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 خلاصه نکات مهم ریکاوری

 اختلالات  فیزیولوژی ارگانهای مختلف  با شماری از از بیهوشی عمومی و جراحی خروج

 :همراه است که موارد شایع آن 

Cardiovascular. Instability  

 Shivering 

Hypothermia 

Hypoxia 

PONV 

 در یک مطالعه هیجده هزار بستری پی در پی درPACU ،24 %تهوع و استفراغ    : عوارض

 .شایع ترین بوده اند% 2/7 هیپوتنشن، %6/8حمایت راه هوایی  -9/8%

 



تون کاهش بیهوشی، از خروج محض به هوایی راه انسداد علت بیشترین 

 داروهای دلیل به هوشیاری سطح کاهش و سداتیو داروهای علت به حلق عضلات

  .اپیوئیدها و عضلانی کننده فلج وریدی، و استنشاقی بیهوشی

 

 آخرین گروه عضلات هستند که ازبلوک خارج می شوند تون عضلات اوروفارنژیال

 .نمی توان ارزیابی کرد TOFو با تست های روتین مثل 

 

 



8و گذاری لوله به نیاز است ممکن شکم جراحی تحت بیماران %10 تا  

 عملکرد اختلال درد، توان می را آن علل که باشند داشته ای تهویه حمایت

 .کرد ذکر تنفسی درایو و عضلانی ضعف ، دیافراگم

 

لید ترکیب II، V5 ECG، 80% تفسیر که دهد می نشان را ایسکمی وقایع  

 پیشنهاد(ACC)امریکا قلب کالج نباشد، صحیح است ممکن مانیتور چشمی

 .گردد آنالیز ST سگمان بهتراست خطر پر بیماران در کند می



سالین نرمال با کافی هیدراسیون ، کنتراست دنبال به نفروپاتی از جلوگیری برای. 

به ( لیتر میلی 600 از بیش مثانه حجم) جراحی از بعد ادراری احتباس ، مطالعه یک در  

       : آن مهم عوامل که بود %16 ، دقیقه 30 مدت به آن تخلیه در توانایی عدم همراه

50 بالای سن 

750 از بیش دریافتی مایع   

باشد می 270 عمل از قبل مثانه حجم. 

 



شده ایجاد باریاتریک لاپاراسکوپیک با جراحی بیماران %66 تا %22/7 رابدومیلیز    

 .است جراحی مدت و BMI افزایش ، خطر عوامل ،که

 

از بعد که %65 ، لرز بروز GA (65-5%)مذکر جنس : ایجاد عوامل- %33 اپیدورال و  

 (نسدونال از بیشتر پروپوفول) دارو نوع و

 

ًعمل از بعد روز 5 ظرف را دلیریوم از درجاتی سال 50 بالای بیماران درصد10 تقریبا  

  تعویض و %35 از بیش هیپ عمل مثلاً دارد، زیادی تاثیر عمل نوع که کنند می تجربه

 %41 زانو طرفه دو مفصل

 

 

 



 خروج بیمار از ریکاوری با مسئولیت پزشک بیهوشی است حتی پرستارPACU  طبق

 .ترخیص کند( نمره دهی )استاندارد 

 

PACU  اثرات  برای مانیتور و مراقبت ازبیمارانی تهیه شده که درحال ریکاوری از

 .می باشند فیزیولوژیک فوری بیهوشی وجراحی

 

PACU  ممکن است  _یک مراقبت گسترده از بیمارانی که از بیهوشی خارج می شوند

که مستقل کارکرد را   منزلرا داشته باشند یا حتی بیمار بتواند از آنجا به حداقل مراقبت 

.  را داشته باشد ، طراحی شده استمراقبت ویژه  بخشدارد یا در حالتی که بیمار نیاز به 

 (مانیتورینگ از بیماران ناپایدار)

 



ضمن در PACU همچنین و باشد پایدار بیماران برای راحت و آرام محیط باید 

  بیهوشی متخصص بخصوص پزشکان به آسان دسترسی که عمل اطاق به نزدیک

 .باشد داشته را تجهیزات و

 

در PACU اکسیژن مانیتورینگ : از بیمار تحویل از قبل باید بیهوشی متخصص   

(P.oximeter)، و خون فشار ، قلب ضربان ( کاپنوگرافی و ،عمق تعداد) تهویه  

ECG باشد مطمئن. 

 

 

 



گردد ثبت دقیقه 15 هر و باشد مانیتورینگ قابل آن هر بیمار حیاتی علائم ریکاوری در  

 .شود می محسوب بیمار پزشکی برگه از بخشی واین

 

پرستاران PACU درمان و عوارض سریع شناخت برای دیده آموزش و ماهر باید. 

 

بیماردر پذیرش PACU راههای برقراری و مانیتورینگ ، اکسیژن کردن وصل از بعد  

  عمل نوع بیمار، تاریخچه : ریکاوری پرستار به بیهوشی متخصص توسط باید وریدی

  و شده انجام اقدامات و خونریزی شده، مصرف داروهای زمان، مدت بیهوشی، و جراحی

 .کند بیان را افتاده اتفاق عوارض



 :آخرین بازبینی شده 2009که در  PACUمراقبت استاندارد در 
 

 تمام بیمارانG.A   ،R.A  وMAC باید مدیریت بعد از بیهوشی مناسب را دریافت کنند. 

  انتقال بیمار باید توسط فرد ماهر از اطاق عمل به ریکاوری انجام و در طول انتقال حمایت

 .لازم را برخوردار باشد

 بعد از ورود به ریکاوری بیمار ارزیابی مجدد گردد و گزارش شفاهی به پرستارPACU   تحویل

 داده شود

 اکسیژناسیون، تهویه  : لازمطور مداوم ارزیابی و مانیتورینگ وضعیت بیمار در ریکاوری باید به

 .، گردش خون، سطح هوشیاری و دما صورت گیرد

 مسئول ترخیص از ریکاوری می ( متخصص بیهوشی )پزشک

 .باشد





  PACUبرای بیماران  ASAگاید لاین 

 



علاوه بر آن موارد زیر توصیه می شود: 

 متعدد برای پیشگیری عوامل ضد استفراغPONV استفاده شود 

O2 برای بیماران در خطر هیپوکسی تجویز گردد 

 برای نورموترمی شدنهوای گرم پرفشار در صورت امکان. 

