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Any or all parts of this manual may be reproduced, provided the parts reproduced are 
free- not for sale.  For commercial purposes, no part of this manual may be reproduced 
or utilized in any form or by any means, electronic or mechanical, including photocopying 
and recording, or by any information storage and retrieval system, without permission in 
writing from the publisher. 

 

 
 
 
 
 
 

The intent of this manual is to be freely used, copied, and distributed 

in Developing Countries for the teaching and promotion of basic 

anesthesia knowledge/skills. 
 
 
 

The purpose of this manual is to provide developing countries with a copyright 
free basic anesthesia manual.  This manual can be freely copied and translated 
into a native language for the promotion of basic anesthesia knowledge/skills. 
Contributors with credited pictures and illustrations have graciously given 
permission for their material to be used for this specific purpose. The author 
and publishers of this manual cannot accept liability from the use of this 
manual or errors in translation.  It is up to each translator to ensure that the 
translation is correct.   Knowledge about the art and science of anesthesia 
continues to change.  It is up to each anesthesia provider to continue to learn 
and upgrade their knowledge.  This manual only contains basic knowledge and 
is not a replacement for more comprehensive anesthesia information. 
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 فروش برای و بوده رايگان ميگردند تکثير که ھای بخش تھيه گردد، تکثير کتاب اين ھای بخش سائر يا بعضی ممکن
 وسيلۀ، ھيچ به و شکلی ھيچ به يا تکثير نبايد ناشر، از کتبی اجازۀ بدون رھنما کتاب اين ھای بخش از يک ھيچ. نميباشند

 برای معلومات، بازيابی و ذخيره ھای سيستم ذريعه يا و نمودن، ثبت و فوتوکاپی شمول به ميخانيکی، يا الکترونيکی خواه
  .گرددتکثير تجارتی مقاصد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ھدف کتاب رھنما اين است که در کشور ھای در حال انکشاف
  جھت تدريس و ارتقاء دانش و مھارت ھای انستيزی اساسی  

 .بطور رايگان استفاده، کاپی، و نشر کردد 
 
 
 
 
 
 

 انکشاف حال در ھای کشور برای چاپ حق محدوديت بدون اساسی انستيزی کتاب ارائه از عبارت رھنما کتاب اين از ھدف
 ترجمه و کاپی اساسی انستيزی ھای مھارت و دانش ارتقاء جھت محلی ھای زبان به رايگان بطور ميتواند کتاب اين. ميباشد
 داده مشخص ھدف ھمين برای اعتبار با مناظر و تصاوير با سخاوتمندانه، خويش مواد از را استفاده اجازۀ ما ھمکاران. گردد
 ھر به مربوط اين. بپذيرند را مواد اين ترجمه در اشتباھات و استفاده مسئوليت نميتوانند رھنما کتاب اين ناشران مؤلف و. اند

. ميباشد تغيير حال در انستيزی علم و ھنر به راجع دانش. نمايد حاصل را خود اطمينان ترجمه درستی از تا ميگردد ترجمان
 احتوا را اساسی معلومات تنھا کتاب اين. ببرد بلند را خود آگاھی سطح تا ميباشد انستيزی کنندۀ عرضه ھر به مربوط اين

 .نميباشد تر جامع معلومات برای جايگزين يک و مينمايد
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 :تقريظ

دوبسن ايم . سازمان صحی جھان و آقای مايکل بی. کار اين پروژه بدون ھمکاری دوستان زياد برای ما ممکن نبود
، دبليو ايچ او، "انستيزی در شفاخانۀ ولسوالی"دی لطف نموده اجازۀ استفاده از تصاويراز دو چاپ قبلی کتاب 

اجازۀ استفادۀ مواد از نشرات دبليو ايچ او به مفھوم تصويب . در افغانستان و کمبوديا را اعطاء نمودند ٢٠٠٠ژنيو، 
دبليو ايچ او کدام سازمان يا . اين کتاب بالای کتاب ھای ديگر در اين مورد که ممکن در دسترس باشد، نخواھد بود

به منظور نشر بدون ملاحظات حقوق طبع به ھر از زمان چاپ ھای قبلی، اين کتاب . محصول را واگذار نميکند
  . کسی که نياز داشته باشد، ترتيب گرديده بود

  
  
  

. عکس برداری توسط مؤلف و آقای ويليام ايچ. تصاوير مسلکی توسط شرکت اعلانات ويلتی و روز تھيه شده بود
  . سی آر ان ای، پی ايچ دی تھيه گرديده بود. ھارتلند جی آر

  
مارک شين باکر استم که ساعت ھای زياد را ھمرايم در مرور اين کتاب، کلمه به کلمه، و جمله به من مديون داکتر 
. مسلکيان طب وقت خود را در اين امر با ارزش اھدا نمودند / تعداد زياد از کارمندان انستيزی. جمله سپری نمود

انۀ خود را در محتوای اين کتاب اين گروپ متخصصين علمی و کلينيکی درون بينی گرانبھا و ملاحظات متفکر
سی آر . ويليام ھارتلند جی آر: رھنمود ھای با ارزش توسط آقای چک بايدل سی آر ان ای، پی ايچ دی. ارايه نمودند

باب : جان ناگيل ھوت سی آر ان ای، پی ايچ دی: ھنکر سی آر ان ای، پی ايچ دی. ريچارد ای: ان ای، پی ايچ دی
دونالد ايم : کارين زاگلانيسزنی سی آر ان ای، ايف ای ای ان، پی ايچ دی: دی ان اس سی ھاليبورتن سی آر ان ای،

 :ای، ايف ای ای ان، دی ان اس سی کريمر سی آر ان. مايکل جی: بل سی آر ان ای، دی ان اس سی، ای پی ان
سوزان برون، سی : ای ان ، ايف ای.يی دی. ، سی آر ان ای، ايمساندرا ايم اويليت: جان آکر سی آر ان ای، ايم اس

. سی. دبليو : کين فوستر ايم دی: کين گروس ايم دی: دی. ديب ھانسن فارم: ايدواردز ايم دی. دينس ال: آر ان ای
و : کارين مايندلينگ آر ان: اوفی رومر ايم دی: مالتی ال وان بلومرودر ايم دی: اسد فياض ايم دی: پيتی ايم دی

ھمکاری ھا در قسمت ويرايش توسط دان فونگ، لی برت . ای، ايم اس ارايه گرديدکارسن ايف فرازينی سی آر ان 
. فوتر طراحی گريده است" ھيومن"پوش اين کتاب توسط ستيف . ھوف، جنيرا تورمن و ساندرا روز فراھم شد

  .طرح بندی ابتدائی تو سط جانيل ميرز صورت گرفته است
  
  

 !تشکر از ھمکاری ھای شما
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Introduction 
 

This manual is not complete. However, it is an excellent start. Anesthesia is essential for the 
practice of surgery.   It is a great responsibility that we are given as anesthesia providers. 
Patients undergoing surgery put their lives in our hands.  It is our duty to protect the patient, 
to give the patient our full attention, and to administer the safest anesthetic possible. 

 

 
Vigilance means to be alert to danger or threats.  Each of us must be vigilant when giving 
anesthesia to avoid unnecessary complications. 

 

 
It is my prayer that this manual will help teach the anesthesia provider in training as well as 
serve as a review for those who are currently practicing the art and science of anesthesia. 

 

 
Every effort was made to ensure that the material and information contained in this manual 
is correct and up-to-date.  The publishers and author cannot accept liability from any 
potential errors contained in this manual or errors that may occur from the use of this 
material. 

 

 
If this manual is published, translated, or used for the promotion of basic anesthesia 
knowledge, the author would appreciate an email.  This project continues to evolve and your 
input is critical to making it useful in the developing world.  Please feel free to contact me at 
moosd@charter.net with comments, questions, recommendations for future editions, and 
any concerns. 

 

 
Daniel D. Moos 
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  :مقدمه
. برای عمل جراحی، انستيزی يک امر ضروری اساسی ميباشد. اما اين يک آغاز عالی است. اين کتاب کامل نيست

مريضانی که تحت عمل جراحی . اين يک مسئوليت بزرگ است که برای ما فراھم کننده گان انستيزی داده شده است
اين وظيفه ما است تا مريض را محافظت نماييم، تمام توجه خويش را . ما ميگذارندميروند، حيات خود را در دستان 

. به مريض معطوف نموده، برايش مصئونترين انستيتک ممکنه را تطبيق نماييم  
 

ھر يک از ما بايد در زمان تطبيق انستيزی آماده . آمادگی به مفھوم مواظب بودن در مقابل خطر يا تھديد ميباشد
. ز اخطلاطات غير ضروری جلوگيری نماييمباشيم تا ا  

 
اين دعای من است که اين کتاب در فراگيری آموزگاران انستيزی ممد واقع شده، ھمچنان برای آنھايی که فعلاً با 

.  ھنر و علم انستيزی سرو کار دارند زمينۀ بازديد باشد  
 

ھمۀ تلاش ھا بخرج داده شده است تا از صحت و تازگی معلومات و مواديکه اين کتاب احتوا ميکند، اطمينان 
ناشران و مؤلف نميتوانند مسئوليت ھيچ نوع اشتباھات بالقوه را در اين کتاب يا اشتباھاتيکه ممکن در . حاصل گردد

. سير استفاده از اين کتاب عايد گردد، بپذيرند  
 
 

ارسال يک پيام الکترونيکی در صورت  طبع، ترجمه، يا استفادۀ اين کتاب بخاطر رشد دانش انستيزی مؤلف از 
توسعۀ اين پروژه ادامه دارد، و نظريات شما در موثريت آن در جھان در حال انکشاف . اساسی قدردانی خواھد کرد

ھمرايم تماس گرفته تبصره  moosd@charter.netلطفاً با خاطر آسوده از طريق ادرس الکترونيکی . ارزنده است
  . ھا، پرسش ھا، پيشنھادات برای چاپ ھای بعدی، و نگرانی ھای تان را شريک سازيد

  
 موس. دانيل دی
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inadequate to care for the needs of its population.   Excerpts of translated anesthesia material 
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NATO Training Mission Afghanistan/Combined Security Transition Command-
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implement a healthcare framework for Afghanistan’s Army and Police Forces, collectively 
known as the Afghan National Security Forces.   
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following people: 
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 :برای تعليمات اختصاصی ظيتقر
دھه جنگ و نا  ينچند طوريکه معلوم است،. دارای رسوم، عنعنات و اقوام مختلف ميباشد مستقل بوده و افغانستان يک کشور

منتخبه . ساخته استمتاثر  جامعه را تشکيل ميدھد، به طور ناگوار نياز صحی را کهآرامی ھا در افغانستان سيستم مراقبت ھای 
  .و پراگنده ميباشد به طور معمول ناقصشده انستيزی  ترجمه ھای

 لکچرنوت ھای سابقهکمبود کتاب ھای درسی،  ;تحصيلات عالیدر وزارت  سی آی ايمگفته دوکتوريحيی وردگ، کارشناس به 
محصلين برای را آزمايشگاه ھا، چالش ھای بزرگ  وبدون استفاده از وسايل و مواد بصری و کمبود اتاق سمينار مدرن 

نظری ھای و بحث و رويکرد  تباشيربا استفاده از  و تعليمات در اغلب موارد، آموزش. تشکيل ميدھددانشگاه ھا در افغانستان 
قابل اجرا  معاصر عملیتعليمات روش ھا و . صورت ميگيرد لکچر نوت ھاو  ھا با استفاده از متون قديمی و اکثر دست نوشته

 .نميباشد

بازسازی برای در حال متداول شدن  آھستگیبه  شفاخانه ھاو  ی مراقبت ھای صحی، برنامه ھای آموزشکارمندان بخش صحی
تيم مشاورين تعليمی طبی قوماندانی مشترک آزادی،  تامين کننده بخش از عمليات. ميباشددر افغانستان  صحیھای  بنازير

 دویبرای ار صحیپياده سازی يک چارچوب مراقبت ھای  و ايجاد در در افغانستان تعليمی ناتوانتقال امنيت و ماموريت 
، خدمات شايسته را افغانستان شناخته می شود یبه عنوان نيروھای ملی امنيت که به صورت کل ليسوافغانستان و نيروھای پ

  .وسدان م آن که مؤلف انستيزی ساسیراھنمای اکتاب  ٢و جلد  ١جلد . انجام داده اند

 کمک انستيزیترويج ھنر و علم  راینه تنھا ب در حال انکشاف ميباشد که برای کشورھایيک کتاب فوق العاده مؤثر  ميباشد،
ھماھنگی، . ميتواند بکار برده شوددر افغانستان  سيستم صحی ھایبنابه عنوان يک وسيله در بازسازی زير بلکهمی کند 

 دریکه  افغانستانمسلط، عمده و علمی زبان  به ٢ جلدآقای موس  اساسی انستيزیترجمه، بررسی و انتشار کتاب راھنمای 
 .اشخاص ذيل امکان پذير شده استو فداکاری در اثر سعی و تلاش پر مشقت ، ميباشد

قوماندانی مشترک انتقال /  مشاورين تعليمی طبی تيم، انستيزی، مشاور سی آر ان ای/ وايس . ایدوروتی  قوای بحری جگرن
  .ليس ملی، کابل، افغانستانوپ شفاخانه، ھای تعليمی مقيمتيم  برای افغانستان، امنيت و ماموريت تعليمی ناتو

تيم مشاورين تعليمی طبی قوماندانی مشترک انتقال امنيت و ماموريت ، مترجمينحيدريان، ھماھنگ کننده باری بابک  دوکتور
  برای افغانستان تعليمی ناتو

  الله احمدزی عبد دوکتور

  ر ميرويس حکيمیوکتود

  ھارون سيرت دوکتور

  مقصود حيدری دوکتور

  طاھریمحمد ادريس فارمسست 

  محمد جاويد حکيمی دوکتور

  دوکتور ھارون مصلح
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Dr. Sayed S. Zahir, Technical Translator, U.S. Army Research Laboratory (ARTI) 

Ketabton.com



۶ 

 

  انستيزيست مفتاح الحق مصباح

  نجيب الله شکری دوکتور

  سيد خالد ھمت دوکتور

  سيد سھيل ميری دوکتور

  وحيد الله رسولی دوکتور

  ضيا ضيالرحمن دوکتور

که اختصاص و ( ، کابل، افغانستانشفاخانه پوليسليس ملی افغانستان، و، پمدير تعليمات و آموزش، نورزاد خير محمددوکتور 
  ).مرور کامل ترجمه ھا توسط ايشان، صحت و درستی کتاب ھای ترجمه شده را تحقق بخشيد

   عطا محمد ايوبی دوکتور

  زمان روستايیمحمد  دوکتور

  محمد مختار عابد دوکتور

  الفی ايمل توردوک

  مظفراحمد شاه  دوکتور

  

  ايالات متحده یدو، آزمايشگاه تحقيقاتی اروی بی -آی وی کامپيوتر  متخصص، پی اچ دی، لا روکا ایاستيو 

  ايالات متحده یدو، آزمايشگاه تحقيقاتی اروفنی انتشارات بخشجانسون، ويراستار فنی، . الکارول 

  )ای آر تی آی( ايالات متحده یآزمايشگاه تحقيقاتی اردو، مترجم وشگر اي، ويرجميل یھد

   )اس ای آی سی / اين وی تی سی( ايالات متحده یآزمايشگاه تحقيقاتی اردو، مترجمويراستار و ، جاھد حضرتغلام 

  )ای آر تی آی(سيد صادق ظاھر، مترجم تخنيکی، آزمايشگاه تحقيقاتی اردوی ايالات متحده  دوکتور
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Resources 
 

 
 

A number of resources are available for the anesthesia provider in developing countries. 
 

 

Books 
 
 

Anaesthesia at the District Hospital, 2nd Edition.   Michael B. Dobson.  Published by the 
World Health Organization in collaboration with the World Federation of Societies of 
Anesthesiologists.  This manual was published to help guide medical officers in small 
hospitals.  It contains a wealth of practical and useful information.  This book is available in 
English. 

 
 
 

Manuals 
Internet Resources 

 

 

Safe Anaesthesia. Lucille Bartholomeusz, 3rd edition updated and revised by Jean Lees. This  
manual is available at http://www.worldanaesthesia.org . This 700+ page manual 
contains comprehensive information concerning anesthesia. Individual chapters may be 
downloaded. This manual is available in English. 

 

 
Basic Guide to Resuscitation for Developing Countries. Daniel D. Moos. 
This manual is available at  http://www.worldanaesthesia.org and   http://ifna-int.org .  This 
manual can be freely downloaded, copied, and translated for the promotion of basic 
resuscitation techniques.   Additional information concerning basic resuscitation may be 
obtained at  http://erc.edu (European Resuscitation Council) and   http://americanheart.org 
(American Heart Association). 

 

 
Primary Trauma Care is an excellent resource for basic trauma care.  It is available at 
http://www.primarytraumacare.org  .    This  thirty-nine  page  manual  is  available  in 
English, Chinese, Spanish, French, Indonesian, Mongolian, Farsi, and Vietnamese. 
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 منابع

 .  يک تعداد منابع برای عرضه کننده گان انستيزی در کشور ھای در حال انکشاف موجود است

 کتاب ھا

توسط سازمان صحی جھان با ھمکاری فدراسيون مجامع . دوبسن. مايکل بی .ولسوالی، چاپ دومانستيزی در شفاخانۀ ھای 
. اين کتاب طبع گرديد تا مامورين صحی را در شفاخانه ھای کوچک رھنمائی کند. انستيزيولوجست ھای جھان به چاپ رسيد

  .انگليسی قابل دسترس است اين کتاب به زبان. اين کتاب سرمائه معلومات عملی و سودمند را در بر دارد
 

 

  منابع انترنتی

 : کتاب ھا
 در کتاب نيا. ديگرد نظر ديتجد و حيتصح زيل نيج توسط سوم چاپ وز،يبارتولوم ليلوس. مصئون یزيانست

http://www.worldanaesthesia.org در را یريفراگ معلومات صفحه ٧٠٠بيشتر از  با کتاب نيا. است دسترس قابل 
 قابل یسيانگل زبان در کتاب نيا. گردد داونلود است ممکن کتاب نيا یانفراد یھا بخش. بردارد در یزيانست خصوص
  . است دسترس

 در کتاب نيا. موس ید ليدان .انکشاف حال در یھا کشور یبرا مجدد ائياح یاساس رھنمود
http://www.worldanaesthesia.org و int.org-http://ifna کيتخن ۀتوسع یبرا توانديم کتاب نيا. است دسترس قابل 

 از شوديم مجدد ائياح مورد در یاضاف معلومات. گردد ترجمه و یکاپ داونلود، گانيرا بطور مجدد ائياح یاساس یھا
http://erc.edu )اروپا مجدد ائياح مجمتع (و http://americanheart.org )ديآ بدست) کايامر قلب مجتمع .  

  

اين منابع در  .ترضيضات ابتدايی استيک منبع عالی برای مراقبت ھای مراقبت ھای ترضيضات ابتدايی 
http://www.primarytraumacare.org صفحه در زبان ھای انگليسی، چينايی، ھسپانوی،  ٣٩اين کتاب در . قابل دسترس است

  .فرانسوی، اندونيزيايی، منگوليايی، فارسی، و ويتنامی قابل دسترس ميباشد
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Education 
 
 

World Anaesthesia Online can be accessed at  http://www.nda.ox.ac.uk/wfsa/. This web 
site is dedicated to the promotion of anesthesia knowledge and skills in the developing 

world.  Update in Anaesthesia is “An educational journal aimed at providing practical advice 
for those working in isolated or difficult environments.”  The majority of the updates are 
available online in English.  A small number of updates are available online in Russian and 
French. The print version is available in English, Russian, French, Mandarin, and Spanish. 

 

 
World Anaesthesia can also be accessed at http://www.neda.ox.ac.uk/wfsa/ .   World 
Anaesthesia is a newsletter of the World Federation of Societies of Anaesthesia.  The 
newsletter allows “for the exchange of views & ideas on advancing the specialty of 
anaesthesia in the developing world.” It is available in English. 

 

 
 

International Organizations 
 
 

International Federation of Nurse Anesthetists (IFNA) was founded in 1989 and 
currently has  34 country members.   The IFNA is an  international  organization  whose 
mission is in part dedicated to the advancement of educational standards and practices of 
anesthesia. The IFNA website is located at http://www.ifna-int.org . 

 

 
Additional resources concerning the IFNA include: 

 

 
Caulk R, Ouellette S M. The International Federation of Nurse Anesthetists A Professional 
Study and Resource Guide For The CRNA. AANA Publishing 2001; Chapter 19: 381-406. 

McAuliffe M. Countries where anesthesia is administered by nurses. AANAJ 64 (5), 469-479. 

Henry B, McAuliffe M. Practice and education of nurse anesthetists. Bulletin of the World 
Health Organization.The International Journal of Public Health. 77 (3), 267-270. 

 
 
 
 
 

World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA) was founded in 1955 and 
currently  has  122  country  members.     The  objectives  of  the  WFSA  is  the 
improve/disseminate knowledge concerning the standards of anesthesia, pain treatment, 
trauma management and resuscitation to all countries of the world.  The WFSA website can 
be located at http://anaesthesiologists.org . 
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 تعليم و تربيه

 یبرا یانترنت ۀصفح نيا. رديبگ قرار دسترس در /http://www.nda.ox.ac.uk/wfsa در توانديم نيآنلا یزيانست ورلد
 کي" یزيانست ان تياپد. است شده داده اختصاص انکشاف حال در یھا کشور در یزيانست یھا مھارت و دانش ۀتوسع

. باشديم ،"کننديم کار یمنزو و دشوار مناطق در کهيآنان یبرا یعلم یھا مشوره ارائه آن ھدف که باشديم یآموزش ژورنال
 بطور که ھا نظر ديتجد کم تعداد کي. باشنديم یسيانگل زبان به است دسترس قابل نيآنلا بصورت که یھا نظر ديتجد اکثر
 ،یفرانسو ،یروس ،یسيانگل یھا زبان در یچاپ یھا نسخه. باشنديم یفرانسو و یروس زبان به است دسترس قابل نيآنلا
  . باشنديم دسترس قابل یھسپانو و ،یمندر

 خبر کي از عبارت یزيانست ورلد. گردد یدسترس زين /http://www.neda.ox.ac.uk/wfsa در توانديم یزيانست ورلد
 تخصص یترق راه در ھا شهياند و اتينظر تبادل یبرا" را نهيزم خبرنامه نيا. است جھان یزيانست مجامع ونيفدراس ۀنام
 .باشديم دسترس قابل یسيانگل زبان در نامه خبر نيا. دينمايم فراھم" انشکاف حال در یھا کشور در یزيانست

 
 
 
 

 سازمان ھای بين المللی

 یآ. باشديم عضو کشور ٣۴ یدارا فعلاً  و سيتاس ١٩٨٩ سال در) یا ان فيا یآ( ھا زستيانست نرس یالملل نيب ونيفدراس
ً  آن ۀفيوظ که باشديم یالملل نيب سازمان کي یا ان فيا  اختصاص یزيانست یھا تيفعال و یميتعل یھا اريمع ارتقاء یبرا قسما
 . دارد تيموقع int.org-http://www.ifna در یا ان فيا یآ یانترنت ۀصفح. است افتهي

 : منابع اضافی در مورد آی ايف ان ای شامل است بر

ای .  فدراسيون بين المللی نرس انستيزست ھا يک مطالعۀ مسلکی و منبع رھنما برای سی آر ان ای. کولک آر اويليتی اس ايم
 . ۴٠۶ - ٣٨١: ١٩فصل : ٢٠٠١ای ان ای چاپ 

 . ۴٧٩ - ۴۶٩، )۵( ۶۴ای ای ان ای جی . کشور ھايکه در آن انستيزی توسط نرس ھا اجراء ميگردد. مک اوليف ايم

ژورنال بين المللی . پژوھشنامۀ سازمان صحی جھان. کار عملی و تعليمات نرس انستيزست ھا. ھنری بی، مک اوليف ايم
 . ٢٧٠ -  ٢۶٧، )٣( ٧٧. صحت عامه

 کشور ١٢٢ یدارا فعلاً  و شده سيتاس  ١٩۵۵ سال در) یا اس فيا ويدبل( جھان یھا ولوجستيزيانست مجامع نويفدراس
 یتداو درد، یتداو ،یزيانست یھا اريمع به مربوط دانش انتشار/ارتقاء از عبارت یا اس فيا ويدبل اھداف. باشديم عضو
 در توانديم یا اس فيا ويدبل یانترنت ۀصفح. باشنديم انکشاف حال در یھا کشور تمام در مجدد ائياح و ضات،يترض

http://anaesthesiologists.org گردد افتيدر. 
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Chapter One 
 
 

Medical Math 
The purpose of this chapter is to review common terms, abbreviations, and formulas for calculating 
medication dosages, conversions, and intravenous fluid infusion rates. 

