي گردش  از عمل مهم است.تنظيم دما در دوره پس 

اهش سطح فعاليت سبب کدر مددجوي بيهوش،  ط اتاق عمل و ریكاوري بي نهایت سرد هستند.محي ود.خون و تنفس مي ش

احساس سرما و ناراحتي شكایت مي  ازشوند  ه مددجویان بيدار ميکزماني  اهش دماي بدن مي شود.ک اهش متابوليسم وک

ه نياز به باز شدن کجراحي هایي  .ارده مددجو در اتاق عمل است، در از دست دادن حرارت نقش دکطول مدت زماني  نند.ک

ه نياز ک% افزایش مي دهد 40انرژي را تا  محفظه هاي بدن دارند نيز سبب از دست دادن حرارت  و لرز مي شوند. لرز مصرف

   .سيژن را افزایش مي دهدکه ابيمار ب

 اقدامات پرستاری:

نوشانيدن مایعات  - 4گرم در رختخواب بيمار  يسه آبکگذاشتن  - 3 انداختن پتو روي مددجو - 2تعویض لباسهاي مرطوب  -١

   ردن اتاقکگرم  - 6پوشيده نگه داشتن سر - 5گرم در صورت مجاز بودن 

   .هستند هش دما(کا) مشكلات مربوط به هيپوترمي ان بيشتر در معرض خطرکودکسالمندان و  

  

 : بدخيم بعد از عمل هيپرترمي 

هيپرترمي بدخيم سبب افزایش تعداد تنفس، ضربان قلب، انقباضات   هوشي است. نده زندگي در اثر بيکنیک عارضه تهدید هيپرترمي 

اگرچه افزایش دما اغلب در مرحله القاي  عضلات مي شود.رس بطني، بي ثباتي فشار خون، سيانوز، لكه لكه شدن پوست و سفتي  نا

درمان سریع، این درصورت عدم تشخيص و  ند.کاز عمل عود ساعت بعد  72تا  24بيهوشي دیده مي شود، نشانه ها ممكن است 

   .شنده باشدکوضعيت مي تواند 

  :بعد از عمل عفونت 

  .ممكن است اولين علامت عفونت باشدنترل مي شود. به دليل اینكه افزایش دما کبه دقت  حرارت  بيمار درجه

 ندکستگاه تنفسي وادراري ارزیابي مي پرستار مددجو را از نظر منبع احتمالي عفونت از جمله محل سرم، زخم جراحي و د. 

 اه تنفسي و ادراري ارزیابي مي تگرا از نظر منبع احتمالي عفونت  از جمله محل سرم، زخم جراحي ، دس ددجوپرستار م

 . ندک

 شت خون، خلط کزیابي بيشتر شامل انجام و بررسي علاوه بر این باید به پزشک اطلاع داده شود و همچنين ممكن است ار

  .و ادرار لازم باشد

 اتتر کي و ع سوندهاي ادراري باقي ماندنبعد از عمل از جمله تنفس عميق و سرفه، خروج از تخت، برداشتن سری اقدامات

   .اهش مي دهدکزخم جراحي خطر عفونت بعد عمل را هاي وریدي و مراقبت آسپتيک از 

 

  ت:مایع و الكترولي تعادل 



ند و عملكرد قلبي و نورولوژیک را کوضعيت هيدراتاسيون را بررسي مي  دليل خطر اختلالات مایع و الكتروليت در مددجو، پرستار به

 ند.کئم اختلالات الكتروليتي پایش مي از نظر علا

 د. کنا مقادیر پایه مددجو مقایسه مي مقادیر آزمایشگاهي پایش شده را ب 

 ها است. تنها منبع دریافت مایعات  فایـت  آنکاشتن انفوزیون هاي  وریدي و حفظ یک مسئوليـت مهم پرستار، باز نگه د

ن شود اند تا مطمکاتتر را مشاهده مي کپرستار محل ورود  ریدي است.اتتر هاي وکاوليه بعد از جراحي از طریق  در ساعت

  امل داخل رگ قرار گرفته و مایع بطور آزادنه جریان دارد.که بطور ک

 مایعات ثبت صحيح دریافت و دفع(I&O)  ندکمک مي کليوي و گردش خون ک به بررسي عملكرد.  

