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مقدمه‌ی ناشر

ــه‌ای  ــامل خلاص ــنا ش ــد س ــای صفرتاص ــایر کتاب‌ه ــد س ــی همانن ــی جراح ــتاری داخل ــد پرس صفرتاص
جامــع، تکنیکــی و فصل‌بنــدی شــده از منابــع معتبــری همچــون برونــر ســودارث، بلــک، فیپــس و ... 
ــت. ــده اس ــگارش ش ــی ن ــات تکمیل ــای تحصی ــان آزمون‌ه ــجویان و داوطلب ــرای دانش ــه ب ــد ک می‌باش

در کتاب‌هــای صفرتاصــد ســعی شــده اســت کــه هــر مطلــب و نکتــه‌ای کــه بــرای پوشــش‌دهی ســؤالات 
امتحانــات پایــان تــرم و کنکــور ارشــد و دکتــری نیــاز اســت بــه همــراه تســت‌های پرتکــرار  در یــک کتــاب 
جمــع شــود به‌طوری‌کــه خواننــده بــه‌ آن‌چــه کــه خوبــان همــه دارنــد! یک‌جــا دسترســی داشــته 
ــا تهیــه یــک منبــع  باشــد‌!! لــذا بــه جــای این‌کــه چنــد کتــاب حجیــم رفرنــس را مطالعــه کنــد، فقــط ب

ــردد. ــاز گ ــع بی‌نی ــایر مناب ــی از س این‌چنین
ــوزادان و  ــر کتــاب صفرتاصــد پرســتاری داخلــی جراحــی، صفرتاصــد مــادران ن ــا ایــن لحظــه عــاوه ب ت
صفرتاصــد بهداشــت جامعــه نیــز بــه چــاپ رســیده و خوشــبختانه مــورد اســتقبال پرســتاران عزیزمــان 
ــه  ــای نمودارنام ــر، کتاب‌ه ــوی دیگ ــت. از س ــه اس ــرار گرفت ــتخدامی ق ــد و اس ــای ارش ــون ه ــرای آزم ب
پرســتاری ســنا، چکیــده ای الگوریتمــی بــرای کســانی اســت کــه علاقه‌منــد بــه مطالــب دســته بنــدی 
ــرای  ــت ممکــن نگاشــته شــده و ب ــن حال ــه تری ــد. کتــب نمــوداری در خلاص ــه بنــدی شــده دارن و طبق

کســانی کــه فرصــت زیــادی بــرای مطالعــه ندارنــد بــه ویــژه شــاغلین ایــده آل اســت.
ــار  ــن در کن ــت‌زنی و تمری ــک تس ــد، بدون‌ش ــه می‌کنی ــتخدامی مطالع ــون اس ــا آزم ــور ی ــرای کنک ــر ب اگ
ــع  ــه جام ــیاه و گنجین ــه‌ی س ــاس، جعب ــون ت ــی همچ ــذا کتاب‌های ــت، ل ــاب لازم اس ــن کت ــه ای مطالع
ســؤالات بــرای رشــته پرســتاری توصیــه می‌شــود. یــک نکتــه مشــاوره‌ای: اگــر پــس از مطالعــه هــر فصــل 
قصــد تســت زدن و تمریــن را داریــد از کتاب‌هــای تــاس  )تســت‌های تألیفــی طبقه‌بنــدی شــده( و 
ــتفاده  ــده( اس ــدی ش ــوری طبقه‌بن ــت‌های کنک ــتاری )تس ــد پرس ــؤالات ارش ــع س ــه جام ــاب گنجین کت
ــیاه  ــه‌ی س ــاب جعب ــد از  کت ــر می‌بری ــه س ــور ب ــک کنک ــدی و نزدی ــر در دوران جمع‌بن ــی اگ ــد ول کنی
پرســتاری )آزمون‌هــای ارشــد پرســتاری به‌صــورت ســال بــه ســال از ســال ۷۴ تاکنــون( اســتفاده کنیــد.   
مســلماً ایــن اثــر حاصــل تــاش یــک زنجیــره از افــرادی اســت کــه بــرای آن از نــگارش گرفتــه تــا تایــپ، 
صفحه‌آرایــی، طراحــی، لیتوگرافــی و چــاپ زحمــات زیــادی کشــیده‌اند و از فــروش هــر نســخه از 
کتــاب، ایــن افــراد کســب درآمــد می‌کننــد. لــذا از خواننــدگان به‌خاطــر این‌کــه از حقــوق ایــن افــراد بــا 

ــا کپــی کاغــذی حمایــت می‌کننــد متشــکریم. ــل و ی ــن کتــاب چــه به‌صــورت فای کپــی نکــردن ای
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بــا عنایــت بــه اهمیّــت روز افــزون پرســتارى در ســطح جامعــه و علوم‌پزشــکى کــه لازمــه آن 
ــر آن  ــت ب ــته اس ــن رش ــاغل در ای ــتاران ش ــجویان و پرس ــط دانش ــتارى توس ــم پرس ــرى عل فراگی
ــی  ــی و جراح ــول داخل ــر اص ــم و کاربردی‌ت ــوارد مه ــم م ــاب بتوانی ــن کت ــف ای ــا تالی ــا ب ــدیم ت ش
پرســتاری را بــا توجــه بــه منابــع جدیــد در دنیــای علــم ســامت بیــان کنیــم. بــا توجــه بــه تعــدد 
منابــع در علــوم پزشــکی ســعی شــده در تالیــف ایــن کتــاب دقــت بالایــی در انتخــاب منبــع علمــی 
انجــام شــود امــا در نهایــت در بعضــی قســمت‌ها تفــاوت مطالــب بیــن رفرنس‌هــا اجتناب‌ناپذیــر 
ــه  ــتهى‌ جامع ــه شایس ــه ک ــم آن‌گون ــاب امیدواری ــن کت ــروه مولفی ــراه گ ــه هم ــب ب ــت. اینجان اس
ــرا گیــرى مــوارد مهــم رشــته پرســتارى  علمــى اســت توانســته باشــیم گامــى مفیــد در جهــت ف
ــب را ادا  ــق مطل ــیم و ح ــته باش ــت برداش ــتاران اس ــراى پرس ــدن ب ــه‌اى ش ــات حرف ــه از ضروری ک
نمــوده باشــیم. از انتشــارات ســنا و همــه‌ی اســاتید و دوســتانی کــه در بــه ثمــر رســیدن ایــن کتــاب 
تــاش نمودنــد کمــال تشــکر را دارم. امیــد مــی‌رود  ایــن کتــاب بتوانــد بــراى دانشــجویان مقاطــع 

ــر باشــد. مختلــف تحصیلــى و پرســتاران رده‌هــاى مختلــف بالینــى و آموزشــى مفیــد و موث
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دکتری تخصصی پرستاری داخلی جراحی 	

عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران 	
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قلب و عروققلب و عروق1

بررسی عملکرد قلبی - عروقیبررسی عملکرد قلبی - عروقی
آناتومی قلب

قلب با وزن 300 گرم در فضای بین دو ریه )مدیا‌ستن( قرار 
پریکارد تشکیل  و  اندوکارد، میوکارد  از سه لایه  دارد. قلب 
شده است. فضای بین دو لایه پریکارد حاوی 20میلی‌لیتر 
انقباض  حیـن  اصطکاک  کاهش  موجب  که  است  مایع 

بطنی می‌شود.
سست  و  انقباض  وسیله  به  قلب  پمپاژ  قلب:  حفرات   
شدن دیـواره‌های عضلانی دو دهلیـز و دو بطن قلب صورت 
می‌گیرد. دیاستول مربوط به دوره پر‌شدگی بطن و سیستول 

‌‌دهلیز و بطن است. مربوط به وقایع قلب در طی انقباض

اختلاف ضخامت دیواره‌های تشکیل‌دهنده‌ی دو دهلیز 
و دو بطن قلب به بار کاری1 هر کدام از این اجزا مربوط 

می‌شود.

ضخامت دیواره‌های بطن چپ حدود 2 تا 3 برابر ضخامت 
دیواره‌های بطن راست قلب می‌باشد.