 

 

Medical Math Abbreviations 
 

 
128 

 TERM ABBREVIATION  TERM ABBREVIATION 
 millimeter mm meter centimeter  cm 
 meter m   milligram mg 
  gram g  milliliter ml or mL 
 microgram mcg  liter L 

kilogram kg drop  gtt or gtts 
cubic centimeter cc or drops 
     
 
 

Common Conversions 
 
 

1 L 1000 ml 
1 G 1000 mg 
1 mg 1000 mcg 
1 Kg 1000 g 

 
 
 

The Formula Method 
The formula method is useful in the calculation of medications that are administered orally, 
subcutaneously, intramuscularly, and intravenously.  Oral medication calculations should be within 
the following guidelines: 

• In general, 3 tablets or capsules are the maximum number that should be needed to achieve 
the desired dose. 

• No  more  than  a  10%  variation  should  exist  between the  dose  ordered  and  the  dose 
administered. 

• If the dose calculated is larger or smaller than what is available, check the calculation, 
review the order and dosing guidelines to ensure that it is the correct dose. 
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  فصل اول

  محاسبات طبى
مخففات و فارمول ھاييکه براى محاسبۀ دوزھای  بعضى اصطلاحات معمول، ھدف اين فصل تکرار

  .ميباشداستعمال ميگردد  وريدىادويه، تبديلات و محاسبه مايعات داخل 

  مخففات محاسبات طبى

  اصطلاح مخفف  اصطلاح  مخفف
cm سانتى متر    mm    رملى مت
mg ملى گرام    m متر  
ml or mL ملى ليتر    g گرام  
L ليتر    mcg گرام يکروام  
gtt or 
gtts 

  قطره يا قطرات
  

kg گرام کيلو  

      cc سانتى متر مکعب  

 معمول تبادلات

ملى ليتر١٠٠٠ ليتر ١
  ملى گرام ١٠٠٠ گرام ١
  گرام يکروام١٠٠٠ ملى گرام ١

 گرام  ١٠٠٠  گرام کيلو ١

  روش فارمولى
 تطبيقتحت الجلدى، عضلى و وريدى ، فمیروش فارمول براى محاسبه مقدار ادويه که از طريق 

  :از رھنماى ذيل بايد استفاده گردد فمیاز طريق  ادويه  براى توصيه. مفيد ميباشد ،ميگردد

  ميباشد مورد نيازاعظمى براى رسيدن به دوز  تعدادتابليت يا کپسول  عددبصورت عموم سه. 

 فرق بين دوز توصيه شده و دوز تطبيق شده باشد فيصد ١٠ از تر افهنبايد اض. 

 ھرگاه مقدار دوا را که شما محاسبه نموده ايد بسيار زياد و يا بسيار کمتر از مقدار موجوده باشد 
يد تا مطمين گرديد که مقدار ئنما) ارزيابى(ر ادويه دوباره چک محاسبه تانرا با ھدايت و رھنماى مقدا

  .استدوا درست 
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Parenteral medication (subcutaneous, intramuscular, and/or intravenous route) calculations should 
be within the following guidelines: 

• Subcutaneous volume should be 1.0 ml or less. 
• Intramuscular volume depends on the size of the patient. 

 
 

Healthy Adult Up to 3.0 ml in large muscles 
Elderly, thin adults, and older children Up to 2.0 ml in large muscles 
Toddler or infants Up to 1.0 ml in large muscles 
 

 
 

An intramuscular injection in the gluteus should be placed in the upper, outer quadrant.  Trauma to 
the sciatic nerve will result in paralysis of muscle and absence of sensation below the knee. 

 
 
 
 
 
 

An alternative site, that avoids major 
nerves, is the vastus lateralis on the outer 
(lateral) aspect of the leg. The shaded 
area indicates the area where the 
injection should be administered. 

 
 
 
 
 
 
 
 

When mixing powdered medications read the label for the following: 

• The correct sterile fluid to add (i.e. sterile water or sterile normal saline). 

• The correct amount of fluid to add. 

• The final concentration per ml (i.e. mg per ml of solution). 

• How long the mixture may be suitable for administration (there are time limitations for 
 how long the solution will remain sterile and/or stable). 
• How to store the medication once it is mixed. 

 

The formula method’s equation is 


ு
	ൌ ܺ 

 

• D – dosage desired. 

• H – concentration of the medication on hand (for example mg per ml). 

• X – is the amount of medication that you will give. 
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 :محاسبه تان بايد مطابق رھنماى ذيل باشد) تحت الجلدى، عضلى و وريدى(براى دوا ھاى زرقى 

 باشد ازان يا کمتر ليترملی  ٠.١ حجم زرق تحت الجلدى بايد. 

 حجم زرق عضلى ارتباط به جسامت مريض دارد. 
 

  کاھل يا بزرگسال صحتمند  بزرگ ملى ليتر در عضلات ٠.٣تا 
  شخص مسن، کاھل لاغر و اطفال کلان سال  ملى ليتر در عضلات بزرگ ٠.٢تا 
  کودکان يا اطفال خورد سال  ملى ليتر در عضلات بزرگ ٠.١تا 

  
  

ترضيض عصب سياتيک ممکن . بايد در قسمت ربع علوی و وحشی عضله تطبيق گردد يوسعضله گلوت زرق در ناحيه
  . زانو گردد ز مفصلباعث فلج عضلات و از بين رفتن حسيت پاينتر ا

  

  
در وجه وحشی ران، عضلۀ واستوس لاتراليس 

موقعيت دارد که يک ساحۀ عاری از اعصاب بزرگ 
اين ساحۀ موقعيت بديل برای زرقيات بوده و . مباشد

در شکل ناحيۀ که به رنگ سياه نشانی شده است برای 
   . زرق نمودن مساعد است

 
  

  

  
 :يه را برای نکات ذيل مطالعه نمائيدزمان مخلوط نمودن ادويۀ که به شکل پودر ميباشند، ليبل ادو

  ساليننارمل  دهش معقميا محلول  مقطرآب (وط نمودن مقطر برای مخلآب(. 

 مقدار درست مايع براى اضافه نمودن. 

 مانند ملى گرام در ھر ملى ليتر محلول(غلظت نھايى در ھر ملى ليتر(. 

  و قابل استفاده بماند وجود  دهيم شتعقبراى اينکه محلول مذکور  محدودمدت زمان (براى چه مدتى محلول بايد استفاده گردد
 .)دارد

 محلول بعد از تھيه چگونه نگھدارى گردد. 
 

ايکسمعادله  فارمولطريقۀ   ൌ	 دی
ايچ

 .است 

  دوز دلخواه –دی. 

  ملى ليتر ١در طور مثال ملى گرام (غلظت دواى دست داشته  –ايچ(. 

  مقدار دواى قابل توصيه –ايکس. 
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 Example: The patient is to receive 10 mg of succinylcholine.  The concentration in the vial is 20 

mg per ml. So how much should be administered? 
 
 

The formula method’s equation is D/H = X. 
D = 10 mg H = 20 mg 

ܦ
ܪ
ൌ 	݅ݐܽݎ	݄݁ݐ	݁݀݅ݒ݅ܦ		ܺ

10
20

ൌ 	0.5	 

 
X = 0.5 ml…would be prepared for administration. 

 
 
Example:  The patient is to receive 80 mg of succinylcholine intravenously.  The 
concentration in the vial is 20 mg per ml. So how much should be administered? 
 

The formula method’s equation is 


ு
ൌ ܺ 

D = 80 mg H = 20 mg 
80	݉݃
20	݉݃

ൌ 	݅ݐܽݎ	݄݁ݐ	݁݀݅ݒ݅ܦ		ܺ
80
20

ൌ 	4	 

 
X= 4 ml…would be prepared for administration. 

 

Conversion of Ratios and Percents 
The ability to convert medications from ratios and/or percents to mg is a very important 
concept. Understanding how to make these common conversions will avoid potentially 
dangerous miscalculations. 
 

Ratios 
 
Medications may come in ratios. Example: Epinephrine sometimes is packaged as 1:1000. This 

ratio can be expressed as a fraction,  
ଵ

ଵ
 . The 1:1000 ratio means that 1 g of medication (in this 

instance epinephrine) is dissolved in 1000 ml of liquid. 1 g = 1000 mg. 
ଵ,	

ଵ,	
	ൌ 	 ଵ	

ଵ	
. A 

1:1000 epinephrine vial contains 1 mg per ml of epinephrine. Another example of ratios can be 
noted in solutions of local anesthetics that contain epinephrine. Often these solutions will 
contain a 1:100,000 or 1:200,000 ratio of epinephrine. A 1:100,000 ratio means that there is 1 g 
of medication diluted in 100,000 ml or 1000 mg in 100,000 ml. 

1,000	݉݃
100,000	݈݉

	݊݅ݐݑ݈ݏ	݂	 ൌ 

1	݉݃
100	݈݉

ൌ 

1	݉݃ ൌ 	
1,000	݉ܿ݃
100	݈݉

 

10 mcg of epinephrine per ml 
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ملى گرام  ٢٠غلظت بوتل سکسنايل کولين . ملى گرام سکسنايل کولين را به يک مريض بدھيد ١٠شما ميخواھيد : بطور مثال
  لھذا شما چقدر دوا بايد از بوتل بگيريد؟. ملى ليتر است ١در 

  .ايکس =ايچ  \دی : طريقۀ  فارمول معادله

 ملى گرام ٢٠= ايچ         ملى گرام ١٠= دی 

ايکس ൌ	
دی

ايچ
.٠نسبت را تقسيم کنيد   ۵ ൌ	

١٠

٢٠
 

 برای تطبيق آماده خواھد بود... ملی ليتر ۵.٠= ايکس 

 

ملى  ٢٠سکسنايل کولين  غلظت. يدئکولين را از طريق وريد توصيه نماملى گرام سکسنايل  ٨٠شما ميخواھيد که : مثال دوم
 چقدر دوا ضرورت داريد؟. ملى ليتر است ١در گرام 

: طريقۀ  فارمول معادله
دی

ايچ
 ايکس=  	

 ملى گرام٢٠= ايچ         ملى گرام ٨٠= دی 

ايکس ൌ	
٨٠	ملی	گرام

٢٠	ملی	گرام
۴نسبت را تقسيم نماييد   ൌ	

٨٠

٢٠
 

  برای تطبيق آماده خواھد بود... ملی ليتر ۴= ايکس 

 

  تبديل نمودن نسبت ھا و فيصدى ھا
دانستن تبديلات معمول به شما کمک خواھد . ادويه از شکل نسبت و يا فيصدی به ملی گرام خيلی ھا مھم ميباشدتبديل نمودن 

 .  نمود تا از اشتباھات خطرناک در محاسبات جلوگيرى نمايد

  : ھا نسبت

. بندی ميگردند بسته ١٠٠٠:١طور مثال اپينفرين بعضاً به شکل محلول ھای . ممکن است به شکل نسبت ارائه گردندادويه 

نسبت فوق به شکل کسر 
١

١٠٠٠
در ) نفرينيعنی اپي(ادويه  گرام ١نشان ميدھد که  ١٠٠٠:١نسبت . نيز ميتواند ارائه گردد 

 است، پس ملى گرام ١٠٠٠ = گرام ١چون . مايع حل گرديده است ملی ليتر ١٠٠٠
١٠٠٠	ملی	گرام

١٠٠٠		ملی	ليتر
 ൌ گرام	ملی	١	

١	ملی	ليتر
ويال . ميشود 

مثال ديگر نسبت را ميتوانيم در محلولات .ملی ليتر ميباشد ١در ملی گرام اپينفرين  ١دارای  ١٠٠٠:١اپينفرين با غلظت 
اپينفرين  ٠٠٠,٢٠٠:١يا  ٠٠٠,١٠٠:١به نسبت اکثراً اين محلولات . باشند، ارائه نمائيماپٮنفرين حاوی  موضعى که تيکيانست

در  ملى گرام ١٠٠٠يا  ملی ليتر ٠٠٠,١٠٠ادويه در  گرام ١معنی اين را ميدھد که  ٠٠٠,١٠٠:١نسبت . را دارا ميباشند
  . رقيق شده است ملی ليتر ٠٠٠,١٠٠

	گرام ملی١٠٠٠ 	

١٠٠٠٠٠	ملی		ليتر
  = محلول 

١	ملی	گرام

١٠٠	ملی	ليتر
 =  

١٠٠٠	مايکرو	گرام =گرام ملی  ١

١٠٠	ملی	ليتر
 =  

 ملی ليتر ١در  اپٮنفرين گرام مايکرو ١٠
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A final example would be a local anesthetic that contains a ratio of 1:200,000 epinephrine. A 
1:200,000 ratio means that there is 1 g of medication diluted in 200,000 ml or 1000 mg in 200,000 
ml. 

1,000	݉݃
200,000	݈݉

	݊݅ݐݑ݈ݏ	݂	 ൌ 

	
1	݉݃
200	݈݉

ൌ 

1	݉݃ ൌ 	
1,000	݉ܿ݃
200	݈݉

 

10 mcg / 2 ml 
5 mcg per 1 ml 

 
 
Converting % to mg 
The ability to convert a % to mg is also important.  Many anesthesia medications are packaged as a 
%.  For example, thiopental is often reconstituted to a 2.5% mixture.  Local anesthetics often come 
prepared in a % mixture.  Converting a % to mg is very easy.  All that is required is to move the 
decimal point one place to the right. 

 

 
Example: A succinylcholine drip is reconstituted to a 0.2% solution.  Move the decimal point one 
place to the right. 2 mg/ml is the result. This is the dose of succinylcholine in a 0.2% solution. 

 

 
Example: Lidocaine may come as a 4% solution. Start with 4.0% and move the decimal point to the 
right one place. 4.0% = 40 mg per ml. 

 

 

Converting mg to % 
Converting mg to % is just the opposite of converting % to mg.  When you convert mg to % simply 
move the decimal point one place to the left.  Example: A vial of atropine contains 0.4 mg per ml. 
To convert mg to a % take 0.4 mg per ml and move the decimal point one place to the left.  The 
solution contains a 0.04% concentration of atropine. 

 

 
Example:  Thiopental is often diluted to a concentration of 25 mg per ml.  To convert it to a % take 
25 mg per ml and move the decimal point one place to the left.   The solution contains a 2.5% 
concentration of thiopental. 

 

 

Intravenous Fluid Calculations 
In the past, ml and cc have been used interchangeably. Due to safety concerns, and to avoid 
confusion, the use of ml has largely replaced the use of cc.  Intravenous fluid tubing will indicate the 
drop factor on the package.  The drop factor is the number of drops (gtts) per ml of intravenous 
fluid. Regular intravenous tubing generally has a drop factor of 10, 15, or 20 gtts per ml. Microdrip 

tubing generally has a drop factor of 60 gtts per ml. 
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معنی  ٠٠٠,٢٠٠:١نسبت . ميباشد ٠٠٠,٢٠٠:١بت موضعی ميباشد که حاوی اپينفرين به نس انستيتيکمثال آخری عبارت از 
  . رقيق شده است ملی ليتر ٠٠٠,٢٠٠در  ملى گرام ١٠٠٠يا  ملی ليتر ٠٠٠,٢٠٠دوا در  گرام ١اين را ميدھد که 

	گرام ملی١٠٠٠ 	

٢٠٠٠٠٠	ملی		ليتر
  = محلول 

١	ملی	گرام

٢٠٠	ملی	ليتر
 =  

١٠٠٠	مايکرو	گرام =گرام ملی  ١

٢٠٠	ملی	ليتر
 =  

  ملی ليتر ٢رام در گمايکرو  ١٠

  ملی ليتر ١در گرام  مايکرو ۵

 :به ملى گرام فيصدتبديل نمودن 

انستيزى به شکل فيصدى بسته   ادويه اکثريت. داشتن توانايى تبديل نمودن فيصدى به ملى گرام در انستيزى بسيار مھم است
شکل  موضعى بهتيک ھای اکثراً انستي .تھيه ميگردد فيصد ۵.٢ طور مثال تيوپنتل اکثراً به شکل مخلوط. دنبندى ميگرد

به چيزيکه ضرورت داريد اينست که . تبديل نمودن فيصدى به ملى گرام بسيار آسان است. دنميگردتھيه مخلوط فيصدى 
  .بدھيدموقعيت بطرف راست تغيير به اندازۀ يک رقم علامه اعشاريه را 

علامۀ اعشاری را يک رقم بطرف راست تغيير بدھيد، در . ميباشد فيصد ٢.٠ طره سکسنايل کولين به شکل محلولق: مثال
  . ميباشد فيصد ٢.٠بدست می آيد که اين مقدار سکسنايل کولين در محلول ملى ليتر ١در  ملى گرام ٢نتيجه

علامۀ اعشاريه را به اندازۀ يک رقم بطرف  فيصد ٠.۴در عدد . موجود ميباشد فيصد ۴به شکل محلول  ائينليدوک: مثال
 . ملی ليتر ١در  ملى گرام ۴٠ = فيصد ٠.۴راست تغيير دھيد، در نتيجه 

 :تبديل نمودن ملى گرام به فيصد
براى تبديل نمودن ملى گرام به فيصد . تبديل نمودن فيصد به ملى گرام ميباشد عمليۀ تبديل نمودن ملى گرام به فيصد برعکس

 درملی گرام  ۴.٠ل اتروپين که به مقداراشما يک وي طور مثال اگر. اعشاريه را يک خانه بطرف چپ تغيير بدھيدعلامۀط فق
اعشاريه را يک خانه بطرف چپ تغيير موقعيت دھيد، در  جھت تبديل نمودن آن به فيصدملی ليتر ميباشد داشته باشيد،  ١

 . اتروپين بدست می آيد فيصد ٠۴.٠نتيجه محلول 

 ملى گرام ٢۵اگر شما محلول  .ملی ليتر تھيه ميگردد ١در ملی گرام  ٢۵اکثراً به شکل محلول ھای به غلظت  تيوپنتل: مثال
 ۵.٢براى تبديل نمودن آن به فيصدى فقط اعشاريه را يک خانه بطرف چپ تغيير بدھيد، محلول  ،داشته باشيد ملى ليتر ١در 

  .بدست مى آيد فيصد

 يدىداخل ور ايعاتمحاسبه م
ملى ليتر و سى سى به شکل معاوضوى استعمال ميگرديد، مگر به خاطر مصؤنيت و دقت و جلوگيرى از خطا و  ،در سابق

فکتور  .تھيه ميگردندداخل وريدى بشکل فکتور قطره ايعات م. را استعمال خواھيم نموداشتباه به جاى سى سى ملى ليتر 
براى تطبيقات وريدى منظم بصورت عموم از فکتور . مايع داخل وريدى ميباشد ملى ليتر ١ درقطره عبارت از تعداد قطرات 

ميکرودراپ بصورت عموم فکتور قطره  مايعاتبراى تطبيق . ملى ليتر استفاده ميگردد ١در قطره  ٢٠، يا ١۵، ١٠ه قطر
.ملى ليتر ميباشد ١در قطره  ۶٠
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The formula used for calculating intravenous fluid flow rate is a two step process. 
 

STEP 1: Calculate the amount of fluid to be administered by the number of hours that the 
infusion will be administered over. 
 

݀݁ݏݑ݂݊݅	ܾ݁	ݐ	݀݅ݑ݈݂	݂	ݐ݊ݑ݉ܽ	݈ܽݐܶ
݂ 	ݎܾ݁݉ݑܰ       	ݎ݁ݒ	݀݁ݏݑ݂݊݅	ܾ݁	ݐ	ݏݎݑ݄	

	ൌ  ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉

 
Example: 450 ml of lactated ringers is to be infused over 3 hours.  
 

450	݈݉
3	 ݄       		ݏݎݑ

	ൌ 150	ml	per	hour 

 
STEP 2: Multiply the ml per hour by the drop factor on the package (number of drops per ml). 
Divide it by 60 minutes.  In this example the drop factor is 20 gtts per ml.  The calculated 
answer to the equation will determine the number of gtts per minute that should be infused. 
 

	ሻݎݐ݂ܿܽ	ݎሺ݀	݈݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃	ܺ	ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉
      ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

	ൌ  ݁ݐݑ݊݅݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃

 
Example: Continuing the example in step 1… 
 

	݈݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃	20	ܺ	ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉	150
      ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

	ൌ
ݏݐݐ݃	3000
      ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

50	gtts	per	minute 

 
The answer to this equation is 50 gtts per minute. 
 

If the answer to the calculation is not exact, round the results up or down to the 
nearest 10th.  
 
Example:  If the answer to the calculation is 66 ml, then round the rate up to 70 ml. 
 
