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نگاهي جامع به بخش نفرولوژي

مركز آموزشي- درماني و تحقيقاتي امام رضا(ع)

  تهيه و تنظيم

بهار  1391  
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ریاست بیمارستان : آقای دکتر عباسعلي درستي
مدیریت بیمارستان : آقای دکتر كاشفي مهر
مدیریت خدمات پرستاری : آقای ابراهیم نژاد

ریاست بخش : آقای دکتر اعتمادی
سرپرستار بخش : خانم پورعبدالله
فهرست مطالب

· مقدمه
· تاريخچه بيمارستان
· تاريخچه بخش نفرولوژي
· كروكي بخش
· پراكندگي نيروي انساني در شيفتهاي مختلف
· نحوه تقسيم كار
· روتينهاي بخش
· معرفي بيماريهاي شايع
· پروسيجرهاي رايج
· تجهيزات موجود در بخش
· داروهاي رايج بخش
· شرح وظايف كادر
مقدمه:
کليه ها دو عضو لوبيايي شکل هستند که در دو طرف ستون مهره ها و زير دنده هاي قفسه سينه قرار دارند. ضخامت هر يک از آنها 5/2 سانتيمتر، طولشان 10 سانتيمتر و پهنايشان 5 سانتيمتر مي باشد.

هر يک از کليه ها به وسيله يک ميزناي(حالب) به مثانه وصل مي شود. ادرار توليد شده در کليه به وسيله حالب ها وارد مثانه شده و از طريق پيشابراه به بيرون دفع مي شود.
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واحد عملکردي کليه نفرون نام دارد. در حقيقت کار تصويه خون و توليد ادرار بر عهده نفرون ها مي باشد.





هر کليه حدود يک ميليون نفرون دارد. خون از طريق شريان کليوي وارد کليه شده و به شريانچه هاي متعدد تقسيم شده و هر شريانچه  به طرف يک نفرون مي رود.

 ابتداي نفرون کپسول بومن نام دارد که مانند يک قيف مواد زائد را به طرف خود جذب کرده و به صورت ادرار در مي آورد. ادرار توليد شده از قسمت هاي مختلف نفرون عبور کرده تا به حالب ها برسند. حالب ادرار توليد شده را وارد مثانه مي کند. هر گاه مثانه به اندازه کافي پر شد احساس دفع ادرار ايجاد شده و ازطريق پيشابراه تخليه مي شود.    
عملکرد کليه:


کليه در بدن وظايف زيادي بر عهده دارد.

از مهمترين وظايف آن مي توان به موارد زير اشاره کرد:

1. دفع مواد زائد بدن( مثل مواد زائد ناشي از سوخت و ساز مواد غذاي و داروها).

2. تنظيم ميزان آب و مايعات بدن(توليد ادرار زياد در موقع مصرف زياد آب  و کاهش ادرار در مواقع کم آبي).

3. تنظيم فشار خون(با استفاده از دفع و بازجذب نمک و آب).

4. تنظيم نمک و مواد معدني(مثل کلسيم، پتاسيم، سديم، فسفر و...).

5. تنطيم محيط شيميايي بدن(اسيدي و بازي شدن خون).

6. کمک به ساخته شدن خون(با کنترل غلطت اکسيژن خون).

7. کمک به فعال شدن ويتامين D(براي استحکام استخوان ها).

8. کمک به سيستم ايمني بدن(با فعال کردن فعاليت هاي ايمني بدن).

کليه ها ميزان آب بدن را کنترل مي کنند. وقتي به هر علتي آب بدن کاهش يابد(مثل تعرق، استفراغ، کمبود آب و...) کليه ها با تغليظ ادرار، آب بدن را تا حد زيادي جبران مي کنند. هر گاه آب بيش از حد نياز وارد بدن شود(مثل نوشيدن آب زياد و يا دريافت سرم و ...) کليه ها با توليد ادرار زياد و رقيق، آب اضافي را از بدن دفع مي کنند. 

در هنگام کاهش فشار خون کليه ها با توليد ماده اي به نام رنين باعث فعال شدن ماده اي در بدن به نام آنژيونانسينII مي شوند. اين ماده هم باعث تنگي عروق مي شود و هم با افزايش دادن بازجذب آب و نمک از ادرار توليد شده باعث افزايش فشار خون مي گردد. 

غذايي که ما مي خوريم داراي نمک و املاح معدني فراواني مي باشد. اين مواد بعد از جذب شدن در روده، وارد خون مي گردد. اگر کسي مقدار زيادي نمک در رژيم غذايي خود مصرف کند، اين نمک باعث تشنه شدن او وبه تبع آن مصرف مقادير زيادي آب مي گردد. اگر کليه ها سالم باشند، نمک و آب اضافي از طريق کليه ها به شکل ادرار دفع مي شود. اما اگر کليه ها به هر دليلي نتوانند کار خود را به درستي انجام دهند، نمک و آب اضافي در بدن افزايش يافته و آب اضافي در دستها ياها و حتي در ريه جمع مي شود. اين احتباس آب و نمک در بدن را ادم گويند.

 به غير از نمک طعام، غلظت نمک هاي ديگر مثل پتاسيم نيز توسط کليه ها کنترل مي شود. بالا رفتن پتاسيم در خون باعث اختلالات قلبي و حتي با عث ايست قلبي مي شود.

غذايي که مصرف مي کنيم بعد از سوختن در بدن باعث توليد مواد زائد در بدن مي گرددند که اين مواد زائد براي بدن خطرناک بوده و بايد از بدن دفع شوند. مهمترين مواد زائد توليد شده از سوخت وساز مواد غذايي دربدن، اوره و کراتينين مي باشند که به وسيله کليه ها دفع مي شوند. افزايش اين مواد در بدن باعت ايجاد حالت تهوع، بي اشتهايي اختلال در کار کبد، خون و مغز مي گردد.

در حين فعاليت، سلولهاي بدن مواد زائد اسيدي توليد مي کنند که اين مواد بوسيله کليه ها دفع مي شوند. بالا رفتن مقدار جزعي از غلظت اسيد در بدن(رنج نرمال آن35/7 تا45/7 مي باشد) به خاطر نارسايي کليه باعث اختلال در کار تنفس، عضلات، قلب و مغز مي گردد.

کليه ها در توليد گلبولهاي قرمز خون نقش مهمي دارند. به اين نحو که در هنگام کم خوني بدن، کليه ها با توليد ماده اي بنام اريتروپويتين باعث افزايش گلبولهاي قرمز خون در مغز استخوان مي شوند. بنابر اين در بيماران دچار نارسايي کليه کم خوني ممکن است ايجاد شده و باعث کاهش فعاليت فرد در فعاليت هاي بدني مي شود.