 



Demerol   یا سایر آگونیست برای درمان لرز  . 

 جای گرم کردن برای هیپوترمی را نمی گیرد  -دارودرمان لرز با  . 

 باید  می شود، نارکوتیک یا فلج کننده عضلانی استفاده بنزودیازپین، زمانی که از

 .  باشدآنها در دسترس  آنتاگونیست

 خاصمگر در بیماران  -نیستترخیص پروتکل از جزئی ادرار کردن و نوشیدن مایعات.   

 همه بیماران باید یک فرد آگاه و مسئول برای همراهی تا خانه را داشته باشند 

 دپرشن قلبی و تنفسی که خطر اما تا زمانی نیست، اقامت کوتاه مدت اجباری مد نظر

 . هست بیمار باید در ریکاوری بماند 

 



 باعث مختلف، اختلالات فیزیولوژیک در طول جراحی و بیهوشی بر روی ارگانهای

 . می شود خروج بیمار از بیهوشی را تحت تاثیر خود قرار دهد 

 شایعترین اختلالات: 

  Cardiovascular. Instability , Shivering 

Hypothermia, Hypoxia , PONV 

 24عوارض : گرفت نفرصورت هزار  18در یک مطالعه که بر روی % :

هیپوتنشن ,  6/8، به حمایت راه هوایی ، نیاز 8/9تهوع و استفراغ شایعترین، 

 .  درصد  2/7

 





  که بیشترین عوارض علیرغم بروزPONV   نامطلوببود ولی عوارض  :

 . می باشدتضعیف تنفسی و قلبی هوایی، راه انسداد 

 





از اطمینان و هوائی راه بودن باز برای تلاش ریکاوری به بیمار انتقال موقع در 

 کردن گوش ، سینه قفسه حرکات مشاهده طریق از تواند می که است مهم آن

 بیمار بینی و دهان روی که دست کف به تنفس احساس یا و تنفس صدای

   .  Chin lift مثل حالت و است

 

باید ریکاوری به انتقال در بیماران تمام استثناء، موارد جز O2 کنند دریافت  

 بالا BMI دیگر، موارد (O2ast< 90% )است هیپوکسمی زمان بیشترین چون

   . تنفس تعداد و سداتیو میزان ،

 



هیپوکسمی اطاق هوای با  است ممکن که نرمال بیماران در 

   . گردد بررسی case به case باید نگردند
 

مستعد کیلوگرم 100 بیشتراز وزن یا و سال 60 بالای بیماران 

   . هستند   Air Room با هیپوکسمی
 

در حتی هیپوکسمی عامل تواند می تنهایی به هیپوونتیلاسیون 

   گردد ریکاوری به بیمار  انتقال در Minor جراحی عمل

 



از دست رفتن تون عضلات هوایی، عامل انسداد راه بیشترین :  انسداد راه هوایی

 فارنکس است 

 انقباضات عضلات فارنکس باعث ( زمان انقباض دیافراگم)دم  دردر بیمار بیدار

 . جلو راندن زبان و کام نرم می شود و راه هوایی را باز نگه می دارد 

 انسداد ناقص یا فارنکس، خواب بدنبال سداتیو باعث کاهش فعالیت عضلات

فشار منفی بیشتر و حرکات ، فعالیت بیشتر دیافراگم هوائی، باعث کامل راه 

     . و برآمدگی عضلات شکم می گردد استرنوم پارادوکس همراه با رتراکسیون 

 Rocking  motion 

 



 برای باز نمودن راه هوائی از مانورJaw Thrust   یاCPAP    یا هر دو می

 . توان استفاده کرد 

 در بیماران خاص استفادهOral or Nasal Airway   یاLMA  نیاز است . 

 حمایت راه هوایی باید صورت گیرد سدیشن تا خروج بیمار از ، . 

 اثرباقیمانده هنگام ارزیابی انسداد راه هوایی فوقانیNMBA  مدنظر باشد  . 

 

 



تراشه لوله وجود با یابد، می ریکاوری فارنکس عضلات از زودتر دیافراگم ،  

  .  باشد نرمال  CO2 غلظت و تهویه میزان است ممکن

راه انسداد است ممکن بیمار، انتقال و تراشه لوله خروج بدنبال تحریک  

  . نیفتد اتفاق هوائی

خواب به است ممکن دوباره بیمار تحریک، بدون و ریکاوری به انتقال از بعد  

  یا کوتاه داروهای که بیماری حتی ، گردد هوائی راه انسداد باعث و رود

  . کند دریافت NMBA الاثر متوسط





 نسبتTOF   قابل ، که برای ارزیابی عملکرد عصبی و عضلانی بکار می رود

 . اعتماد نیست 

 

 سنجش نسبتTOF   یک بررسیsubjective   است و وقتی با مشاهده

 . کننده است ، گمراه لمسی یا چشمی تنها باشد 

 

 نسبتافتTOF   اما . شاید قابل تشخیص نباشد   0.4- 0.5تا به کمتر از

 .  ممکن است ادامه داشته باشد   0.7ضعف عضلانی تا نسبت 



 می رسند که نسبت  عملکرد ماهیچه های فارنکس به نرمالزمانیTOF   به

 . برسد   0.9بیش از 

 

 هرتز که روش قابل اعتماد برای   100ثانیه با  5بررسی تحریک تتانوس

 . را دارد   TOFبرگشت عضلات است ولی این هم خطای مثل 

 

 روش در بیمار بیدارTOF  روش اما , استیا تحریک تتانوس دردناک

 .ارزیابی بالینی بهتر است 

 



و بستر از پا ثانیه 5 کردن بلند ، زبان آوردن ،بیرون کردن مشت قدرت بالینی، ارزیابی  

  راه های ماهیچه حفاظت نگهداری نشانه چون. باشد می استاندارد ,سر کردن بلند

   . باشد می هوائی

عضلات تون از تری اعتماد قابل نشانه پیشین دندان مقابل در زبان مقاومت مانور 

 (بیمار سر آوردن بالا مقابل در 0.6 با  %85 نسبت ) فارنکس

باشد می قراری بی و تنفسی دیسترس : ریکاوری در عضلانی ضعف علائم .   