Adjusting the IV drip rate until you get the correct gtt rate per minute may take a little 
effort.  To adjust the drip rate count the number of gtts for 15 seconds and multiply the 
results by 4.  Adjust the infusion up or down based on this.  Periodically check the IV 
infusion rate to ensure that it is correct.  As IV fluid infuses, the rate can change as the 
volume of the IV changes.  If the height of the IV fluid is adjusted it is important to check the 
rate of the infusion.  Raising the height of the IV will increase the rate of infusion. Lowering 
the height of the IV will decrease the rate of infusion. 
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   محاسبات طبى۶
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  :استفاده ميگردد داراى دو مرحله ميباشد داخل وريدى مايعاتفارموليکه براى محاسبه 

مقدار محلول را . بدھيد، محاسبه نماييد. تطبيق نمائيد، محاسبه نمائيدمقدار مايع را به تعداد ساعاتيکه ميخواھيد : قدم اول
  . تقسيم تعداد ساعاتيکه بايد مريض محلول را بگيرد مينماييم

  

  .يدئساعت توصيه نما ٣ليتر محلول رينگر لکتيت را در مدت  ملى ۴۵٠شما ميخواھيد : طور مثال

۴۵٠	ملی	ليتر

٣	ساعت
 ساعت ١ملی ليتر در  ١۵٠ = 

  

که در روی بسته درج گرديده ) ملی ليتر ١ درتعداد قطرات (دراپ فکتور  ضربساعت را  ١در  ملی ليتر تعداد: قدم دوم
جواب شما تعداد قطرات  .ميباشدليتر  ملى درقطره  ٢٠دراپ درين مثال فکتور . دقيقه نمايئد ۶٠است، نموده و بعداً تقسيم 

 .دقيقه که بايد از طريق وريد بگيرد ميباشد در

ቀقطره	فکتورቁليتر	ملی	١	در		قطره	تعداد	ൈ	ساعت	 ١در ملی	ليتر		

	۶٠	دقيقه
  دقيقه ١در قطرات =  

  .محاسبه خود را طوريکه در قدم اول شروع نموده بوديم ادامه ميدھيم

دقيقه ١در قطره  ۵٠  = 
٣٠٠٠	قطره

	۶٠	دقيقه
ൌ 	

	ملی	ليتر ١در 	ساعت	٢٠ൈ		قطره		 ١در ١۵٠	ملی	ليتر		

	۶٠	دقيقه
 

  . دقيقه ميباشد ١در قطره  ۵٠محاسبه  نيجواب ا

  .نتايج تانرا به طور تقريبی بالا يا پايين به نزديکترين دھه تکميل نماييدھرگاه جواب شما دقيق نميباشد 

  . يدئليتر حساب نما ملى ٧٠ملى ليتر باشد شما بايد جواب تانرا  ۶۶ھرگاه جواب شما  ،طور مثال

جھت تنظيم ريت . درست نياز به يک اندازه تلاش داردريت چکيدن مايع داخل وريدی الی بدست آوردن ريت تنظيم 
به اساس اين طريقه شما ميتوانيد تعداد . نمائيد ۴ثانيه محاسبه نموده و حاصل آنرا ضرب در  ١۵چکيدن، قطرات را براى 

در اثناى . شدنمائيد تا درست با مھم است تا به فواصل معين سرعت وريدى را ارزيابی. قطرات را بالا يا پايين عيار سازيد
اگر ارتفاع مايع داخل وريدی . تطبيق ادويه وريدى سرعت عبور مايع نظر به تغيير حجم بوتل يا پاکت ميتواند تغيير نمايد

ھمچنان ھرگاه سويه بوتل محلول وريدى در جريان تطبيق . تغيير داده شود، بايد ميزان نقل مايع نيز متعاقباً بررسی گردد
 .ات تيز تر گرديده و اگر پايينتر قرار داشته باشد آھسته تر ميگرددبلند تر باشد سرعت قطر
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Chapter Two 
 
 

Documentation on the Anesthesia Record 
 
 

Recording information on the anesthesia record is important.  The anesthesia provider is responsible 
for  the  patient  from  the  time  they  enter  the  operating  room  through  the  recovery  period. 
Maintaining a continuous record will help the anesthesia provider remain vigilant during the case.  A 
well documented anesthesia record is useful for future anesthetics, guiding care of the patient.  It 
serves to document anesthetic technique and complications that may have been encountered during 
the anesthetic.  Documentation should be neat and legible.  At the end of this chapter there is a full 
sized anesthesia record that may be copied and freely used.  Anesthesia records differ from practice 
to practice.  The purpose of this chapter is to provide an example of information that should be 
documented. 

 

 

Pre-anesthesia Evaluation Documentation 
The first item that is documented is identification of the patient.   This will ensure that the pre- 
anesthesia workup does not get confused with another patient.  The date of surgery, patient name, 
proposed surgical procedure, name of the surgeon, family contact, name of the anesthesia provider, 
city or village, ward or bed number, height, weight, and pre-operative vital signs should be 
documented. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Review the patient’s laboratory values and document the results. 
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 ثبت انستيزى و تھيه اسناد ٨ 

 

سناد
 تھيه ا

 
 

  فصل دوم

 ثبت انستيزى و تھيه اسناد
از زمانيکه مريض انستيزی لوگ . مھم ميباشد انستيزی) مجموعه معلومات(باره مريض در ريکارد  ثبت نمودن معلومات در

ادامه دادن مسلسل به  .ميباشدمسؤل ) می آيد ھوشزمانيکه دوباره به (الی صفحۀ ريکوری  گرددعمليات داخل مي اتاقبه 
مستند انستيزى ) مجموعه معلومات(داشتن ريکارد .  شما را در مراقبت درست مريض کمک مينمايد )ثبت معلومات( ريکارد

تمام مشکلات جريان . در مراقبت آينده مريض کمک نمايد براى انستيزى آينده مريض کمک نموده و ممکن انستيزى دھنده را
در پائين يک مثال از ريکارد انستيزى که موافق با ستندرد ملى و مستند براى انستيزى در . گرددانستيزى بايد يادداشت 
در اخير اين فصل شما يک ريکارد مکمل انستيزى که ميتواند کاپى و آزادانه استعمال گردد خواھيد . افغانستان است ميباشد

ھدف . بوده مربوط به جاييست که شما انستيزى ميدھيد انستيزى ممکن به اشکال مختلف) مجموعه معلومات(ريکارد  .داشت
 .اين فصل تھيه يک مثال از معلومات که بايد ثبت گردد ميباشد

  ثبت ارزيابى قبل از انستيزى
ن ميسازد که ريکارد قبل از انستيزى با مريض ئاين کار شما را مطم. اولين چيزيکه بايد ياد داشت گردد ھويت مريض است

تاريخ عمليات، نام مريض، عمليه جراحى، نام جراح، نام پدر و يا شوھر مريض، نام انستيزى دھنده، . ددديگر مغالطه نگر
 .علايم حياتى قبل از عمليات بايد تماماً ثبت گرددو ،قد، وزن  و نمبر بستر اتاقشھر و يا قريه، بخش يا 

                                                 مدحا        نام مريض      ٢٠٠۵/۶/۵  تاريخ عمليات 

      ١۶    عمر                                                ستربسموسجراحى              عمليه جراحى
                            اقبال    نام شوھر / نام پدر                                    کتر نوراد     جراحان

                                                كابل      قريه / شھر                       يعشف    هانستيزى دھند
                                   ۶ انهدمر وارد      بستر / وارد                        متر سانتي ١۶٢    قد

        ماگر کيلو ۶٠   وزن
     ١٨ تعداد تنفس    ۶٢تعداد ضربان قلب      ٧٢ / ١٠۶ فشار خون: حياتى قبل از عملياتعلايم 

 .يدئيد و نتايج را ثبت نمائنتايج معاينات لابراتوارى را مرور نما

  معاينات لابراتوارى
  )سی بی سی(مکمل خون  شمارش
      ٠.۴٠       ھيمتوکريت        ۶.١٢      ينھيموگلوب
  ٠٠٠.٢۵٠ دمويه صفحات     ٢.۶  سفيد خونکرويات 

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ديگر
  

  وظيفه گرده / الکتروليت ھا
  ــــــــــــــ + مگنيزيم ــــــــــــــ +پتاشيم ــــــــــــــ +سوديم

  ـــــــــــــــــ کرياتينين  ـــــــــــبی يو ان 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ديگر
  علقه

  ـــــــــــــــ زمان علقه  ـــــــــــــــــــــــ زمان خونريزى
     ____مداکھيچ  کبودى  ________دامکھيچ  پتشيا

  :معاينه ادرار

  :لابراتوارىديگر معاينات 
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Review diagnostic studies including electrocardiograms (ECG) or chest x-rays (CXR) and document 
the results. The next step involves the patient interview and a physical exam. The interview consists 
of a systemic inquiry concerning the patient’s health history including: 

• Cardiovascular 

• Respiratory 

• Endocrine 

• Urinary/Renal 

• Gastrointestinal 

• Neurological 
 

The anesthesia record in this chapter is designed to help guide the anesthesia provider in asking 
about specific disease processes. 
In addition ask about: 

• Allergies 

• Current medications 

• Patient or family history of problems with anesthesia 
 

The physical exam includes auscultation of the patient’s heart and lungs.  Determine if the patient’s 
heart is regular or irregular.   Can you auscultate murmurs?  Auscultate the patient’s lung sounds. 
Are they clear? Are there rhonchi, rales, or wheezing?  Assess the patient’s airway.  Does the patient 
appear to be easy or difficult to intubate?  Exam the patient’s mouth.  Are the teeth in good repair? 
Are there loose teeth?  Are there missing teeth?  Please refer to the Airway Management chapter for 
detailed airway assessment recommendations.  Specific issues for the pediatric patient are discussed 
in the pediatric chapter. 
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قدم بعدى . يدئمرور نموده و نتايج آنرا ثبت نمامعاينات ديگر لابراتوارى را مانند الکتروکارديوگرام يا راديوگرافى صدر را 
مصاحبه با مريض بايد شامل پرسيدن سوالات راجع به تاريخچه صحى مريض که . مصاحبه با مريض و معاينه فزيکى ميباشد

  :يستم ھاى ذيل ميباشدشامل س

  وعايىقلبى. 

 تنفسى. 

 اندوکراين. 

 کليوى / بولى. 

 معدی معايی. 

 عصبی. 

آن رھنمايى و مريضى خاص، پيشرفت و پرابلم ھاى را در مورد کدام  انستيزى درين فصل شما) مجموعه معلومات(ريکارد 
  .کمک مينمايد

  :بپرسيدبرعلاوه شما بايد موارد ذيل را نيز 

 الرژى يا حساسيت. 

 دواھاييکه مريض فعلاً ميگيرد. 

 تاريخچه داشتن مشکلات انستيزى خود مريض و يا يکى از اعضاى فاميل مريض.  

. شما بايد صداى قلب مريض را که منظم يا غير منظم است بشنويد. ششھا و قلب مريض باشد اصغاءمعاينات فزيکى بايد شامل 
آيا آوازھاى شش ھاى مريض صاف است، آيا رال ھا يا ويز شنيده . آيا مرمر شنيده ميشود؟ آوازھاى شش مريض را بشنويد

گردد يا به مشکل؟ دھن  شنه آسانى انتوبيب است آيا مريض ممکن. ميشود؟ ارزيابى طرق ھوايى مريض نيز بايد صورت گيرد
وجود دارد؟ آيا کدام دندان ) لق(؟ آيا کدام دندان سست ندآيا دندان ھاى مريض سالم ا. يدئمريض و دندان ھايش را معاينه نما

در  رھنمايی ھای خاص و مفيد .دئيی بخاطر معلومات بيشتر مراجعه نمائمريض موجود نيست؟ لطفآ به بخش منجمنت طرق ھوا
  .مراجعه شود آنبخش مراقبت ھای اطفال تذکر داده شده در صورت که شما ضرورت داشته باشيد به 

  دامکھيچ  ز انستيزی عملياتقبل ا یبارزيا
    _منظم، مرمر نيست_آواز ھاى قلبى _____      الکتروکارديوگرام  قلبى وعايى

         تب روماتيزم        خون  بلند فشار         صدردرد 
           امراض وعايى قلبى        سوفل قلبى        امراض قلبى 

       امراض دسامى قلب         عدم کفايه احتقانى قلب 
  ________________________________________________________________ديگر 
    صاف) ريه(آوازھاى ششھا ___     )آرسی ايکس (صدر  -اکسری  تنفس
      سينه و بغل              سی او پی دی       اسما 

      سرفه بلغم دار        نفس کوتاھى            برانکايتس 
      موجوديت انتانات تنفسى درين اواخر         توبرکلوز

  ________________________________________________________________ديگر 
    اندوکرين

       امراض تايرايد        ) شکر(ديابت 
  _______________________________________________________________ديگر 
    کليوى / بولى 

        مريض کمبود آب دارد        ) گرده(عدم کفايه کليه 
       انتان طرق بولى 

  _______________________________________________________________ديگر 
    جھاز ھضمی

       انسداد معايى        امراض ريفلکسى        اسھال 
  _______________________________________________ديگر        دلبدى و استفراغ 
    با ھوشبيدار و        سويه ھوش مريض    سيستم عصبى

       ستروک         گنگسيت/  ف نمودنضع
       اختلاجات         امراض عصبى عضلى

       ضعيفى عضلى        فلج 
  _______________________________________________________________ديگر 

   )ان کی ای(مريض از کدام حساسيت معلوم حکايت نميکند  حساسيت
    دواييکه فعلاً ميگيرد

    دامکھيچ 
                      طرق ھوايى

  
  :باباز بودن دھن قادر به نشاندادن      _____________________دست دندان ھای قدامینبودن  دندان ھا 

                 کام سخت  ______________حرکات ازادانه استستون فقرات  / تحرکيت گردن
     کام نر                  _____________________خوب____حرکت مفصل صدغى فکى 

          قاعده زبانچه  
                     زبانچه  

     پرابلمھاى قبلى انستيزى

    تاريخچه ندارد   
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Document the number of hours that the patient has fasted.  For children, document a history of 
premature birth, prior surgical procedures, and type of anesthesia.  Determine the general condition 
of the patient by assigning an ASA classification. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Discuss the anesthetic plan.  Document that this has been completed. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Write out the anesthetic plan.  Date and sign the anesthesia record. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Preparations prior to the administration of an anesthetic are essential to good and safe care. Prior to 
administering an anesthetic, check the anesthesia apparatus, and airway equipment.  Assemble and 
prepare medications for the anesthetic case. Document that this has been done. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Anesthesia Care Documentation 
If the pre-anesthetic interview, physical exam, and evaluation were completed immediately prior to 
the surgical case, document that an immediate pre-anesthesia assessment has been done.   If the 
initial pre-anesthesia evaluation was completed prior to the day of surgery, review the information, 
and  perform  a  physical  exam,  ensuring  that  there  have  been  no  changes  in  the  patient’s 
condition. 
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 ثبت انستيزى و تھيه اسناد ١٠ 

 

سناد
 تھيه ا

 
 

امده باشند ذکر  دنيامريضان که قبل از معياد به . از اولين ساعت که مريض از طريق دھن چيزی نگرفته باشد ياداشت شود
 ای اس ایبندى  وضعيت عمومی مريض با تقسيم .نآنوع انستيزی  و ،عمليه جراحی که در گذشته صورت گرفته باشد ،شود

  .يدئارزيابى نما

  ای اس ایتقسيم بندى 
  مريض نارمل و صحتمند  :ای اس ایطبقه يا کلاس اول  

  مريضى خفيف سيستميک  :ای اس ایطبقه يا کلاس دوم  

  شديد تامريضى متوسط   :ای اس ایطبقه يا کلاس سوم  

  سيستميک شديد  یضيمر  :ای اس ایطبقه يا کلاس چھارم  

  محکوم به مرگ مريض قابليت   :ای اس ایطبقه يا کلاس پنجم  

  زنده ماندن را ندارد    

 .يدئان بگذاريد و اجراى آنرا ثبت نمامريض در مي پلان انستيزى را با

و فوايد آن با  اتانستيزى، با خطر گزينه ھای
ميان گذاشته  مريض و يا پايواز قانونى وى در

  .شود

  .يدئلاخره، پلان انستيزى را با تاريخ آن در ريکارد انستيزى بنويسيد و امضا نمااب

                               کر دادن سايز تيوپ شزنیذتانستيزى عمومى با    پلان انستيزى

                              عشفي                                           ٢٠٠۵/۶/۵            
  انستيزى دھنده ۀامضاى ارزيابى کنند  تاريخ و زمان

داشتن آمادگى براى انستيزى خوب و محفوظ  .مرورى ارزيابى قبل از انستيزى فصل ششم براى شما کمک خواھد کرد
ھاى مورد ضرورت   سامان آلات طرق ھوايى و دوا :آلات مورد ضرورت انستيزى مانندشما بايد تمام سامان . ضروری است

 .  يدئتانرا ثبت نما اتأاجر وده ونم) ارزيابی(تھيه و چک  را

 ،سامان آلات انستيزى چک گرديد  
     سامان طرق ھوايى چک گرديد،
  .است ادويه جمع و آماده براى انستيزى

 ثبت مراقبت انستيزى
شما مصاحبه قبل از عمليات، معاينات فزيکى و ارزيابى مريض را فقط قبل از عمل انستيزى انجام داده ايد آنرا ثبت ھرگاه 

يد که در ئو ھرگاه ارزيابى قبل از انستيزى يک روز پيش از عمليات صورت گرفته براى اينکه يقين حاصل نما. يدئنما
را دوباره ست داشته نموده و معاينات فزيکى رورى بر معلومات دوضعيت مريض کدام تغييرى وجود ندارد يکبار ديگر م

  .انجام دھيد
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Document the date and ASA classification. Start the IV, documenting the site and size of the IV 
catheter. If the patient received premedication, document the medication, dose, and route. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apply monitors to the patient and record an initial set of vital signs.  The patient’s blood pressure 
should be noted by arrows.  “v” is used for the systolic blood pressure.  “^” is used for the diastolic 
pressure. The patient’s heart rate can be indicated by a “.”.  Document the ECG rhythm, heart rate, 
blood pressure, and pulse oximetry reading.  Document the monitors that will be used during the 
case. 
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١١    ثبت انستيزى و تھيه اسناد

 

اد
سن
ه ا
ھي
 ت
 
 

قبل از ارزيابى بلافاصله 
انستيزى مکمل گرديده 

   .است
محلول وريدى را شروع نموده و محل تطبيق و اندازه کنول وريدى را ثبت و . يدئرا ثبت نما ای اس ایتاريخ و طبقه بندى 

  .يدئنما ھرگاه مريض کدام دواى قبل از عمليات را گرفته باشد تاريخ، نام دوا، مقدار و طريق تطبيق آنرا يادداشت. يدئيادداشت نما

  ١٨  اندازه سوزن     راست تدس  محل:    دسترسی
  

  ٢٠٠۵/۶/۵  تاريخ

                    ١      ای اس ای

                             :انستيزى

                               :آغاز

                               :ختم

                         :جراحى  

                          :آغاز  

                              :ختم

    :ادويه قبل از انستيزى

  ملى گرام وريدى ٢ديازيپم    
  

يادداشت  و  فشار خون مريض بايد به علامۀ . يدئمريض را با مونيتور وصل نموده و علايم حياتى مريض را يادداشت نما

ضربان قلب . براى فشار خون دياستوليک استعمال گردد براى فشار خون سيستوليک و علامه  علامه  .و ثبت گردد
مشاھدات تانرا در . مريض ثبت و يادداشت گردد پلس اوکسيمتریھمچنان ريتم اى ک جى و . ثبت گردد · مريض توسط علامه

  .جريان انستيزى ھم يادداشت نماييد

    

          علامات

X  
  انستيزى
  

  عمليات
  
  

  فشارخون
•  

  ضربان قلب
  اس
  تنفس
 بنفسھی
  ای
  تنفس

 کمک شده
  سی
  تنفس

  کنترول شده

٢٠٠  

١٨٠  

١۶٠  

١۴٠  

١٢٠  

١٠٠  

٨٠  

۶٠  

۴٠  

٢٠  

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      اس
      ای
      سی

  
  

  :مونيتور

  جى  یى کي      فشار خون
  پريکارديال/ ستاتسکوپ مری 
   پلس اوکسيمتر

   تنبيه کننده عصب محيطى
  اوکسايدايند تايدل کاربن دای 

  

  

 

Ketabton.com



12 Documentation on the Anesthesia Record 

 

D
o

cu
m

en
ta

ti
o

n
 

 

 

Document the intravenous fluid type and the amount infused. Document the medications that you 
will administer during the anesthetic. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

The section of the anesthesia record called “Remarks” is provided for documentation of the 
anesthesia provider’s actions, unusual events, or problems encountered.  If the patient is receiving a 
general anesthetic, document the type of circuit being used.  Document that the patient has been 
pre-oxygenated; the type of induction (intravenous, inhaled, or intramuscular injection); use of mask 
ventilation, laryngeal mask airway, or endotracheal tube; cricoid pressure; type of intubation (nasal or 
oral); size of endotracheal tube; size of laryngoscope blade; type of laryngoscope blade; any 
difficulties encountered during intubation; and presence of equal, bilateral lung sounds.  Document 
that the patient’s eyes are protected.  Document the positioning and ensure pressure points have 
been padded. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

If the patient receives a regional anesthetic, document the type of regional block; position of the 
patient; interspace used for spinal or epidural anesthesia; needle type; needle size; the presence of 
paresthesia’s (electrical shock type symptoms); the presence of cerebral spinal fluid for spinal 
anesthesia; type of local anesthetic used; dose; volume of local anesthetic; preparation solution; and 
the level attained. Document supplemental O2 administered by mask or nasal cannula. 

 

 
All medications and dosages should be recorded.  The type of ventilation should be documented as 
spontaneous, assisted, or controlled.  This can be indicated by a “S” for spontaneous, “C” for 
controlled, and “A” for assisted.   The patient’s vital signs, pulse oximetry, and other monitors 
should be documented every five minutes.  Your completed anesthesia record should be similar to 
the following example. 
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 ثبت انستيزى و تھيه اسناد ١٢ 

 

سناد
 تھيه ا

 

  .ادويه که براى انستيزى استعمال ميگردد ثبت گردد.يدئوع مايع که تطبيق ميگردد ثبت نمامايعات داخل وريدى و ن
  

                    
ما

ت
يعا

    ٣٠٠  رينگر لکتيت  
      
      
      
        

  انستيزى ثبت
  ٠٨٠٠  زمان

ت
گازا

  

        دقيقه ١در  ليتر               کسيجنوا
در  ليتر          ھوا / کسايدونايترس ا

  دقيقه ١
      

        
        فيصد ھلوتان

ا
دويه
 

داخل
 

ور
دي

  ی

        گرامملی  تيوپنتل
        کولينسکسنايل 
        ملى گرام پنتازوسين

        
         

آن قسمت ريکارد انستيزى که ريمارک يا ملاحظات ياد ميشود براى ثبت و نشان دادن فعاليت ھاييکه براى واقعات غيرمعمول 
استعمال نوع ماشين انستيزی را که  اگر مريض انستيتيک عمومی ميگيرد. و مشکلات زمان انستيزى انجام ميدھيد ميباشد

 تطبيقگرديده و انستيزى عمومى گرفته بايد آنرا ثبت نموده و نوع  پری اوکسيجنيتوقتيکه مريض . يدئيد ثبت نمائمينما
استفاده از فشار  ،تيوب داخل شزنی، استفاده از تنفس با ماسک، ماسک طرق تنفسى لارنجيل، )وريدى، انشاقى يا عضلى(

سايز بليد لارينگوسکوپ، نوع تيغ  فمى يا انفى، اندازه تيوب داخل شزنى، نانتيوبيشيد، نوع ئبالاى غضروف کريکو
دو  نوع مشکلات در حين انتوبيشن، موجوديت آوازھاى تنفسى بصورت مساويانه به ھر لارنگسکوپ، مواجه شدن با ھر

ريض را چک وضعيت م. يدئمحافظت از چشم ھاى مريض را نيز ثبت نما. را بايد ثبت نمود) ريه ھا(طرف شش ھا 
 .نموده و خود را متيقن سازيد که در نواحى تحت فشار بالش گذاشته شده است) ارزيابی(

  نتيجه فورى فشار بالاى کريکوييد شروع انستيزى 
  _انشاقی _ عضلی  X ريدیو  Xتطبيق اوکسيجن قبل از عمليات 

        انفى      فمى  : طرق ھوايی

       طرق ھوايی ماسک حنجروی تيوب داخل شزنی فمی  ماسک 
  ) ال ايم ای(    )               يی تی تی فمی(                         

  ليزر    )يی تی تی انفی(تيوب داخل شزنی انفی  
  کسيجناوماسک     کنوله بينى يا انفى 
 اندازه 

 ملى متر    ٠.٧    :) يی تی تی(تيوب داخل شزنی 

 سانتى متر             ٢١               چسپ زده شده در

          ماک        :نوع      ٣          :سايز تيغ

 فشار بالاى کريکوئيد  آوازھاى تنفسى دوطرفه 

  انتوبيشن غير تروماتيک   انتوبيشن مشکل 
 )ملاحظات را ببينيد(

   چرب شده  بسته اند  :  چشم ھا
  

ھرگاه مريض انستيزى موضعى گرفته باشد نوع آنرا، وضعيت مريض، فاصله بين الفقری که براى انستيزى نخاعى و 
) اعراض نوع شاک برقى(اپيدورل استفاده گرديده، نوع سوزن، سايز يا اندازه سوزن، ھرگاه ھر نوع بيحسى که موجود باشد 

تيزى داده شده موضعى، مقدار، حجم مايع انستتيک موضعى استعمال و موجوديت مايع نخاعى براى انستيزى نخاعى، نوع انس
انفى تطبيق ميگردد ) کنوله(کسيجن اضافى که از طريق ماسک يا تيوب آ. شده و سطح رسيدن محلول تھيه شده بايد ثبت گردد