قسمت اعظم استخوان از کلسيم تشکيل شده است. کلسيم به مقدار زيادي در در شير و لبنيات و غذا هاي روزمره يافت مي شود. پس از خوردن غذا، کلسيم به کمک ويتامين D از طريق روده ها جذب مي شود. وقتي کار کليه مختل مي شود، فعال شدن ويتامين D نيز مختل شده و کلسيم کمتري جذب بدن مي شود که اين کاهش کلسيم سبب پوکي وبيماريهاي استخواني مي شود.

سيستم ايمني بدن نيز وابسته به کار کليه مي باشد. فعاليت قسمتي از سيستم ايمني بدن به نام کمپلمان که براي مقابله با عفوت ها و ميکروب ها ضروري است براي فعال شدن نياز به فعاليت کليه دارند.

بنابر اين کليه نقش بسيار مهمي در حفظ حيات بدن دارند.
تاریخچه بیمارستان

بیمارستان امام خمینی ، واقع در شهر تبریز،یک بیمارستان دانشگاهی آموزشی است که در سال 1339 با ظرفیت500  تخت ثابت تاسیس گردید .
تخصصهای : داخلی،جراحی، جراحی قفسه سینه، اورژانسِ گوش و حلق و بینیء ارولوژیء نفرولوژیء جراحی مغزواعصاب، پیوندکلیه و بخشهای ویژه در آن فعال بود.

در سال 1386 بدنبال زلزله های متعدد در تبریز و خطر ریزش ساختمان بدلیل قدمت و فرسودگی دچار آسیبهای جدی شد. ودر ادامه کارکنان و تجهیزات آن به بیمارستان امام رضا کنونی انتقال یافت.

بیمارستان امام رضا با 645 تخت و با زیربنای چهل و چهار هزار مترمربع به صورت طبقاتی ، تنها مرکز درمانی که امداد هوایی اورژانس منطقه را نیز پوشش میدهد .
در سال 1384 در رشته های فوق تخصصی و آموزشی و پژوهشی با14 اتاق عمل  و 16 تخت اورژانس ، دارای درمانگاههای  :(داخلی،جراحی،ریه، کلیه، پیوند کلیه، اعصاب، جراحی مغزواعصاب، جراحی توراکس ، اورولوژی ، گوارش ، غدد ، گوش و حلق و بینی ، عفونی ، اورتوپدی )

با امکانات تشخیصی و درمانی : (رادیوتراپی ، رادیولوژی ،سونوگرافی ، سونوداپلر ، ماموگرافی ، الکترومیلوگرافی ،الکتروآنسفالوگرافی ، الکتروکاردیوگرافی ، آندوسکوپی ،برونکوسکوپی ، کلونوسکوپی ، تست ریه ، طب هسته ای ، فیزیوتراپی ، سی تی اسکن اسپیرال ، یورودینامیک ، رکتوسیگموئیدوسکوپی ، لیزر ، لاپاراسکوپی ، پاتولوژی ،آزمایشگاه ، اکوداپلر) می باشد.

هم اکنون بخشهای : آی سی یو جراحی ، آی سی یو اعصاب ، آی سی یو مغزواعصاب ، آی سی یو ریه ،  آی سی یو جنرال ، اورتوپدی ، بخش جراحی 1و2 ، ترومای مغز ، فک و صورت ، بخش اعصاب ، داخلی ریه ، غدد ، گوارش ، عفونی ، اورولوژی ، نفرولوژی ، پیوند کلیه ، دیالیز ، گوش و حلق و بینی ، توراکس ، انکولوژی ، دیالیز صفاقی و جراحی مغز فعال هستند.
تاریخچه بخش نفرولو‍ژی
بخش داخلی کلیه در سال  1374  تاسیس گردید.اولین ریاست بخش را آقای دکتر ارکانی واولین سرپرستار خانم توفیقی واولین مدیر کروه داخلی آقای د کتر مرتضوی بودند.
بخش داخلی کلیه تنها بخش فوق تخصصی شمال غرب کشور میباشد.دارای 32 تخت فعال ویک کلاس مخصوص دانشجویان پزشکی که دارای یک میکروسکوپ ودستگاه سانتریفوژ جهت مطالعه سدیمان ادراری ولام خون محیطی ویک اتاق مخصوص دیالیز کردن بیماران دیالیز صفاقی می باشد.
ریاست بخش :آقای دکتر اعتمادی
سرپرستار بخش: خانم پورعبداله

نفرولوژلیست ها :آقای دکتر طیبی ،آقای دکتر صفا ،خانم دکتر عابدی آذر،آقای دکتر اعتمادی،آقای دکتر هاشمی،آقای دکتر اردلان

هر ماه دو نفر از نفرولوژیست ها بخش را ویزیت می کنند.

تعداد رزیدنتها در هر ماه شش نفر

تعداد انترن هر 15 روز 6-5 نفر

تعداد اکسترن هر 15 روز شش نفر
دانشجو یان پرستاری،دانشجویان مامایی،دانشجویان فوق لیسانس پرستاری ،داشجویان مدیریت پرستاری،دانشجویان تغذیه  در این بخش آموزش می بینند.

کروکی بخش نفرولوژی
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بخش داخله کلیه دارای15 پرسنل پرستاری و10 پرسنل کمک بهیاری ویک منشی میباشد.
تعداد پرسنل در هر شیفت کاری:
الف- تعداد پرسنل در شیفت صبحکاری: سرپرستار- سه پرستار-چهار کمک بهیارآقا- یک کمک بهیارخانم- یک منشی- یک خدمات. 
ب-تعداد پرسنل در شیفت عصرکاری: سه پرستار- یک کمک بهیار آقا- یک کمک بهیارخانم- یک خدمات
ج-تعدادپرسنل در شیفت شبکاری: سه پرستار- یک کمک بهیار آقا – یک کمک بهیارخانم- یک خدمات
نحوه تقسیم کاری بخش:
الف:نحوه تقسیم کار در صبحکاری:

   سرپرستار بخش مسئول نظارت برکادر پرستاری وکمک بهیاری ومدیریت کارهای بخش
   یک پرستار staff‍‍‍‍

    
  دو پرستار مسئول کار با بیمار
  یک کمک بهیار رابط آزمایشگاه
  یک کمک بهیار رابط سونوگرافی

  یک کمک بهیار رابط مشاوره ها-آ ندوسکوپی واکوو...