 ه از طریق جراحي گذاشته شده اند، ترشحات گوارشي)استفراغ، کي از جمله: ادرار،ترشحات درن ها پرستار همه مایعات دفع

   . اسهال(، و درناژ زخم ها وحتي تعریق را اندازه مي گيرد

  

  :عملكرد های عصبي بررسي 

 بعد از عمل مددجو اغلب خواب آلود است. آگاهي به محيط در حفظ وضعيت روحي مددجو مهم است.

 ه کوسيجرها ومراقبت هاي پرستاري را جراحي تمام شده، پر کهکند و توضيح مي دهد  پرستار مكررا مددجو را بيدار مي

 هد به بيمار توضيح مي دهد. قرار است انجام د

  مددجو  شدند،  رفلكس هاي مددجو، قدرت عضلات و سطح هوشياري برمي گردد. ابوليزهه داروهاي بيهوشي متکوقتي

پرستار رفلكس هاي مردمک ، بلع و  آگاه باشد. )بيمارستان( از ترخيص از ریكاوري حداقل به شخص و مكانباید قبل 

 ند.کحرآت اندام ها را بررسي مي 

 ودهر تغييري در سطح هوشياري باید به سرعت به پزشک گزارش ش. 

  دهد. به  امل تري را انجام ميکي دارد ، پرستار بررسي نورولوژیكاگر مددجویي جراحي بر بخشي از سيستم نورولوژیک

ت، جریان خون و نبض هاي کرات و نخاع دارد، پرستار حس و حرعنوان مثال اگر مددجو عمل جراحي در ناحيه ستون فق

  .ندکيه عمل را به طور مكرر بررسي مي محيطي و وجود هماتوم در ناح

  تورم گردن، سختي در بلع و دیسترس تنفسي توجه در جراحي هایي آه در ناحيه گردن انجام مي شود  باید به افزایش

  . شود

 که بيهوشي نخاعي یا اپيدورال داشته اند براي چند ساعت باقي مي ماند سانيکت درکفقدان حس و حر.   

 

 :انسجام پوست و شرایط زخم بررسي 

  .ندکوتر بررسي مي کبودي، خراش، یا سوختگي با کضعيت پوست مددجو را از نظر راش، پرستار و

 .زیشن نامناسب در بودي ممكن است در اثر پوکخراش یا  راش ممكن است نشان دهنده حساسيت دارویي یا آلرژي باشد

  .ردن )بستن دست ها و پاها به تخت یا اتصالات آن( یا اختلالات انعقادي ایجاد شودکتخت عمل، محدود 



 الكتریكي بر روي پوست باشد وتريکن دهنده قرار گرفتن نا مناسب پد سوختگي ها ممكن است نشا.  

 به پزشک اطلاع داده شود سوختگي یا صدمه جدي به پوست باید در گزارش ثبت و.   

 فاظت و ترشحات را جمع آوري ه از ناحيه زخم حکي با یک پانسمان پوشانده مي شود بعد از عمل اغلب زخم هاي جراح

 ند.کسمان را مشاهده و ثبت مي پان پرستار مقدار، رنگ و بو و قوام ترشحات روي کند.مي 

 .پرستار مقدار ترشحات را با توجه به تعداد گازهاي اشباع شده با  ترشحات خونابه اي بلافاصله بعد از عمل شایع هستند

 شيدن یک دایره در اطرافکرشحات دیده شد، راه دیگر بررسي، خون تخمين مي زند. اگر بر روي سطح خارجي پانسمان ت

 ریخ و زمان است.ر تاکترشحات و ذ

 وجود ندارد  عاليدر بررسي زخم توجه به اینكه لبه هاي زخم به هم نزدیک شده اند و هيچ گونه خونریزي یا ترشحات ف

 مهم است.