  .بايد ثبت گردد

  تھويه که . گرددتمام ادويه که در جريان انستيزى توصيه ميگردد با دوز و نام آن ريکارد و ثبت 
براى کمک  ایبراى کنترول شده، و  سی، بنفسھیبراى  اساست، مصنوعى است يا کنترول شده با گذاشتن علامه  ارياخت در

. ھر پنج دقيقه بايد چک و يادداشت گردد علايم حياتى مريض مانند نبض و ديگر مشاھدات بعد از. شده علامه گذارى گردد
  :باشدريکارد مکمل انستيزى شما بايد مانند مثال زير 

 نقاط فشار بررسی و

                 نشانی شد      
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At the end of the anesthetic, document the total amount of medications administered, IV fluids, 
blood or blood products administered, blood loss, and urine output. Document the initial vital signs 
in the recovery area. 
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١٣    ثبت انستيزى و تھيه اسناد

 

اد
سن
ه ا
ھي
 ت

 
 
 

____محل:   دسترسی داخل وريدی                                                         ثبت انستيزی                        
 ١۵:٩         ۴۵:٨         ٣٠:٨        ١۵:٨         ٠٠:٨                                             وقت

 

    ۶---  ٢--- ٢--- ٢---  ۶---   دقيقه  ١ليتر در                       اوکسيجن

گاز
 ھا

               دقيقه ١ليتر در     ھوا / نايتروجن اوکسايد 

     متوقف ١---  ١---  ١---  ٢---   ھلوتان فيصد 
                 

            ٣۵٠  تيوپنتال ملی  گرام ی
ادويه داخل وريد

 

            ٧٠  سکسنايل کولين
            ٢٠   پنتازوسين

                 

                 

                 

              ايند تايدل کاربن دای اوکسايد

    ١٠٠  ١٠٠ ٩٩ ٩٨  ٩٩   پلس اوکسيمتری

   
ريتم نورمال 

) ان اس(جيب 
ريتم نورمال 

) ان اس(جيب 
ريتم نورمال 

) ان اس(جيب 
ريتم نورمال 

) ان اس(جيب 
ريتم نورمال 

) ان اس(جيب    ريتم يی کی جی

    ١٠٠  ١٠٠  ١٠٠  ١٠٠  ١٠٠  فيصدی اوکسيجن شھيقی

 سانتی گراد   درجه حرارت  ١.٣٧ ٠.٣٧ ٠.٣٧ ٨.٣۶ ٨.٣۶  
               حجم تايدل 

               تعداد تنفس 

             
                   

٢٠٠

١٨٠

١۶٠

١۴٠

١٢٠

١٠٠

٨٠ 

۶٠ 

۴٠ 

٢٠ 

  سمبول ھا

X  
 انستيزی
 

 عمليات 
V 

^ 
 فشار خون 

• 

تعداد ضربان قلب
 اس 

 تنفس عادی

 ای 

تنفس کمک شده 
 سی 

تنفس کنترول شده 

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                   

                    اس
                    ای

                    سی

   

                                         

ت
ملاحظا

 

 رنگر لکتيت ٣٠٠ ۵٠٠ ٧٠٠ ٨٠٠ ١٢٠٠   

ت
مايعا

               

                 

                 

                 

      ١٢۵    ١٠٠ ٢۵     ضياع تخمينی خون         ملی ليتر

                توليد ادرار                   ملی ليتر 
         وضعيت

 
 
 

در ختم انستيزى شما بايد تمام مقدار دواى استعمال شده، مايعات وريدى، خون و يا محتويات خون، مقدار خون ضايع شده و 
ريکورى ميگردد بايد علايم حياتى ھمان لحظه مريض  اتاقزماينکه مريض داخل . داشته باشيد ثبتمقدار ادرار توليد شده را 

يا  ، خون ویدر ختم انستيزی مقدار مجموعی  تمام ادويه ھای را که  تطبيق کرده ايد، مايعات وريد .يدئرا يادداشت و ثبت نما
جدد علايم حياتی احيای م اتاقدر . يدئکدام مايع از اجزای خون، خون ضايع شده، و مقدار ادرار مر يض را ثبت اسناد نما

  .يدئھمان لحظه مريض ثبت اسناد نما

١ .
ق 
طبي
شدمانيتور ھا ت

، 
ق آسان

طبي
ت

، 

ک آسان
ماس

انتيوبيشن آسان ،
، 

ت
ی مثب

صوت
حبول 

، 

ی ريه  
صدا ھا

ی و  ھا
ضح، مساو

وا

ظر ميباشند 
متنا

)
ی ال 

ی ت
ی ال ي

س س
ا

ظر
ی و متنا

مساو
(،

 

ی معده وجود 
صدا ھا

ندارد
. 

٢ .
تھويه کنترول شد
. 

٣ .
ی
س عاد

تنف
، 

ت
ض بيدار اس

مري
، 

سکشن شد
، 

س 
ی رأ
ض برا

مري
۵ 

ثانيه 

بلند گرفته شد
اکستيوبيشن شد ،
، 

به 

ی انتقال داده
ريکور

. 

شد
 

X
X 

•
•••••••••••

•

^^^^^^^^^^^^^

VV
VVVV

V
VV

VVVV
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Conclusion 
Accurate documentation, on a time based anesthesia record, is important in helping the anesthesia 
provider maintain vigilance, as well as providing an accurate record to assist future anesthesia 
providers. 
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 ثبت انستيزى و تھيه اسناد ١۴ 

 

سناد
 تھيه ا

 
 
 
 

  ساعت       ١٠:٩    : ريکورى
  ٢٠تنفس   ٨٢نبض    ٧۴/  ١٢۶فشارخون

  ٨٩کسجين مشبوع وا      دامکھيچ: طرق ھوايى
     سانتی گراد ٧٣  : درجه حرارت

  اختلاط واضح وجود ندارد   
     اختلاطات  

  )ملاحظات را مشاھده نماييد(
  

  _____________________ يعشف____
  انستيزى دھنده

 

  :اخذ و توليد
  ملى ليتر                ٩٠٠   :کرستلوييد
  ملى ليتر        ٠        :کولوييد

  ملى ليتر   ٠  :خون کرويات خالص سرخ
  ملى ليتر      ٠    :صفحات دمويه

  ملى ليتر           ٠        :ديگر
  ملى ليتر    ۵٧_ :ىخمينخون ضايع شده ت

  ملى ليتر     ٠    :ادرارتوليد 
    

    : نتيجه
درست ريکارد و يادداشت دقيق و مطابق بوقت انستيزى مھم بوده و براى انستيزى دھنده کمک مينمايد تا انستيزى را بصورت 

  .و دقيق توصيه نموده و کمک لازم را در انسنيزى آينده نمايد
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١۵    ثبت انستيزى و تھيه اسناد

 

اد
سن
ه ا
ھي
 ت

 

   ____________نام مريض ____________تاريخ عمليات 
 ريکارد

 انستيزى 
  

 ___سن  __________________________عمليه جراحى 
 _____________نام شوھر/نام پدر___________جراحان

  ___________قريه/شھر___________________ هانستيزى دھند
  ________________بستر/وارد ________________قد

  ____________وزن
__)آر آر(تعداد تنفس __  )ايچ آر(تعداد ضربان قلب __  )بی پی(فشار خون : علايم حياتى قبل از عمليات

    ھيچکدام  ىزز انستيقبل ا یبارزيا
  معاينات لابراتوارى  

    ___آواز ھاى قلبى ___   ) يی سی جی( الکتروکارديوگرامقلبى وعايى 
  )سی بی سی(مکمل خون  شمارش        تب روماتيزم        فشار خون          درد قلبى 

  ______)تیسی ايچ (ھيمتوکريت   ______) ايچ بی( ھيموگلوبين     امراض وعايى قلبى         سوفل قلبى         امراض قلبى  
  ___)پی ال تی اس(صفحات دمويه    ___) دبليو بی سی(کرويات سفيد خون    امراض دسامى قلب         عدم کفايه احتقانى قلب  

  _____________________________ديگر    _____________________________ديگر 
     __) ريه( اى ششھاآواز ھ __ )سی ايکس آر(صدر  اکسری  تنفس
  وظيفه کليوی  / الکتروليت ھا   سينه و بغل         پی دیسی او     اسما 

  ____ +مگنيزيم   ____ +پتاشيم   ____ +سوديم   سرفه بلغم دار       نفس کوتاھى         برانکايتس 

  _______کرياتينين _______   بی يو ان  موجوديت انتانات تنفسى درين اواخر    ) سل( توبرکلوز

  _____________________________ديگر   _______________________________ديگر 

    ينااندوکر

 علقه   امراض تايرايد       ) شکر(ديابت 
  ______زمان علقه ______  زمان خونريزى    ________________________________ديگر 

  _______کبودى _______  پتشيا    کليوى / بولى 

      مريض کمبود آب دارد       ) گرده(عدم کفايه کليه 

  :ادرار معاينه   انتان طرق بولى 
  :ديگر معاينات لابراتوارى   _______________________________ديگر 

     جھاز ھضمی
  ای اس ای بندى تقسيم   انسداد معايى        امراض ريفلکسى      اسھال 

مريض نارمل و صحتمند              :ای اس ایطبقه يا کلاس اول      سيروزس/ ھپتايتس       دلبدى و استفراغ 

مريض نارمل و صحتمند              :ای اس ایطبقه يا کلاس اول   _______________________ديگر
  مرض خفيف سيستميک              :ای اس ایطبقه يا کلاس دوم     ________سويه ھوش مريض      سيستم عصبى

  شديد تامرض متوسط              :ای اس ایطبقه يا کلاس سوم      ستروک         ضعيفى/ گنگسيت 

  مرض سيستميک شديد              :ای اس ایطبقه يا کلاس چھارم     اختلاجات         امراض عصبى عضلى

   ضعيفى عضلى     فلج 

  _________________________ ديگر

  محکوم به مرگ مريض قابليت      :ای اس ایطبقه يا کلاس پنجم    
  زنده ماندن را ندارد    

  سامسون يانگ/ تقسيم بندی مالامپاتی  حساسيت
 زبانچه، ستون ھای وجه و کام نرم : صنف اول      

 ستون ھای وجه و کام نرم: صنف دوم  

 ی نرم و سختکام ھا: صنف سوم  

 کام سخت: صنف چھارم  
  

    دواييکه فعلاً ميگيرد
  

  طرق ھوايى
 باباز بودن دھن
  :قادر به نشاندادن

  

    دندان ھا 
يا پايواز قانونى  / شرايط انستيزى، با خطر و فوايد آن با مريض و     کام سخت             ______ستون فقرات  /تحرکيت گردن 

  .شود 0وى درميان گذاشته
       کام نرم                _____حرکت مفصل صدغى فکى 

 سامان آلات انستيزى چک گرديد، سامان طرق ھوايى چک گرديد،

  .است ادويه جمع و آماده براى انستيزى

  قاعده زبانچه         

  زبانچه              
   

      

   پرابلمھاى قبلى انستيزى  
     

        پلان انستيزى

  امضاى ارزيابى کننده انستيزى دھنده    تاريخ و زمان

انستيزىريکارد
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 تھيه اسناد

١۶ 
سناد

ى و تھيه ا
ستيز

ت ان
ثب

 _______________________ تاريخ

  مجتمع انستيزيلوگ ھای امريکا

 _____________________ )ای اس ای( 

 :انستيزی

 _____________________  شروع 

 _______________________   ختم

 :جراحی

 _____________________  شروع 

 _______________________   ختم

   ادويه جات قبل از عمليات

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

  □ نقاط فشار بررسی و نشانی شد
  نوع  -ناحيوی 

 _____________________ وضعيت

 ______________________ فاصله 

 ______________________ سوزن 

 _____________ حس سوزنک خوردن

 ______________ )سی اف اس(مايع دماغی نخاعی 

 ______________________  عامل 

 __________________________________ 

 _______________________ دوز 

 ________________مايع رقيق کننده 

 _______________________ حجم

 __________________  محلول پرپ

 ______________________ سطح 

 محل تورنيکيت

__________________________________ 

 ملی متر سيماب _____________:  فشار

 

  _________ -_________: اوقات

  _________ -_________: اوقات

  □ ارزيابی فوراً قبل از انستيزی تکميل شد
 :مانيتور ھا
 □يی کی جی          □ فشار خون

 □پريکارديال / ستاتسکوپ مری
 □ پلس اوکسيمتر

 □ منبه اعصاب محيطی
 □ ايند تايدل کاربن دای اوکسايد

 کمپل بالای مريض  □

 تنظيم سريع فشار کريکوئيد      □ :تطبيق

 __انشاقی__ عضلی__ وريدی__ تطبيق اوکسيجن قبل از عمليات

       فمی         □انفی □: طرق ھوايی

طرق ھوايی □ )يی تی تی فمی(تيوب داخل شزنی فمی  □ماسک □

  )ال ايم ای( حنجروی ماسک

        ليزر  □ )يی تی تی انفی(تيوب داخل شزنی  انفی □
 ماسک اوکسيجن                □  کانولای انفی □

 ملی متر___________________داخل شزنی اندازه تيوب

 سانتی متر_________________________بسته شده در

 _______________:نوع_____________:اندازه:  تيغ

              فشار کريکوئيد □صدا ھای دوطرفۀ تنفس  □

             انتيوبيشن بدون ترضيض □مشکل  انتيوبيشن □

 )به ملاحظات مراجعه کنيد(   

          چرب شده □بسته  □  :چشم ھا

 : اخذ و اطراح

 ملی ليتر___________________________کريستلوئيد

 ملی ليتر______________________________کلوئيد

 ملی ليتر ________________کرويات سرخ خون خالص

 ملی ليتر ________________________صفحات دموی

 ملی ليتر ______________________________ديگر

 ملی ليتر  ____________________ضياع تخمينی خون

 ملی ليتر__________________________توليد ادرار

 : جريان

 □ رسم کردن بالای                    □دايره

  □    پارچۀ تی                                □نيمه باز

 □عدم تنفس دوباره
 ساعت ____________________________: ريکوری

 ____)آر(تنفس __ __)پی(نبض ____ /____ )بی پی(فشار خون

 __________:اوکسيجن مشبوع_________ :طرق ھوايی

______________________________   درجه حرارت

 عدم موجوديت اختلاطات   □

 ) به ملاحظات مراجعه نماييد(اختلاطات  □
 
 

 __________________________فراھم کنندۀ انستيزی
 

_________   گيج سوزن    _________محل:   دسترسی داخل وريدی                            انستيزیثبت          
 

مجموعه                                                                                                                                       وقت                       

                دقيقه  ١ليتر در                       اوکسيجن

گاز ھا
 

                دقيقه ١ھوا     ليتر در / نايتروجن اوکسايد
                 

                 

                  ی
ادويه داخل وريد

 

                 

                 

                 

                 

                 

                ايند تايدل کاربن دای اوکسايد
                پلس اوکسيمتری
                ريتم يی کی جی
                فيصدی اوکسيجن شھيقی
 درجه حرارت  سانتی گراد        
                حجم تايدل
                تعداد تنفس
                 

                                               

٢٠٠ 

١٨٠ 

١۶٠ 

١۴٠ 

١٢٠ 

١٠٠ 

٨٠ 

۶٠ 

۴٠ 

٢٠ 

  سمبول ھا
X  

 انستيزی
 

 عمليات 
v 
^ 

 فشار خون 
• 

 تعداد ضربان قلب
 اس 

 تنفس عادی
 ای 

 تنفس کمک شده 
 سی 

  تنفس کنترول شده

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               اس

                                              ای
                                              سی

 

                                         

ت
ملاحظا
 

         

ت
مايعا

                

                 

                 

                 

                 ضياع تخمينی خون         ملی ليتر

                 توليد ادرار                   ملی ليتر

                 وضعيت

 

  

 ______________________________________________________جراح   

 _____________________________________________________عمليات   

____________   ________________________________فراھم کنندۀ انستيزی   
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١٧   تنظيم و اعاده مايعات

 

ت
عا
ماي

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 تنظيم و
  اعاده مايعات 
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Chapter Three 
 

Fluid Management and Replacement 
 

Water makes up a large portion of the human body.  It is vital to its function.  55% of the average 
man’s body weight is water.  45% of a woman’s body weight is water.  80% of an infant’s body 
weight is water. 

 

 
 

Bodily fluid can be divided into extracellular and intracellular.   Extracellular fluid consists of 
intravascular fluid and interstitial fluid.  Intravascular fluid includes blood and plasma.  Interstitial 
fluid is located between cells.  Intracellular fluid is located within the cell.  The adult male’s weight, 
by fluid compartment, is shown below. 

 

 
 
 

Division of Adult Fluid Compartment 
Based on Body Weight 

 

 
 
 

15% of body 
weight 

Interstitial Fluid 

5% of body weight 
Blood Plasma 

 
 

40% of body weight 
Intracellular Fluid 

 
 
 
 
 
 
 

Example:  The division of an adult males fluid compartment, based on a 70 kg patient, would be as 
follows; 28 kg intracellular, 10.5 kg interstitial, and 3.5 kg blood/plasma. 
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 ١٨  تنظيم و اعاده مايعات

 

ت
مايعا

 

 

  فصل سوم

  تنظيم و اعاده مايعات

 فيصد ۴۵ ،وزن بدن مردھا فيصد ۵۵بطور اوسط . آب بخش عمده بدن ما را تشکيل داده و رول حياتى را در عضويت دارد
  .وزن بدن يک کودک را آب تشکيل ميدھد  فيصد ٨٠و  ،وزن بدن زنھا

  

مايعات خارج الحجروی شامل مايعات داخل وريدی  .مايعات بدن به دو بخش خارج حجروی و داخل حجروی تقسميم ميشوند
افه بين الحجروی سم مايعات بين الخلالی در .ميباشد مايعات داخل وريدی شامل خون و پلازما. و مايعات بين الخلالی ميباشند

وزن بدن طبقه ذکور در چارت ذيل نشان داده و مايعات رابطه بين . در بين حجره قرار دارد حجرویمايعات داخل  .قرار دارد
  .شده است 

  

  

  

  

   

  

  
  

گرام بين  کيلو ۵.١٠ گرام داخل الحجروی کيلو ٢٨ :کيلو گرام قرار ذيل ميباشد ٧٠با وزن ذکور  يک فرد کاھلمايعات : مثال
  .ماپلاز ١در کيلو گرام خون  ۵.٣الخلالی و

 بدن را مايعات وزن فيصد ١۵
  الخلالی بين

 تشکيل ميدھد

وزن بدن را تشکيل  فيصد ۵ پلازما خون
 ميدھد

ن زو فيصد ۴٠ عات داخل الحجرویيما
 بدن را تشکيل ميدھد

اساس وزن بدنتقسيم بندی مايعات عضويت به   

  آب از بدن وزن یصديف

١ۀسلسل

١٠٠

۵٠ 

٠
١  ٢ ٣

رخواريش=  ٣    زن=  ٢    مرد=  ١
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A  hot  tropical  environment and/or  dry  environment, combined with fasting prior  to surgery, 
requires careful planning and replacement of the patient’s fluid deficit.  A fasting patient becomes 
dehydrated.  The goal of replacing fluids is to restore the patient’s intravascular volume.  This will 
help prevent tachycardia and/or hypotension during anesthesia.   Hydration improves the body’s 
ability to carry oxygen and lowers the incidence of nausea and vomiting in the postoperative period. 

 
 
 

 

Preoperative Evaluation 
The patient should be evaluated for dehydration.  The amount of time the patient has fasted should 
be determined.  If the patient is experiencing acute and excessive nausea, vomiting, or diarrhea, it is 
not unreasonable to delay an elective surgical procedure and correct the patient’s severe dehydration. 
The patient’s fluids may be replaced with oral rehydration solution (ORS) or intravenous fluids. 
ORS is not effective for patients who have an ileus or bowel obstruction.  The signs and symptoms 
of dehydration may include the following: 

 

 

Signs & Symptoms of Dehydration 
 
 

• Dry tongue 
• Sunken eyes 
• Loss of skin turgor 
• Cool and cyanotic extremities 
• Absence of veins by sight 
• Hypotension (low blood pressure) 
• Tachycardia (fast heart rate) 
• Low urine output 
• High specific gravity on urinalysis 
• Sunken fontanel on infants 

 
 

 

Calculating Fasting Fluid Deficit 
It is important to determine the length of time your patient has been fasting.  The patient should be 
weighed on the day of surgery. This is the first step in determining how much fluid to administer to 
the patient.   The 4-2-1 formula is used to calculate the patient’s fasting fluid deficit.   The 4-2-1 
formula is used for all age groups.  The 1st 10 kg of the patient’s weight is multiplied by 4ml per kg. 
The 2nd  10 kg of the patient’s weight is multiplied by 2ml per kg.  The remaining weight in kg is 
multiplied by 1 ml per kg.  The total number of ml’s are multiplied by the number of hours the 
patient has been fasting. 

 

• 4 ml per kg per hour for 1-10 kg 
• 2 ml per kg per hour for 11-20 kg 
• 1 ml per kg per hour for 21 kg and up 
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 تنظيم و اعاده مايعات ١٩

 

ت
عا
ماي

 

 
 

و گرم و اينکه مريض قبل از عمليات جراحی غذا نگرفته است، مايعات عضويت مريض با در نظرداشت اقليم ھای خشک 
ھدف  .مايعات بدن خويش را از دست ميدھد ،مريض در حالت که  از طريق دھن چيز نخورد. طبق پلان دقيق بايد اعاده گردد

اعادۀ مايعات محافظه حجم دورانى ميباشد که در نتيجه از افزايش ضربان قلب تکى کاردى و سقوط فشار خون در زمان 
را در دلبدى و استفراغ افزايش داده و وقوعات تطبيق مايعات توانائى بدن را در انتقال آکسيجن . انستيزى جلوگيرى مينمايد

 . کاھش ميدھدبعد از عمليات فجۀ ص

  ارزيابى قبل از عمليات
مدت زمانيکه مريض چيزى از طريق دھن نگرفته است  .گرددبايد ارزيابى ) ديھايدريشن(مريض را از نظر کمبود مايعات 

جل را به در صورتيکه مريض دلبدى و استفراغ داشته باشد، بھتر خواھد بود که عمليۀ جراحى غير عا .بايد ياداشت گردد
و يا  در صورتيکه مريض فلج اليوس. نمود اعادهو يا از طريق وريد آر اس تعويق انداخته و ضايعات آب مريض را با او 

  :ديھايدريشن قرار ذيل ميباشندعلايم . مفيد نخواھد بود آر اسداشته باشد او  امعاءانسداد 

 ئم ديھايدريشناعراض و علا

 زبان خشک  
 چشمان فرورفته  
  شادابيت جلدکاھش  
 نھايات سرد و کبود  
   غايب شدن وريدھاى قابل مشاھده  
 خون کاھش فشار  
 افزايش ضربان قلب  
 کم شدن مقدار ادرار  
  معاينه لابراتوارىدر افزايش وزن مخصوصه ادرار 
  فرورفته گی فانتينل در شير خواران  

  :مدتی که غذا نگرفته باشدمايعات در  کمبودمحاسبه 

البته جھت محاسبه درست شما بايد . طريق دھن نگرفته است اھميت دارد مدت زمانيکه مريض شما چيزى از مشخص نمودن
بمنظور محاسبه کمبود مايعات . اين اولين قدم براى تعين مقدار مايعى است که براى مريض داده ميشود. مريض را وزن نمائيد

گرام اول  کيلو ١٠ :استفاده نمود ١ - ٢ - ۴ميتوان از فارمول  سنينمريضانيکه از طريق دھن چيزی نگرفته اند  در تمام 
 ليتر براى ھر کيلو ملى ٢گرام بعدى را ضرب در  کيلو ١٠. گرام مينمائيم کيلو ليتر براى ھر ملى ۴مريض را ضرب در 

 مجموع تعداد ملىدر نھايت . ليتر مينمائيم گرام ضرب در يک ملى و متباقى وزن مريض را بر اساس ھر کيلو گرام نموده
  .ليترھاى بدست آمده را ضرب در تعداد ساعتھائيکه مريض گرسنه بوده مينمائيم

 ۴ گرام کيلو ١٠ - ١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١ر دليتر  ملى  

 گرام کيلو ٢٠ -١١ساعت براى  ١در کيلو گرام  ١در ليتر  ملى ٢  

 آن گرام و بالاتر از کيلو ٢١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ليتر  ملى ١  
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Example:  Calculate the fasting fluid deficit for a patient who weighs 60 kg.  The patient has fasted 
for 8 hours.  The first 10 kg is multiplied by 4 ml and equals 40 ml.  For kg 11-20, multiply 10 kg by 
2 ml per kg.  This equals 20 ml.  The remaining 40 kg is multiplied by 1 ml and equals 40 ml.  40 + 
20 + 40 = 100 ml.  Multiply 100 ml by the number of hours that the patient has fasted.  100 X 8 
equals 800 ml. Example: Calculate the fasting fluid deficit for an 8 kg child. The child has fasted for 
8 hours.  8 kg multiplied by 4 ml would equal 32 ml.  32 ml multiplied by 8 hours would equal 256 
ml. 