ماندن ،باقی تنفسی،هیپوترمی اسیدوز : عضلانی قدرت ناکافی اتیولویک،برگشت عوامل  

  . خارجی تحریک کاهش و بیهوشی داروهای اثرات

 



بلوک ریکاوری :الکترولیتی اختلالات اصلاح هوایی، راه حمایت بیمار، کردن گرم 

   .کند می بهتر را عضلانی

باشد داشته کمتری عوارض شاید سودامدکس با ریورس. 

را هوائی راه که صوتی تارهای ناگهانی اسپاسم به لارنگواسپاسم 

  . (مسدودکند)کاملاًببندد

ًحال در که بیماری _ریکاوری در یا تراشه لوله خروج بدنبال عمل اطاق در معمولا 

  . افتد می اتفاق- باشد می بیداری

 



مانور Jaw Thrust  با همراه CPAP، 40 فشار cmH2O تزریق نداد پاسخ اگر  

 گذاری لوله است بهتر ,عضلانی mg/kg 4 یا وریدی  1mg/kg–0.1 ساکس

  . نگیرد صورت بسته  v.cord برابر در زور به تراشه

پرون وضعیت یا طولانی جراحی عمل با بیماران در احتمالی عارضه هوائی راه ادم 

   . است لنبرگ ترند و

شود مشاهده ممکن کردند دریافت زیادی خون یا مایع که بیمارانی در ادم .   

 ادم باعث ممکن  ،اندارترکتومی تیروئید، گردن، و حلق زبان، روی های جراحی  

 . شود هماتوم یا هوائی راه

 

 



 از خروج لوله تراشه از باز بودن راه هوایی مطمئن باشید قبل . 

 هوائی، از ساکشن دهان و راه بیدار، بعد بیمار بهتراستleakage Test   صورت گیرد 

 برای بازدم در لوله تراشه با خالی شدن  توراکس متدهایی مانند فشار مثبت داخل

Cuff  قابل  حجم جاری  %15.5نشت هوا بیش از ونتیلاسیون، یا در بیمار با مکانیکال

 . می باشد قبول 

هماتوم یا ادم دنبال به شدید فوقانی هوائی راه انسداد با بیماران در ماسک با تهویه  

  . نباشد میسر , است ممکن

باشد می هماتوم تخلیه درمان هماتوم، آن بدنبال و تیروئید جراحی در   

 

 



اقدام شاید ، باشد کرده پیدا نفوذ نسوج، بین هماتوم یا مایع که مانیز 

  دارد، خودبخود تنفس که بیماری در . باشد نظر مد تراکئوستومی مانند اورژانسی

  . است بهتر  (Awake Intubation) بیدار گذاری لوله تکنیک

 بیمارانی که ازCPAP  استفاده می کنند بهتر از بعد از خروج لوله تراشهCPAP 

 .رود با تنظیم قبلی بکار 

 بیمارانOSA  ممکن است تا زمان عمل جراحی تشخیص نداده باشند و اغلب

 . در ریکاوری باعث انسداد راه هوایی گردد 

 در بیماران مشکوک بهOSA  باید با بیداری کامل ، لوله تراشه خارج شود . 



 بیمارانOSA    به نارکوتیک و بنزودیازپین حساس می باشند برای بی دردی بعد از

 . استفاده شود  R.Aعمل بهتر است از 

 تلاش برای باز کردن انسداد راه هوائی فوقانی بهتر است ابتدا غیرتهاجمی باشد  . 

 مانورJaw.T  همراه باCPAP  ،5 سانتی متر  15تا  . 

 درصورت عدم پاسخCPAP  , LMA  گذاری و اگر پاسخ نداد، لوله گذاری تراشه . 

 0.3،نارکوتیک فلومازنیل ,میلی گرم  1)تا   0.2)اثر داروهای بنزودیازپین با-

0.5mic/kg  نالوکسان ریورس می گردد  . 

 باقیماندهاثرات NMBA   دارویی ویا عوامل موثر بر آن مانند هیپوترمی  عوامل باید با

 گردددرمان 

 

 





Differential Diagnosis of Arterial 

Hypoxemia in the Postanesthesia Care Unit  

ALVEOLAR HYPOVENTILATION  

DECREASED ALVEOLAR OXYGEN PRESSURE  

V _ Q  MISMATCH AND SHUNT  

INCREASED VENOUS ADMIXTURE  

DECREASED DIFFUSION CAPACITY  



 آتلکتازی و هیپوونتیلاسیون شایع ترین علل هیپوکسمی شریانی

 گذرادر بلافاصله بعداز عمل هستند 

 هوای اطاق به تنهایی برای ایجاد آلوئولی در هیپوونتیلاسیون

 . شریان کافی است هیپوکسمی 

 

 

 





 به طور خطی با افزایش ای، تهویه دقیقهPCo2   بطوری که افزایش  ، ارتباط دارد

1mmHg ,PCO2  2باعث افزایش lit/min  می گردد آلوئولی تهویه  . 