 2)PMI( مسئولیت حداکثر ضربان نوک قلب 
به عهده بطن چپ قلب می‌باشد.

 دریچه‌های قلب: دریچه تریکوسپید با سه لت دهلیز 
راست را از بطن راست و دریچه میترال با دو لت دهلیز چپ 
و  پاپیلاری  از بطن چپ جدا می‌کند. ساختار عضلات  را 
طناب‌های وتری قلب به گونه‌ای است که باعث می‌شود 
و  شود  داشته  نگه  محکم  و  بسته  خود  حول  در  دریچه 
1. work load
2. point maximal impulse (PMI)

همچنین وجود این اجزا باعث می‌شود که خون به عقب 
و به داخل دهلیز برگشت نداشته باشد. فرآیند برگشت خون 

به داخل دهلیز، رگورژیتاسیون خوانده می‌شود.
دو دریچه نیمه هلالی بین بطن راست و شریـان ریوی )دریچه 
ریوی( و بطن چپ و شریان آئورت )دریچه آئورتی( قرار دارد.

دریچه تـری‌کوسپید و دریچه میترال طی سیستول  
بسته و دریچه‌های نیمه هلالی باز می‌شوند.

 شریان‌های کرونری قلب: این شریان‌ها از آئورت منشأ 
را  دریافتی  اکسیژن  تا 80 درصد  قلب  و عضله  می‌گیرند 

مصرف می‌کند.

هنگام  در  کرونر  شریان‌های  شرایین،  سایر  برخلاف 
می‌شوند. پر  دیاستول 

اولین  است.  انشعاب  سه  دارای  قلب  چپ  کرونر  شریان 
آن دو  از  دارد که  نام  انشعاب آن شاخه اصلی کرونر چپ 
شاخه  یا   LAD آن  شاخه  اولین  می‌شود:  منشعب  شاخه 
نزولی قدامی3 قلب است که تا نوک قلب جریان پیدا می‌کند 
دور  که  نامیده می‌شود  آن شاخه چرخشی4  دیگر  و شاخه 

قلب تا ناحیه دیواره جانبی چپ کشیده می‌شود.
پیش  قلب  تحتانی  دیواره  سمت  به  راست  کرونر  شریان 
می‌رود. دیواره خلفی قلب خون خود را از ادامه شریان کرونر 
راست که شاخه خلفی نزولی5 یا PAD نام دارد، می‌گیرد.

 عضله قلب: فیبرهای عضلانی با چرخش به دور قلب با 
هشت مدل از پایه تا نوک قلب شکل مارپیچی ایجاد می‌کنند.

3. Left anterior descending artery
4. circum flex artery
5. posterior descending artery
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عملکرد قلب

سه مشخصه در سلول‌های الکتریکی )سلول‌های گره‌ای 
قلب  الکتریکی  هماهنگی  موجب  پورکنژ(  سلول‌های  و 
می‌شوند: خود تنظیمی، قابلیت تحریک و قابلیت هدایت.

 )AV( و گره دهلیزی بطنی )SA( گره سینوسی دهلیزی
از سلول‌های گره‌ای ساخته شده‌اند.

 گره سینوسی دهلیزی )SA( با تولید 100 – 60 
ضربان در دقیقه در محل اتصال ورید اجوف فوقانی به دهلیز 

راست ضربان‌ساز مسلط قلب است.
عبور  بطن‌ها  دیواره  از  هیس  شاخه  طریق  از  ضربانات 
شاخه  دو  به  هیس  شاخه  می‌رسد.  بطن‌ها  به  و  می‌کند 
تقسیم می‌شود. شاخه هیس  و هیس چپ  راست  هیس 
چپ، خود به دو شاخه چپ قدامی و خلفی تقسیم می‌شود 

و شبکه پورکنژ را می‌سازد.

گره دهلیزی بطنی )AV( با توانایی ایجاد 60 – 40 ضربان 
در دقیقه دومین پیس میکر قلب است.

پتانسیل عمل )شکل 1-1(
مرحله صفر: دپولاریزاسیون سلولی با ورود سدیم.

مرحله یک: رپولاریزاسیون زودرس با خروج پتاسیم.
مرحله دو )کفه یا پلاتو(: رپولاریزاسیون آهسته با ورود کلسیم.

مرحله سه: پایان رپولاریزاسیون.
مرحله چهار: استراحت سلولی.

میوکارد  سلول‌های  مطلق،  تحریک‌ناپذیری  مرحله  در 
به هیچ‌گونه تحریکی، حتی تحریک‌های قوی به طور 
کامل، هیچ واکنشی که منجر به تحریک شود را نشان 

نمی‌دهند.

قلب،  بطن‌های  و  دهلیزها  زودرس  دپولاریزاسیون 
انقباض زودرس را ایجاد می‌کند که منجر به ایجاد دیس 

می‌شود.  ریتمی 

دوره‌های تحریک‌ناپذیری
۱( تحریک ناپذیری مطلق: برای جلوگیری از دپولاریزاسیون 
زودرس، در فاز صفر تا اواسط فاز ۳ پتانسیل عمل، سلول‌های 

قلبی به هیچ نوع تحریکی پاسخ نمی‌دهند.
۲( تحریک ناپذیری نسبی: تحریک الکتریکی قوی‌تر از 

را  بعد می‌تواند سلول  به  فاز ۳  انتهای  از  تحریک طبیعی 
به‌طور ناگهانی دچار دپولاریزاسیون کند.

چرخه قلبی: به مجموعه رخدادهایی که از شروع یک ضربان 
می‌گویند  قلبی  چرخه  می‌پیوندد  وقوع  به  بعدی  ضربان  تا 
که سه رخداد بـزرگ، دیاستول قلبی، سیستول دهلیزی و 

سیستول بطنی به صورت ممتد رخ می‌دهد.
دهلیزها با هر انقباض خود ۲۵ - ۱۵ درصد حجم خون 

خود را به داخل بطن‌ها می‌ریزند )لگد دهلیزی(.
برون ده قلب: در یک فرد بالغ در حال استراحت برون ده 

قلب 6 – 4 لیتر در دقیقه است.
قلب  تعداد ضربان  به کاهش  منجر  واگ  تحریک عصب 
در فرد می‌شود. تحریک عصب سمپاتیک و به دنبال آن 
به  منجر  تیروئید  هورمون‌های  و  آمین‌ها  کاتکول  افزایش 

افزایش ضربان قلب می‌شود.

بارورسپتورها سلول‌های عصبی در تنه آئورت و شریان 
کاروتید داخلی راست و چپ هستند که حساسیت بالایی 

نسبت به تغییرات فشارخون دارند.

Hعوامل مؤثر بر بازده قلب
پره لود )پیش بار(: به میزان کشیدگی فیبرهای عضلانی 
قلب در پایان مرحله دیاستول، پره لود گفته می‌شود. میزان 
حجم خونی که در پایان دیاستول در بطن باقی می‌ماند پره 

لود قلب را تعیین می‌کند.

طبق قانون فرانک استارلینگ هر چه کشیدگی یا طول 
سلول‌های عضله قلب )سارکومرها( بیشتر باشد عضله با 

قدرت بیشتری کوتاه می‌شود.

عوامل کاهنده پره لود: تقلیل حجم خون برگشتی به قلب، 
دست  از  و  عروق  گشادکننده‌های  دیورتیک‌ها،  مصرف 

دادن مایعات می‌توانند موجب کاهش پره لود شوند.
افترلود )پس بار(:به میزان مقاومتی که هنگام تخلیه خون 
یا پس‌بار می‌گویند.  افترلود  بر آن اعمال می‌شود  از بطن 
تخلیه  مقابل  در  فشار سیستمیک  که  مقاومتی  میزان  به 
بطن چپ بر آن اعمال می‌کند مقاومت عروق سیستمیکی 
می‌گویند و همچنین به میزان مقاومت فشار ریوی هنگام 
تخلیه بطن راست قلب، مقاومت عروق ریوی گفته می‌شود. 
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و  پریکاردیت  به  مبتلا  بیمار  از  پرستاری  در   
تامپوناد قلبی که تحت پریکاردیوسنتز قرار گرفته است، 
تامپوناد  رفع  نشانه  عنوان  به  را  زیر  کدامی افته  پرستار 
تلقی می کند؟ 	                      )ارشد پرستاری سال 99( 

 CVP و کاهش BP الف  کاهش
 CVP و افزایش BP ب کاهش
 CVP و کاهش BP ج  افزایش

 CVP و افزایش BP د  افزایش

پاسخ‌( گزینه ج. 