 

 
The fasting fluid deficit is generally administered over 3 hours.  One half of the deficit is infused 
during the first hour.  The 2nd half is administered over 2 hours.  In the first example, approximately 
400 ml would be infused during the first hour.  200 ml would be infused during the second hour. 
200 ml would be infused during the third hour.   In the second example, 128 ml would be 
administered during the first hour.  64 ml would be administered during the second hour.  64 ml 
would be infused during the third hour.  Prior to induction of anesthesia an IV should be started 
and  rehydration  initiated.    Pediatric  patients  receiving  an  inhaled  anesthetic  induction  are  an 
exception to this rule. 

 

 

Intraoperative Fluid Requirements 
 

Fluid Maintenance Requirements 
Patients require fluid maintenance during surgery and in the immediate postoperative period.  The 
patient should receive IV fluid maintenance replacement until they are able to take oral fluids.  The 
amount of IV fluid the patient requires for maintenance is calculated by the 4-2-1 formula. 

 

 

• 4 ml per kg per hour for 1-10 kg 
• 2 ml per kg per hour for 11-20 kg 
• 1 ml per kg per hour for 21 kg and up 

 
 

Example:  The fluid maintenance requirements for a patient who weighs 60 kg would be calculated 
as follows. The first 10 kg is multiplied by 4 ml and equals 40 ml.  For kg 11-20, multiply 10 kg by 2 
ml per kg.  This equals 20 ml.  The remaining 40 kg is multiplied by 1 ml and equals 40 ml.  40 + 20 
+ 40 = 100 ml.  The patient should receive 100 ml per hour in maintenance fluid.  Example: The 
fluid maintenance requirements for an 8 kg child would be calculated as follows.  8 kg multiplied by 
4 ml would equal 32 ml. The patient should receive 32 ml per hour in maintenance fluid. 

 
 

Insensible Fluid Loss 
Patients experience insensible fluid loss during surgery.  This fluid is lost by evaporation from the 
respiratory tract, sweating, and elimination. Insensible fluid loss is calculated by multiplying 2 ml per 
kg per hour of surgery. 
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 کيلو ۶٠مايعات کمبود در زمانيکه مريض از طريق دھن چيزی خورده نميتواند در يک مريض، وزن  بۀراى محاسب: مثلاً 
ليتر نموده  ملى ۴وزن مريض را ضرب در  گرام کيلو ١٠اولين . ساعت گرسنه بوده است چنين اقدام ميکنيم ٨گرام که مدت 

. ليتر ميشود ملى ٢٠ليتر نموده که  ملى ٢گرام را ضرب  کيلو ١٠گرام  کيلو ٢٠ تا ١١براى وزن . ليتر ميشود ملى ۴٠که 
 نمودناز يکجا . ليتر بدست مى آيد ملى ۴٠ليتر نموده که عدد  ملى ١گرام وزن باقيماندۀ مريض را ضرب در  کيلو ۴٠حالا 

ليتر بدست مى آيد که اين عدد را ضرب در تعداد ساعات که  مريض از طريق  ملى١٠٠عدد  ۴٠+  ٢٠+  ۴٠سه عدد فوق 
مثال دوم يک .ليتر بدست مى آيد ملى ٨٠٠ساعت بوده که در نتيجه عدد  ٨دھن چيزی نگرفته باشد مينمائيم که عبارت از 

 ٣٢ ليتر مساوى ميشود ملى ۴ گرام ضرب در کيلو ٨. ساعت چيزى نخورده است ٨گرام وزن که مدت  يلوک ٨طفلى است با 
  .ليتر ملى ٢۵۶ساعت ميشود  ٨ليتر ضرب در  ملى ٣٢و  ،ليتر ملى

نصف اين مقدار در ساعت اول تطبيق شده و نصف . ساعت تطبيق ميگردد ٣کمبود مايعات زمان گرسنگى معمولاً در مدت 
آنصورت بايد در  در ،در صورتيکه اين فارمول را در مثال اول تطبيق نمائيم .بعدى آن در مدت دو ساعت ديگر تطيق ميشود

ليتر را در ساعت سوم به ملى  ٢٠٠ملى ليتر را در ساعت دوم و  ٢٠٠ليتر را در ساعت اول و به تعقيب آن  ملى ۴٠٠حدود 
ملى ليتر را در ساعت دوم  ۶۴ملى ليتر را در ساعت اول و به تعقيب آن  ١٢٨در مثال دومى ما مقدار . مريض تطبيق مينمائيم

قبل از اندکشن نستيزى بايد وريد مريض باز گرديده و  .ملى ليتر باقيمانده را در ساعت سوم تطبيق مينمائيم ۶۴لاخره او ب
اطفاليکه نزد شدن اندکشن انستيزی با انستيتيک ھای انشاقی صورت ميگيرد، ازين قاعده مستثنی  .عات شروع گرددتطبيق ماي
  . ميباشند

  در جريان عمليات جراحیضرورت مايعات 

  :مايعات ضرورى تعقيبيه
مانيکه قادر به اخذ مريض تا ز. مريض در اثناى عمل جراحى و فوراً بعد از عمل جراحى به مايعات تعقيبيه ضرورت دارد

مقدار اين مايعات را با روش . را از طريق وريد بگيرد يشتعقيبيۀ خومورد ضرورت مايعات ايعات از طريق دھن شود بايد م
  .ميتوان محاسبه نمود ١ - ٢ -  ۴يا فارمول 

 ۴ گرام کيلو ١٠ - ١ساعت براى  ١در گرام  کيلو١در ليتر ملى  

 گرام کيلو ٢٠ -١١ساعت براى  ١در کيلو گرام  ١در ليتر ملى ٢  

 آن گرام و بالاتر از کيلو ٢١ساعت براى١درگرامکيلو١درليترملى١  

گرام را  کيلو ١٠اولين . کيلو گرام وزن دارد محاسبه نمائيم ۶٠بطور مثال بيائيد ضرورت مايعات تعقيبيۀ يک مريض را که 
 ملى ٢گرام را ضرب  کيلو ١٠گرام  کيلو ٢٠ تا ١١براى وزن . ملى ليتر بدست مى آيد ۴٠ملى ليتر نموده که  ۴ضرب در 

ملى ليتر  ۴٠عدد  گرددملى ليتر  ١گرام را ضرب در  کيلو ۴٠متباقى  .ليتر ميشود ملى ٢٠که  گرددکيلو گرام  ١در ليتر 
 ً ۀ ليتر مايع در ھر ساعت جھت اعاد ملى ١٠٠لھذا مريض بايد . ملى ليتر ١٠٠=  ۴٠ + ٢٠ + ۴٠: بدست مى آيد مجموعا

ملى ليتر  ۴گرام ضرب در  ھشت کيلو. گرامى را در نظر ميگيريم کيلو ٨ در مثال دومى ما طفل. مايعات تعقيبيۀ خود بگيرد
  .ملى ليتر مايع تعقيبيه در ھر ساعت نياز دارد ٣٢ملى ليتر، پس طفل مذکور تقريباً  ٣٢ميشود 

  :ضايعات نا محسوس مايعات
اين ھمان مقدار مايعى است که در اثر تبخير آب از طريق . اتفاق مى افتدمريضان نا محسوس مايعات نزد تمام  ايعاتض

مريضان تب دار و اطفال بيشتر در معرض ضياع مايعات غير محسوس نسبت . عرق و مدفوع ضايع ميگردد ،سيستم تنفسى
 ١در ملى ليتر  ٢گرام وزن بدن در  ضياع مايعات غير محسوس را ميتوان با ضرب نمودن ھر کيلو .قرار دارندبه کاھلان 

  .ساعت جريان عمل جراحى محاسبه نمود
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Insensible Loss replace at  2 ml/kg/hour 
 

 
Example:  Insensible fluid loss for a patient whose weight is 60 kg would be calculated as follows. 
60 x 2 would equal 120 ml.  This is the amount of fluid that would be replaced during each hour of 
surgery. Example: Insensible fluid loss for a patient whose weight is 8 kg would be as follows. 8 x 2 
= 16 ml. This is the amount of fluid that should be replaced for insensible fluid loss during surgery. 

 

 

Fluid Replacement Based on Surgical Trauma 
The extent of surgical trauma influences the amount of fluid that the patient will require during 
surgery.  IV replacement of fluid is based on the amount of tissue exposed, evaporation, and 
movement of fluids during surgery (3rd  spacing).  Minor surgical procedures do not result in major 
tissue trauma, fluid shifts, or fluid loss.  The amount is minimal.  Moderate to severe surgical 
procedures result in a greater degree of tissue trauma, fluid shifts, and fluid loss.  An example of a 
minor surgical procedure would be a procedure on the eye.  An example of a surgical procedure 
involving severe surgical trauma would be an intra-abdominal procedure. 

 
 

Minimal Trauma     3-4 ml/kg/hour 
Moderate Trauma   5-6 ml/kg/hour 
Severe Trauma        7-8 ml/kg/hour 

 
Example:  The amount of fluid required to replace losses in a patient weighing 60 kg, undergoing a 
minimally traumatic surgical procedure would be as follows.  60 kg multiplied by 3 ml would equal 
180 ml per hour.  Example: The amount of fluid required to replace losses in a patient weighing 8 
kg, undergoing a minimally traumatic surgical procedure, would be as follows.  8 kg multiplied by 3 
ml would equal 24 ml per hour. 

 

 

Blood Loss 
Blood loss is replaced with 3 ml of IV solution for every 1 ml of blood loss.  Surgical procedures 
that result in minimal blood loss are not generally a big concern.  Surgical cases resulting in larger 
blood losses should be carefully monitored.  It is important to estimate how much blood has been 
lost and replace it. 

 
 

IV Solutions 
Practice setting may dictate the type of intravenous fluid that is available to the anesthesia provider. 
Each intravenous solution contains different components.  Below is a table that compares the 
patient’s  extra  cellular  fluid  (ECF)  composition  with  the  components  found  in  common  IV 
solutions. 
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  ميگردد اعادهساعت  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ٢ضياع مايعات نامحسوس بمقدار 

. ملى ليتر ١٢٠=  ٢ × ۶٠ .دارد محاسبه ميکنيمگرام وزن  کيلو ۶٠مريضيکه نزد طور مثال ضايعات نا محسوس مايع را 
را ضرب در  ٨عدد  ،گرام کيلو ٨در مريض با وزن . اين مقدار مايع را در ھر ساعت جراحى براى مريض تطبيق مينمائيم 

ساعت جراحى جھت اعادۀ مايعات نا  ملى ليتر بدست مى آيد و اين مقدار مايعى خواھد بود که براى ھر ١۶نموده که  ٢
  .سوس طفل برايش توصيه ميگرددمح

  :اعاده مايعات بر اساس تروما يا ترضيض جراحى
اعاده  .تأثير مستقيم دارددارد،  ن نيازآوسعت تروما يا ترضيض جراحی بالای مقدار مايعاتيکه در جريان عمليات مريض به 

 .)فضا بين الخلالی( احی ميباشددن مايعات در جريان جرش بيجا تبخير و ،مايعات مربوط به مقدار انساج معروض شده
. ن بيسار اندک استآمقدار  .ضياع مايعات نميشود شدن مايعات و بيجا ،منتج به ترومای وسيعصغيره پروسيجر ھای جراحی 
. شدن مايعات و ضياع مايعات ميشود بيجا ،انساج یمنتج به درجات بلند تروما الی بزرگ جراحی،پروسيچر ھای متوسط 

   .کوچک مانند جراحی چشم و پرويسجر ھای بزرگ مانند تروما ھای شديد داخل بطنی ميباشدپروسيچر ھای 

  

  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۴ - ٣  خفيف ضربۀ جراحى 

  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۶ - ۵  ضربۀ جراحى متوسط

  ساعت ١در گرام  کيلو ١درملى ليتر  ٨ - ٧  ضربۀ شديد جراحى

تحت عمل جراحی با ترومای خفيف قرار کيلو گرام است و  ۶٠ن آمقدار ضايعات يک مريض را که وزن : طور مثال
: مثال دوم ساعت ميشود ١در  ملی ليتر ١٨٠ملی ليتر که مساوی به  ٣گرام ضرب  کيلو ۶٠. قرار ذيل بيان ميکنيم  ميگيرد،

قرار ذيل  تحت عمل جراحی با ترومای خفيف قرار ميگيرد،و  کيلو گرام است ٨ن آمقدار ضايعات يک مريض را که وزن 
 .ساعت ميشود ١در ملی ليتر  ٢۴ملی ليتر که مساوی به  ٣کيلو گرام ضرب  ٨ :بيان ميکنيم

  :ضايعات خون
اى در عمليه ھ. مينمائيماعاده ملى ليتر خون ضايع شده  ملى ليتر مايع وريدى در مقابل ھر ٣ضايعات خون را بوسيلۀ تطبيق 

عمليه ھاى با ضياع مقادير بيشتر خون لازم است  ولى در ،بل ملاحظه نيستاين مسله قا ،دارند اندک جراحى که ضياع خون
 .نمائيم اعادهتا مقدار خون ضايع شده را تخمين نموده و 

 :محلولات وريدى
مايعات خارج حجروى با محلولات شما ممکن حق انتخاب يکى از محلولات وريدى را داشته باشيد در دياگرام ذيل ترکيب 

  .مختلفۀ وريدى مقايسه گرديده است
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Dextrose   Na Cl K Mg Ca Lactate pH 
mg.dl-1   mEq.L-1 mEq.L-1  mEq.L-1 mEq.L-1  mEq.L-1 mEq.L-1

 
 

ECF 90-110 140 108 4.5 2.0 5.0 5.0 7.4
5% Dextrose 
in water (D5W) 

50             5.0

5% Dextrose in 
0.45% NaCL 
(D5 and ½ NS) 

50 77 77         4.2

5% Dextrose 
in 0.9% NaCL 
(D5 and NS) 

50 154 154         4.2

0.9% NaCL   154 154         5.7

Lactated Ringers 
(LR) 

  130 109 4.0   3.0   6.7

5% Dextrose in 
lactated ringers 
(D5LR) 

50 130 109 4.0   3.0   5.7

 

 

Lactated ringers or normal saline are preferred for fluid replacement during anesthesia and surgery. 
Lactated ringers are generally administered to an adult.  Normal saline is generally administered to 
pediatric patients.  Dextrose containing solutions should not be routinely used. 

 
 

Putting It All Together 
Determine the patient’s weight in kg.  Determine the number of hours that the patient has fasted. 
Calculate the patients IV fluid requirements.  First, calculate the patient’s fasting fluid deficit. 
Second, calculate the patient’s fluid maintenance requirement.   The fluid maintenance 
requirement is the amount of fluid administered during each hour of surgery.  Fluid maintenance 
requirements should continued postoperatively until the patient is taking oral fluids. Third, calculate 
the patient’s insensible fluid loss.  Fourth, calculate the patient’s fluid requirements based on the 
degree of surgical trauma.  Calculating the patient’s fluid requirements may seem complicated at 
first.  With practice it will become easy and natural.  Ideally, the calculations should be completed 
prior to surgery. It is helpful to write the calculations out. 

 
 

Fasting Fluid Deficit 4 ml per kg per hour for 1-10 kg 
2 ml per kg per hour for 11-20 kg 
1 ml per kg per hour for 21 kg on up 

Maintenance Fluids 4 ml per kg per hour for 1-10 kg 
2 ml per kg per hour for 11-20 kg 
1 ml per kg per hour for 21 kg on up 

Insensible Fluid Loss 2 ml per kg per hour 
Fluid Requirements        minimal trauma = 3-4 ml per kg per hour 
Based on Surgical            moderate trauma= 5-6 ml per kg per hour 
Trauma                             severe trauma = 7-8 ml per kg per hour 
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 پی ايچ   لکتات
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  کلسيم
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  مگنيزيم
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  پتاشيم
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  کلورين
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  سوديم
. ملی ايکويولانت

 ١-ليتر

  دکستروز
ديسی . گرامملی 

ليتر 
‐١  

 

۴.٠  ٧.۵  ٠.۵    حجروىمايع خارج  ١١٠ - ٩٠  ١۴٠  ١٠٨  ۵.۴  ٠.٢

٠.۵              ۵٠ در آب  فيصد ۵ دکستروز
 )دبليو ۵دی (

٢.۴          ٧٧ ٧٧ ۵٠  در فيصد ۵دکستروز
 ۴۵.٠ سوديم کلورايد

 ان ٢/١ و ۵ ید( فيصد
  )اس

٢.۴          ١۵۴ ١۵۴  در فيصد ۵دکستروز  ۵٠
 فيصد ٩.٠ سوديم کلورايد

  )اس ان و ۵ ید(

٧.۵          ١۵۴ ١۵۴     فيصد ٩.٠سوديم کلورايد 

٧.۶    ٠.٣    ٠.۴  ١٠٩ ١٣٠    )آر ليا( لکتات رينگر

٧.۵    ٠.٣    ٠.۴  ١٠٩ ١٣٠ ۵٠ در  فيصد ۵دکستروز 
 ليا ۵ ید( لکتات رينگر

  )آر

رينگر لکتيت عموماً در . مايعات در جريان انستيزى و جراحى ترجيح داده ميشود اعادۀلکتيت و يا نارمل سلين براى  رينگر
محلولات محتوى دکستروز نبايد . جراحى ھاى کاھلان مصرف ميشود و نارمل سلين در جراحى اطفال زيادتر استفاده ميشود

  .به مقادير زياد توصيه شود

  :جمع بندى کلى
با دريافت اين . يدئن نمايمدت ساعات که از طريق دھن چيزی نخورده است تعيو  گرام درج گردد به کيلو وزن بدن مريض

يض در مراولين قدم دريافت مقدار ضايع شده مايعات . مايعات را نزد مريض محاسبه نمائيد يد ضرورتاطلاعات شما ميتوان
و اين ، ميباشد مريض مورد ضرورتمايعات تعقيبيه قدم دوم محاسبه  .دطريق دھن چيزی نگرفته ميباش زکه اجريان ساعات 

است که بايد براى ھر ساعت جراحى و ھمچنان ساعاتى که مريض بعد از عمل جراحی قادر به اخذ مايعات از  یمايعاتمقدار 
مايعات مورد قدم چارم محاسبه . سومين قدم محاسبه ضايعات نا محسوس مايعات ميباشد. طريق دھن نيست تجويز گردد

ولى زمانيکه  ،انجام مراحل فوق الذکر در ابتداء ممکن کمى مغلق به نظر برسد. ميباشد ضيض جراحیترضرورت بر اساس 
بھتر آنست که قبل از عمل جراحى محاسبات .  شما چند مرتبه اين محاسبه را انجام داديد متوجه خواھيد شد که خيلى آسان است

  .موش نخواھيد کرد که مريض به چه مقدار مايع ضرورت داردشما فرا بدين صورتفوق را انجام داده و بيرون نويس کنيد، 

  

  گرام کيلو ١٠ - ١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۴  تناقص مايع زمان گرسنگى
  گرام کيلو ٢٠ - ١١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ٢
 بالاتر از آنگرام و  کيلو ٢١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ١

  گرام کيلو ١٠ - ١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۴  تعقيبيه مايعات
  گرام کيلو ٢٠ - ١١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ٢
 گرام و بالاتر از آن کيلو ٢١ساعت براى  ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ١

  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ٢  ضايعات نامحسوس
مايعات مورد ضرورت به اساس 

  جراحى ترضيض
  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۴ - ٣ = خفيفضربۀ 

  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ۶ - ۵ =ضربۀ متوسط 
  ساعت ١در گرام  کيلو ١در ملى ليتر  ٨ - ٧ =ضربۀ شديد 
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Example: Calculate the fasting fluid deficit for a patient who weighs 60 kg.  The patient has fasted 
for 8 hours.  The first 10 kg is multiplied by 4 ml and equals 40 ml.  For kg 11-20, multiply 10 kg by 
2 ml.  This equals 20 ml.  The last 40 kg is multiplied by 1 ml and equals 40 ml.  40 + 20 + 40 = 100 
ml.  Multiply 100 ml by 8 hours. The fasting fluid deficit is 800 ml. Give ½ this amount the first 
hour, followed by ¼ the second hour, and ¼ the third hour. Calculate the maintenance fluid 
replacement.  The first 10 kg is multiplied by 4 ml and equals 40 ml.  For kg 11-20, multiply 10 kg 
by 2 ml.  This equals 20 ml.  The last 40 kg is multiplied by 1 ml and equals 40 ml.  40 + 20 + 40 = 
100 ml.  The patient should receive 100 ml per hour in maintenance fluid.  This is the amount of 
fluid that the patient should continue to receive until they are able to take oral fluids.  Calculate the 
insensible fluid loss by multiplying 2 ml by each kg of weight.  60 kg multiplied by 2 ml equals 120 
ml.  This is the amount of fluid to administer during each hour of surgery.  Calculate the surgical 
trauma fluid loss (minor) by multiplying 3 ml by each kg of weight.  60 kg multiplied by 3 ml 
equals 180 ml.  This is the amount of fluid that should be administered during each hour of the 
surgical procedure. Below is a summary of the calculations. 

 
 

Fasting fluid deficit = 800 ml (400 ml 1st  hour, 200 ml 2nd  hour, 200 ml 3rd  hour, 0 ml for the 
4th hour, etc.) 
Maintenance fluid = 100 ml per hour 
Insensible loss = 120 ml per hour 
Surgical Trauma fluid loss (minor) = 180 ml/hr 

 

 
During the first hour the patient would receive 800 ml (400 + 100 + 120 + 180 = 800 ml); during 
the second hour of surgery the patient would receive 600 ml (200 + 100 + 120 + 180 = 600 ml); 
during the third hour of surgery the patient would receive 600 ml (200 + 100 + 120 + 180 = 600 
ml). During the fourth hour of surgery the patient would receive the amount of fluid calculated for 
maintenance fluid requirements, insensible loss, and surgical trauma.  Fluid replacement would 
not include the fasting fluid deficit.  This deficit has already been replaced in the preceding three 
hours.  Blood loss is replaced with 3 ml of IV fluid for every 1 ml of blood loss.  Replacement 
occurs as blood is lost during the surgical procedure. 