 بعد از بیهوشی اثرات داروهای بیهوشی و نارکوتیک پاسخ مغز بهPCO2  را ساپرس

 .  می کند 

 زمینه ای ریه سینه، بیماریهای دفورمیتی قفسه عضلانی، عوامل دیگر مثل ضعف  ،

 .  می گردد آلوئولی دیستانسیون شکم باعث کاهش تهویه 

 افزایش به هیپوکسمی شریانی ثانویه به هیپرکاپنیFIO2  و نرمال کردنCo2     

بنزودیازپین یا تهویه  ریورس داروهای نارکوتیک و باتحریک خارجی برای تنفس یا 

 .  پاسخ می دهد مکانیکی 

 تجویز اکسیژن و افزایشO2 sat   یاPO2  شدن هیپوونتیلاسیون نیست برطرف نشانه

  . 

 





 قطعNO2  باعث کاهش میزان الوئول به علت انتشار سریع و برگشت به

PAO2   وPaCO2 کاهش . می گرددPAO2  باعث هیپوکسمی و کاهش

PaCO2   می گردد درایو تنفسی باعث ساپرشن . 

 Diffusion Hypoxia  ، بعد از قطعNO2  با تنفس دقیقه  10تا  5به مدت

 در هوای اتاق از بین میرود 

مکانیسمHPV   ناحیه نرمال ریه به باعث می شود که خون از ناحیه کم تهویه

 . منتقل شود 

 

 



اثرات باقیمانده هوشبرهای استنشاقیSNP  , باعث کاهش  ، دوبوتامین

 هیپوکسمی در ریکاوری می گردند و  HPVمکانیسم 
 

V/Q  Missmatch  به اکسیژن ترابی پاسخ می دهد اما شانت به افزایش

FIO2  پاسخ نمی دهد . 

 

 عفونت آسپیراسیون، ولی باشد، بیشترین علت شانت می تواند آتلکتازی

 . هستندریوی از علل دیگر شانت 

 



 مقدار  _پاییندر برون ده قلبیvenous admixture  کاهش بالا باعثPao2 

باعث کاهش ( شانت)آتلکتازی  _ریویادم  _قلبی پائینبرون ده .  گرددمی 

Pao2  می گردند 

 

 عوامل دیگرHypoxia  هیپرتانسیون ، (فیبروز)در ریکاوری بیماری زمینه ای ریه

 است ریوی 

  خالی بودن منبعO2) )و قطع ارتباط با منبع اکسیژن رامد نظر داشته باشید  . 

 

 ادم ریوی در ریکاوری بیشتر به دلیلOverload  مایع یاCHF  می باشد و علل

 . TRALI , POPEکمتر شایع 



POPE  : افزایش    (انسداد)معمولا بدنبال خروج لوله تراشه و بسته شدن راه هوائی ،

دو  بالای فشار هیدرواستاتیک  بالا و اختلاف   V.R, توراکس در دمفشار منفی داخل 

 pul.edemaایجاد و در نتیجه آلوئول نشت مایع به داخل ریه ، طرف عروق 

POPE  در بیماران با جنس مذکر وmuscular  از  دقیقه  90افتد وتا بیشتر اتفاق می

 انسداد راه هوایی فوقانی دیده میشود

 کاهش تنفسی، دیسترس : علائمO2 sat  - سمع ریه  خونابه ای ، کف آلود و ترشح  

 .  حالت بال پروانه ای  C_x _ Rمنتشر دو طرفه و  در رال 

 درمان حمایتیO2   ،تراپیPosition ، دیورتیک ودر موارد شدیدIPPV   . 

 



TRALI  : خون و است که بیمارانی ریوی در یکی از علل ادم ترالی

 راحین عمل دریافت نمودند  (Platو  WB-P.C،FFP) فراورده های آن 

 ساعت بعد  6ساعت بعددیده می شود ولی تا 4-2این اتفاق بطور معمول

 . از دریافت فراورده های خونی ممکن است خود را نشان دهد 

 افت قلبی، علائم آن ادم ریوی غیرBP ، کاهشWBC  و وجود  ،لکوپنی

 ریویگرانولوسیت در مایع 

  مکانیکیاینوتروپ و تهویه تراپی، دیورتیک، اکسیژن حمایتی، درمان  . 





TACO  :  دربیماران قلبی وکلیوی وبدنبال جراحی با تغییرات حجمی بالا

 دیده میشود

این بیماران علایم اورلود مایع مانند فشارخون بالا همراه تنگی نفس دارند 

2ساعت بعد از دریافت مایع یا فراورده خونی علامتدار میشوند6تا 

درگرافی سینه ممکن است علایم بزرگی قلب یا مایع درجنب دیده شود وBNP  

 بالا بنفع تاکو میباشد

درمان مانند ترالی می باشد 



   مانیتورینگ و درمان هیپوکسمی 

 باشد و پالس اکسی متر هم نمی  شاید هزینه بر اکسیژن روتین تجویز

اما با توجه به درمان  . تواند یک مانیتورینگ دقیق برای تشخیص باشد 

 . اکسیژن در ریکاوری توصیه می شود استفاده از عوارض افراد هیپوکسیک 

 مطالعه درRussell ، (مونث)جنس بیمار، افت اشباع اکسیژن با سن  ،

ASA ، BMI  نوع بیهوشی((GA  سی   1500و افزایش تجویز مایع بیش

 .  ارتباط دارد سی 

 این بیماران حتی می توانند با دریافت اکسیژن هم هیپوکسیک شوند . 



 کهبیمارانی برای در یک ریکاوری ایمنO2   تجویز نمی شود باید شرایط ایده ال مانند

فراهم  برای مداخله فوری وکافی  Alertو نیروی انسانی ،مانیتورینگ  O2دستگاه تحویل 

 باشد

 

P.oximeter    یک مانیتورینگ استاندارد برای کشف هیپوکسمی است اما کفایت

 .  تهویه را نمی رساند 

 

 بعضی اعتقاد دارند کهpulse.oximeter  در بیماری که  مانیتورینگ تهویه می تواند

 .  نخواهد بود اکسیژن می گیرد اکسیژن نمی گیرد باشد ولی در بیماری که 



کل در P.oximeters  یک جای به تهویه مانیتورینگ تواند نمی ریکاوری در  

 . باشد Alert پرستار

در اکسیژن تجویز که هستند آن بیانگر مطالعات از برخی Peri.op کاهش باعث  

PONV شود می .   