و  اکوکاردیوگرام  سینه،  قفسه  رادیوگرافی   
ECG در تشخیص این بیماری کاربرد دارند.

 1- پریکاردیوسنتز: سوراخ کردن کیسه پریکارد 
جهت آسپیره کردن مایع پریکارد است. پوزیشن سر تخت 
45 تا 60 درجه بالا باشد. افت فشار وریـد مرکزی و افزایش 
قابل توجه فشارخون پس از خارج کردن مایع بیانگر رفع 

تامپوناد قلبی می‌باشد.

شریان  شدن  سوراخ  شامل  پریکاردیوسنتز  عوارض 
پرده جنب، سوراخ شدن معده هستند. پارگی  کرونر، 

از روش  پریکارد  افیوژن  عود مکرر  2- پریکاردیوتومی: در 
پریکاردیوتومی )پنجره‌ی پریکارد( استفاده می‌شود. در این 
روش تحت بیهوشی بخشی از پریکارد برداشته می‌شود تا 

مایع به حفره شکم درناژ شود.

فشارخون،  قلبی،  ریتم  مکرر  کنترل   
فشار وریدی و صداهای قلبی بیمار از مراقبت‌های پرستاری 

مربوط به افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی هستند.
ایست قلبی

بافت‌های  موردنیاز  خون  نمی‌تواند  قلب  قلبی،  ایست  در 
مختلف بدن را تأمین کند. این وضعیت در شرایطی مانند 
فیبریلاسیون بطنی، برادی کاردی پیش رونده یا آسیستول 
فعالیت  با  است  ممکن  قلبی  ایست  می‌آید.  به‌وجود 
الکتریکی فاقد نبض )PEA( به دنبال هیپوولمی رخ دهد.
 از بین رفتن هوشیاری، نبض و فشارخون، گشاد 
شدن مردمک‌ها، پوست رنگ پریده و سیانوز در ایست قلبی 

دیده می‌شود.

مراقبت اورژانس: احیای قلبی - ریویمراقبت اورژانس: احیای قلبی - ریوی
صحیح  تشخیص  ریوی،   – قلبی  احیای  در  نخست  گام 
یا  اورژانس  پاسخ‌دهی  سیستم  فعال‌سازی  و  قلبی  ایست 

اعلام کد احیا است.
انجام عملیات CPR: در صورت فقدان نبض کاروتید و 
در دسترس نبودن دفیبریلاتور، ماساژ قفسه سینه توسط 

احیاگر باید آغاز شود.
بررسی ریتم قلبی و انجام دفیبریلاسیون در اولین فرصت 
انجام  بطنی  فیبریلاسیون  با  بیماران  در  به‌خصوص 

می‌شود.
استرنوم  تحتانی  نیمه  روی  را  خود  دست  یک  احیاگر 
می‌گذارد و دست دیگر خود را روی دست اول قرار می‌دهد. 
قفسه سینه به میزان 2 اینچ و با سرعت 120 ماساژ در دقیقه 
بین  که  کنید  توجه  نکته  این  به  باید  داده می‌شود.  ماساژ 
هر ماساژ به قفسه سینه فرصت دهید که تا به حالت اولیه 

بازگردد و بعد از آن ماساژ بعدی را آغاز کنید.
اداره راه هوایی: تنفس باید بعد از ماساژ قفسه سینه به 
بیمار داده شود. به منظور باز ماندن راه هوایی حین احیای 
و  عقب  به  سر  کردن  مانور خم  از  می‌توان  ریوی   - قلبی 
قابل مشاهده  و هرگونه شی  استفاده کرد  بردن چانه  بالا 
حلقی   – دهانی  هوایی  راه  یک  از  شود.  خارج  دهان  در 
در  کرد.  استفاده  راه هوایی می‌توان  به حفظ  برای کمک 
برای  تهویه دهانی  و ماسک  آمبوبگ  از  امدادی  تهویه‌ی 
بیماران  این  در  استفاده می‌شود.  بیمار  به  اکسیژن‌رسانی 
می‌توان  هیپوکسی  وضعیت  اصلاح  به  کمک  به‌منظور 

اکسیژن ۱۰۰% را در حین احیا به کار برد.
اختلالات عروقی و مشکلات گردش خون اختلالات عروقی و مشکلات گردش خون 

محیطیمحیطی
ارزیابی تشخیصی

H مطالعات جریان خون بـا اولتراسوند داپلر: از
وسیله دستی موج مداوم )CW(با اولتراسوند برای شنیدن 
جریان خون عروق زمانی استفاده می‌شود که نبض‌های 
از  شریان  جریان  افتراقی  تشخیص  نشوند.  لمس  بیمار 
ورید و تشخیص محل تنگی از مواردی است که می‌تواند 
این روش را با مشکل روبه‌رو کند. جهت بررسی اندام‌های 
تحتانی، سر تخت باید 20 تا 30 درجه بالا و ران به خارج 
چرخش پیدا کند. لازم به ذکر است که از این روش می‌توان 
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و درمان MI، دیس ریتمی یا نارسایی قلبی، درمان عوارض 
PCI ناموفق، انسداد بیش از 70% سرخرگ کرونر.

در زنان به دلیل خطرات بالاتر جراحی و شریان کرونر 
کوچک‌تر، جراحی کمتر انجام می‌شود.

گـرافت‌های  بـه  نسبت  شریانی  گرافت‌های   
تغییرات  دچـار  سادگی  به  زیرا  هستند  اولویت  در  وریدی 

آترواسکلروز نمی‌شود.
H پیوند بای پس سنتی شریان کرونر: با بیهوشی

به دستگاه  بیمار  اتصال  و  استرنوم  برش وسط  و  عمومی 
پستانی  داخلی  شریان   – سافن  )ورید  خونی  رگ   CPB1

چپ( را به قسمت دور محل ضایعه پیوند می‌زنند. 
H بای پس قلبی – ریوی: در جراحی قلب، دستگاه به

روش مکانیکی خون از اکسیژن غنی می‌شود و به گردش در 
1. Cardiopulmonary Bypass

بدن درمی‌آید. درحالی‌که قلب و ریه را دور زده است. از طریق 
عبور یک کانولا در دهلیز راست، ورید اجوف، یا ورید رانی 
خون را از بدن خارج می‌کند. کانولایی برای برگشت خون 
در آئورت صعودی قرار می‌گیرد. با تزریق پتاسیم بالا در یک 
محلول فلج‌کننده، فعالیت قلب را متوقف می‌کنند. از هپارین 
جهت جلوگیری از ترومبوز حین عمل و سولفات پروتامین 
می‌شود. استفاده  عمل  از  پس  هپارین  اثرات  رفع  جهت 
کردن  آهسته  جهت  درجه   28 حد  در  بدن  دمای  کاهش 
کریستالوئید  محلول  از  و  دارد  کاربرد  بدن  پایه  متابولیسم 
جهت رقیق کردن خون در لوله بای پس استفاده می‌شود.

H از بلوک کننده بتا :)OPCAB( با پمپ خاموش CABG
آدرنرژیک جهت آهسته کردن سرعت ضربان قلب و یک وسیله 
تثبیت‌کننده میوکارد با برش روی استرنوم استفاده می‌شود. 
فواید احتمالی این روش شامل: کاهش میزان سکته مغزی، 

نارسایی کلیه و عوارض بعد از عمل است )شکل 12-1(.