 
 

Example:  Calculate the fasting fluid deficit for a patient who weighs 8 kg.  The patient has fasted 
for 8 hours.  8 kg is multiplied by 4 ml and equals 32 ml.  32 ml multiplied by 8 hours equals 256 ml. 
This is your fasting fluid deficit.  Give ½ this amount the first hour, followed by ¼ the second 
hour, and ¼ the third hour.  Calculate the maintenance fluid replacement. 8 kg is multiplied by 4 
ml and equals 32 ml.  The patient should receive 32 ml per hour in maintenance fluid replacement 
Calculate the insensible fluid loss by multiplying 2 ml by each kg of body weight.  8 kg multiplied by 
2 ml equals 16 ml.   This is the amount of fluid to administer during each hour of surgery. Calculate 
the surgical trauma fluid loss (minor) by multiplying 3 ml by each kg of weight.  8 kg multiplied by 3 
ml equals 24 ml.  This is the amount of fluid that should be administered each hour of the surgical 
procedure. Below is a summary of the calculations. 
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گرام وزن که مدت ھشت ساعت از طريق دھن چيزی  کيلو ۶٠را در يک مريض با  يعات زمان گرسنگىما ضياعبطور مثال بيائيد 
 براى کيلو. ملى ليتر ميشود ۴٠ملى ليتر مينمائيم که  ۴گرام وزن مريض را ضرب در  کيلو ١٠اولين . نگرفته باشد محاسبه نمائيم

گرام مريض را ضرب  کيلو ۴٠متباقى وزن . ملى ليتر بدست مى آيد ٢٠ملى ليتر را ضرب مينمائيم که  ٢عدد  ٢٠ -  ١١ھاى  گرام
ملى ليتر  ١٠٠يعنى  عدد حاصله،. ملی ليتر ميشود ١٠٠ = ۴٠+  ٢٠+  ۴٠ .ملى ليتر بدست مى آيد ۴٠در يک ملى ليتر نموده و 

اين مقدار . بدست می آيد ٨٠٠در نتيجه عدد ساعت بوده و  ٨را بر تعداد ساعات گرسنگى مريض ضرب مينمائيم که عبارت از 
 ۴/١حجم آنرا در ساعت دوم و  ۴/١حجم مايعات محاسبه شده را در ساعت اول، متعاقباً  ٢/١. رسنگى مريض ميباشدگ ضايعات

ملى ليتر ضرب  ۴گرام وزن را در  کيلو ١٠مايعات تعقيبيۀ مريض اولين  اعادۀبراى  .حجم باقيمانده را در ساعت سوم تطبيق نمائيد
ا ضرپ مينمائيم که عدد ر گرام کيلو ١در ملى ليتر  ٢عدد  ٢٠تا  ١١اى ھ گرام با کيلو. ليتر حاصل ميشود ملی ۴٠مينمائيم که عدد 

 ٢٠+  ۴٠. بدست مى آيدملی ليتر  ۴٠نموده و در نتيجه  ملی ليتر ١گرام را ضرب در  کيلو ۴٠متباقى . شودملی ليترحاصل مي ٢٠
اين مقدار مايعی  .تعقيبيه ضرورت داردبه شکل ملى ليتر مايع را در ھر ساعت  ١٠٠لذا مريض  .ملی ليتر ميشود ١٠٠ = ۴٠+ 

در  ملی ليتر ٢محسوس بمقدار  ناضايعات . است که مريض بايد تا زمانيکه قادر به گرفتن مايعات از طريق دھن ميگردد، اخذ نمايد
ملی ليتر در ھر ساعت  ١٢٠به مساوى  ملی ليتر ٢گرام ضرب در  کيلو ۶٠لذا  .ميگرددگرام وزن بدن فى ساعت محاسبه  کيلو ١

) خفيف(ضايعات به اساس ترضيض جراحی . مقدار مايعاتی است که در ھر ساعت جريان عمل جراحی داده ميشوداين . ميشود
اين مقدار مايعی است که در . ميشودملى ليتر  ١٨٠گرام وزن بدن فى ساعت بوده که مساوى به  کيلو ١در  ملی ليتر ٣عبارت از 

  :قرار ذيل است اته محاسبخلاص. جريان ھر ساعت جريان عمل جراحی تطبيق ميگردد

ملى  ٢٠٠، ملى ليتر در ساعت دوم ٢٠٠ ،ساعت اول ملى ليتر در ۴٠٠( ملى ليتر ٨٠٠ = زمان گرسنگیفقدان مايعات 
  .)وغيره ،ملى ليتر در ساعت چارم ٠ ،ليتر در ساعت سوم

  ساعت ١در ملى ليتر  ١٠٠ =مايعات تعقيبيه 
 ساعت ١در ملى ليتر  ١٢٠ = محسوس ناضايعات 

 ساعت ١در ملى ليتر  ١٨٠ =) خفيف(ترضيض جراحى اساس ضايعات به 

در  ،)ملی ليتر ٨٠٠ = ١٨٠ + ١٢٠ + ١٠٠ + ۴٠٠( تطبيق نمائيد را ملى ليتر مايع ٨٠٠در ساعات اول بايد براى مريض 
ساعت  در، )ملی ليتر ۶٠٠ = ١٨٠ + ١٢٠ + ١٠٠ + ٢٠٠( تطبيق نمائيد را ملى ليتر مايع ۶٠٠ساعت دوم جراحى بايد 

در جريان ساعت ). ملی ليتر ۶٠٠= ١٨٠+  ١٢٠+ ١٠٠+  ٢٠٠(ملی ليتر مايع را تطبيق نمائيد  ۶٠٠بايد سوم جراحى 
 به) خفيف(، ضايعات نا محسوس و ضايعات به اساس ترضيض جراحی مايعات محاسبه شده تعقيبيهچھارم جراحی بايد مقدار 

معاوضۀ مايعات درين مرحله شامل تناقص مايعات زمان گرسنگی نميشود، زيرا اين ضايعات در جريان . مريض تطبيق گردد
ملى ليتر مايع وريدى  ٣ملى ليتر خون ضايع شده بايد  ١در مقابل ھر در مورد ضايعات خون . سه ساعت قبل اعاده شده است

  .جراحى تطبيق ميگرددعمليات خون در جريان  مايع ھمزمان با ضياع مقدار گردد و اين طبيقت

گرام ضرب  کيلو ٨ .ساعت گرسنه بوده است در نظر گرفته ميشود ٨گرام که در مدت  کيلو ٨در مثال دوم يک طفل با وزن 
اين . حاصل ميشود ٢۵۶ساعت نموده و عدد  ٨ملى ليتر را ضرب در  ٣٢. ملى ليتر ٣٢ملى ليتر مساوى ميشود به  ۴ در

آنرا در ساعت  ۴/١اين مقدار را در ساعت اول جراحى تطبيق مينمائيم، به تعقيب آن  ٢/١. دورۀ گرسنگى ميباشد مايع مقدار
ملى ليتر  ٣٢گرام مساوى به  کيلو ٨ملى ليتر ضرب در  ۴مايعات تعقيبيۀ آن . آنرا در ساعت سوم تجويز مينماييم ۴/١دوم و 

 ١در ملى ليتر  ١۶گرام وزن بدن بوده که عبارت از  کيلو ١در ملى ليتر  ٢محسوس غيرضايعات . در ھر ساعت ميشود
به اساسل ترضيض جراحی ضايعات . اين مقدار مايع در ھر ساعت جريان عمل جراحی تطبيق ميگردد .ساعت ميشود

در ھر ساعت جريان اين مقدار مايع . ساعت ميشود ١در ملى ليتر  ٢۴گرام بوده که  کيلو ١در ملى ليتر  ٣عبارت از ) خفيف(
  :سبه قرارذيل استخلاصه محا. عمل جراحی تطبيق ميگردد
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Fasting fluid deficit = 256 ml (128 ml 1st  hour, 64 ml 2nd hour, 64 ml 3rd hour, 0 ml for the 4th

 

hour, etc.) 
Maintenance fluid = 32 ml per hour 
Insensible loss = 16 ml per hour 
Surgical Trauma fluid loss (minor) = 24 ml/hr 

 

 
During the first hour of surgery the patient would receive 200 ml of fluid (128 + 32 + 16 + 24 = 
200 ml); during the second hour of surgery the patient would receive 136 ml (64 + 32 + 16 + 24 = 
136 ml); during the third hour of surgery the patient would receive 136 ml (64 + 32 + 16 + 24 = 136 
ml).  During the fourth hour of surgery the patient would receive the amount of fluid calculated for 
maintenance fluid requirements, insensible loss, and surgical trauma.  Fluid replacement would not 
include the fasting fluid deficit replacement.   This has already been replaced in the preceding 3 
hours.   Blood loss is replaced with 3 ml of IV fluid for every 1 ml of blood loss.  Replacement 
occurs as blood is lost during the procedure. Administer 3 ml of IV solution for every 1 ml of blood 
loss. 

 

 

Drawing a simple grid can help keep track of fluid replacement. 
 

 

  1st Hour 2nd Hour 3rd Hour 4th Hour 

Fluid Deficit        

Maintenance Fluid        

Surgical Trauma        

Blood Loss        

Total        

 
 

Estimating Blood Volume 
Patients undergoing a surgical procedure that may result in significant blood loss should have an 
estimated blood volume calculated.  This is calculated with the patient’s preoperative weight and 
preoperative hematocrit.   The table below is the approximate blood volume based on age and 
weight.
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 ملی ليتر در ۶۴ملی ليتر در ساعت اول،  ١٢٨(ملی ليتر  ٢۵۶=  طريق فمی کاھش مايعات در صورت عدم اخذ غذا از
  .)ملی ليتر برای ساعت چھارم، وغيره ٠ساعت سوم،  ملی ليتر در ۶۴ ساعت دوم،

  ساعت  ١ملی ليتر در  ٣٢= مايعات تعقيبه 
  ساعت  ١ملی ليتر در  ١۶= محسوس  ناضايعات 

  ساعت ١ملی ليتر در  ٢۴) = خفيف(ضيض جراحی ضايع مايعات از اثر تر

ملی  ٢٠٠ = ٢۴ + ١۶ + ٣٢ + ١٢٨( ملى ليتر مايع تطبيق نمائيم ٢٠٠لھذا در اولين ساعت جراحى بايد براى اين طفل 
و در ساعت سوم جراحى عين  ،)ملی ليتر ١٣۶ = ٢۴ + ١۶ + ٣٢ + ۶۴(ملى ليتر  ١٣۶ در ساعت دوم جراحى ،)ليتر

در ساعت چارم شما مقدار مايعى را که منحيث مايعات تعقيبيه محاسبه نموده بوديد براى .  مقدار ساعت دوم را تطبيق مينمائيم
را ديگر تطبيق نمى  يعات زمان گرسنگىاولى م. مريض خود تجويز مينمائيد به اضافۀ ضايعات نا محسوس و ضربۀ جراحى

مشاھدۀ آن در  تخمين مقدار ضياع خون ھمزمان با. زيرا اين ضايعات در جريان سه ساعت قبلى تجويز گرديده است، نمائيد
ملى ليتر مايع وريدى در  ٣ملى ليتر خون ضايع شده  ١ جريان عمل جراحى صورت گرفته و تطبيق ميگردد، البته براى ھر

  .نظر بگيريد

  .رت ميتواند به اعاده مايعات کمک کند تريسم يک چا

  
  ساعات چھارم ساعات سوم  ساعات دوم ساعات اول  

          کمبود مايعات 

          مايعات تعقيبيه

          تروما جراحی 

          ضايعات خون

          مجموع

  :حجم خون نمودنتخمين 
مقدار خون ضايع شدۀ که ، به يک خونريزی قابل ملاحظه شوند رند ممکن معروضيمريضانيکه تحت عمل جراحی قرار ميگ

چارت . توکريت مريض پيش از عمليات به شما کمک ميکندامحاسبه وزن و ھيم .به خاطر اعاده دوباره بايد تخمين شودآنھا 
   .را بصورت تقريبی تعيين مينمايدعمر مريض  مقدار خون به اساس وزن وذيل 
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Age ml/kg of weight 

Premature Infant 100-120 ml/kg 

Full Term Infant 90 ml/kg 

Infants 3-12 months 80 ml/kg 

1 year old to Adult 70 ml/kg 

 
 

To estimate the maximal allowable blood loss the anesthesia provider should have an idea, based on 
the patient’s physical condition, at what level of hematocrit blood replacement should occur.   A 
general rule is that at a blood loss greater than 25-30% of the patient’s estimated blood volume a 
transfusion may become necessary.  It may be less than this if the patient has significant disease 
processes  such  as  cardiovascular  disease.    The  ability  to  transfuse  blood  depends  upon  the 
capabilities of individual practice settings.  To calculate the maximal allowable blood loss, first 
estimate the patient’s blood volume. Example, a 65 kg adult would have an estimated blood volume 
of 70 ml per kg.  65 multiplied by 70 equals 4,550 ml of estimated blood.  Next, the preoperative 
hematocrit should be known.   In this example it was 36%.   Since the patient is healthy, the 
anesthesia provider has decided to allow the hematocrit to decline to a level of 25%.  The formula 
for calculating the maximal estimated blood loss is as follows: 

 
 

ሻ݁݉ݑ݈ݒ	݈ܾ݀	݀݁ݐܽ݉݅ݐݏሺ݁	ܸܤܧ ൈ	
ݐݎܽݐݏ	ݐܿܪ െ ݐܿܪ	ݐ݁݃ݎܽݐ

ݐݎܽݐݏ	ݐܿܪ
ൌ  ݈ܽ݉݅ݔܽܯ

Allowable Estimated Blood Loss 
 

 

Example: 
Step 1: Subtract Hct start from target Hct. 

    

4,550	 ൈ	
36 െ 25
36

ൌ Maximal	Allowable	Estimated	Blood	Loss 

 
 
Step 2: 11 is divided by the preoperative hematocrit of 36. 

 

4,550	 ൈ 	ଵଵ
ଷ
ൌ Maximal	Allowable	Estimated	Blood	Loss 

 

 

Step 3: Multiply 4,550 by 0.30 

4,550	 ൈ 	0.30	 ൌ Maximal	Allowable	Estimated	Blood	Loss 

4, 500	 ൈ ሺ0.30ሻ ൌ 	1, 365	ml	 
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   وزن بدن کيلو گرام ١در  ملی ليتر  سن

 گرام  کيلو ١در  ملی ليتر ١٢٠ -  ١٠٠  نوزادان قبل از معياد

  گرام  کيلو ١در  ملی ليتر ٩٠  با تکميل ميعاد نوزادان 

  گرام کيلو ١در ملی ليتر  ٨٠  ماه ١٢ – ٣نوزادان 

  گرام کيلو ١ليتر در ملی  ٧٠  الی بزرگ سالاناز يک ساله 

انستيزی لوگ بايد از حالت فزيکی مريض و سويۀ ھماتوکريت مريض معلومات داشته خون تخمين نمودن ضايعات  برای
درانصورت نقل الدم حتمی حجم خون وی باشد، فيصد  ٣٠ - ٢۵مريض ھرگاه ضايعات خون نزد به صورت عموم . باشد
اگر مريض مصاب امراض مانند امراض قلبی وعائی باشد، درين حالت در صورت ضايعات کمتر از اندازۀ فوق الذکر  .است

دانستن اينکه مريض چه مقدار خون را ضايع نموده است، اولاً بايد حجم خون مريض را تخمين برای . نياز به نقل الدم ميباشد
گرام وزی بدن  کيلو ١در ملی ليتر خون  ٧٠، طور تخمينی ام وزن باشدکيلو گر ۶۵ک شخص که دارای طور مثال ي. نمائيم

يت مريض را قبل از توکرابايد ھم ھمچان. ميشودملی ليتر  ۴۵۵٠مساوی به  ٧٠ضرب  ۶۵درينصورت . را دارا ميباشد
چون مريض مشکل سيستميک ديگر . راپور داده شده است فيصد  ٣۶ھماتوکريت مريض در اين مثال  که ،عمليات بدانيم

مقدار اعظمی ضايعات خون . کاھش اجازه ميدھد فيصد ٢۵ندارد، بنابران انستيزی لوگ سقوط ھماتوکريت مريض را تا به 
  :طبق فورمول ذيل تخمين ميگردد

  

  
 مقدار اعظمی خون ضايع شده=   ھماتوکريت بعد از عمليات -  ھماتوکريت قبل از عمليات ×حجم خون تخمين شده 

   ھماتوکريت قبل از عمليات

  
  :مثال
  .ھماتوکريت بعد از عمليات را از ھيماتوکريت قبل از عمليات منفی نمائيد: ١قدم 

ൈ ۴۵۵٠	 ൌ	 ٢۵ି٣۶	
٣۶

  ضياع خوناعظمی تخمين مقدار  

  .که ھماتوکريت قبل از عمليات ميباشد، می نمائيم ٣۶عدد تقسيم  را  ١١عدد : ٢قدم 

ൈ ۴۵۵٠	 ൌ	 ١١	
٣۶

  ضايعات ن ضياع خونتخميمقدار اعظمی  

  ضرب کنيد ٣٠.٠ را ھمرا با ۴۵۵٠: ٣قدم 

  ن ضياع خونتخمي مقدار اعظمی=  )٣٠.٠( × ۴۵۵٠

  ملی ليتر ١٣۶۵=  )٣٠.٠( × ۴۵۵٠
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Surgeons and anesthesia providers usually underestimate blood loss.  It is important to monitor the 
suction bottles, sponges, drapes, gowns, and the floor for blood loss. 

 

 
 
 

Blood Products 
One unit of packed red blood cells, with a volume of 250-300 ml, should increase adult hemoglobin 
by 1 gram and hematocrit by 3%.   Generally, 0.5 ml of a unit of packed red blood cells should 
replace 1 ml of estimated blood loss.  Packed red blood cells are concentrated and have a hematocrit 
of 70-80%.  Whole blood will usually have a hematocrit of 40%. If whole blood is used to replace 
estimated blood loss, then infuse 1 ml of whole blood for each ml of blood loss. 

 

 

Summary 
Administering the appropriate amount of fluid is essential to the well being of the patient. A 
summary of fluid calculations can be found in the appendix. 

 

 
References: 
1.  Anaesthesia at the District Hospital.  Michael B. Dobson. Principles of Fluid and Electrolyte Therapy (p. 36-43). 
World Health Organization 2000. 
2.  Basics of Anesthesia (5th edition).  Robert K. Stoelting & Robert D. Miller editors. Alicia G. Kalamas.  Fluid 
Management (p. 347-353).  Churchill Livingstone/Elsevier. 2007. 
3.  Nurse Anesthesia (3rd edition).  John J. Nagelhout & Karen L. Zaglaniczny editors.  Elsevier/Sanders.  2005. 
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 ٢۶  تنظيم و اعاده مايعات

 

ت
مايعا

 

 

را تخمين نميکنند، در حاليکه نظارت کردن از بوتل مريض  نزد ضايعات خونمعمولاً داکتران جراحی و انستيزی لوگ ھا 
ھای سکشن، گاز ھا، کامپرس ھا، چپن ھا و خونيکه روی اتاق ميريزد، در تخمين نمودن ضايعات خون مريض بسيار مھم 

   . است

  :محصولات خون
ملی ليتر، ھيموگلوبين يک شخص کاھل را به اندازۀ يک گرام و  ٣٠٠ - ٢۵٠کريوات سرخ خون با حجم ) يونت(بستۀ يک 

ملی ليتر کريوات سرخ  ۵.٠در مقابل يک ملی ليتر خون ضايع شده عموماً . افزايش ميدھد فيصد ٣ھماتوکريت را به اندازۀ 
خون کامل معمولآ . ميباشند فيصد ٨٠ - ٧٠رديده و دارای ھماتوکريت يوات سرخ خون تغليظ گکر. خون را تطبيق مينمايند

ضياع خون را با خون کامل معاوضه نمائيم، در مقابل ھر ملی ليتر خون در صورتيکه . ميباشند فيصد ۴٠ ھماتوکريت دارای
  . ضايع شده، يک ملی ليتر خون کامل را تطبيق می نمائيم

  :خلاصه
محاسبه  ۀخلاص. ردد، ضرور و اساسی ميباشدبرای بھبودی مريض محاسبۀ دقيق مقدار مايعاتی که به مريض توصيه ميگ

  .مايعات را ميتوانيد در بخش ضميمۀ کتاب مطالعه نمائيد

  :مآخذ

1.  Anaesthesia at the District Hospital.  Michael B. Dobson. Principles of Fluid and Electrolyte Therapy (p. 36-43). 
World Health Organization 2000. 
2.  Basics of Anesthesia (5th edition).  Robert K. Stoelting & Robert D. Miller editors. Alicia G. Kalamas.  Fluid 
Management (p. 347-353).  Churchill Livingstone/Elsevier. 2007. 
3.  Nurse Anesthesia (3rd edition).  John J. Nagelhout & Karen L. Zaglaniczny editors.  Elsevier/Sanders.  2005. 
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Chapter Four 

Medications Used in Anesthesia 
 

There are three components that complete a general anesthetic: amnesia, analgesia, and muscle 
relaxation. 

 
 

AMNESIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANALGESIA  MUSCLE 
RELAXATION 

 
 

To accomplish this several medications must be administered.  Inhalation anesthetics are used to 
induce general anesthesia in pediatric patients, as well as maintain an anesthetic during surgery for 
adult and pediatric patients.  Induction agents (i.e. propofol, thiopental sodium, methohexital, and 
ketamine) are used to induce general anesthesia by the intravenous route.  Propofol can be used as 
an infusion to maintain general anesthesia.  Ketamine can be used by the intravenous route to 
maintain general anesthesia by administering additional boluses.  Muscle relaxants can be divided 
into two groups.  Depolarizing muscle relaxants include succinylcholine.  Nondepolarizing muscle 
relaxants include pancuronium, gallamine, vecuronium, atracurium, and rocuronium.   These 
medications aid in muscle relaxation for intubation and surgical relaxation.  Muscle relaxant reversal 
agents terminate the effects of nondepolarizing muscle relaxants.   Analgesics include opioid and 
non-opioid medications.   These medications are important in providing analgesia for the patient 
during and after the anesthetic.  Opioid agonist-antagonists are used to treat mild pain.  An opioid 
antagonist (i.e. naloxone) is useful when an overdose of an opioid occurs.  Anti-anxiety medications 
(i.e. midazolam or diazepam) are useful in the preoperative period to help calm the patient. They are 
also useful in providing amnesia so the patient will not have recall.  Anti-nausea medications reduce 
nausea and vomiting in the postoperative period.  Nausea and vomiting is a common complication 
of general anesthesia.  Vasopressors (i.e. ephedrine and phenylephrine) are useful in the treatment 
hypotension.  Resuscitation medications are used if the patient experiences a cardiac arrest or life 
threatening bradycardia. 
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 ٢٨  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه

 

  فصل چھارم

  ادويه مستعمله در انستيزى
   .امنيزيا، انلجيزی، و استرخا عضلات: سه جز اساسی انستيزی عمومی را تکميل ميسازد

  
  

  حافظه اعيض

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  درد نيتسک       یعضل رخاوت
  

اندکشن انستيزی عمومی نزد اطفال انستتيک ھای انشاقی به منظور . چندين دوا ضرور استتطبيق بمنظور نيل به ھدف فوق 
دوا ھای اندکشن  .و ھمچنان بخاطر دوام انستيزی در جريان عمليۀ جراحی نزد مريضان اطفال و کاھلان، استفاده ميگردد

از . دنوريدی تطبيق ميگرداز طريق داخل توليد انستيزی مانند پروپوفول، تيوپنتال سوديم، ميتاھکزيتال و کيتامين به منظور 
و با داخل وريدی بصورت از کيتامين . ی استفاده کردعمومدوام انستيزی ميتوان برای  به شکل انفوژن پروپوفولتطبيق 

عضلات به  ۀاسترخا دھند ۀادوي .کرداستفاده دوام انستيزی عمومی ميتوان برای علاوه نمودن دوز ھای اضافی به شکل بولس 
کولين و استرخا دھنده ھای عضلی غير  استرخا دھنده ھای عضلی ديپولراريز شده شامل سکسنيل :دنگرددو گروپ تقسيم مي

شن يعضلات جھت انتيوب ءاسترخا ۀ متذکره درادوي. ديپولرايز شامل پنکرونيوم، گالامين، وکرونيوم، اترکوريوم و روکرونيوم
رات استرخاء دھنده گان، تأثيرات رخاوت دھنده گان ادويۀ برطرف کنندۀ تأثي. کمک مينمايندو عمليه ھای جراحی 

و غير اوپيود ھا می شوند و به منظور فراھم نمودن  شامل ادويۀ اوپيود ھالجزيک ھا اان. غيرديپولارايز را خنثی ميسازند
سکين درد ھای از ادويۀ اوپيود بمنظور ت. انالجزيا برای مريضان در جريان انستيزی و بعد از انستيزی بسيار مھم ميباشند

. اوپيود ھا مفيد واقع ميگردد حين بلندشدن دوزاستفاده از ادويۀ انتاگونيست اوپيود ھا مثلاً نالوکسان . خفيف استفاده ميگردد
. استفاده از ادويۀ ضد اضطراب مثلاً ميدازولم و ديازيپم بمنظور آرامش مريض در صفحۀ قبل از عمليات مؤثر واقع ميگردد

حالت  دوا ھای ضد دلبدی. تا مريض راحت باشد ندمريض موثر انزد ه جات برای فراھم نمودن امنيزيا ھمچنان اين ادوي
دلبدی و استفراغات يکی از اختلاطات معمول انستيزی عمومی . بعد از عمليات کاھش ميدھدصفحۀ استفراغ و دلبدی را در 

ادويه احيای مجدد در . موثر ھستندھايپوتينشن فرين در تداوی اتقبض دھنده ھای وعايی مانند افدرين و فينايل . ميباشد
  .نمايد، مورد استعمال دارند تھديدحيات مريض را برادی کاردی که شوند و يا  توقف قلبیدچار صورتيکه مريضان 
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This chapter contains basic information about medications that may be available in your anesthesia 
practice.  The dosages have been checked but it is the responsibility of each anesthesia provider to 
check dosages of medications that they are unfamiliar with before administration.   The doses 
contained in this chapter are general guidelines.   Each patient may respond differently.   Some 
patients may require less, some more.  It is important to know the patient’s weight.  This aids the 
anesthesia provider in the administration of the correct dose to the patient. This information should 
not replace the full prescribing information that can be found with medication inserts or 
comprehensive pharmacology textbooks. 