  ندکزخم از تكنيک آسپتيک استفاده مي پرستار در مراقبت از.  

 هاي جراحي باید باز باشد تا ترشحات بتوانند از زخم خارج شوند. درن  

 ي زخم اهميت ویژه اي دارد زیرا پایه اي براي محاسبه طول اقامت مددجو در بيمارستان استبررس.  

 در تومورهاي گردني، خيس شدن پانسمان ممكن است نشانه نشت (Cerebro Spinal Fluid) CSF  از محل جراحي

 باشد.

 رد شدید مي گرددنش التهابي در بافت هاي اطراف گردن وجود دارد و موجب دکاحتمال عفونت یا وا.  

  ساعت بعد توسط پزشک انجام مي شود 24اولين پانسمان در جراحي هاي ستون فقرات معمولا.  

 پانسمان باید تميز و خشک نگه داشته شود و به پانسمان محل ایلياك توجه شود.  

  همووك حائز اهميت استدرن مراقبت از. 

 

 سطح تحرک مددجو: 

 . است مهم نيز مددجو تحرك سطح بررسي

 پيشگيري تدابير از توان مي. دارد وجود فشاري زخم گسترش از نگراني نباشد، تخت در حرکت به مایل یا قادر مددجو اگر 

  (بودن مجاز صورت در مواج تشک. )کرد استفاده فشار کاهش ابزارهاي و تخت در چرخيدن برنامه مثل کننده

 دارد را جایي جابه و حرکت اجازه بریس یا کمربند بستن از بعد بيمار نخاع و فقرات ستون هاي جراحي از بعضي در.  

 است الزامي بریس زیر پوست از مراقبت. 

 هنگامي آه بيمار out of bed  اهش خطر افتادن بيمار به دليل سرگيجه کید مطمئن شویم اقدامات لازم جهت با. مي شود

ت آند و به کیوتراپ از تخت خارج شده یا حرمک پرستار یا فيزکبهتر است بيمار به   .، عدم تعادل، ضعف و ... انجام شود

  .آهستگي گام بردارد

 روش صحيح از تخت خارج شدن پس از پوشيدن بریس به این صورت است:  

در همين زمان پرستار  .ف دست ها بر تخت در وضعيت نشسته قرار گيردکسپس با فشار دادن  .ابتدا باید به یک پهلو برگردد

 .ندکمایت، بيمار را از تخت خارج  مي ر( و حکمک)مثل استفاده از واکخت پایين مي آورد و با پاهاي بيمار را از روي ت



 

 

 :عملكرد دستگاه ادراری بررسي 



اي بيهوشي داروه .ساعت بعد از بيهوشي به دست نياورد 12تا  8نترل ادراري را براي کدجو ممكن است بر حسب نوع جراحي، مد

 نند.کاست از احساس پري مثانه جلوگيري اپيدورال یا نخاعي ممكن 

 ندکظر اتساع مثانه با لمس بررسي مي پرستار قسمت تحتاني شكم درست بالاي ناحيه عانه را از ن.    

   باشدميلي ليتر در ساعت  50تا  30اگر مددجو سوند ادراري دارد باید ميزان ادرار در افراد بزرگسال.   

 دهد پرستار رنگ و بوي ادرار را مشاهده، بررسي، ثبت و در صورت وجود مشكل اقدامات پرستاري لازم را انجام مي.   

 12 تا 2ه بر حسب نوع عمل ، براي حداقل کیي از دستگاه ادراري داشته باشد ممكن است بيمار، جراحي در بخش ها 

 ساعت ادرار خوني دیده مي شود. 

 مداوم عملكرد تناسلي ادراري را انجام مي دهد پرستار بررسي.  