شکل 1-12. پیوند بای پس سنتی شریان کرونر  
)CABG( پیوند عروق کرونر

تک جفت سه‌گانه چهار‌گانه

 عوارض: MI، خونریزی و هیپوولمی از شایع‌ترین علت 
کاهش برون ده پس از جراحی محسوب می‌شود. تامپوناد 
و  هایپوترمی  وریدی،  مایعات  اثر  در  مایع  افزایش  قلبی، 
نارسایی  کاردی،  برادی  ریتمی،  دیس  تاکی  هایپرتنشن، 
جراحی،  از  بعد  و  حین  گازی  تبادل  در  اختلال  قلبی، 
مغز،  انفارکتوس  و  آمبولی  و  ترومبوز  عصبی،  تغییرات 
نارسایی حاد کلیه، اختلال الکترولیتی )پتاسیم – منیزیم – 
سدیم – کلسیم – گلوکز(، نارسایی کبد و عفونت از عوارض 

می‌شوند. محسوب  قلب  جراحی  روش‌های 

 قبل از جراحی: آموزش در مورد روش 
جراحی، بررسی جسمی و روانی بیمار، رضایت‌نامه آگاهانه 

و  لورازپام  مانند  اضطراب  )ضد  اضطراب  کاهش  عمل، 
و  آنتی‌سپتیک  محلول  با  گرفتن  دوش  آموزش  دیازپام(، 
مراقبت‌های  اسپیرومتری جزو  یا  و  تنفس عمیق  آموزش 

مهم قبل از جراحی محسوب می‌شوند.
عوارض،  بـروز  ازنظر  بیمار  دقیق  بـررسی  جراحی:  حین 

شناسایی و درمان به‌ موقع حین جراحی انجام می‌شود.
در  مراقبت  همودینامیک،  وضعیت  حفظ  جراحی:  از  بعد 
بخش ویژه و کنترل وضعیت عصبی، تنفسی، قلبی، درد و 
از  بعد  روان‌پریشی  و  به علائم افسردگی  الکترولیتی. توجه 
عمل )به علت اضطراب، اختلال در خواب، افزایش دریافت 
جزو  متابولیک(  تعادل  عدم  هیپوکسمی،  داروها،  حسی، 

مراقبت‌های بعد از جراحی هستند.
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بـه  مغزی  سکته  علت  بـه  ساله‌ای   55 بیمار   
در  پرستار  اقدام  اولین  است.  کرده  مراجعه  اورژانس 

برخورد با این بیمار کدام است؟�
� )ارشد وزارت بهداشت 95(

الف قرار دادن بیمار در وضعیت صحیح

ب بررسی وضعیت حسی و حرکتی
ج اطمینان از باز بودن راه هوایی

د بررسی اتساع مثانه و انجام سونداژ

پاسخ( گزینه ج.

آسیب‌های عصبیآسیب‌های عصبی

صدمه به سر

صدمه‌های  تروماتیک مغز )TBI(1 شدیدترین و مهم‌ترین 
شکل صدمه به مغز است.

اجسام،  با  برخورد  تصادف،  ارتفاع،  از  سقوط  علت: 
سال،   ١٩-١٥ نوجوانان  و  سال   ٤ تا  کودکان  زدن  کتک 
بزرگسالان بالای ٦٥ سال می‌تواند از علل ایجادکننده‌ی 

صدمه‌های سر باشد.

بهترین رویکرد در صدمه به سر، پیشگیری از رخ دادن 
آن است.

ثانویه  و  اولیه  نوع  دو  صدمات  از  ناشی  مغزی  آسیب‌های 
هستند. نوع اولیه شامل کوفتگی، له شدن، پارگی رگ‌ها در 
اثر ضربه و نفوذ اجسام خارجی است و نوع ثانویه به دنبال 
درون  خونریزی  علت  به  سلول‌ها  در  اکسیژن  نشدن  آزاد 
 ،)ICP( جمجمه، ادم مغزی، زیادشدن فشار داخل جمجمه
آسیب‌های هیپوکسیک مغزی و عفونت به وجود می‌آیند.

با توجه به فرضیه مونرو - کلی، خونریزی یا ادم و به دنبال 
آن زیادشدن فشار درون جمجمه سبب شیفت مغز به سمت 
پایین، آنوکسی سلول‌های مغزی، ایسکمی، انفارکتوس و 

مرگ مغزی می‌شود.
1. Traumatic Brain Injury

آسیب‌دیدگی پوست سر

تماسی(،  )زخم  ساییدگی  ایجاد  باعث  که  جزئی  صدمه 
کوفتگی، پارگی یا ایجاد هماتوم در زیر لایه‌های بافتی سر 
جذب  خودبه‌خود  معمولًا  می‌شود.  گالئال(  ساب  )هماتوم 
می‌شوند و به‌جز شستشو و ضدعفونی نیاز به درمان ندارد.

کنده شدن پوست سر یک وضعیت اورژانسی حقیقی 
واقعی است.

شکستگی جمجمه

خطی  به‌صورت  مغز  بافت  بدون صدمه  یا  با  ترک خوردن 
)استخوان  خردشدگی  استخوان(،  ادامه  در  )شکستگی 
)فرورفتن  فشاری  زیاد(،  شکستگی  خطوط  با  شده  ریز 
قاعده‌ای  مغز(،  بافت  درون  به  شده  شکسته  استخوان 
)شکستگی قاعده جمجمه( و شکستگی یا باز )پاره شدن 
بودن سخت‌شامه(  )سالم  بسته  یا  و سخت‌شامه(  پوست 

رخ می‌دهد )شکل 11-3(.

شکل 3-11. شکستگی جمجمه 

 درد ادامه‌دار و ناحیه‌ای ایجاد ادم در شکستگی 
وجود  گوش،  یا  حلق  بینی،  از  خونریزی  جمجمه،  قوس 
خون در زیر ملتحمه چشم، اکیموز )خون مردگی( در بالای 
)خروج  اتوره   ،)Battle’s sign باتل  علامت  ماستوئید) 
علامت  بینی(،  از   CSF رینوره )خروج  یا  از گوش(   CSF
هاله‌ای )Halo sign( وجود لکه زرد در اطراف لکه خون، در 

شکستگی قاعده‌ای دیده می‌شود.

 CT Scan و MRI در تشخیص شکستگی 
جمجمه نقش دارد.
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دو قابلیت انتقال فعال و انتشار در جذب مواد به درون 
گردش خون نقش دارند.

در  کلر  و  سدیم  کربوهیدرات،  پروتئین‌ها،  چربی‌ها، 
ژژنوم، ویتامین B١٢ و نمک‌های صفراوی در ایلئوم و 
فسفات و پتاسیم در سراسر روده کوچک جذب می‌شوند.

فعالیت کولون 

روده  محتویات  از  اساسی  بخش  باکتری  گفت  می‌توان 
بزرگ است.

مخاط  )محافظت‌کننده‌ی  بلغم  روده‌ای،  ترشح  نوع  دو 
محلول  و  مدفـوع(  حجم  فشردگی  هم  به  و  کولون 

الکترولیتی وجود دارد.

25 درصد مواد زائد حاصل از غذا تا 72 ساعت بعد از 
خوردن آن در راست روده باقی می‌ماند.

مواد زائد حاصل از هضم غذا
با  می‌باشد.  جامد  آن  باقی  و  مایع  مدفوع  از  سه‌چهارم 
توجه به این‌که باکتری‌های روده، صفرا را تجزیه و خرد 
می‌کند، رنگ مدفوع به رنگ قهوه‌ای در می‌آید. بویی که 
مدفوع ایجاد می‌کند ناشی از تولید مواد شیمیایی توسط 
باکتری‌های روده است که در واقع همان آمونیاک، متان 

و سولفید هیدروژن هستند.
اسفنکتر داخلی روده زیر نظر سیستم عصبی خودکار و 
اسفنکتر خارجی تحت کنترل ارادی قشر مغز می‌باشد.

 در حالت طبیعی اسفنکتر خارجی مقعد در 
یک حالت انقباضی قرار دارد.