 

Malignant Hyperthermia 
Malignant hyperthermia is a genetic condition triggered by certain anesthetic medications.  Certain 
populations may be more susceptible to this condition.  The overall incidence has been estimated to 
be 1:40,000 to 50,000 adult anesthetics and 1:15,000 pediatric anesthetics.  The main antidote, 
dantrolene sodium, may not be available in many developing countries.   The survival rate for 
patients  that  develop  malignant  hyperthermia  during  an  anesthetic,  without  treatment  with 
dantrolene sodium, is only 20-30%. When treated with dantrolene sodium the survival rate increases 
to 70-80%.  Malignant hyperthermia is diagnosed by a muscle biopsy.  Specialized testing for this 
condition may not be available in many developing countries. A family history of high fever, muscle 
stiffness, unexplained cardiac arrest, or other signs and symptoms of malignant hyperthermia may be 
the only clues that a patient may have this disorder. 

 
 

Anesthetic Medications that Trigger Malignant Hyperthermia 
 
 

• Succinylcholine 
• Sevoflurane 
• Desflurane 
• Isoflurane 
• Halothane 
• Enflurane 
• Ether 
• Cyclopropane 
• Methoxyflurane 

 

 

Safe Anesthetic Medications for Malignant Hyperthermia 
 
 

• Local anesthetics 
• Propofol 
• Barbiturates 
• Benzodiazepines 
• Etomidate 
• Nitrous oxide 
• Opioids 
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 .آشنا نيستند بررسی نمايد ھاکه قبل از تطبيق با آنادويۀ را بررسی گردد اما اين مسئوليت فراھم کننده انستيزی ميباشد تا دوز 
گرديده اند و مريضان مختلف ممکن بمقابل آنھا پاسخ مختلف  توضيحاين فصل منحيث يک رھنمای عمومی شامل دوز ھای 

و اين به شخص انستيزی دھنده  مريض از اھميت خاص برخوردار است فھميدن وزن. بعضی ھا زياد و بعضی ھا کم . بدھند
بخاطر مندرج در اين فصل کافی نبوده، بلکه ت معلوما .درست را برای مريض تطبيق کند کمک ميکند که دوز دقيق ورا 

  . فارمکلوژی مراجعه شودکتب معلومات کامل به کسب 

 ترمی خبيثپرھاي
يک تعداد معين . يزی تحريک ميگردداست که بواسطه يک تعداد دواھای معين انست یجنيتيکيک تشوش خبيث  یھايپرترميا

نزد کاھلان و به  ٠٠٠,۵٠تا  ٠٠٠,۴٠:١ھايپرترميای خبيث به ميزان واقعات  .مردم ممکن به اين تشوش مستعد باشند
رو به ھای  دنترولين سوديم ممکن در بسياری از کشور ،آن انتی دوت اصلی. اطفال تخمين گرديده استنزد  ١:٠٠٠,١۵

با دنترولن  گرديده وخبيث  یھايپرترميادر جريان انستيزی مصاب آمار زنده ماندن مريضانيکه . قابل دسترس نباشد انکشاف
در صورت تداوی با دنترولين سوديم آمار زنده ماندن اين مريضان . ميرسد فيصد ٣٠ - ٢٠ سوديم تداوی نگردند، صرف به

تست مشخص برای . بيوپسی عضلات تشخيص ميگردد توسطخبيث  یھايپرترميا. افزايش می يابد فيصد ٨٠ - ٧٠به 
تاريخچه فاميلی تب بلند، شخی عضلات، . امکان پذير نباشدرو به انکشاف تشخيص اين تشوش ممکن در بيشتر از ممالک 

  .باشد که مريض به اين تشوش مصاب گرددمدرک توقف قلبی يا ساير اعراض و علايم ھايپرترميا خبيث ممکن تنھا 

  

  ندخبيث ميگرد ادويه انستتيک که باعث ھايپرترمی
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

 ادويه انستتيک مصئون برای ھايپرترمی خبيث

  
 انستتيک ھای موضعی.  
 پروپوفول.  
 باربيتورات ھا.  
 بنزوديازيپين ھا.  
 ايتوميديت. 
  اوکسايدنايترس.  
 اوپيات ھا.   

 

 کولين سکسينيل. 
 سيفوفلوران. 
 ديسفلوران. 
 ايزوفلوران. 
 ھلوتان. 
 انفلوران. 
 ايتر. 
 سايکلوپروپان. 
 ميتوکسی فلوران.  
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Signs & Symptoms of Malignant Hyperthermia 
Signs and symptoms of malignant hyperthermia may occur within a few minutes after being exposed 
to a “triggering” agent or several hours after the exposure.  It is possible that the patient had been 
exposed to anesthetics in the past without a malignant hyperthermic reaction.  The following are 
signs and symptoms of malignant hyperthermia. 

 

 
 

• A rapid increase in heart rate 
• Muscle stiffness of the jaw muscles as well as the trunk and limb muscles 
• Rapid breathing 
• Muscle breakdown that may result in a dark colored urine 
• Increase in body temperature 
• Internal bleeding 
• Unexplained cardiac arrest 
• A rapid increase in end tidal carbon dioxide 

 
 
 

Treatment of Malignant Hyperthermia 
The ability to treat a patient with malignant hyperthermia will depend on the resources available. 
Even if dantrolene sodium is not available the anesthetist should do everything possible to treat the 
patient.  It is possible, with proper treatment, that 20-30% of these patients may survive.  If this 
complication occurs, you will need additional help to carry out the following steps in treating the 
patient. Several of these steps should occur simultaneously. 

1.   Tell the surgeon and call for help. 
2.   Stop all volatile anesthetics/succinylcholine. 
3.   Hyperventilate the patient with 100% oxygen. 
4.   If available, mix 60 ml of preservative free water with 20 mg of dantrolene.  Administer 2.5 

mg/kg intravenous push.  Repeat the administration of dantrolene until signs and symptoms 
of malignant hyperthermia stop. This may take up to 10-30 mg/kg. 

5.   Administer 1-2 mEq/kg of sodium bicarbonate. 
6.  Cool the patient if their temperature is greater than 39 degrees Celsius.   This can be 

accomplished by removing drapes, cooling the room, applying ice to the surface of the skin, 
and the administration of cool normal saline by intravenous route.  The goal is to reduce the 
temperature to less than 38 degrees Celsius. 

7.  Cardiac dysrhythmias are caused by acidosis and hyperkalemia.  Treatment of malignant 
hyperthermia will usually correct the dysrhythmias.  However, you may need to treat the 
patient with standard antidysrhythmics. Never use calcium channel blockers! 

8.   Hyperkalemia can be treated with hyperventilation, bicarbonate, glucose/insulin infusion, 
and calcium.  As noted earlier, sodium bicarbonate should be administered in a dose of 1-2 
mEq/kg.  Calcium chloride may be administered in a dose of 10 mg/kg or 10-50 mg/kg of 
calcium gluconate.   Insulin/glucose infusion may be administered in dose of 10 units of 
regular insulin IV and 50 ml of 50% glucose for adult patients.  In children, the dose should 
be 0.1 units of insulin per kg and 1 ml/kg of 50% glucose.  Monitor blood glucose levels 
closely. The administration of albuterol may also decrease potassium levels. 
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ادويه
 

  :اعراض و علايم ھايپرترمی خبيث
خبيث ممکن در مدت چند دقيقه بعد از معروض شدن به ادويه يا چندين ساعت بعد از معروض اعراض و علايم ھايپرترميا 

بدون اينکه کدام عکس العمل  ،اين ممکن است که مريض در گذشته به ادويه انستتيک مواجه شده. شدن بوقوع بپيوندد
  :ندر ذيل ااعراض و علايم ھايپرترميا خبيث قرا. باشد هادخبيث از خود نشان د یھايپرترميا

  

 افزايش سريع ضربان قلب. 
 شخی عضلات فک، بدن و نھايات.  
 تنفس سريع. 
  گرددرنگ ادرار  منتج به مکدر شدنشکنند شدن عضلات که ممکن. 
 افزايش درجه حرارت بدن.  
 خونريزی داخلی.  
 توقف قلبی غيرتوصيف شده.  
  اوکسايدکاربن دای  ايند تايدالافزايش سريع در.  

  

  :خبيث ایھايپرترميتداوی 
حتی در صورتيکه دنترولين سوديم قابل . تداوی مريضان مصاب به ھايپرترميا خبيث ارتباط به امکانات دست داشته دارد

 ٣٠ - ٢٠با تداوی مناسب . دسترس نباشد انستيزی لوگ بايد از تمام امکانات دست داشته برای تداوی مريض استفاده نمايد
در صورتيکه اين اختلاط بوقوع پيوست شما ضرورت به کمک ھای اضافه تر داريد  . ده بماننداين مريضان ممکن زنفيصد 

  :چندين رھنمود ذيل بايد ھمزمان تطبيق گردد. تا از رھنمود ھای ذيل برای تداوی اين مريضان استفاده نمائيد
  .به جراح اطلاع داده و کمک خواسته شود  ١
  .کولين را متوقف سازيد نيلسکسي/  انستتيک ھای انشافیۀ استفاد  ٢
  .فيصد تنفس دھيد ١٠٠ اوکسيجن مريض را با  ٣
 ١در  ملی گرام ۵.٢ ملی گرام دنترولين مخلوط و ٢٠لی ليتر مايع محافظه کننده بدون آب را با م ۶٠در صورت امکان   ۴

تطببق دنترولين را تا زمانی تکرار نمائيد تا اعراض و علايم ھايپرترميا .آنرا از طريق وريدی تطبيق نمائيد کيلو گرام
  . برسد کيلو گرام ١در  ملی گرام ٣٠ - ١٠ممکن تطبيق آن تا به . خبيث متوقف گردد

  . سوديم بای کاربونات را تطبيق نمائيد کيلو گرام ١در  ميلی اکويولانت ٢  -١ ۵
تطبيقات سرد را . درجه سانتی گريد بلند تر باشد تطبيقات سرد اجرا گردد ٣٩در صورتيکه درجه حرارت مريض از   ۶

، گذاشتن يخ بالای سطوح جلد، و تطبيق نارمل سالين سرد از اتاقميتوان با برطرف ساختن پارچه ھا، سرد ساختن 
  .درجه سانتی گريد ميباشد ٣٨ھدف از اين کار کاھش درجه حرارت بدن به پائينتر از . طريق داخل وريدی انجام داد

ی نظمی ھای با تداوی ھايپرترميا خبيث معمولاً اين ب. بی نظمی ھای قلبی از باعث اسيدوس و ھايپرکلميا بوجود ميآيد  ٧
با وجودی آن ممکن شما ضرورت به تداوی مريض با انتی ديس ريتميا ھای ستندرد داشته . قلبی بھبودی حاصل مينمايد

  !استفاده نکنيدکلسيم چينل بلاکر ھيچگاه از . باشيد
قسميکه قبلاً تذکر داده . انسولين انفيوژن/  بای کاربونات، گلوکوز ،)فرط تھويه( ھايپرکلميا را ميتوان با ھايپر ونتليشن  ٨

 ١٠کلسيم کلورايد به دوز .تطبيق نمود کيلو گرام ١در  ميلی اکويولانت ٢ -  ١شد سوديم بای کاربونات را بايد به دوز 
انفيوژن . تطبيق ميگردد کيلو گرام ١در  ملی گرام ۵٠ - ١٠يا کلسيم گلوکونات به دوز  کيلو گرام ١در  ملی گرام
فيصد برای مريضان  ۵٠ملی ليتر گلوکوز  ۵٠يونت منظم انسولين از طريق وريدی و  ١٠گلوکوز به دوز /  انسولين

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ١کيلو گرام و  ١در يونت انسولين  ١.٠در نزد اطفال دوز آن بايد . کاھل تطبيق ميگردد
تطبيق البوترول ھم ميتواند سويه پوتاشيم را کاھش . سويه گلوکوز خون بايد به دقت ديده شود. فيصد باشد ۵٠گلوکوز 

 . دھد
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9.   Additional treatment is guided by end tidal carbon dioxide monitoring, arterial blood gases, 

creatinine phosphokinase, and urine output.   If urine output declines to less than 0.5 
ml/kg/hr, the patient may require diuretics to increase urine output to greater than 1 
ml/kg/hr.  This may help avoid renal failure.  Dantrolene vials contain mannitol, which help 
with diuresis. 

10. Follow up care includes an intensive care environment.  Dantrolene in a dose of 1 mg/kg 
every 4-6 hours may be required.  Additional monitoring of laboratory values such as arterial 
blood gases, electrolytes, glucose levels, and creatinine phosphokinase may be required. 

11. The patient and family should be aware of this significant anesthetic related condition so 
they can inform other health care providers of this condition if future surgical intervention is 
required. 

 
 
 

 
Halothane 

Inhalation Anesthetic Agents 

Description:  Halothane is a halogenated hydrocarbon.  It has a sweet, non irritating smell.  It is a 
potent agent and a vaporizer is necessary for its administration.  It is not flammable or explosive in 
clinical conditions.  Inhalational induction is generally rapid and pleasant for the patient, making it 
suitable  for  inhaled  inductions  in  children.    In  adults,  halothane  is  usually  started  after  an 
intravenous induction. 
Dose: 

• Concentrations  used in  anesthesia vary from  0.2-3%.   The dose of  halothane  is often 
measured by MAC (minimum alveolar concentration). At 1 MAC 50% of patients will move 
with surgical stimulation. 

• Adults: MAC in adults is 0.75%. 

• Children: MAC ranges from 0.75-1% and varies with age. 

• Without specialized monitors that measure anesthetic gas levels being inspired and expired, it 
is difficult to know what concentration of halothane the patient is receiving.   When a 
monitor  that  measures  the  concentration  of  halothane  is  not  available  the  anesthesia 
provider must rely on clinical signs of general anesthesia. 

Effects: 

• Some muscle relaxation, including relaxation of the uterus. 

• Bronchodilation. 

• Depression of respiratory center (shallow breathing at an increased rate). 
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کنترول  نين فوسفوکيناز ويتاگازھای خون شريانی، کري ،اوکسايداطراح کاربن دای نظارت تداوی ھای ضميموی با   ٩
ساعت  ١در کيلو گرام  ١در  ملی ليتر ۵.٠در صورتيکه دھانه ادرار به کمتر از  .استدھانه ادرار توصيه گرديده 

 ١در  کيلو گرام ١در ملی ليتر  ١به کاھش يابد، مريض ممکن به اخذ ديوريتيک ضرورت پيدا نمايد تا دھانه ادرار 
که در  بودهنيتول ادنترولين دارای مل ھای اوي. ممکن از عدم کفايه کليه جلوگيری نمايد عملاين  .ساعت افزايش يابد

  . کمک مينمايد يزعمليه ديور
اعت س ۶ - ۴ھر  کيلو گرام ١در  ملی گرام ١دنترولين به دوز . نمائيدتعقيب  مراقبت جدی واحدمريض را در يک   ١٠

نين يتاو کري يت ھا، سويه گلوکوز،لمعاينات لابراتواری مانند تست گاز ھای خون شريانی، الکترو. ممکن ضرورت باشد
  .فوسفوکيناز ممکن ضرورت باشد

برای مريض و فاميل مريض بايد در باره انستتيک که ارتباط به اين تشوش ميگيرد آگاھی داده شود تا آنھا در صورتيکه  .١١
  . عرضه کننده گان خدمات صحی معلومات ارائه بدارندبه در آينده ضرورت باشد، به کدام مداخله جراحی 

  

  انشاقى تيکادويۀ انست
  :ھلوتان

يک دواى قوى بوده و براى . بوى شيرين و بدون تخريش دارد. ھلوتان عبارت از يک ھايدروکاربن ھلوجن دار است :توضيح
اندکشن  .و يا انفلاق نميباشد) سوخت(قابل احتراق  در شرايط کلينيکى. ضرورت است )کننده تبخير(تطبيق آن به واپورايزر 

اکثراً  را در کاھلان، ھلوتان. ميباشداطفال مناسب اندکشن نزد براى که  براى مريض خوشگوار ميباشد ريع وانشاقى عموماً س
  .مورد استفاده قرار ميدھنداز اندکشن وريدى  بعد

  :مقدار دوا
  کمترين(ماک  از روى اً مقدار ھلوتان اکثر. گـردداستفاده مي فيصد ٣ -  ٢.٠غلظت در انستيزی از محلول ھای آن با 

مريضان با تنبھات  فيصد ۵٠بوده که  انشاق شدهانستتيک مقدار ى خغلظت سن کمترين يک. ميشود سنجش) ىخغلظت سن
 . جراحی حرکت ميکنند

 ميباشد فيصد ٧۵.٠کاھلان در  ىخغلظت سن کمترين: کاھلان. 

 بوده و نظر به سن فرق مينمايد فيصد ١ - ٧۵.٠ در اطفال ىخغلظت سن کمترين: اطفال . 

  مانيتور ھای مخصوص که سويۀ گاز انستتيک را در ھوای شھيقی و ذفيری اندازه مينمايند، دشوار است تا درجۀ بدون
اگر مانيتور که سويۀ گاز ھلوتان را اندازه مينمايد در دسترس . غلظت ھلوتان را که مريض اخذ نموده است، تعيين نمود
  . زی عمومی قضاوت نمايدنباشد، انستيزی لوگ بايد از روی علايم کلينيکی انستي

  :تاثيرات

 استرخاء بعضى عضلات بشمول عضله رحمى. 

 توسع دھنده قصبات ريوى. 

  تنفس سطحى با زياد شدن سرعت آن(انحطاط مرکز تنفسى(. 
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• Direct myocardial depression, resulting in a decreased blood pressure and heart rate. 
Ectopic heart beats may be noted in children, especially with procedures such as 
tonsillectomy and adenoidectomy. 

• Vasodilatation. 

• Retention of carbon dioxide in spontaneously breathing patients may result in the release of 
catecholamines (i.e. epinephrine). This can cause dysrhythmias. Because of this effect, 
epinephrine should not be injected in doses greater than 0.1 mg (100 mcg) within a 10 
minute period or 0.3 mg (300 mcg) per hour. 

Side Effects and Complications: 

• 12-25% of halothane is metabolized by the liver.  Patients exposed to halothane may have a 
1:3000 incidence of halothane induced hepatitis.  Patients may exhibit liver dysfunction if 
they are exposed to several halothane anesthetics in a short period of time.   Halothane 
should not be used in patients with hepatitis or liver disease. 

• Halothane should not be used in patients with a family history of malignant hyperthermia. 

• Halothane is poorly tolerated in patients that with aortic or mitral stenosis.   The use of 
halothane in these patients may result in significant hypotension, increasing the risk of 
cardiac arrest. 

• Halothane is not recommended for obstetric patients unless there is a surgical need for 
uterine relaxation (i.e. retained placenta) or for an emergency cesarean section.  There are 
two reasons.  The first, halothane causes uterine relaxation and may result in excessive blood 
loss. The second, halothane crosses the placental barrier and may depress the newborns’ vital 
functions. 

• If the surgeon is using cocaine, epinephrine, or other cardiac stimulant medications, carefully 
monitor the patient for heart rhythm changes.  The surgeon should use these medications 
sparingly.  If the heart rhythm changes, notify the surgeon, and stop the administration of 
the medication. 

 

 
 

Isoflurane 
Description: Isoflurane is a halogenated volatile anesthetic.  Isoflurane is not suitable for inhaled 
inductions since it may cause breath holding, coughing, and laryngospasm.  It is a potent agent that 
requires administration with a vaporizer.  It is not explosive or flammable. Isoflurane is used for the 
maintenance of general anesthesia after an intravenous induction. 
Dose: 

• Concentrations  for  surgical  anesthesia  vary  from  1%-2%.    The  dose  of  isoflurane  is 
measured by MAC. 

• Adults: MAC is 1.2% (may be less in the elderly). 

• Children:  MAC ranges from 1.5% to 1.8% and varies with age. 
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  نزد اطفال ممکن سبب ضربان . مستقيم ميوکارد که منتج به کاھش فشار خون و تعداد ضربان قلب ميگرددانحطاط
 . اکتوپيک قلبی مخصوصاً در پروسيجر ھای جراحی مانند تانسيلکتومی و ادينوئيدکتومی گردد

 توسع وعايى. 

  شده ) اپی نفرين(آزاد شدن کاتيکولامين ھا که اين منتج به دارند بنفسھی مريضانيکه تنفس احتباس کاربن داى اکسايد در
) مايکرو گرام ١٠٠(ملی گرام  ١.٠بنابران نبايد اپی نفرين به دوز بلندتر از . تغييرات در نظم قلبی ميگردد در نتيجهو 

  . ساعت زرق گردد ١در ) مايکرو گرام ٣٠٠(ملی گرام  ٣.٠دقيقه و يا دوز بلند تر از  ١٠در جريان پريود 

  : جانبی و اختلاطاتعوارض 

 ٢ - ١٢۵  واقعات  ٣٠٠٠:١مريضان که به تطبيق ھلوتان مواجه ميگردند ممکن . ميرسداستقلاب فيصد ھلوتان در کبد به
 ،مريضان که در فواصل کوتاه زمانی مقدار زياد ھلوتان اخذ مينمايند. ھيپاتيت از باعث تطبيق ھلوتان نزد شان بوجود آيد

کبدی وظايف ھلوتان نبايد برای مريضان که مصاب به ھيپاتيت يا تشوشات . بروز مينمايدشان نزد  تشوشات وظيفوی کبد
 . ق شوديھستند تطب

  فاميلی ھايپرترميا خبيث دارند تطبيق شود تاريخچۀھلوتان نبايد نزد مريضان که . 