 یک کمک بهیار آقا مستقر در بخش مسئول کار با بیماران
 یک کمک بهیار خانم مسئول کنترل وسایل انبار وآوردن داروها از داروخانه وکار با بیماران خانم
ب: نحوه تقسیم کار در شیفت عصرکاری:
یک پرستار مسئول شیفت
دو پرستارمسئول کار با بیماران بخش
یک کمک بهیار آقا مسئول کار بابیماران وانجام کارهای رابطی از قبیل انتقال بیماران به دیالیز- سونوگرافی اورژانس- رادیولوژی- اکو اورژانس وبردن نمونه های آزمایش به آزمایشگاه.

یک کمک بهیار خانم مسئول کار بابیماران وانجام کارهای رابطی از قبیل انتقال بیماران به دیالیز- سونوگرافی اورژانس- رادیولوژی- اکو اورژانس وبردن نمونه های آزمایش به آزمایشگاه.

یک خدمات مسئول کارهای نظافتی بخش
ج: نحوه تقسیم کار در شیفت شبکاری:
نحوه تقسیم کار در شیفت شبکاری همانند تقسیم کار در شیفت عصرکاری میباشد.
روتين ها ي بخش نفرولوژي

1) تحويل باليني بيماران

2) تحويل وسايل٬ داروها از جمله داروهاي موجود دراستوك ٬ داروهاي مواد مخدر٬ وسايل و لوازم موجود در كراش كارد و دستگا ههاي بخش

3) تحويل گزارش بيماران ٬ تحويل كليشه راديولو‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍ژ‍‍‍‍ی ٬ سي تي اسكن و....

4) چك كاردكس دارويي

5) اجراي دستورات دارويي ٬كنترل فشار وقند خون طبق دستور پزشك ٬ تعويض آنژيوكت٬ ست سرم ٬ ميكروست سوند فولي  وسوند معده و تعويض پانسمان هاي بيماران از جمله تعويض پانسمان محل  كاتتر٬ فيستول ٬PCN ٬ شستشوو پانسمان محل زخم بستر٬ ارسال آزما يشات در خواست شده٬ كنترل جذب و دفع بيماران ويا ثبت ترشحات  PCNوchest  tube

6) در صورت انجام بيوپسي كليه تحت گايد سونوگرافي ويا تعبيه كاتتر دياليز حضور پرستارالزامي است.

7) مسؤل شفيت وظيفه نظارت بر نظافت بخش٬ نظارت بر ورود و خروج كليه كادر٬پذيرش و ترخيص بيماران و يا انتقال بيماران ٬ وپيگيري كليه كارهاي پارا كلنيكي و...را برعهده دارد.

8) وارد كردن داروها از طريق سيستم HIS ودر خواست تمام اعمال پاراكلينيكي از طريق HIS

9) هماهنگي جهت انجام اكو٬سونوگرافي ٬.سي تي اسكن٬MRI٬آندوسكوپي ويا برونكوسكوپي٬ فرستادن بيمار به اتاق عمل٬ دياليز و....   

10) ارسال مشاوره هاي در خواست شده

11) آموزش تغذيه بيماران همود ياليزي و در صورت دستور پزشك ارسال مشاوره تغذيه

12) چك دستورات پزشك

13) آموزش به بيماران قبل از انجام هر پروسيجراز جمله تعبيه كاتتر و فسيتول٬ تعبيه كاتتر صفاقي و....

14) انجام پلاسمافرز
15) چك داروهاي تاريخ گذشته

16) بر خورد با حوادث وبر خوردهاي فيزيكي در هرشفيت

17) اخذ نوار قلبي

18) ارسال بيمار به انجام كارهاي پاراكلينيكي به مراكز خارج از بيمارستان

19) بر خورد بامشكلات بيماران

20) در خواست خون ٬FFP٬ كرايو٬ پلاكت و...

21) در خواست تجهيزات

22) درخواست تعمير

23) درخواست هفتگي و ماهانه

24) CPR و برخورد با بيماراني كه دچار ارست قلبي تنفسي شده اند

25) پذيرش ٬ ترخيص و انتقال بيمار به بخش ويا مراكز ديگر 
پذيرش بيمار :  

   الف: به صورت سر پايي با معرفي اساتيد كه در اين صورت با دادن برگ پذيرش به اورژانس جهت تكميل پرونده معرفي مي شوند. 

     ب: به صورت اورژانس و از طريق اورژانس كه  به شرح زير مي باشد:

1) تحويل بيمار از جمله وضعيت تنفسي ٬ قلبي و هوشياري و ...

2) تحويل پرونده بيمار : آزمايشات ٬ نوار قلبي ٬ CXRay ٬ ABG  ...

3) اطلاع به كادر كمك بهيار جهت انتقال بيمار به تخت و تعويض لباس ها 

4) اطلاع به انترن ورزيدنت جهت ويزيت 

5) ارسال آزمايشات روتين چنانچه از اورژانس ارسال نشده باشد.

  تكميل پرونده بيمار كه شامل موارد زير مي باشد
1) برگ شرح حال

2) برگ دستورات پزشك

3) برگ سير بيماري 

4) برگ الصاق آزمايشات ونوار قلبي 

5) فرم شماره پنج

6) برگ پذيرش كامپيوتري 

7) در آخر پرونده  اورژانس نيز ضميمه مي شود.

قرار دادن چارت پرستاري:

1) برگ چارت تب و نبض 

2) برگ علائم حياتي 

3) برگ گزارش پرستاري
4) برگ دارو 
5) برگ كنترل جذب و دفع
نكته:چنانچه بيمار به صورت اينتوبه از اورژانس پذيرش شود قبل از ورود بيمار به بخش با اطلاع از اورژانس دستگاه ونتيلاتور را آماده كرده و پس از تحويل بيمار از انترن اورژانس و كنترل وضعيت تنفسي ٬قلبي و هوشياري بلافاصله به ونتيلاتور وصل كرده و تحت مانيتور قلبي و پالس اكسيمتري قرار مي دهيم.

بخش نفرولوژي شامل دو قسمت مي باشد: نفرولوژي  A, B كه چنانچه معرفي از طرف اساتيد باشد در سرويس مربوطه بستري مي شود و در غير اين صورت بستري در هر قسمت بلا مانع مي باشد.