بررسی سیستم معدی - روده‌ایبررسی سیستم معدی - روده‌ای

نشانه‌های شایع

H درد: یکی از مهم‌ترین تظاهرات وجود بیماری در سیستم
گوارش محسوب می‌شود که باید به مشخصات، سبک آن و 

همین‌طور طریقه انتشار آن نیز توجه نمود.
H دنبال به  معده  در  ناراحتی  احساس  سوءهاضمه: 

خوردن غذا از شکایات رایج است.

بخش  به  مربوط  تظاهرات  مجموعه  به  سوءهاضمه 
بالایی شکم مثل درد، ناراحتی، احساس پری، سیر شدن 
فوری، آروغ زدن، سوزش سر دل یا رگورژیتاسیون گفته 
می‌شود. علاوه بر این می‌توان گفت که مصرف غذاهای 

پرچرب اصلی دلیل بروز سوءهاضمه است.

H از نفخ شکم و پـری معده رنج گاز روده‌ای: بیماران 
عدم  یا  صفرا  کیسه  بیماری  از  علامتی  اگرچه  می‌برند. 

تحمل غذا، دفع زیاد گاز از راست روده می‌تواند باشد.
H تهوع و استفراغ: تهوع می‌تواند با عواملی عود کند، که

از بین آن‌ها می‌توان بوها، داروها یا برخی خوردنی‌ها را نام برد.

احشایی  تحریک  شامل  استفراغ  و  تهوع  بروز  علل 
)تحریک پریتوئن، عفونت‌ها(، اختلال سیستم عصبی 
روانی(،  مسائل  مغز،  داخل  فشار  )افزایش  مرکزی 
است.  پرتودرمانی  از  ناشی  شیمیایی  گیرنده  تحریک 

H :تغییر در الگوی اجابت مزاج و مشخصات مدفوع
در صورت تغییر در عادات دفعی باید بیمار ازنظر وجود بیماری‌ها 
و اختلالات فعالیتی کولون چکاپ شود. خونریزی ممکن است 
در قسمت‌های بالایی دستگاه گوارش )مدفوعی سیاه یا ملنا( 
یا در قسمت پایینی دستگاه گوارش هماتوشزیا یا )رنگ قرمز 

روشن( رخ دهد.
 مشخصه‌های غیرطبیعی مدفوع: مدفوع بزرگ 
و کف‌آلود، مدفوع خاکستری ‌رنگ )کاهش بیلی روبین(، 

مدفوع همراه با بلغم )چرک قابل مشاهده(.

بررسی جسمی	

استنسن  مجرای  گوارشی،  بیمار  جسمی  بررسی  در 
نقطه قرمز کوچک در  به‌صورت یک  پاروتید  هر غده 

می‌شود. دیده  بالایی  آسیای  دندان‌های  نزدیکی 

در فرد سالم، زبان کوچک و کام نرم قرینه‌اند. این موضوع 
می‌تواند بیانگر سلامتی عصب واگ )عصب ۱۰ مغزی( باشد.

در بررسی شکم در روش چهار مربع، خطی فرضی به‌طور 
قائم از جناغ به پوبیس و خطی عمود بر خط اول از روی ناف 
 ،)RUQ(رسم می‌شود. بخش‌ها شامل: مربع راست بالایی
مربع راست پایینی)RLQ(، مربع چپ بالایی)LUQ(، مربع 

چپ پایینی )LLQ( )شکل 2-5(.
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 حمام نشیمنگاهی و مسکن تجویز می‌شود. 
جراحی و تخلیه آبسه در این بیماران انجام می‌شود. پانسمان 
جراحی  محل  در  آلگینت(  کلسیم   - )هیدروفیبر  جاذب 

استفاده می‌شود. 
H ،فیـبروزی ساختمان  گستـرش  مقعدی:  فیستول 

لوله‌ای شکل از طریق سوراخ شدگی به داخل مقعد فیستول 
مقعدی را ایجاد می‌کند.

مقعدی  فیستول  ایجاد  در  کـرون  و  فیشر  علت: عفونت، 
نقش دارند.

دفع گاز یا مدفوع از واژن یا مثانه از علامت فیستول است.

 - )آزاتیوپـرین  ضـدالتهاب  و  آنتی‌بیـوتیک   
می‌شود.  تجویز  بیماران  این  درمان  در  سیکلوسپورین( 

جراحی برداشتن فیستول نیز ممکن است انجام شود.

عود فیستول شایع است.

H فیشر مقعدی )شقاق( پارگی طولی یا ایجاد زخم در
پوشش کانال مقعدی را فیشر مقعدی می‌نامند.

علت: آسیب ناشی از عبور مدفوع زیاد و سخت، تنیدگی، 
زایمان و مصرف بیش از حد ملین‌ها می‌توانند فیشر مقعدی 

را ایجاد کنند. 
 دفع دردناک، سوزش و خونریزی با خون روشن 

در این بیماران بروز می‌کند.
تجویز  بیماران  این  برای  مدفوع  نرم‌کننده   
فیبر، حمام نشیمنگاهی،  و  افزایش مصرف آب  می‌شود. 
مقعدی،  داخل  نیتروگلیسیرین  مدفوع،  نرم‌کننده  شیاف 
استفاده از بلوک کننده‌های کانال کلسیم، تزریق بوتاکس 

و جراحی نیز می‌توانند در درمان مؤثر باشند )شکل 24-4(.
H هموروئید: قسمت‌های متسع شده‌ی وریدهای کانال

و  داخلی(  اسفنکتر  )بالای  داخلی  دسته  دو  در  مقعدی 
خارجی )بیرون اسفنکتر خارجی( هموروئید را ایجاد می‌کنند.

١( درجه یک: بدون بیرون زدگی به داخل کانال مقعدی. 
٢( درجه دو: بیرون زدگی در خلال اجابت مزاج.

٣( درجه سه: بیرون‌زدگی باید توسط دست به داخل رانده شود.
٤( درجه چهار: بیرون‌زدگی دائمی )شکل 25-4(.

شایع‌ترین عامل ایجادکننده‌ی خونریزی روشن همراه 
مدفوع، هموروئید می‌باشد. 

هموروئیدها موجب خارش و درد می‌شوند. 

فـراوان،  مایعات  و  باقی‌مانده  پـر  غـذایی  رژیم   
ملین‌های جاذب آب، کمپرس گرم، حمام نشیمنگاهی، پماد و 
شیاف بی‌حس‌کننده، انعقاد و درمان لیزر، جراحی با روش بستن 
به‌وسیله بند لاستیکی )Ligation(، هموروئیدکتومی با روش 
جراحی انجمادی )ترشحات بدبو ایجاد می‌کند(، لیزر و استپلد 

هموروئیدپکسی در درمان هموروئیدها توصیه می‌شوند.

شکل 4-24. فیستول مقعدی

شکل 4-25. مراحل مختلف هموروئید
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سندرم آپنه در خواب• 
هایپرکاپنه مزمن• 
پنومونی شدید و سندرم دیسترس تنفسی حاد• 
دیستروفی عضلانی• 
میاستنی گراویس• 
سندرم گلین باره• 
برونشیت مزمن• 
چاقی• 

افزایش نبض، افزایش فشارخون• 
در •  تنفسی  اسیدوز  علامت  )اولین  بطنی  فیبریلاسیون 

بیماران تحت بیهوشی(
وازودیلاتاسیون عروق مغزی و افزایش جریان خون مغز• 
خونی •  عروق  گشادی  جمجمه،  داخل  فشار  افزایش 

ملتحمه چشم
سیانوز و تاکی پنه• 
تیرگی شعور و احساس سنگینی در سر• 

میلی‌متر جیوه  از 50  بیش   paCO2 افزایش   
تنفس  مرکز  حساسیت  عدم  موجب  طولانی ‌مدت  برای 
هیپوکسی  و  تنفسی  محرک  به‌عنوان   CO2 به  نسبت 
با  اکسیژن  باید  بنابراین  می‌گردد  تنفس  محرک  به‌عنوان 

دقت بالا تجویز شود

 
 • 45 از  بیشـتر   paCO2 و   7/35 از  کمـتر   PH) ABG

میلی‌متر جیوه(
احتباس بی‌کربنات توسط کلیه به‌عنوان مکانیسم جبرانی• 
کنترل الکترولیت‌های سرم• 
عکس‌برداری ریه به‌منظور تشخیص بیماری ریوی• 
نوار قلبی به‌منظور تشخیص هرگونه اختلال قلبی ناشی • 

از بیماری‌های انسدادی مزمن ریه.