 

 :عملكرد دستگاه گوارش بررسي 

طور طبيعي در طول به  ممكن است سبب تهوع واستفراغ شوند. نند وکت دستگاه گوارش را آهسته مي کداروهاي بيهوشي حر 

  شود.اهش یا فقدان صداهاي روده در همه مناطق چهارگانه شكمي سمع مي کمرحله بهبودي، 

 ( مشاهده کپرستار شكم را از نظر اتساع )ند. کبررسي مي  وه ممكن است در اثر تجمع گاز ایجاد شود 

  ه جراحي شكمي داشت در صورت بروز خونریزي داخلي اتساع شكم رخ مي دهد اما این یک علامت کدر مددجویاني

دستكاري روده ها شده اند  جراحي دچار ه درحينکدر مددجویاني شكم)نفخ( ممكن است دیررس خونریزي است.اتساع 

 رخ دهد. 

  ند وي را از نظر احتمال آسپيراسيون یا وجود کي را دریافت مي کخورا مایعاته مددجو براي اولين بار کپرستار هنگامي

 .تهوع و استفراغ پایش مي آند

 ساعت انجام مي شود. 8تا  4ات دودي هر رکبررسي از نظر بازگشت ح  

  صداي بلند در دقيقه  30تا  5 ند.کي طبيعي روده سمع مي روتين شكم را از نظر شناسایي بازگشت صداهاپرستار به طور

 گازداشتهکه بيمار دفع  این ه حرآات دودي برگشته است ویاکهاي چهارگانه شكم، نشان مي دهد  در هر یک از بخش

   است.

 ان دهنده عملكرد طبيعي روده است.ه یک علامت مهم و نشکن در مورد دفع گاز سوال مي پرسد همچني 

  دارد اي معده –اگر مددجو لوله بيني (NGT) دارد از نظر باز بودن لوله و رنگ ومقدار ترشحات باید بررسي شود.  

  ت ناگهاني مددجو جلوگيري شود.کاهش تهوع باید از حرکبه منظور  

  ند.کرا در زمان رسيدن به بخش دریافت مددجومي تواند قطعه هاي یخ یا جرعه هاي آب  

 در زمان NPO  ندکمک مي کبد دهان و جلوگيري از حالت تهوع بودن، دهان شویه به پيشگيري از خشكي و طعم.  

   به محض تحمل  هوشي عمومي بيمار مایعات نمي نوشد.بي و سستي ناشي از تهوع، استفراغ ( ات روده )کندي حرکبه دليل

ه موجب پيشگيري از عوارض گوارشي و کتجویز مي گردد  )ساده( دستور، یک رژیم مایعات صافو در صورت داشتن 

   .بازگشت دفع طبيعي مي گردد



 

 :به استراحت و راحتي دستيابي 

درد حاد   .با رفع اثرات بيهوشي ممكن است درد مددجویان افزایش یابد. تسكين درد از جمله عملكردهاي ضروري پرستار است 

مددجویان بي قرار شده و ممكن  کهود سبب مي ش و ... لامينكتومي جراحي بخصوص در اعمال جراحي روي استخوان مثلبرش 

 علت تغييرات موقت در علائم حياتي باشد.  همين است

 هاي تنفسي سرفه و تنفس عميق  مشكل است.  ورزش در حين درد، شروع 

  پس سري تير بكشد بيمار  ناحيه بر روي مهره هاي گردني باشد، درد ممكن است به شانه ها و جراحيکه در صورتي

 محور سر وشانه ها و سينه در یک همراه گردن، بدن خود را نيز بچرخاند. بایدکت هنگام حر. دارد Collar معمولا یک

  .باشند

 

  و مفاصل انتشار یابد پهلو هاه ممكن است ب درد مري باشدکه جراحي بر روي مهره هاي کدر صورتي.  