مطالعه Grief جراحی بیماران روی بر که Colon از سری یک به گرفته صورت  

 %80 که گروهی در دادند نیتروژن با %80 سری یک و %30 اکسیژن بیماران

 %17-30)). شد نصف PONV اند گرفته اکسیژن

 

 



و لاپاراسکوپی دیگری مطالعه GYN 30% اندازه به اندانسترون با اکسیژن  

  . یافت کاهش کردند دریافت  O2 %80 بیماران

گرفته اندانسترون که آنهایی ، کردند دریافت اکسیژن %30 که بیمارانی در 

PONV رسید درصد 22 به 44 از .  

جراحی با بزرگسالان در یا دندان جراحی با اطفال در اکسیژن تجویز 

  . نداد کاهش را  PONV میزان استرابیسم و تیروئید



در اکسیژن تجویز کل در Peri.OP جراحی با بیماران G.I میزان PONV را 

 افزایش یا N2O حذفG.I غیر و محیطی های عمل برای ولی دهد می کاهش

FIO2 روی PONV کاهش دلیل به احتمالاً . ندارد تاثیر distention GI بدنبال  

   . باشد می N2O و  N2 حذف

بیماران در ای مطالعه در Old age  ترومای با minor می اکسیژن که آنهایی 

 PONV میزان کردند می تنفس Air Room که افرادی نسبت اند گرفته

  . یافت کاهش چهاربرابر

روی اکسیژن اثر مرکزی مکانیسم مطالعه این نویسنده نظر motion sickness 

  . است

 



 جراحی و هیپوکسمی، نوع بسته به درجه ، روش اکسیژن تراپیCompliance  بیمار 

 .  دارد 

 شاید در جراحی سر و گردن و صورت اکسیژن با ماسک مناسب نباشد یا در جراحی

 .  فایده نداشته باشد نازال کاتتر ، بینی و پک کردن آن 

 اکسیژن با کاتتر بینی راندوم بشکلO2 6 lit/min  - FIO2 44%  و با ماسک

 .  لیتر ممکن موثر نباشد  10بالای اکسیژن در که , FIO2 - 60%لیتر،  10صورت 



 

رساند می نازوفارونکس به را اکسیژن که بینی کاتتر جدید مدل در 

 بیشتر FIO2 ، %99/5 رطوبت با درجه37 و lit/min 40  02  با

  . کند می ایجاد  non Rebreathing نوع face mask از

 

و برساند نازوفارنکس به را اکسیژن تواند می وسیله این 

  . دهد افزایش را CPAP اثربخشی



 

8 بیمارانی که جراحی شکم می شوند ممکن است در ریکاوری به  % 10تا

PPVنیاز پیدا کنند  . 

 

 و ضعف عضلانی و  دیافراگم اختلال در عملکرد درد، بدنبال تنفسی نارسائی

.  هستند درمان , قابل تشخیصبه آسانی بیهوشی، اثرات داروهای 

به  volume over load و آتلکتازی  ,هیپوونتیلاسیون هیپوکسمی بدنبال 

 .  آسانی قابل برگشت هستند 

 



 

 

 استفاده از باCPAP  می توان آتلکتازی را کاهش داد وFRC   را افزایش و کار

 .  تنفس را کم کرد 

 

 در مطالعه ای نشان دادندCPAP  و تراشه، پنومونی ، عفونت میزان لوله گذاری

 سپسیس را کاهش می دهد 

 



 یکی از روشهای درمان هیپوکسی و تهویه در ریکاوریNIPPV  می باشد . 

 استفاده مفیدNIPPV  در نارسائی حاد و مزمن تنفسی به اثبات رسیده است  . 

NIPPV  به علتdistention  محدود  اسپیراسیون باز شدن زخم و ، معده

پیشنهاد می شود با انتخاب بیمار و نوع جراحی می توان از آن استفاده کرد ،اما شده

 . ( جراحی معده و مری هنوز محدودیت دارد . )

 نسبی استفاده از کنتراندیکاسیونNIPPV  : آریتمی ، ناپایداری همودینامیک

 .  کاهش سطح هوشیاری ، سر وگردن ، آسپیراسیون، جراحی بدخیم 





 سیستمیک : عوارض همودینامیکHTN  ، افزایش یا کاهش ، هیپوتنشنHR 

 

عوارضsys . HTN  ممکن باعث  دیده میشود و هیپوتنشن و برادی کاردیا بیشتراز

 .  طولانی شدن بستری در ریکاوری یا بخش گردد 

 

بیشترین علت sys. HTN نوعEssential   می باشد و بعد از آن عوامل درد ،

، احتباس ادرارقرار سن بالا ،  هیپرکاربیاستفراغ،کاهش تهویه همراه با تهوع و 

 . دارند 

 



 

 

 هایی که ممکن است بعد از عمل بیمار دچار جراحیHTN  گردد 

خیلی از بیماران که در  جراحی داخل جمجمه، اندارکتومی کاروتید 

 .  ریکاوری درمان داروئی باید انجام گردد بالا در فشار خون با 

 







(1): عمل از بعد هیپوتنشن علل hypovolemic (decreased preload) 