گشادکننده‌های برونش جهت کاهش اسپاسم برونش‌ها• 
آنتی‌بیوتیک‌ها جهت عفونت‌های ریوی• 
حل‌کننده‌های لخته یا ضد انعقادها جهت آمپولی ریه• 
هیدراتاسیون کافی )2 الی 3 لیتر در روز( جهت مرطوب • 

شدن غشای مخاطی و خروج راحت ترشحات
اکسیژن ‌درمانی در صورت ضرورت• 

تهویه مکانیکی• 
دیواره •  انبساط  در  سهولت  جهت  نشسته  نیمه  پوزیشن 

قفسه سینه

آلکالوز تنفسی

PH خون شریانی بیش از 7/45• 
PaCO2 کمتر از 35 میلی‌متر جیوه• 

هیپرونتیلاسیون و دفع مقدار زیادی از CO2 با نفس زدن • 
و کاهش غلظت اسیدکربنیک پلاسما

اضطراب زیاد• 
هیپوکسی• 
باکتریمی )گرم منفی(• 
تنظیم نامناسب ونتیلاتور• 
به •  و  مزمن   CO2 کاهش  علت  به  مزمن  تنفسی  آلکالوز 

از  مغزی  تومورهای  و  بی‌کربنات سرم  کاهش  آن  دنبال 
عوامل مستعد کننده هستند.

 
احساس گیجی و منگی درنتیجه انقباض عروق و کاهش • 

جریان خون مغز
عدم تمرکز• 
احساس سوزش، خارش و کرختی ناشی از کاهش میزان • 

یونیزاسیون کلسیم
وزوز گوش و گاهی نیز از دست دادن هوشیاری• 
تاکی کاردی و یا اختلالات ریتم بطنی و دهلیزی• 

 
پایین  طبیعی،  حد  از   PH افزایش  حاد  حالت  )در   ABG
بودن PaCO2 و طبیعی بودن میزان بی‌کربنات به دلیل 

عدم توانایی کلیه در تغییر سریع میزان بی‌کربنات(
کاهش  به‌منظور  کلیه‌ها  کافی  فرصت  جبران  حالت  در 

میزان بی‌کربنات و رساندن PH به حد طبیعی.
ارزیابی الکترولیت‌های سرم )هیپوکالمی، هیپوکلسمی(

اسپاسم کارپوپدال و تتانی به علت هیپوکلسمی

رفع علت زمینه‌ای• 
به‌منظور •  آهسته  کشیدن  نفس  جهت  بیمار  به  آموزش 

در  بسته  سیستم  یک  در  کشیدن  نفس  یا   CO2 تجمع 
مواقع اضطراب.
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متابولیک  بالینی:اختلالات  پرستاری  در  ژنتیک  کاربرد 
 – آلفا  ژنتیکی شامل: کمبود  با عوامل  مرتبط  اندوکرین  و 
 ،2 و   1 نوع  دیابت  فیبروز،  سیستیک  آنتی‌تریپسین،   1
 )MEN( هموکروماتوز وراثتی، نئوپلازی اندوکرین متعدد
نوع 1 و 2، سندرم وان هیپل – لیندوا و بیماری ویلسون هستند.

غده هیپوفیزغده هیپوفیز
آناتومی

لوب  دو  دارای  و  است  مغز  تحتانی  سطح  در  هیپوفیز  غده 
قدامی و خلفی است و از طریق هیپوتالاموس کنترل می‌شود.

هیپوفیز قدامی
هورمون‌های آزادشده از هیپوفیز از طریق عوامل آزادکننده 
از طریق جریان خون سیستم  از هیپوتالاموس  مترشحه 
سایر هورمون‌ها شامل  کنترل می‌شود.  هیپوفیزی  پورت 

هورمون محرک ملانوسیتی و بتالیپوتروپین هستند.
هورمون رشد یک هورمون پروتئینی است که عملکرد آن 
تجزیه  افزایش  بافت‌ها،  در  پروتئین  تولید  افزایش  شامل 
خونی  بالا رفتن سطح  و  چربی  بافت  در  اسیدهای چرب 
با استرس، ورزش و غلظت  این هورمون  گلوکز می‌باشد. 
پایین گلوکز بالا می‌رود. نیمه‌عمر فعالیت این هورمون در 

خون 30 – 20 دقیقه می‌باشد.
هیپوفیز خلفی

هورمون‌های مترشحه این قسمت در هیپوتالاموس ساخته 
می‌شود و جهت ذخیره کردن به غده هیپوفیز خلفی منتقل 
می‌شود. وازوپرسین، مسئول کنترل دفع آب توسط کلیه‌ها 
باعت  فشارخون  افت  یا  خون  اسمولالیته  افزایش  است. 
تحریک ترشح این هورمون می‌شود. ترشح اکسی‌توسین 
در حاملگی و هنگام تولد تحریک می‌شود )شکل 13-6(.

 شکل 6-13. غده هیپوفیز

H پاتوفیزیولوژی: ناهنجاری‌های قسمت‌های قدامی
باشند.  از هم  و خلفی غده هیپوفیز ممکن است مستقل 
کم‌کاری غده هیپوفیز به علت بیماری خود غده هیپوفیز 
گردن،  و  سر  ناحیه  پرتودرمانی  عارضه  هیپوتالاموس،  یا 
ضربه، تومور، ضایعات عروقی است. نتیجه این کم‌کاری، 
غدد  تمام  آتروفی  بیش‌ازحد،  لاغری  شدید،  وزن  کاهش 
درون‌ریز و ارگان‌ها، ریزش مو، ناتوانی جنسی، قطع شدن 
قندخون  کاهش  متابولیسم،  سرعت  کاهش  قاعدگی، 

)هیپوگلیسمی( است.
H با هورمونی  بیش‌ازحد  ترشح  قدامی:  هیپوفیز   )1

بروز  سبب  که  می‌شود  کنترل  رشد  هورمون  و   ACTH
سندرم کوشینگ و آکرومگالی می‌شود.

 آکرومگالی: افزایش هورمون رشد در افراد بالغ سبب 
بزرگی اعضای جانبی بدن بدون افزایش قد می‌شود.

 ژیگانتیسم: افزایش ترشح هورمون رشد در کودکان ژیگانتیسم 
نام دارد.

 دورفیسم: ترشح ناکافی هورمون رشد در دوره کودکی به 
همراه محدودیت رشد است.

H 2( هیپوفیز خلفی: دیابت بی‌مزه شایع‌ترین اختلال
تولید  کاهش  به‌علت  نتیجه  در  است.  خلفی  هیپوفیز 
وازوپرسین، مقدار زیادی ادرار رقیق از کلیه دفع می‌شود. 
علت شامل جراحی تومور مغزی، تومورهای مغزی غیر قابل 
جراحی، آسیب مغزی به علت تروما، عفونت سیستم عصبی، 
توبول‌های کلیوی  نارسایی  برداشتن غده هیپوفیز،  از  بعد 
در پاسخ به )ADH( و استفاده از برخی داروها می‌باشد.

H خوش‌خیم موارد  در %95  هیپوفیز:  تومورهای   )3
است. به صورت اولیه و ثانویه یا عملکردی و غیرعملکردی. 
تومورهای عملکردی هورمون‌های هیپوفیزی را ترشح می‌کنند 

درحالی‌که تومورهای غیرعملکردی هورمون ترشح نمی‌کنند.
تومورهای اصلی هیپوفیز شامل رشد بیش‌ازحد سلول‌های 

ائوزینوفیلی، بازوفیلی یا کروموفوب هستند.