 هماتوم اگر بيمار فيوژن استخواني با پيوند خار ایلياك داشته باشد درد شدیدي خواهد داشت. محل دهنده پيوند از نظر 

 د.باید مسكن تجویز گرد نترل و حتمأک

  زخم ناحيه عمل ممكن است تنها منبع درد باشد.   

 شش هاي عضلاني در اثر وضعيت دادن روي تخت که ترشحات، پانسمان یا گچ محكم و تحریک حاصل از تيوب هاي تخلي

  .عمل مي تواند سبب درد و ناراحتي شود

 درد بيمار: درمان

  ندکت اول بعد از عمل جراحي استفاده ساع 48تا  24تجویز مسكن هاي مخدر : پرستار باید مسكن ها را در حد مجاز در. 

   رل تعداد تنفس و وضعيت عمومي بيمار باید تجویز گردندنتکدرها مثل مرفين با خم

 ندکكر، یا تصویر سازي ذهني استفاده پرستار مي تواند از سایر تدابير تسكين درد از جمله وضعيت دادن، ماساژ، انحراف ف.  

 



 Body image  

 کنداحساس خود در مورد ظاهرش صحبت به مددجو فرصت دهيد تا درباره  

 نيد.کن رفتن نگراني بيمار با او صحبت جهت از بي 

 نش هاي جسمي و عاطفي بيمار را بررسي و به پزشک گزارش دهيد.کوا 

 روان درماني و  ااردرماني، گاهکتوان بيمار را به فيزیوتراپي و  جهت بدست آوردن استقلال و انجام فعاليت هاي روزانه مي

 .یا مشاوره با روان پزشک ارجاع داد

  ،بند ها پانسمان هاي بزرگ، درن ها و تيوب ها  و در جراحي هاي ستون فقرات پوشيدن بریس  ،گردنظاهر زخم ها  ،

تغييرات  ت و فعاليت ممكن است در وضعيت روحي و تصویر ذهني از خود در بيمارکاثرات جراحي مثل محدودیت حر

  .ندکدائمي و مشكل ساز ایجاد 

  باید بطور مداوم انجام گردد و اگر انتظارات طبق پيش بيني پيش نرود پرستار در مراقبت بعد از عمل ارزشيابي مددجو

طرح مراقبتي را بر اساس اوليت نيازهاي وي بازنگري ميكند و باید جهت  بازگشت مددجو به یک وضعيت پایدار تلاش 

  .گردد

  تحویل بيمار از اتاق عمل روش 

  )چک دستبند با پرونده( اطمينان از بيمار صحيح .1

  طلاع از نوع عملا .2

   ...، حفظ پوزیشن خاص و Collar اطلاع از مراقبت خاص مورد نياز بيمار از اتاق عمل تا بخش مثل بستن .3

  دریافت گزارش دقيق از مسئول تحویل بيماراز ریكاوري .4

  قرار داشتن بيمار در وضعيت امن روي برانكارد و گرم نگه داشتن وي .5

 .پرونده اوراق کنترل و...  یا  ICU به بيمار انتقال دستور بخصوص ، پزشک دستورات چک .6

 )وضعيت پانسمان، درن و ...(، بررسي نورولوژیک، بررسي پوست نترل محل عملکهوشياري، علایم حياتي،  سطحبررسي  .7

مثل  الات بيمارنترل اتصکاري، سطح راحتي و پوزیشن بيمار، وتر یا هر گونه مورد غير عادي(، برون ده ادرک)سوختگي با 

 ... .ت و کسوند فولي، آنژیو

 

 آموزش های زمان ترخيص : 

   :صورتيكه امكان ترخيص بيمار بعد از عمل وجود داشت موارد ذیل باید توسط پرستار به بيمار آموزش داده شود در

  مراقبت از زخم و یا محل جراحي .1

  نحوه فعاليت و مراقبت از خود .2

  رژیم غذایي .3

 ها آننحوه مصرف داروها و عوارض  .4

   زمان مراجعه براي پانسمان و پيگيري درمان  .5
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