(2)distributive (decreased afterload), (3) cardiogenic (intrinsic 

pump failure), and/or (4) extracardiac/obstructive  

آن علل که ، دهد می پاسخ مایع تجویز به حجم کاهش علت به هیپوتنشن  

 surgical loss . سوم فضای به مایع دادن ازدست – عمل از قبل دهیدریشن

   .   Blood Loss ،(دورال اپی و اسپانیال) بلوک ،سمپاتیک

دلیل به فشار افت بدنبال است ممکن گیرند می بلاکر کلسیم یا بلاکر بتا که بیمارانی 

   . نکنند پیدا کاردیا تاکی ، بالا عوامل

 



Distributive (کاهش افترلود  ) 
 

بیماران سمپاتکتومی، مثل فیزیولوژیک تغییرات دنبال به است ممکن ill , واکنش 

 . باشد سپسیس و آلرژیک

(اسپاینال و اپیدورال) سمپاتیک بلوک ، توزیعی نوع از فشارخون کاهش علل از یکی 

 اگر و گردد کاردی برادی با همراه فشار افت باعث است ممکن که T6 بالای بخصوص

   (افدرین و آفرین بافنیل درمان ) است محتمل قلبی ایست ، نگردد درمان

بیماران  critical illهوشبرهای کم دوز با است ممکن ، سمپاتیک بالای تحریک و  

   . کنند پیدا BP شدید افت ها، سداتیو و اپیوییدها ای استنشاقی

 



 اپی نفرین خوب پاسخ می به معمولاً ( انافیلاکسی یا آنافیلاکتوئید)واکنش آلرژیک

 .  دهند 

 افزایشTryptase  بشرطی است آلرژیک در خون نشانه تائید واکنش

 .  دقیقه بعد از اتفاق نمونه گیری شود   120تا30که

 افزایشTryptase   بین واکنش آنافیلاکسی و آنافیلاکتوئید افتراق ایجاد نمی کند 

 داروهای فلج کننده عضلانیNMBA  هستند آلرژیک بیشترین علت واکنش . 



 

 باید کشت  صفرا ، عمل جراحی مجاری ادراری یا کیسه بدنبال سپسیس با شک به

   Empirical) )تجربیآنتی بیوتیک شروع -فرستاد 

 

 درمان داروئی نوراپی نفرین  ،اما اولیه است اقدامات درمانی در سپسیس جزء مایع

را بهبود و شانس نارسائی کلیه را کاهش  MAPهمدوز کم وازوپرسین است، البته 

 . می دهد 





 علل هیپوتنشن کاردیوژنیک

MI و , Myocardial Ischemia ،قلبی ریتمی دیس و تامپوناد کاردیومیوپاتی  

تواند می مانیتورینگ: CVP  ، باشد ریوی شریان کاتتر بندرت و اکوکاردیوگرافی .   

تفسیر ECG  بدون و سال 45 از کمتر بیماران . دارد بیمار  وضعیت به بستگی 

  . نیست مهم  ST تغییرات قلبی بیماری سابقه

تغییرات خیم خوش علل ECG (ST) و هیپرتنشن مری، رفلاکس ،اضطراب  

  . باشند می نظر تحت فقط  افراد این و است هیپوکالمی



 تغییراتST  باید مورد توجه ، که سابقه بیماری قلبی یا سن بالا دارند بیمارانی در

 .  قرار گیرند 

 درخواست تروپونین– CKMB    و پی گیری کاردیولوژی 

 ترکیب لیدII   وV5  را نشان می دهد ایسکمی % 80تا  . 

ECG  12  لید برای بیمارانCAD   و بیماران پرخطر توصیه می شود  . 



شامل پذیر برگشت علل و است پذیر برگشت و گذرا اغلب عمل حوالی قلبی آریتمی   

  ، الکترولیتی اختلالات اگزوژن، و اندروژن آمین کاتکول ، هیپرکاربی ، هیپوکسمی

  .  withdrawal عوارض و آنمی عوارض  -  overload ، اسیدمی

 

لرز ، حجم کاهش ، هیپرکاپنی ، هیپوکسمی ، قراری بی ، درد : کاردیا تاکی علل   

 ریوی آمبولی ، سپسیس ، کاردیوژنیک شوک خونریزی، : تر جدی و نادر علل    

   . بدخیم هیپرترمی و تیروئیدی طوفان 



اتفاق توراسیک و قلبی غیر جراحی  %10در است ممکن جدید دهلیزی نظمی بی  

  الکترولیتی اختلالات و هیپوکسمی زمینه در AF به شدن تبدیل احتمال و بیافتد

   شود می دیده

 

و درد ، تراشه گذاری لوله از ناشی سمپاتیک تحریک بدنبال معمولاً بطنی نظمی بی 

 شود می دیده هیپرکاپنی

-PVC ممکن و است قلبی پاتولوژیک وضعیت کننده مطرح بیشتر و نادر واقعی  

  . باشد قلبی داروئی عوارض از ناشی است



نارکوتیک،آنتی بلاکر، بتا مانند  داروهایی بدنبال,ایاتروژنیک اغلب کاردی برادی 

  اپیدورال ,اسپاینال حسی بی بالا، ICP و چشم فشار , ،آلفادوآگونیست استراز کولین

 شود می دیده( T4 بالا بخصوص)

 

نظمی بی در AF کاردیوورژن ناپایدار همودینامیک با بیمار ، است مهم بطنی پاسخ،- 

 بتابلوکر نتوان که بیمارانی در ,دیلیتازم و بلاکر کلسیم یا بتابلاکر صورت این غیر در

 mg/min 0.5 سپس  mg/kg 0.5 ) (داروئی کاردیوورژن )اسمولول کرد استفاده

 ( آمیودارون با درمان ادامه و چهاردقیقه برای

 





 تقسیم می شود رنال و بعد از آن  –پری رنال به : کلیویاختلال عملکرد  . 

 

Oliguria   می برطرف مشکل حجم تجویز با که حجم کمبود علت شایعترین 

 (لیتر میلی500 -1000) . شود

علت اگر Oliguria  تراپی مایع با باید باشد خونریزی Adjust گردد . 