 1( تومور ائوزینوفیلی: ژیگانتیسم )غول‌آسایی( 
بی‌حالی  و  ضعف  و  سانت   210 از  بیش  به  قد  افزایش 
پا،  دست،  بیش‌ازحد  )رشد  آکرومگالی  و  پایین  سنین  در 
چشم،  کاسه  بالای  استخوانی  قوس  گونه‌ها،  برجستگی 
بینی و چانه، اندام‌های داخلی( در سنین بالاتر از علائم 
تومور ائوزینوفیلی در سنین مختلف هستند. سردرد شدید، 
اختلال بینایی )دوبینی، عدم افتراق رنگ، کوری(، کاهش 
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برونشیول‌های انتهایی آخرین انشعابات راه‌های هوایی 
غیر تنفسی محسوب می‌شوند و بعد از آن نواحی مربوط 
به تبادلات گازی آغاز می‌شود. عمل مجاری هوایی غیر 
تنفسی که از بینی و دهان شروع و به برونشیول های 
نمودن  مرطوب  و  گرم  تصفیه،  می‌شود  ختم  انتهایی 
هوای ورودی و هدایت آن به داخل آلوئول‌های ریوی 
است این فضا با هر تنفس پرشده اما این هوا در تبادلات 
گازی شرکت نمی‌کند و به آن فضای مرده آناتومی1 یا 
منطقه هدایتی می‌گویند که از CC ۵۰۰ حجم جاری 

CC ۱۵۰ هوای مرده آناتومیک را تشکیل می‌دهد.
راه‌های‌هوایی تنفسی مناطق مربوط به تبادل گازی بوده که 
شامل: برونشیول های تنفسی، آلوئول ها و مجاری آلوئولی هستند.

حدود  ریه‌ها  و  بوده  ریه  عملکردی  واحدهای  آلوئول‌ها 
۳۰۰ میلیون آلوئول دارند و سطحی برای تبادلات گازی را 
تشکیل می‌دهند که در حدود اندازه یک میدان تنیس است.

 مهم‌ترین عمل این سلول‌ها تولید، نگهداری و 
ترشح سورفاکتانت است. عمل سورفاکتانت کاهش کشش 
خوابیدن  هم  روی‌  از  جلوگیری  و  آلوئولی  دیواره  سطحی 

دیواره آن‌ها و پیشگیری از کلاپس آلوئولی است.

به‌طور طبیعی هر شخص بعد از هر ۵-۶ تنفس یک 
نامیده   )sigh( آه  که  می‌دهد  انجام  عمیق‌تر  تنفس 
ترشح  و  ها  آلوئول  باعث کشش   Sigh این  ‌می‌شود. 

می‌شود.  ۲ تیپ  سلول‌های  توسط  سورفاکتانت 

 Acute Respiratory( در سندرم دیسترس تنفسی بالغین
به  صدمه  )Distress syndrome(ARDS(:درنتیجه 
غشا آلوئولی – مویرگی مایع وارد آلوئول ها می‌شودکه باعث 

عدم ترشح سورفکتانت و آتلکتازی وسیع می‌شود.

 کدام مورد جزء اهداف پر کردن کاف داخل تراشه 
نمی‌باشد؟� )سراسری 98-97(

الف  ثابت کردن لوله
ب جلوگیری از آسپیراسیون

ج حفظ فشار داخل ریه
د جلوگیری از باروتروما

پاسخ( گزینه د

1. anatomic dead space

سیستم گردش خون ریهسیستم گردش خون ریه
گردش  شامل:  دارند  متفاوت  خون  گردش  نوع  دو  ریه‌ها 

خون پولمونر و برونشیال.

1. گردش خون پولمونر

سرخرگ  خون را جهت تبادل گازها به ریه‌ها می‌رساند که 
ریوی خون بدون اکسیژن را از بطن راست قلب گرفته و پس 
از انشعاب درنهایت تبدیل به شبکه غنی کاپیلرهای اطراف 
آلوئول های ریوی می‌شود و پس از آن‌که اکسیژنه شد، از 
طریق چهار ورید به دهلیز چپ بازمی‌گردد فشار سیستولیک 
پولمونر در حدود mmHg 25 و فشار دیاستولیک آن حدود 

mmHg 10 است.

2. گردش خون برونشیال

توراسیک  آئورت  از  که  برونشیال  سرخرگ‌های  طریق  از 
و  برونش‌ها  برای  را  اکسیژن  و  منشأ می‌گیرند شروع‌شده 
پس  شریان‌ها  این  می‌کنند  فراهم  ریوی  بافت‌های  دیگر 
از مشروب کردن ارگان‌های موردنظر خون خود را به قلب 

راست برمی‌گردانند.

پرده جنبپرده جنب
پرده جنب از دو غشا سروزی تشکیل‌شده است که شامل 
پلور جداری2 و پلور احشایی3 می‌باشد. پلور جداری به سطح 
داخلی قفسه سینه و پلور احشایی به سطح خارجی ریه‌ها 
چسبیده است. در بین دولایه جنب فضای مجازی به نام 

فضای جنبی )پلورال( واقع ‌شده است.

حجم ثابتی از مایع جنبی در حدود ۳ تا ۵ میلی‌لیتر در 
فضای جنبی وجود دارد.

وجود این مقدار مایع در فضای جنب موجب تسهیل حرکت 
دیگر  از طرف  و  یکدیگر می‌گردد  بر روی  پرده‌های جنب 
جدا کردن آن‌ها را از یکدیگر دشوار کرده و موجب تبعیت 

حرکت این دو از یکدیگر می‌شود.
باعث  است  ممکن  پاتولوژیک  شرایط  برخی   
به  که  شوند  جنب  فضای  در  مایع  بیشتری  مقادیر  تجمع 

2. parietal pleura
3. visceral pleura
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بررسی عملکرد کلیه و مجاری ادراریبررسی عملکرد کلیه و مجاری ادراری
آناتومی و فیزیولوژی

ادراری: سیستم  و سیستم‌های مجاری  کلیه  آناتومی 
میزنای،  دو  کلیه‌ها،  از  ادراری  مجاری  و  کلیه 
کلیه  را  ادرار  است.  شده  تشکیل  پیشابراه  و  مثانه 
مجاری  ساختمان‌های  سایر  با  و  می‌کند  ایجاد 

ادراری جریان یافته و از بدن تخلیه می‌کند.
تنظیم  زائد،  مواد  دفع  ادرار،  تشکیل  شامل  کلیه  قابلیت 
بالانس  کنترل  باز،   - اسید  تعادل  تنظیم  الکترولیت‌ها، 
تنظیم  رسوبات،  و  سنگ  دفع  خون،  فشار  کنترل  آب، 
تولید گلبول قرمز، سنتز ویتامین D به شکل فعال، ترشح 
پروستاگلاندین‌ها و تنظیم تعادل کلسیم و فسفر می‌باشد.

کلیه‌ها: یک جفت عضو لوبیایی‌ شکل روی دیواره‌ی خلفی 
شکم از مهره‌ی دوازدهم سینه‌ای تا مهره‌ی سوم کمری 
بالغین وجود دارند. بافت فیبروزه‌ی پیوندی، رگ‌های خونی 
است.  کلیه  کپسول  کلیه  هر  اطراف  لنفاوی  رگ‌های  و 

بخش فوقانی هر کلیه یک غده‌ی فوق کلیوی دارد.
بخش  و  قشری  بخش  بخش،  دو  از  کلیه  پارانشیم  بافت 
مرکزی )مدولا( تشکیل شده است. مدولا شامل قوس هنله، 
مجاور  نفرون‌های  جمع‌کننده‌ی  مجاری  و  رگ‌ها  راست 
سمت  به  مجاور  نفرون‌های  جمع‌کننده‌ی  مجاری  است. 
 18 تا   8 حدود  دارای  کلیه  هر  می‌شود.  متصل  کلیه  ناف 
ساختمان هرمی شکل است. لنگچه‌ی کلیه در واقع نقطه‌ی 
شروع سیستم جمع‌کننده می‌باشد. این بخش قشری حاوی 

نفرون‌ها )واحدهای عملیاتی کلیه( است )شکل 1-10(.