ترخيص: 

ويزيت روزانه توسط اساتيد انجام مي شود و در صورتي كه دستور ترخيص نوشته شده باشد پرونده بيمار توسط منشي بخش كنترل مي شود و در HIS موارد انجام شده ثبت مي شود وسپس همراه با دفترچه بيمه پرونده به واحد ترخيص فرستاده مي شود.

در صورتي كه ترخيص با رضايت شخصي باشد پس از اخذ رضايت از طرف همراهان و خود بيمار عليرغم توصيه هاي انجام شده از طرف پزشك و پرستار ترخيص با رضايت شخصي انجام مي شود.

چنانچه ترخيص بيمار به هر نحوي در شيفتهاي عصر و شب باشد پرونده نزد سوپروايزر كشيك فرستاده شده و بعد از برآورد هزينه و اخذ وديعه توسط ايشان ترخيص انجام مي شود. 

ارسال آزمايشات:

آزمايشات اختصاصي روزانه در شيفت صبح ارسال مي شود.

نكات لازم در خون گيري از بيماران:

1) پرسيدن نام بيمار 

2) توضيح به بيمار در مورد لزوم ارسال آزمايش

3) بستن تورنيكه 5 سانتي متر بالاتر از محل مورد نظر جهت خونگيري
4) براي دسترسي آسانتر به عروق از بيمار مي خواهيم كه چند بار مچ خود را باز و بسته نمايد.

5) پس از اتمام خونگيري نمونه را در لوله آزمايش مخصوص خود ريخته و سپس به آزمايشگاه  انتقال داده مي شود.

نكته:در بيماران بستري بخش كليوي به صورت روتين از دست چپ جهت تعبيه فيستول كنترل فشار و خونگيري انجام نمي شود.

نكته:قبل از ارسال برخي آزمايشات توجه به نكاتي ضرورت دارد به عنوان مثال قبل از ارسال آزمايش سط سيكلوسپورين(سانديمون) به بيمار يادآوري ميشود كه دوز دارويي قبل از نمونه گيري را مصرف نكند.

معرفی بیماریهای شایع بخش ونحوه مراقبت های پرستاری:    
1- سندرم نفروتیک

2- گلومرولونفریت

3- ARF  

4-   CRF
5- اختلا لات دستگاه ایمنی که منجر به بیماری کلیوی میشود. مانند ) ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیا پورپورا)
6- ATN
7- هایپوناترمی
1- سندرم نفروتیک

مجموعه علایم وسمپتومها یی است که بخاطرآسیب به غشای پایه گلومرول های کلیه ایجاد میشود و کلیه هابه مقدارزیادی پروتئین دفع می کنند.کلیه سالم در هر شبانه روز کمتر از 30 میلیگرم پروتئین را از طریق ادرار دفع می کند در حالیکه در سندروم نفروتیک این میزان به مقدار 3 گرم در روز ویا بیشتر می رسد.

علائم ونشانه ها:

- خیز و ادم در اطراف چشم وپاها (بویژه صبح ها)

- پروتئینوری

- هیپرلیپدمی وکلسترول در خون

- آمنوره در زنان

تشخیص:

اصلی ترین آزمایش در بیمار سندرم نفروتیک اندازه گیری میزان پروتئین در ادرار24 ساعته بیمار است. در کنار آن آزمایش خون و گاهی در صورت نیاز بیوپسی و نمونه برداری از بافت کلیه میباشد.

درمان:

در مراحل اولیه درمان با کورتیکواستروئید (مانند پردنیزولون) میباشد که در صورت عدم پاسخ از داروهای تضعیف کننده سیستم ایمنی مانند سیکلو فسفامید استفاده میشود.در حالت های ادم شدید برای جلوگیری از عوارض گوارشی-تنفسی از داروهای مدر(فوروزماید) استفاده می شود.

پرستاری سندروم نفروتیک:

هد ف: کاهش ترشح پرو تئین در ادراروجلوگیری از عفونت وکم کردنادم میباشد.

- کنترل روزانه جذب ودفع

- آزمایش ادرار از نظر آلبومین

- توزین روزانه

- اندازه گیری محیط شکم

- بررسی ادم از طریق اطراف چشمها ونواحی بسته

- کنترل علایم حیاتی جهت علائمی مانند شوک وعفونت

- بالا بردن بخشهای دارای ادم وبرقراری محدودیت آب ونمک

- نواحی که بیشتر دچار میشوند مانند اسکروتوم باید تمیز شود واز اصطکاک آن با البسه جلو گیری شود.

- چون در معرض عفونت تنفسی هستند نباید در معرض بیماران عفونی باشند.

 گلومرونفریت:    -2

گلومرونفریت عبارت از التهاب گلومرول ها است.آسیب به گلومرولها باعث میشود که آنها نتوانند مواد زائد را به خوبی ازخون تصفیه کنند . گلومرولونفریت میتواند در هر سنی رخ دهد اما در کودکان (1  تا  11 سال) شایعتر است و به صورت حاد ومزمن میبا شد.

علل:

گلومرولونفریت حاد به دنبال یک عفونت استرپتوکوکی رخ میدهد .شایعترین محل های عفونت عبارتند از گلو وپوست.علایم کلیوی معمولا2-3 هفته بعد از عفونت استرپتوکوکی رخ میدهد گلومرونفریت مزمن علل ناشناخته شده که عبارتند از لوپوس-عفونتهای ویروسی

علایم شایع :

ادرار تیره –احساس کسالت-خواب آلودگی-تهوع واستفراغ –سر درد وگاهی تب وبی اشتهائی-کاهش ادرار-ادم-بالا رفتن فشار خون-وجود پروتئین در ادرار واختلال بینایی به علت فشار خون بالا

ارزیابی وتشخیص:

اقدامات تشخیصی شامل شمارش سلولهای خونی-آزمایش ادرار برای تعیین پروتئین در ادرار-ادرار 24 ساعته جهت آزمایش ارسال میشودوآزمایشا ت مربوط به کار کلیه.

علامت اولیه هماچوری میکروسکوپی وهماچوری واضح

پروتئینوری

افزایش تیتر آنتی استرپتولیزین

افزایش اوره و کراتینین سرم

آنمی

درمان:

آنتی بیوتیک(پنی سیلین جهت استرپتوکوک) –داروهای مدر برای پائین آوردن فشار خون-داروهای ضد فشار خون ومحدود یت آب و سدیم رژیم غذائی-در موارد شدید از کورتیکو استروئیدها ومهارکننده های ایمنی (مثل آزاتیوپرین-سیکلوفسفامید)

عوارض احتمالی:

نارسائی کلیه که ممکنست نیازمند دیالیز یا سایر درمانهای اساسی باشد.