علل از یکی شکم داخل فشار Oliguria  کلیه نارسایی و .   

اساس بر باید درمانی مایع CVP گیرد انجام اکوکاردیوگرافی و .   

 

Prerenal-Renal-
Postrenal 



 دقیقه نتواند  30حجم در عرض سی سی   600احتباس ادراری یعنی مثانه بیش

 .  ادرار کند 

 دریافت مایع بیش از  -سال 50مهم ترین فاکتور برای احتباس ادراری سن بالای

از عمل  قبل سی سی  270طول عمل جراحی و داشتن ادرار بیش در سی سی  750

کمتری  اثری کولین نرژیک  مرفین و آنتی  -قبلیسابقه , فاکتورهایی مثل جنس 

 . دارند 

Contrast Nephropathy ,آنژیوگرافی برای استنت گذاری   بخصوص در

 .  از عوامل مهم است 



با نرمال سالین مهمترین روش درمان یا پیشگیری  هیدراسیون :  درمان

 . است تجویز بی کربنات هم کمک کننده است 
 

 میلی اکی والان در لیتر  154یک ساعت قبل از تزریق ماده حاجب محلول با

 6برای   ml/kg/hr 1تجویز سپس   ml/kg /hr/3را با سرعت 

 . ساعت 

 

Mucomyst  دارو خوراکی و محافظت کننده کلیه می توان یک دوز قبل و

 . یک دوز بعد از عمل داد 

 



 شکمفشار داخل :IAP  5فشار نرمال بالا باعث نارسایی کلیه می گردد 

mmHg  می باشد . 

بندی  طبقهIAP  :IV >25 , III (21-25) – II(16-20) – I (12-15) 

 

 کمپارتمان داخل شکمی به صورت سندرمIAP  با یا بدون پرفیوژن  20بیشتر از

 میلی متر 50کمتر از 



 از میان عوامل : 

 فشار خون افت 

 سپسیس 

  سن بالا و 

 بالا داخل شکم فشار-IAP    علت اختلالات عملکرد بیشترین
 .  کلیوی است 

 مثانه فشارداخل برای کنترل مانیتورینگ فشار داخل شکم می توان از

بیمار استفاده  و بدنبال پارالیز بودن بازدم تنفسی در انتهای  -کاتتربا 

 .کرد

 



:رابدومیولیز  
 

 ترومای شدید یا بدنبالash Injury  Cr بیمارانی که عمل جراحی    %66-22/7در و

 .  اتفاق میافتد  -شودباریاتریک لاپاراسکوپیک می 

 عوامل خطرBMI :   اندازه گیری که -بالا و طول مدت جراحیCPK   مناسب است . 

(دوپامین؟ بی کربنات و , تجویز مانیتول )دیورتیک + هیدراسیون کافی : درمان 

 در موارد شدید می توان میوگلوبین را از طریقCRRT   برداشت کرد  . 

 



 5% )65اتفاق می افتد ( اسپاینال)اپیدورال لرز بعد از عمل بدنبال بیهوشی عمومی و  

 اپی دورال  % 33( بیهوشی عمومی % 65تا 

 و  محیط دمای -( بیشتر از تیوپنتال سدیمپروپرفول ) دارو-( مرد) جنس: عوامل

 (  دمای اطاق)مایعات سرداستفاده از 

 لرز معمولاً در بیماران هیپوترمی با مکانیسم ترمورگولاتوری مطرح می باشد . 

 شوندبا هم از بیهوشی خارج نمی مغز و نخاع در بیماران نرموترم گفته می شود  .

بازگشت سریع نخاع و عدم مهار رفلکس های آن توسط مغز به صورت فعالیت  

 .  کلوئیک خود رانشان می دهد 

 



 دلیلی که ذکر می کنندDoxapram   محرک کهCNS  است لرز را مهار می کند . 

 دلائل دیگر لرز در افراد نرموترمیک فعالیت گیرنده K  نارکوتیک-NMDA (N-

 .  می باشد  5HTPو (اسپارتات – D -متیل

  مکانیسم دیگر آن بیمارانی که رمی فنتانیل با دوز بالا دریافت کردند بعد از قطع

 .  باعث لرز می شوند  NMDAناگهانی و هیپرآلژزی با مکانیسم تحریک گیرنده 

 در حین عمل از لرز بعد از بیهوشی را  کتامین دلیل این مکانیسم با تجویز دوز کم

 .  کاهش می دهد 

 

 



آگونیست ضعیف گیرنده  ترامادول مهار برداشت وReuptake   نوراپی نفرین و

 .در پیش گیری از لرز موثر است سروتونین 

  پیدا کردن علت هیپوترمی و جلوگیری از آن : درمان 

 دقت  ، آگزیلاری رکتال ، نازوفارنکس )تیمپان دمای مرکزی بدن براحتی از طریق پرده

 (. کمتری دارند 

 بعضی از نارکوتیک ها، اندانسترون و کلونیدین موثر است   –هوای گرم پرفشار : درمان 

0.5 کتامین-موثرتر است  12/5-25با دوز  پتدینmg/kg    در حین عمل هم موثر می

 .  باشد 

 



 تولید زیاد , باعث مصرف زیاد اکسیژن لرزCO2   و تحریک سمپاتیک

 .  قلبی بالا همراه است برون ده  ضربان قلب و 

 باعث مهارپلاکت فعالیت انعقادی و مهارمتابولیسم   33-35هیپوترمی بین

 .  دارو می گردد 

 طولانی شدن بلوک عضلانی و باعث  , خونریزیهیپوترمی باعث تشدید

 . و افزایش مرگ و میر می گردد   MIایسکیمی میوکارد 

 تقریباً یک سوم بیماران با بیهوشی  پیشگیریبدون :تهوع و استفراغ ،

 %(10-80.)دارند (PONV)تهوع و استفراغ ( استنشاقی)عمومی 

 