کلیه‌ی  کبد،  گرفتن  قرار  به وضعیت  توجه  با   
راست اندکی پایین‌تر از کلیه‌ی چپ قرار دارد.

خون‌رسانی کلیه‌ها:20% تا 25% کل خروجی قلبی به کلیه 
پاکسازی  بدن  خون  کل  بار  یک  ساعت   12 هر  می‌رسد. 
می‌شود. شریان کلیوی در نهایت شریان آوران را تشکیل 
می‌شود.  انجام  گلومرولی  فیلتراسیون  آن  در  که  می‌دهد 
تحتانی  اجوف  سیاهرگ  وارد  وابران،  شریان  از  خون 

می‌شود.
عملیات  که  دارد  نفرون  میلیون  یک  کلیه  هر  نفرون‌ها: 
نفرون  نوع  دو  می‌کند.  اغاز  را  ادرار  تشکیل  برای  آغازین 
تا   80 )حدود  قشری  نفرون‌های   )1 دارد:  وجود  کلیه  در 
کلیه  قشر  بخش  خارجی‌ترین  در  نفرون‌ها(.  کل  درصد   85
)بخش‌های  مرکزی  بخش  مجاور  نفرون‌های   )2 هستند. 
تشکیل  اساسی  بخش  دو  از  نفرون‌ها  قشری(.  عمقی‌تر 
شده‌اند: 1(‌ بخش فیلترکننده: حاوی توبول‌هایی هستند که 
گلومرولوس:  مویرگی متصل شده است. 2(  به یک شبکه 
شبکه مویرگی بین عروق خونی آوران و وابران، گلومرولوس 

نام دارد.

پیوند کلیه در صورتی ضرورت می‌یابد که تنها کمتر از 
20% نفرون‌های کلیه اقدامات داشته باشند. 

قوس‌های مویرگی )راست رگ( در اطراف قوس هنله 
در نفرون‌های بخش مرکزی قرار دارند. 

دیواره‌ی گلومرولی از سه لایه‌ی فیلترکننده ایجاد شده است: 
اندوتلیوم مویرگی، غشای پایه‌ و اپی‌تلیوم. این غشا به تفکیک 
شدن آب و مولکول‌های کوچک‌تر کمک می‌کند و اجازه‌ی 

عبور موادی چون سلول‌های خونی و آلبومین را نمی‌دهد.

کلیه و مجاری ادراریکلیه و مجاری ادراری
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اسپاسم  شکم،  و  پهلو  درد  ارزیابی   
عضلانی و تورم پهلو ضرورت دارد. مصرف مایعات کافی و 
افزایش تدریجی فعالیت آموزش داده می‌شود. بلند کردن 
اجسام و همچنین رانندگی براساس توصیه پزشک انجام 
می‌شود. به محدود کردن فعالیت‌‌ها تا یک ماه پس از ضربه 
می‌شود.  توصیه  ثانویه  خونریزی  از  پیشگیری  به ‌منظور 
 ،BUN ارزیابی دوره‌ای کارکرد کلیوی )سطح کراتینین و

پاکسازی کراتینین( انجام می‌شود.

اختلالات دستگاه ادراریاختلالات دستگاه ادراری

عفونت‌های دستگاه ادراری1
گروهی از میکروارگانیسم‌های بیماری‌زا در دستگاه ادراری 

عفونت دستگاه ادراری را ایجاد می‌کنند.

فوقانی پیشابراه  دستگاه ادراری طبیعی در بخش 
استریل است.

سیستیت  شامل  تحتانی  بخش  ادراری  عفونت‌های 
)التهاب  باکتریایی  پروستاتیت  مثانه(،  )التهاب  باکتریایی 
پیشابراه(  )التهاب  باکتریایی  اورتریت  و  پروستات(  غده 
کمتری  فوقانی  بخش‌های  در  ادراری  عفونت‌های  است. 
)التهاب  مزمن  یا  حاد  پیلونفریت  شامل  می‌شود  دیده 
و  کلیه(  )التهاب  بینابینی  نفریت  کلیه(،  لگنچه‌ی 
آبسه‌های کلیوی می‌باشد. عفونت‌های ادراری به دو گروه 

با عارضه و بدون عارضه نیز تقسیم می‌شوند.

عفونت‌های ادراری بدون عارضه، اکتسابی از جامعه 
بیشتر مشاهده می‌شود. 

عفونت  بدن،  عفونت  عمده‌ی  علت  دومین 
سیستم ادراری است. بیشتر موارد این بیماری در 

می‌شود.  دیده  زنان 

 مجرای ادراری رایج‌ترین محل ایجاد عفونت 
بیمارستانی است.

عفونت  عامل  ادراری  کاتتریزاسیون  یا  و  گذاری  وسیله 
اکتسابی از بیمارستان است.

1. Urinary Tract Infections (UTIs)

عفونت‌های دستگاه ادراری تحتانی

ریسک فاکتور: نقص در خالی کردن کامل مثانه، ناهنجاری‌های 
مادرزادی، انسداد جریان ادراری، تنگی پیشابراهی، انقباض 
گردن مثانه، تومورهای مثانه، سنگ‌های میزنای یا کلیه، فشار 
بر میزنای، کاهش دفاع‌های طبیعی میزبان، کاتتریزاسیون 
و روش‌های سیستوسکوپی، خراشیدگی مخاط پیشابراهی، 
دیابت ملیتوس، حاملگی، اختلالات عصبی و نقرس عوامل 

خطر بروز عفونت ادراری هستند.

بیشتر موارد UTIs به‌علت صعود ارگانیسم‌های مدفوع 
از پرینه به پیشابراه ایجاد می‌شود. 

H:پاتوفیزیولوژی
 تهاجم باکتریایی دستگاه ادراری: گلیکوزآمینو- گلیکان 
در  اثر محافظتی غیر چسبنده  )GAG( در حالت طبیعی 
لایه‌ی  یک  به‌عنوان  و  دارد  مختلف  باکتری‌های  برابر 
دفاعی بین مثانه و ادرار محسوب می‌شود. با سیکلامات، 
می‌توان  تریپتوفان  متابولیت‌های  یا  و  اسپارتام  ساخارین، 
GAG را از بین برد. در مهبل و پیشابراه با فلورباکتریایی، 
از دست می‌دهد.  را  توانایی چسبندگی خود  اشرشیاکولی 
ایمونوگلوبولین A ادراری )IgA( در پیشابراه سدی در برابر 

باکتری‌ها است.
رفلاکس: جریان رو به عقب ادرار از پیشابراه به مثانه به 
دلیل انسداد مسیر خروج ادرار، رفلاکس نامیده می‌شود. در 
نارسایی گردن مثانه یا پیشابراه نیز این حالت رخ می‌دهد. 
در رفلاکس مثانه به میزنای ادرار از مثانه به یک و یا هر 
پیشابراه  زاویه  یائسگی  دوران  در  می‌زند.  پس  میزنای  دو 
با  می‌شود.  تغییر  دچار  پیشابراه  بسته شدن  فشار  و  مثانه 
ایجاد اختلال در دریچه‌ی میزنای- مثانه به دلیل عوامل 
مادرزادی یا ناهنجاری‌های میزنای، باکتری‌ها با ورود به 

کلیه به آن آسیب می‌رسانند )شکل 13-10(.
روش  با  میانه  ادرار  ادراری:  بیماری‌زای  باکتری‌های 
باکتریوری2  تعیین  برای  ادرارتمیز،  یا  میکروب  بدون 
استفاده می‌شود. در مردان باکتریوری را می‌توان به‌صورت 
شایع‌ترین  نمود.  تعریف  ادرار  از  میلی‌لیتر  هر  در  کولونی 
از  اکتسابی   UTIs زنان  در  باکتریایی  عفونت‌های  نوع 
جامعه است. ارگانیسم‌های بخش‌ تحتانی دستگاه معدی- 
و  پسودوموناس  UTIs هستند  عامل   )E-Coli( روده‌ای 

2. Bacteriuria