3-نارسائی حاد کلیه      ARF(Acut renal failer)
        

                
در نارسائی حاد کلیه عملکردکلیه بطور سریع وشدید مختل میشود .شروع این عارضه سریع بودهو مدت آن ممکنست چندین ساعت تاچندین روز باشد.

علل نارسائی کلیه

سه علت عمده برای وقوع آن وجود دارد.

1-قبل از کلیه           2-داخل کلیه         3-بعد از کلیه

1-عوامل قبل از کلیه (         pre renal   )                                                                        
موجب کاهش جریان خون کلیه ها شده و عملکرده کلیه ها را مختل میکنند نمونه هایی از این علل عبارتند از خونریزی-اسهال-استفراغ-سوختگی -کاهش مایعات-شوک و صدمات شدید بافتی-نارسائی احتقانی قلب-سکته قلبی واختلالات شریان کلیه....
2-عوامل داخل کلیه              Renal )     )            
بعلت صدمه مستقیم به بافت کلیه بوجود میآید که میتواند ناشی از ضربه به کلیه ها یا بدنبال التهاب حاد و مزمن (گلومرولونفریت حاد ومزمن) و یا اثر مستقیم سموم بر سلولهای کلیه نظیر استفاده از بعضی آنتی بیوتیکها (مثل سفالوسپورین هاوکانامایسین وپنی سیلین)باشد.
3-عوامل بعد از کلیه                  Post  renal
نظیر سنگ کلیه ومجاری ادرار-انسداد حالب-تومورها-سرطان وبزرگی پروستات و....

تشخیص نارسائی حاد کلیه:

افزایش اوره وکراتینین سرم است که اگرهمراه با علائمی نظیر ضعف وبیحالی-کم خونی-اختلالات روانی- گیجی-خونریزی گوارشی-بروز بدون توجیه کبودی-تهوع-استفراغ-سوء تغذیه-افزایش یا کاهش فشار خون باشد به آن اورمی میگویند.

کاهش ادرار به کمتر از400ccدر24ساعت (در 20 %موارد عدم کاهش ادرار دیده میشود)

پیشگیری:

شامل تعیین افراد پر خطر –افراد دیابتی-افراد مبتلا به فشارخون بالا-کودکان مبتلا به آنژین چرکی(گلو)-افرادی که ویتامین cوD زیاد مصرف میکنندواحتمال سنگ سازی بالا دارند-دادن مایعات کافی (هیدراته کردن)به بیمارانی با سوختگی-خونریزی-درمان کاهش فشار خون وخونریزی شدید با مایع رسانی ودادن خون کامل-کنترل مرتب اوره کراتینیندر صورت مصرف داروهایی که مسمومیت کلیوی میدهند وجلوگیری از عفونت.

اقدامات پرستاری در بیمارانARF
در زنان بر اساس علت زمینه ساز نارسائی کلیه تعیین میشود.جراحی در مواردی که علت زمینه ای با جراحی قابل اصلاح میباشد توصیه میشود. بستری فوری بیماردر بیمارستان جهت تجویز وآب و الکترولیت و دیالیز(گاهی ضروری است) دیالیز(روش مصنوعی برداشت مواد زائذ از خون در غیاب عملکرد کلیه ها)

تا هنگام برگشت عملکرد کلیه ها ممکنست لازم گردد.

- رژیم غذائی تجویز شده را بدقت رعایت کنید(کم سدیم کم پروتئینوکم پتاسیم)

- فعالیت را مطابق دستور و همراه با دوره های استراحت منظمانجام دهید.

- روزانه خود را وزن کنید .

- ناخن ها کوتاه نگه دارید و از خاراندن پوست اجتناب کنید.

- برای کا هش خارش پوست و مرطوب کردن پوست از لوسیون استفاده کنید.

- از مسواک یا برس نرم و دهانشویه استفاده کنید.

- کاهش میزانحجم ادرار-افزایش یا کاهش سریع وزن- ادم-فقدان اشتهاء را کنترل کرده و به پزشک گزارش نمائید.

- مطابق دستور پزشک داروها را مصرف کنید.

رژیم غذائی در ARF
محدودیت مصرف پتاسیم وفسفر(مانند موز-گوجه فرنگی-وزردآلو)محدودیت سدیم به gr2 درروز-محدودیت مصرف پروتئین به 1 گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن-طرح ریزی یک رژیم غذائی حاوی کربوهیدرات زیاد وپروتئین کم برای کاستن از بار کاری کلیه ها.
بیمار بدلیل ضعف وتجمع مایع در بدن نسبت به فعالیت تحمل ندارد.به منظور پیشگیری از افزایش بیشتر اوره استراحت در بستر ودرمان فوری تب وعفونت توصیه میشود.پیشگیری از خونریزی-حفاظت بیمار-عدم اشتغال به فعالیتهایی که احتمال صدمه در آن وجود دارد-ارزیابی خونریزی وکنترل علائم حیاتی- از مسواک نرم استفاده کند.

4-نارسائی مزمن کلیه     (CRF)

اولین قدم در تشخیص افتراقی CRF تائید مزمن بودن آن ورد یک عامل اصلی حاد است دو شیوه نا شایع تعیین مزمن بودن بیماری عبارتند از:

1-شرح حال (در صورت وجود)

2-اولترا سوند کلیه که از آن برای اندازه گیری ابعاد کلیه ها استفاده میشود.در کل کلیه های جمع شده وچروکیده که احتمالا تحت تاثیر یک بیماری مزمن قرار گرفته اند. اگر چه کاهش اندازه کلیه دارای ویژگی قابل قبولی است حساسیت آن برای CRF زیاد نیست.بدین معنی که حالات نسبتا شایع متعددی هستند که علی رغم مزمن بودن با بزرگی نسبی کلیه ها همراه باشند.

بیوپسی کلیه روش قابل اعتمادی برای مزمن بودن بیماری است.

علل شایع نارسائی مزمن کلیه:

- نفروپاتی دیابتی

- نفرواسکلروز ناشی از هیپرتانسیون

- گلومرولونفریت

- بیماری عروقی کلیه(نفروپاتی ایسکمیک)

- نفروپاتی ناشی ازریفلاکس ودیگر بیماریهای مادرزادی کلیه

- نفریت بینابینی شامل نفروپاتی ناشی از داروهای مسکن

- شکست پیوند آلوگرافت

درمان:

- استفاده از دیورتیکهای قوی جهت کاهش حجم و کاهش BP
- استفاده از اریترو پویتین جهت اصلاح کم خونی 

- هیپرفسفاتمی را میتوان با محدود کردن پتاسیم خوراکی و استفاده از ترکیبات متصل شونده به فسفات کنترل کرد.رزین های وریدی که برای همین بکار میروند (سو لامیر)

- هیپر کالمی را با محدود کردن پتاسیم خوراکی تحت کنترل درآورد در موارد مقاوم از کی اگزالات استفاده کرد.