 عوارضPONV   طولانی شدن بستری و آسپیراسیون می باشدو از نظر

 .است برای بیمار از درد بدتر PONVروحی و روانی 

 برای پروفیلاکسیPONV  ،  دو تکنیک تغییرروش بیهوشی و مداخلات

 دارویی ضد استفراغ

 1/25دروپریدول مداخلات داروئی بیمار با  4000مطالعه وسیع بر روی 

پروپوفول  و تغییر روش بیهوشی 4mgیا اندانسترون  4، دگزامتازون 

 یا رمی فنتانیل به جای فنتانیل N2Oبه جای  N2به جای تبخیری ،



و دادند کاهش (%26) اندازه یک به کدام هر ، استفراغ ضد داروی 3 هر ، نتیجه  

 .دهد می کاهش N2 12% و %19 پروپوفول

ندارند ارجحیت هم به نسبت سروتونین گیرنده آنتاگونیست داروهای. 

استفاده دیگری داروی از دوز افزایش جای به نبود موثر درمانی دوز با دارو اگریک  

 .شود

داروی (Emend) Aprepitantماده آنتاگونیست P 1 نوروکینین گیرنده که 

(NK1) 40 دوز یک موثر مقاوم و خطر پر بیماران در کند می بلوک راmg خوراکی 

 .است موثر ساعت 48 تا بیهوشی از قبل

 





روز بعد از عمل درجاتی   5سال در  50بیماران بالای % 10تقریباً : دلیریوم

 .از دلیریوم را تجربه می کنند

 و تعویض دو  % 35میزان دلیریوم در بعضی از اعمال جراحی هیپ بیشتر از

 %41طرفه مفصل زانو 

  اگر چه اغلب بیمارانی که دلیریوم پیدا می کنند پیر هستند ولی عوارض

 .برای دراز مدت ندارد (POCD)بعد از عمل ازنظر اختلالات شناختی زیادی 

 



 تعریف دلیریوم ، تغییر حاد در شناخت یا اختلال هوشیاری که قابل ربط دادن به  

 .مسمومیت دارویی یا مواد نباشد 

 بیمار ، سن و سوء مصرف داروها ای  عمده علت دلیریوم بعد از عمل وضعیت زمینه

 .داردربط 

 مدت  )که یک عارضه پر خطر ، هزینه بر , مسندلیریوم بعد از عمل بیشتر بیماران

 مرگ و میر( اقامت

و نیز خونریزی و دریافت  قبلی سال ، سابقه  70سن بالای : عوامل خطر دلیریوم

 %30خون و هماتوکریت کمتر از 

تغییرات همودینامیک ، روش بیهوشی و طول مدت جراحی اثری ندارد 

 



 برای بررسی دلیریوم بعد از عمل باید بیماری زمینه ای یا اختلالات متابولیک کبدی و

کلیوی ، داروهای مصرفی قبل از عمل، هیپوکسی، هیپر کاپنی ، سپسیس را رد نمود و 

 .دلیریوم را درمان کرد

 تشخیص بیماران پر خطر برای دلیریوم وPOCD   برای مراقبت در ریکاوری ،

 (بستن و محافظت ، دارودرمانی و پرسنل اضافی )مفیداست 

 سال برای عمل جراحی کوچک و برای کاهش   60بیماران مسن بالای ,بهتر است

POCD در مرکز جراحی محدود عمل شوند. 



Emergence Excitement (یک که بیهوشی از خروج هنگام هیجان 

 .است متفاوت دلیریوم با که میباشد G.A از بعد گذرا (گیجی)کانفیوز حالت

 

درمان و پیشگیری راههای :  

درد درمان و عمل از قبل اضطراب کاهش   

ارام محیط   

فنتانیل، دکسمدتومیدین، کلونیدین، میدازولام، مانند داروهایی از استفاده 

 فیزوستیگمین و کتورولاک

 



دقیقه 10 معمولاً ، سالگی 2-4 بین سن بیشترین و دارد شیوع %30 تا ها بچه در 

 دارد عوارض بدون بازگشت دهدو می نشان را خود اول

دسفلوران و سووفلوران با ولی کند بروز است ممکن استنشاقی هوشبرهای تمام با 

 .( بیداری سرعت تا  دارد هوشبرارتباط نوع به بیشتر).افتد می اتفاق بیشتر

درد، دارو، ذاتی خصوصیات ، دارد ارتباط خروج هنگام هیجان در دیگر موثر عوامل 

 .بیمار خوی و خلق خصوصیات ، عمل هنگام اضطراب ، سن ، جراحی عمل نوع



Delayed Awakening  حتی در بیهوشی و جراحی طولانی مدت بیمار باید بعد ،

 .دقیقه به تحریک پاسخ دهد 60-90از 

 

 تاخیر در بیداری باید بعد ازRule out  ، کردن ، هیپوکسیStable  بودنV/S  ،

، معاینه عصبی ، اختلالات الکترولیت و قند خون مطرح   ABGو   ,ECGدما بدن ، 

 .در صورت نیاز درمان شود.گردد

 

شایعترین علت تاخیر در بیداری ، باقی مانده اثرات داروی بیهوشی است. 



برای اثرات   فیزوستیگمینبرای نارکوتیک ها ، ( میکروگرم 20-40) نالوکسان

برای بنزودیازپین ، درمان هیپوترمی و  فلومازنیلسنترال آنتی کولینرژیک ، 

 .بالا ICPهیپوگلیسمی و بررسی 

 

 در بیمارانی که تاخیر در بیداری دارند، برایRule out ممکن است  , مرکزی

CT-Scan  باشدمغز نیاز 

 

 ترخیص کرایتریا  از مطالعات متعدد و تغییرات در بعد : ترخیص از ریکاوری

معیار توسط پرستار آموزش  حتی اگر , است نظر پزشک از ریکاوری  یا به منزل با 

 .دیده باشد









 