- در صورتیکه پتاسیم به بیش از mmol/L  6 برسد باید دیالیز انجام شود.

اندیکاسیونهای قطعی شروع دیالیز در بیماران CRF
- پریکاردیت
- اورلود و ادم ریه که به درمان مناسب پاسخ نمی دهد.

- فشار خون بالا که به درمانهای آنتی هیپرتانسیو پاسخ نمی دهد.

- آنسفالوپاتی پیشرونده اورمیک مثل تشنج

- اختلالات انعقادی خونریزی دهنده مرتبط با اورمی

سطح سرمی کراتینین بالاتر از mg/dl 12ویا سطح اوره بالاتر از mg/dl100

Trombotic Thrombocytopenia Purpura       TTP-5        
ناشی از تجمع فیبرین وپلاکت در عروق کوچک همراه با کاهش کار کرد ارگانها –ترومبوسیتوپنی وکم خونی است.سلولهای قرمز شکسته(شیستوسیت)و افزایش آنزیم (LDH)بدلیل ایسکمی بافتی و همو لیز میباشد.

اختلال کاکرداعضا ناشی ازانسدادعروق کوچک با لخته های  پلاکتی وفیبرینی است وسلو لهای قرمزوقتی از بین نواحی می گذرند با بر خورد با تور فیبرینی تکه تکه می شوند.

علائم بالینی:
تب –آنمی همولیتیک-ترومبوسیتوپنی واختلال در عملکرد کلیه وتغییرات عصبی است.

درمان با پلاسمافرزیس تنها راه نجات بیمار است.

پلاسما فرزیس جهت درمان بیماریهای اتو ایمونوبرای خارج ساختن آنتی بادی ها استفاده می شود.هدف کاهش مواد پاتوژن در گردش خون است.

در پلاسمافرزیس پلاسمای خون بیمار که حاوی آنتی بادی های پاتوژن است از خون بیمار جدا شده وبقیه خون به بیمار برگشت داده می شود.

دراین روش معمولا برای جایگزینی جزء جدا شده از فرآورده های پلاسمائی تهیه شده از اهداءکنندگان سالم به بیمار تزریق می گردد.

از رتیکولوسیت –سطح همو گلوبین-لام خون محیطی-LDH میتوان جهت کنترل روند بهبودی استفاده نمود.

در TTP تزریق پلاکت جایز نیست و تزریق پلاکت در موارد خونریزی های تهدید کننده حیات صورت پذیرد.

Acute tubular necrosis (ATN)    -  6
ATN در اثر کاهش خونرساتی به کلیه ها بوجود می آید.کاهش حجم خون چه به علت خونریزی یاکم آبی بدن یا قرار گرفتن مایع در فضای سوم (Third space) از علل شایع ARF پیش کلیوی هستند.
دربیماران جراحی که دچار اختلال عملکرد کلیه شده اند بعنوان اولین علت درنظر گرفته می شود.در این وضعیت نارسائی حاد کلیه به تزریق مایع جواب می دهد. ولی اگر کمبود مایع به سرعت اصلاح نشود آسیب داخل کلیه بوجود می آید.

انسداد عروق کلیه در اثر تنگی (Stenosis) آمبولی-ترومبوزیا آسیب به شریان کلیوی در جریان عمل جراحی به وسیله کلمپ کردن دراز مدت آن نیز می تواند به ATN منجر شود.

مراقبت های پرستاری همانند پرستاری در بیماران مبتلا به ARF میباشد.

7-هیپوناترمی:

کاهش سطح سدیم خون در اثر از دست دادن سدیم یا احتباس آب یا هر دو رخ میدهد.

علایم هیپوناترمی:

گرفتگی عضلانی –ضعف و بیحالی-تهوع-استفراغ-خستگی- اسپاسمو سردرد علائم هشدار دهنده ووخیم تر عبارتند ازتشنج-توهم-اغتشاش شعور واز دست دادن هوشیاری واغماء شایعترین آختلالات مشاهده شده در نوار فلبی موج T قرینه ومعکوس-موج U برجسته.

درمان هیپوناترمی:

ترکیبی از مایعات داخل وریدی برای بازیابی تعادل آب به سدیم درمان میشود.میزان تصحیح باید نسبتا آهسته باشد.

تغذیه در بیماران دیالیزی

در بیماران کلیوی مصرف نمک باید کاملا محدود شود زیرا باعث افزایش فشار خون می شود و فشار خون عوارض بیماری را تشدید میکند و باعث  احتباس آب در بدن می شود .نمک مصرفی روزانه نباید بیش از 2400 میلی گرم(یعنی تقریبا یک قاشق چایخوری)

از خوردن غذاهائی که نمک زیاد دارند خوداری کرد.چیپس وپفک –چوب شور-بادام شور-بادام زمینی-انواع تخمه ها –زیتون پرورده-خیار شور –ترشی ها-رب ها-سوسیس وکالباس –کنسرو گوشت-برگر هاوفرآورده های گوشتی و ماهی های دودی-ساردین-تن ماهی-انواع پنیر ها سس سویا- سسورب گوجه فرنگی خردل وادویه های مرکب.

مصرف سبزی های غنی از سدیم مانند اسفناج-کرفس –هویچ-کنگر-کلم-شلغم-ریواس-چغندرحدالامکان محدود شود.

-مواد غذائی حاوی پتاسیم بالا باید محدود شود

- سبزی های غنی از پتاسیم عبارتند ازبروکلی-نخود-اسفناج-کدو حلوائی-رب گوجه فرنگی-سیب زمینی

- میوه های غنی از پتاسیم عبارتند ازموز-خرما-انجیر-زردآلو-آلو-کیوی-طالبی-پرتقال-گریپ فروت-شلیل-گرمک-گلابی

- مواد غذائی حاوی فسفر بالا باید محدودشوند(اما حذف نشود) شیر –ماست-(در کل روزانه بیش از نصف لیوان مصرف نشود ) پنیر(بیش از 30 گرم که معادل یک قوطی کبریت است ئر روز مصرف نشود)انواع گوشت-حبوباتو دانه های روغنی

- مواد پروتئینی همچون گوشت –مرغ-تخم مرغ وماهی باید به شکل محدود مصرف شود.

- در مصرف مایعات زیادهروی نکند.

استانداردها وپروسیچرهای پرستا ری شایع بخش:

1) تعبیه کاتترژوگولار

2) بیوپسی کلیه

3) Tapمایع آسیت یا پلور

4) تعبیه AVF ( فیستول)

5) تعبیه کاتتر صفاقی

6) تعبیه سوند فولی

7) تعبیه NGT
تعبیه کاتتر ژوگولار:
قبل از تعبیه کاتتر ژوگولار باید موارد زیر رعایت شود.

1) اخذ رضایت کتبی از خود بیمار یا از همراهان درجه اول

2) مانیتورینگ کردن بیمار

3) گذاشتن اکسیژن 

4) پالس اکسی متری مداوم در طول تعبیه کاتتر

5) برقراری مسیر وریدی

کاتتر تو سطرزیدنت داخلی و یا رزیدنت جراحی در اتاق مخصوص تعبیه کاتتر انجام می شود .

تعبیه کاتتر باید در شرایط کاملا استریل انجام شود.

لوازم مورد نیاز جهت تعبیه کاتترژوگولار:

1) ست کاتدان

2) ست کاتتر ساب کلاوین

3) دستکش استریل

4) لیدوکائین

5) هپارین 5000 واحد

6) سرم نرمال سالین

7) ست سرم

8) سرنگ CC     5 و      CC 10 

9) نخ بخیه   0/2
10) بتادین

11) رول مخصوص برای زیر شا نه های بیمار

روش کار:

دستورتعبیه کاتتر ژوگولار یا ساب کلاوین حتما باید به صورت کتبی دردستورات بیمار order شود.حتما نرس مربوطه وکمک بهیار باید در طول تعبیه کاتتر حضور داشته باشند.کمک بهیار پوزیشن بیمار را حفظ می کند وپرستار ست کاتدان و ست کاتتر را باز میکند .هپارین 5000-10000واحد داخل پیاله ست ریخته می شود لاین های کاتتر توسط رزیدنت با سرم هپارینه شتشو داده میشود. در صورت عدم موفقیت تعبیه کاتتر توسط رزیدنت مشاوره جراحی ارسال میشود . در صورت تعبیه کاتتر شرح عمل توسط رزیدنت مربوطه نوشته شودوگرافی سینه کنترل جهت تعیین محل قرار گیری کاتتر و عوارض احتمالی (پنوموتوراکس وهماتوم)انجام شودوگرافی باید به رویت رزیدنت برسد.

بیوپسی کلیه :

اخذ رضایت کتبی از همراهان درجه اول قبل از انجام بیوپسی.

بیوپی تحت کاید سونو گرافی توسط اتند (فوق تخصص کلیه) مربوطه انجام میشود .

لوازم لازم جهت بیوپسی کلیه :

1) ست بیوپسی

2) سوزن مخصوص بیوپسی شماره 16 یا 18 TSK تمام اتوماتیک

3) دستکش استریل

4) تیغ بیستوری

5) سوزن   LP
6) بتادین

7) لیدوکائین

8) ظرف حاوی فرمالین

9) لوله استریل حاوی سرم نرمال سالین داخل ظرف حاوی یخ جهت نمونه If
10) کیسه شن 
11) سرنگ    cc5

بیماری که بیوپسی خواهد شد حتما باید یک مسیر وریدی داشته باشد.پروسیجر تحت گاید سونوگرافی توسط اساتید رادیولوژی واتند مربوطه انجام می شود .نرس مربوطه نیز جهت کنترل علایم حیاتی به همراه بیمار به سو نوگرافی میرود. نمونه بیوپسی پس از برداشتن توسط نرس مربوطه تحویل گرفته می شود.در صورت اخذ نمونه If بلافاصله به آزمایشگاه ایمونولوژی ارسال می شود.نمونه به پاتولوژی ارسال می شود.

مراقبتهای بعد از بیوپسی:
- کنترل علایم حیاتی توسط انترن بخش طبق دستور پزشک

- کنترل بیمار از نظر علایم خونریزی

- چک هموگلوبین وهماتو کریت هر8 ساعت

- ادرار بیمار از نظر هماچوری کنترل می شود.

- NPOتا6 ساعت بعد از بیوپسی

- CBR تا 18 ساعت بعد از بیوپسی

TAP مایع پلور یا آسیت
Tap مایع آسیت یا پلورتحت گاید سونوگرافی و یا در بخش انجام می شود .Tap مایع توسط رزیدنت داخلی انجام می شود 

وسایل لازم جهت Tap
1) ست کاتدان یا ست پانسمان 
2) دستکش استریل

3) برانول سبز یا طوسی

4) لوله استریل 3-4عدد

5) هپارین

6) بتادین

7) لوکوپلاست 

8)  سرنگ    cc 10 وcc 20

مایع آسپیره شده بنابه درخواست پزشک مربوطه جهت آزمایشات درخواستی ارسال می شود.

تعبیه  فیستول  Arterial venous fistula   
فیستول معمولا از دست غیر غالب تعبیه میشود.بعد از انجام مشاوره جراحی طبق برنامه تعیین شده از طرف جراح در لیست عمل قرار می گیرد.

برای تعبیه فیستول NPO بودن نیاز نیست چون تحت بیحسی انجام میشود.

مراقبت های بعد از تعبیه فیستول:

1) گذاشتن بالش زیر دستی که فیستول تعبیه شده است.

2) به بیمار توصیه میشود به طرف دست فیستول دارنخوابد ودستش را خم نکند.

3) پانسمان محل فیستول از نظر خونریزی کنترل شود.

4) از دست فیستول دار کنترل BPوخونگیری انجام نشود.

5) روزی که فیستول تعبیه میشود داروهای ضد فشار خون بنابه دستور پزشک داده نمی شود.

6) روزی که فیستول تعبیه میشود در صورتیکه بیمار نیاز اورژانس به دیالیز نداشته باشد دیالیز نشود.

7) تقریبا فیستول 30-40روز بعد برای دیالیز آماده می شود.

8) بعد از 10 روز بخیه های محل فیستول بعد از رویت جراح مربوطه برداشته میشود.

تعبیه کاتتر صفاقی

قبل از تعبیه کاتتر صفاقی بیمارویکی از همراهان نزدیک جهت مشاوره به بخش دیالیز صفاقی فرستاده میشود.

طبق مشاوره جراحی انجام شده بیمار در لیست عمل تعبیه کاتتر صفاقی جراح مربوطه قرار میگیرد.

مراقبتهای قبل از عمل:

1) اخذ رضایت کتبی از بیمار یا همراهان درجه اول

2) از شب قبل از عمل NPOباشد.

3) درآقایان زیر ناف شیو شود .

4) ست کاتتر صفاقی از بخش دیالیز صفاقی تهیه و آماده باشد.

5) گان عمل بپوشد وزیور آلات درآورده شود ودندان مصنوعی خارج شود .

مراقبتهای بعد از عمل :

1) کنترل محل عمل از نظر خونریزی

2) کنترل درد با تزریق مسکن(بنابه دستور پزشک)

3) صبح فردای عمل اطلاع به بخش دیالیز صفاقی جهت انجام شستشوی کاتتر 

4) پانسمان محل عمل توسط نرس بخش دیالیز صفاقی انجام میشود.

تعبیه سوند فولی:
از جايگذاري سوند ادراري در مردان براي مقاصد تشخيصي و درماني استفاده مي‌گردد. در جنبه درماني 

مي‌توان از سوند براي کاهش فشار مثانه در بيماران دچار احتباس ادراري حاد يا مزمن در نتيجه 

وضعيت‌هايي چون انسداد مجاري ادراري زير مثانه يا مثانه نوروژنيک استفاده نمود. در مبتلايان به 

هماچوري آشکار ممکن است سوندگذاري‌ و سپس شست‌وشو براي خارج کردن خون و لخته‌ها از مثانه لازم 

گردد. در جنبه تشخيصي مي‌توان از جايگذاري سوند ادراري جهت گرفتن نمونه ادرار غيرآلوده براي

 آزمون‌هاي ميکروب‌شناختي، اندازه‌گيري برون‌ده ادراري در بيماران به شدت ناخوش يا طي اقدامات جراحي

و يا اندازه‌گيري حجم ادرار باقي‌مانده پس از ادرار کردن در صورت عدم دسترسي به روش‌هاي غيرتهاجمي 

(مثل سونوگرافي) استفاده کرد

وسایل لازم برای تعبیه سوند فولی
1) ست پانسمان 
2) سوند فولی با سایز مناسب


3) دستکش استریل 

4) ژل لیدوکائین 

5) آب مقطروسرنگ سی سی 10

6) کیسه ادرار

7) بتادین

طریقه تعبیه:

1) سوند فولی تحت شرایط استریل توسط انترن بخش تعبیه میشود.

2) از دستکش وگاز استریل ومحلول آنتی سپتیک برای برای تمیز کردن سوراخ مجرای ادرار ویک ژل نرم کننده یکبار مصرف استفاده کنید.

3) برای اینکه آسیب مجرا به حداقل برسد درصورت امکان از یک کاتتر اندازه کوچک استفاده کنید.

مراقبت صحیح در کاتتر ادراری:

1) بعد ازگذاشتن کاتتر از حرکت دادن و کشیدن بیمار پیشگیری شود.

2) یک سیستم بسته واستریل را حفظ کنید.

3) کاتترادراری ودرناژآن را تازمانی که کاتترشسته شود قطع نکنید.

4) جایگزینی سیستم جمع آوری را با استفاده از یک شیوه آسپتیک انجام دهید.

5) برای آزمایش ادرار نمونه کوچکی از ادراررا به کمک یک سرنگ وسر سوزن استریل وبعد از تمیز کردن پورت بگیرید.

6) نمونه را به نحو صحیح به آزمایشگاه جهت کشت انتقال دهید.

7) جهت تهیه مقادیر بیشترجهت آزما یشات مختلف می توانید از کیسه ادرار بیمار استفاده کنید.

8) دقت کنید درمسیر ادرار انسداد ایجاد نشود.

9) کیسه ادرار را بطور منظم خالی کنید.برای هر بیمار یک ظرف جداگانه اختصاص دهید.

10) همیشه کیسه ادرار را پائین تر از مثانه قراردهید.

11) از شستشوی مداوم کاتتر ادراری به عنوان یک شیوه پیشگیری از عفونت خوداری شود مگر اینکه انسدادی وجود داشته باشد که در آن صورت با استفاده از یک سیستم بسته این کار انجام شود.

12) کاتتر ادرار بطور روتین تعویض نشود. 

  (کار گذاشتن لوله بینی-معده ای)   NGT tubeتعبیه 
وسایل مورد نیا ز:
لوله بینی-معده ای(معمولا شماره های 12و14و16 یا18 برای بالغین-10الی 14 برای کودکان و5الی8 برای نوزادان وشیر خواران)-ظرف برای استفراغ-چسب-لیوان آب-د ستکش-ژل محلول در آب-سرنگ سی سی 50مخصوص گاواژ-محلول سرم فیز یولوژی-گوشی پزشکی

               مراحل انجام کار
1) با بیمار ارتباط برقرارکنید.

2) محیط امن وخلوت برای بیمار فراهم کنید.

3) وسایل را از قبل آماده کرده و در دسترس قرار دهید.

4) قبل از انجام کار دستور پزشک را چک کنید.

5) قبل از گذاشتن لوله چند دقیقه آن را در جای سرد بگذارید.چنا نچه بیمار بیهوش است ونیاز به ساکشن حلق ودهان دارد قبل از گذاشتن لوله بینی –معده ای آنرا انجام دهید.

6) دستان خود را قبل از انجام پروسیجر بشوئید ودستکش بپوشید.

7) به بیمارکمک کنید در وضعیت نیمه نشسته قرار بگیرد(اگر کنتراندیکاسیون ندارد)

8) اگر راست دست هستید در سمت راست قرار بگیرید.

9) اندازه لوله را تا قسمتی که بایدداخل شود علامت بز نید.

10) چند سانت اول لوله را باژل محلول در آب چرب کنید.

11) لوله را از یک سوراخ بینی وارد کنید.

12) وقتی لوله به حلق بیمار رسید سرش را کمی به جلو خم کند وآب دهنش را قورت دهد.

13) آنقدرلوله را داخل کنید که تا بهمحل علامت زده برسید.

14) برای اینکه از قرار گیری لوله درمحل صحیح مطلع شوید محتویات معده را آسپیره کنید یا هوا داخل لوله تزریق کنید و با گوشی سمع کنید.

15) مراحل انجام کار وحالات بیمار را در گزارش ثبت کنید.          
معرفی تجهیزات موجود در بخش
کتابچه راهنمای بخش داخلی کلیه بیمارستان امام رضا (ع)
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