  از استفاده . د تحمل ميگرددابھر ھستن يا يترال وادسام م تضيقھلوتان به شکل بسيار ضعيف نزد مريضان که مصاب به
 . افزايش خطرات توقف قلبی ميگردد ھايپوتنشن وھلوتان نزد اين مريضان باعث 

 ءولادی توصيه نشده است مگر تا زمانيکه ضرورت به کدام عمليه جراحی جھت استرخا -ھلوتان برای مريضان نسايی 
رحم ميگردد  ءاولاً ھلوتان باعث استرخا. جود دارددو دليل و. يا سزارين سکشن عاجل پيدا شود) حفاظت پلاسنتا(رحم 

ثانياً ھلوتان از پلاسنتا عبور نموده و باعث انحطاط وظايف حياتی . که در نتيجه باعث ضياع بيش از حد خون ميگردد
 . نوزاد ميگردد

 ا بخاطر تغيرات نفرين، يا از ساير دواھای محرک قلبی استفاده نمايد، مريض ر در صورتيکه جراح از کوکائين، اپی
در صورت تغيرات ريتم . جراح بايد از اين دوا ھا به مقدار کم استفاده نمايد. ريتم قلبی با احتياط تحت کنترول قرار دھيد

 . قلبی به جراح اطلاع داده و تطبيق دوا را متوقف نمائيد

  

  

  

  :ايزوفلوران
ايزوفلوران برای اندکشن ھای انشاقی . ھای انستيتک ھلوجن دار قابل تبخير ميباشد ايزوفلوران يکی از جمله گاز :توضيح
به  نياز آنيکی از مشتقات قوی بوده که تطبيق . سرفه و اسپزم حنجره يشود، نميباشد زيرا ممکن سبب توقف تنفسمناسب 

تيزی بعد از اندکشن داخل وريدی استفاده ايزوفلوران برای ادامه انس. قابل احتراق وانفجار نيست. ماشين تبخيرکننده دارد
  .ميشود

  :مقدار دوا

  ىخغلظت سن کمتريندوز ايزوفلوران به اساس . آن استفاده ميگردد فيصد ٢ - ١ ھایغلظت برای انستيزی و جراحی از 
 .اندازه ميشود

 شودنزد اشخاص مسن ممکن کمتر از آن بکار برده (. ميباشد فيصد ٢.١ ىخغلظت سن کمترين: کاھلان(. 

 بوده و نظر به سن فرق مينمايد فيصد ٨.١ - ۵.١انداز به  ىخغلظت سن کمترين: اطفال .  
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• Without specialized monitors that measure anesthetic gas levels being inspired and expired, it 
is difficult to know what concentration of isoflurane the patient is receiving.   When a 
monitor  that  measures  the  concentration  of  isoflurane  is  not  available  the  anesthesia 
provider must rely on clinical signs of general anesthesia. 

Effects: 

• Muscle relaxation occurs to a greater degree than with halothane.  This will help increase the 
effects of nondepolarizing muscle relaxants. 

• Dose dependent decrease in uterine contractility and tone. 

• Bronchodilation. 

• Depression of  respiratory center (shallow breathing at an increased rate). 

• Reduces blood pressure through vasodilatation. 

• Increases heart rate by 20%. More likely to occur in younger patients than in the elderly. 

• Produces myocardial depression. 

• Isoflurane is minimally metabolized. 

• Does not sensitize the heart to epinephrine. 

• Isoflurane can cause malignant hyperthermia. 
Side Effects and Complications: 

• Do not use in patients with a personal or family history of malignant hyperthermia. 

• Patients with aortic or mitral valve stenosis may not tolerate hypotension and vasodilatation 
that is produced by isoflurane. 

• Decreases in uterine tone may result in an increased blood loss in patients undergoing 
surgical procedures involving the uterus. 

• Isoflurane will cross the placenta, resulting in neonatal depression during a cesarean section. 
The duration and dose administered will directly affect the amount of depression. 

 
 
 

Sevoflurane 
Description:  Sevoflurane is a fluorinated volatile anesthetic.  It is fast acting and has a sweet, non 
irritating  smell.    It  is  a  potent anesthetic and  a  vaporizer  is  necessary for  its  administration. 
Inhalation induction in the pediatric population is rapid, making it a suitable alternative to halothane. 
In many countries sevoflurane has become the inhaled anesthetic of choice for inhalational 
inductions in children. Sevoflurane is not flammable or explosive in the clinical setting. 
Dose: 

• Concentrations  for  surgical anesthesia vary  from  2-3.2%.    The  dose  of  sevoflurane is 
measured by MAC. 

• Adults: MAC is 2.0% (may be less in the elderly). 

• Children:  MAC ranges from 2.5% to 3.2% and varies with age. 

• Without specialized monitors that measure anesthetic gas levels being inspired and expired, it 
is difficult to know what concentration of sevoflurane the patient is receiving.   When a 
monitor  that measures the concentration of  sevoflurane is not  available  the anesthesia 
provider must rely on clinical signs of general anesthesia. 
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  مانيتور ھای مخصوص که سويۀ گاز انستتيک را در ھوای شھيقی و ذفيری اندازه مينمايند، دشوار است تا درجۀ بدون
اگر مانيتور که سويۀ گاز ايزوفلوران را اندازه مينمايد در . غلظت ايزوفلوران را که مريض اخذ نموده است، تعيين نمود

  . دسترس نباشد، انستيزی لوگ بايد از روی علايم کلينيکی انستيزی عمومی قضاوت نمايد
 

  :اتتأثير

  را غيرديپولارايز عضلی دھنده ھای ءات استرخاتأثيرکه اين خود  ،ضلی آن نسبت به ھلوتان بيشتر استع ءخااسترتأثير 
 .افزايش ميدھد

  ميباشدبه دوز ادويه  مربوطتقلصيت رحم کاھش تون و. 

  ميباشدتوسع دھنده قصبات. 

  سطحی تنفس سريع و(انحطاط مرکز تنفسی.( 

  توسع وعايیدر نتيجۀ کاھش فشار خون. 

  ش ميدھد که اين زياد تر در جوانان اتقاق می افتدافزاي فيصد ٢٠تعداد ضربان قلب را تا . 

  را سبب ميگردد ميوکارد طانحطا. 

  متابولايز ميگرددحد اقل  اندازۀايزوفلوران به . 

 می سازدنفرين حساس نپی قلب را در مقابل ا. 

  ھايپرترميای خبيث گرددتأسس ايزوفلوران ميتواند سبب. 

  :عوارض جانبی و اختلاطات

 اين ادويه را در مريضانيکه تاريخچۀ شخصی يا فاميلی ھايپرترمی خبيث داشته باشند، استفاده ننمائيد . 

 تحمل کرده  را ترال داشته باشند ممکن تفريط فشار و توسع اوعيه ناشی از اين ادويهاييا م ر وھمريضانيکه تضيق اب
  .توانندن

  ضياع ش رحم، باعث افزاي تونوسدر اثر کاھش  ، ممکنيشوداجرأ م بالای رحمعمليات جراحی  شانمريضانيکه نزد
 .خواھند شد خون

 مقدار توصيه شده و دوام  .د شدرين سکشن باعث انحطاط نوزاد خواھايزوفلوران از پلاسنتا عبور نموده، در جريان سيزا
 . آن بالای دپريشن تأثير ميگذارد

 :سيووفلوران
. سريع بوده، بوی غير مخرش دارد تأثيردارای اين ادويه . انشاقی استفلورين دار سيووفلوران يک ادويۀ انستيزی  :توضيح

و اندکشن انشاقی نزد اطفال . ضرورت است) بخار ساز(اين يک ادويۀ انستيزی قوی بوده و برای تطبيق آن به واپورايزر 
در بسياری از کشورھا سيووفلوران انستيزی انشاقی انتخابی برای . است سريع بوده و اين ادويه يک بديل مناسب به ھلوتان

  . سيووفلوران در استفادۀ کلينيکی قابل شعله ور شدن يا انفلاق نيست. اندکشن انشاقی نزد اطفال، تبديل شده است

  : مقدار دوا

 اندازه  ىخغلظت سن کمترين توسطمقدار يا دوز سيووفلوران  .ميباشد فيصد ٢.٣ -  ٢جراحیو برای انستيزی آن  غلظت
 . ميشود

 در اشخاص مسن کمتر باشد ممکن(است  فيصد ٠.٢به اندازۀ  ىخغلظت سن کمترين: کاھلان(. 

 به سن متفاوت است نظر فيصد ٢.٣ -  ۵.٢ به اندازۀ ىخغلظت سن کمترين: اطفال . 

  مانيتور ھای مخصوص که سويۀ گاز انستتيک را در ھوای شھيقی و ذفيری اندازه مينمايند، دشوار است تا درجۀ بدون
را اندازه مينمايد  سيووفلوراناگر مانيتور که سويۀ گاز . را که مريض اخذ نموده است، تعيين نمود سيووفلورانغلظت 

  . کی انستيزی عمومی قضاوت نمايددر دسترس نباشد، انستيزی لوگ بايد از روی علايم کليني
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Effects: 

• Rapid induction of anesthesia due to low solubility. 

• Rapid elimination and awakening due to low solubility. 

• Undergoes breakdown in soda lime.  It should not be used in closed or low flow anesthesia 
systems. 

• Muscle relaxation occurs with the administration of sevoflurane, increasing the effects of 
nondepolarizing muscle relaxants. 

• Produces a dose dependent decrease in uterine contractility and tone. 

• Bronchodilation. 

• Depression of  respiratory center (shallow breathing at an increased rate). 

• Reduces blood pressure through vasodilatation. 

• Has little effect on the heart rate. 

• Produces depression of myocardial contractility to the same degree as isoflurane. 

• Sevoflurane is metabolized by the liver and produces serum fluoride levels. 

• Sevoflurane does not sensitize the heart to epinephrine. 

• In  pediatric  patients  there  is  an  increased  incidence  of  emergence  delirium  in  the 
postoperative period.  This generally does not last very long. 

• Sevoflurane can cause malignant hyperthermia. 
Side Effects and Complications: 

• Do not use in patients with a personal or family history of malignant hyperthermia. 

• Patients with aortic or mitral valve stenosis may not tolerate hypotension and vasodilatation 
that is produced by sevoflurane. 

• Decreases in uterine tone may result in increased blood loss in patients undergoing surgical 
procedures involving the uterus. 

• Sevoflurane will  cross  the  placenta, resulting in  neonatal  depression during  a  cesarean 
section. The duration and dose administered will directly affect the amount of depression. 

 

 

Desflurane 
Description: Desflurane is a halogenated volatile anesthetic.   Desflurane requires a specialized 
vaporizer.  To administer the correct dose, the vaporizer must be electrically pressurized and heated. 
Desflurane is not suitable for inhaled inductions since it may cause breath holding, coughing, and 
laryngospasm.  It is not explosive or flammable.  Desflurane is used for the maintenance of general 
anesthesia after an intravenous induction. 
Dose: 

• Concentrations for surgical anesthesia vary from 6-9%.  The dose of desflurane is measured 
by MAC. 
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  : اتتأثير
  ناشی از قابليت انحلال پائيناندکشن سريع انستيزی. 

  ناشی از قابليت انحلال پائينو بيدار ساختن سريع اطراح سريع. 

 بايد در سيستم ھای انستيزی بسته يا با جريان پائين استفاده شودناين ادويه . در سودالايم به پارچه ھای کوچ تبديل ميشود . 

  ات استرخأ دھنده ھای عضلی غير ديپولرايز کننده را تأثيردر اثر تطبيق سيووفلوران استرخأ عضلی واقع ميشود، و
 . افزايش ميدھد

  را به تناسب دوز تطبيق شده کاھش ميدھدتقلصيت و قوام رحم .  

 يگرددباعث توسع قصبات م .  

  تنفس سطحی و سريع(انحطاط مرکز تنفسی(. 

 اثر توسع وعائی فشار خون را کاھش ميدھد در . 

 کمتر دارد تأثيرقلبی  )ريت( بالای تعداد حرکات . 

 به عين اندازۀ ايزوفلوران باعث انحطاط تقلصيت مايوکارد ميشود . 

 سيووفلوران در کبد به استقلاب رسيده و باعث افزايش سويۀ فلورايد سيروم خون ميگردد . 

 نفرين حساس نميسازد سيووفلوران قلب را در مقابل اپی . 

 اين حالت عموماً بسيار . يان غير منتظره در دورۀ بعد از عمليات ميگرددزن اطفال، باعث واقعات افزايندۀ ھدر مريضا
 . طول نميکشد

 وفلوران ميتواند باعث ھايپرترميای خبيث شودسيو . 

  : عوارض جانبی و اختلاطات
 اين ادويه را در مريضانيکه تاريخچۀ شخصی يا فاميلی ھايپرترمی خبيث داشته باشند، استفاده ننمائيد . 

 تحمل کرده  راترال داشته باشند ممکن تفريط فشار و توسع اوعيه ناشی از اين ادويه اييا م ر وھمريضانيکه تضيق اب
  .دنتوانن

  ،نزد شان  ضياع خونش افزايمريضانيکه نزد ايشان عمليات جراحی رحمی اجرأ ميشوند شايد در اثر کاھش قوام رحم
 . بوجود آيد

 مدت و مقدار تطبيق . د شدرين سکشن باعث انحطاط نوزاد خواھسيووفلوران از پلاسنتا عبور نموده، در جريان سيزا
 .اثر مستقيم خواھند داشت دپريشنادويه بالای اندازۀ 

  

 :ديسفلوران
بخاطر استفاده مقدار دقيق ديسفلوران به يک واپورايزر . انشاقی انستيزی استھلوجن دار ديسفلوران يک ادويه : توضيح

 اندکشنکور بايد تحت فشار برق گرما داده شود ديسفلوران برای ذم) بخار ساز( واپورايزر. خاص ضرورت است) بخار ساز(
ديسفلوران . انفجار نيست قابل احتراق و. حنجره شود سپزمو  سرفه، اعث توقف تنفسانستيزی مناسب نيست و ممکن که ب
  .وداستفاده ميش صورت گرفته باشد،انستيزی عمومی وريدی اندکشن اينکه  برای ادامه انستيزی عمومی بعد از

  :مقدار دوا

 ىخغلظت سن کمترينمقدار يا دوز سيووفلوران بواسطۀ . مينمايدفاوت  فيصد ٩ -  ۶ بينبرای انستيزی ديسفلوران  غلظت 
 . اندازه ميشود
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• Adults: MAC is 6% (may be less in the elderly). 

• Children:  MAC ranges from 7% to 9% and varies with age. 

• Without specialized monitors that measure anesthetic gas levels being inspired and expired, it 
is difficult to know what concentration of desflurane the patient is receiving.   When a 
monitor  that  measures  the  concentration of  desflurane  is  not  available  the  anesthesia 
provider must rely on clinical signs of general anesthesia. 

Effects: 

• Muscle relaxation occurs to the same degree as with isoflurane, increasing the effects of 
nondepolarizing muscle relaxants. 

• Produces a dose dependent decrease in uterine contractility and tone. 

• Bronchodilation. 

• Depression of  respiratory center (shallow breathing at an increased rate). 

• Reduces blood pressure through vasodilatation. 

• At normal doses, heart rate does not differ much from preoperative levels.   With deep 
anesthesia, heart rate and blood pressure may increase. 

• Produces some myocardial depression but less than isoflurane. 

• Desflurane is minimally metabolized and does not sensitize the heart to epinephrine. 

• Desflurane can cause malignant hyperthermia. 
Side Effects and Complications: 

• Do not use in patients with a personal or family history of malignant hyperthermia. 

• Patients with aortic or mitral valve stenosis may not tolerate hypotension and vasodilatation 
that is produced by desflurane. 

• Decreases in uterine tone may result in increased blood loss in patients undergoing surgical 
procedures involving the uterus. 

• Desflurane will cross the placenta, resulting in neonatal depression during a cesarean section. 
The duration and dose administered will directly affect the amount of depression. 

 

 

MAC Dose of Inhaled Anesthetics by Age 
 

Agent Neonate Infant Small Children Adults 
 

Halothane 0.87% 1.1% 0.87% 0.75% 

Isoflurane  1.6% 1.8%  1.5%  1.2% 

Sevoflurane  3.2% 3.2%  2.5%  2% 

Desflurane  8%   9%    7%  6% 
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 در اشخاص مسن کمتر باشد ممکن(است  فيصد ۶به اندازۀ  ىخغلظت سن کمترين: کاھلان(. 

 متفاوت است سننظر به  که تجويز گرديده فيصد ٩ - ٧ بين ىخغلظت سن کمترين: اطفال. 

  مانيتور ھای مخصوص که سويۀ گاز انستتيک را در ھوای شھيقی و ذفيری اندازه مينمايند، دشوار است تا درجۀ بدون
را اندازه مينمايد در  ديسفلوراناگر مانيتور که سويۀ گاز . را که مريض اخذ نموده است، تعيين نمود ديسفلورانغلظت 

  . انستيزی عمومی قضاوت نمايد دسترس نباشد، انستيزی لوگ بايد از روی علايم کلينيکی

  : اتتأثير
 را  ۀ استرخاء دھندۀ عضلی غيرديپولارايزو تأثيرات ادوي بودهن به اندازه تأثير ايزوفلوران آعضلی  ءتأثير استرخا

 .افزايش ميدھد

 سبب کاھش مقويت و تقلصيت عضله رحمی شده که مربوط به مقدار ادويه ميباشد.  

 توسع دھنده قصبات. 

 تنفس سريع وسطحی( مرکز تنفسی ميشودط طاسبب انح(. 

 در نتيجۀ توسع اوعيه فشار خون را کاھش ميدھد.  

 در صورت انستيزی عميق در تعداد . نقدر تغير نميکندنسبت به زمان قبل از عمليات آتجويز دوز نورمال تعداد نبض  با
 . نبض و فشار خون افزايش رخ ميدھد

  عضله ميوکارد ميشود طانحطانسبت به ايزوفلوران کمتر باعث . 

 شده و قلب را در مقابل ايپنفرين حساس نميکند يزديسفلوران به حد اقل ميتابولا. 

 ميتواند باعث ھايپرترميای خبيث شود ديسفلوران. 

  : عوارض جانبی و اختلاطات
 ه ننمائيداين ادويه را در مريضانيکه تاريخچۀ شخصی يا فاميلی ھايپرترمی خبيث داشته باشند، استفاد . 

 را تحمل کرده ترال داشته باشند ممکن تفريط فشار و توسع اوعيه ناشی از ديسفلوران اييا م ر وھمريضانيکه تضيق اب
 . نتوانند

 د خواھ ضياعش ر اثر کاھش قوام رحم، باعث افزايمريضانيکه نزد ايشان عمليات جراحی رحمی اجرأ ميشوند شايد د
 .شد

 مدت و مقدار تطبيق ادويه . د شدرين سکشن باعث انحطاط نوزاد خواھنموده، در جريان سيزا ديسفلوران از پلاسنتا عبور
  .بالای اندازۀ انحطاط اثر مستقيم خواھند داشت

  

  نظر به سن ىخسن غلظت کمتريندوز ادويۀ انستتيک انشاقی بر حسب 

  ادويه                نوزادان               اطفال               اطفال کوچک                 کاھلان  

  فيصد ٧۵.٠             فيصد ٨٧.٠             فيصد ١.١           فيصد ٨٧.٠           ھلوتان

  فيصد ٢.١                 فيصد ۵.١             فيصد ٨.١           فيصد ۶.١        ايزوفلوران

  فيصد ٢                  فيصد ۵.٢             فيصد ٢.٣          فيصد ٢.٣        سيووفلوران

 فيصد ۶                   فيصد ٧                فيصد ٩               فيصد ٨          ديسفلوران
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Inhaled anesthetic agents differ in the speed of onset and elimination.   This is due to several 
variables, including tissue solubility.  If an inhaled anesthetic agent has a low solubility, it will have a 
faster onset and elimination.  The patient will reach a level of general anesthesia faster.  The patient 
will also emerge from a general anesthetic faster.  The more soluble the inhaled anesthetic agent, the 
slower the onset and emergence from anesthesia. Soluble inhaled anesthetics must first be absorbed 
into the blood and tissue.  Inhaled anesthetics that have a low solubility are not absorbed to the 
degree of highly soluble inhaled anesthetics, reaching anesthetic levels faster.  The following inhaled 
anesthetic agents are listed in order of highest tissue solubility (slower onset and elimination) to the 
lowest tissue solubility (faster onset and elimination). 

 
 

Halothane Isoflurane Sevoflurane Desflurane 
 

 

Nitrous Oxide (N2O) 
Description:  Nitrous oxide is a valuable and safe anesthetic.  Nitrous oxide is a colorless liquid, 
turning into a gas as pressure is released.  It is a good analgesic but poor anesthetic.  It has a rapid 
onset because of its low solubility.  It is used with other inhaled anesthetic agents.  Nitrous oxide is 
carried in a physical solution in the blood and eliminated unchanged by the lungs. 
Effects: 

• Good analgesic, poor anesthetic. 

• Dizziness and euphoria. 

• Increased cerebral blood flow. 

• Nausea and vomiting. 

• May cause hypotension and arrhythmias. 

• When nitrous oxide is discontinued 100% oxygen should be used.  This is because a large 
amount of nitrous oxide will be diffusing out of the blood, displacing oxygen in the lungs. 
This produces diffusion hypoxia. 

• The minimum amount of oxygen that should be used is 30%.  Nitrous oxide can cause 
hypoxia. 

• Nitrous oxide is 34 times more soluble than nitrogen.  This means that nitrous oxide can 
diffuse into air containing cavities, causing increased pressure.   These areas include the 
middle ear, intestines, and endotracheal tube cuffs. 

Dose: 

• Adults and children: 0-70%. 
Contraindications: 

• Do not use nitrous oxide in patients with a bowel obstruction or pneumothorax.  Do not 
use nitrous oxide for surgical procedures on the eye or inner ear. 

• Caution should be used in patients with mitral or aortic valve stenosis.  Changes in blood 
pressure may be poorly tolerated. 
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اين مربوط به عوامل مختلف که از يکديگر متفاوت بوده، ) ختم تأثير(از نگاه شروع تأثير و اطراح انشاقی تيک  ھای انست
انشاقی قابليت انحلاليت پايين داشته باشد اين  تيکزمانيکه يک مستحضر انست. منجمله قابليت انحلاليت نسجی آنھا ميباشد

گرفته و به ھمان مريض سريع تر در لوحه انستيزی عمومی قرار  .ميداشته باشد سريع وختم سريعتأثير مستحضر شروع 
 و ختمشروع تأثير مستحضراتيکه قابليت انحلاليت پيشتر داشته باشند  .سريع تر از لوحه انستيزی عمومی خارج ميشوداندازه 
انستيتک ھای انشاقی که قابليت  .ساج جذب شودانستيتک ھای انشاقی منحله در قدم اول بايد در خون وان .ھسته تر دارندآ تأثير

نگرديده و در نتيجه لوحۀ يت بلندتر را دارند جذب انحلاليت پايين را دارند به اندازه انستيتک ھای انشاقی که قابليت انحلال
روع تأثير ش(لاً از بلند ترين درجۀ انحلاليت نسجی انشاقی ذي تيک ھایمستحضرات انست. انستيزی سريع تر بميان می آيد
مرتب شده ) شروع تأثير سريع تر و ختم تأثير سريع تر(به پائين ترين درجۀ انحلاليت نسجی ) آھسته تر و ختم تأثير آھسته تر

   :اند

 ديسفلوران سيووفلوران ايزوفلوران ھلوتان      

  :)او ٢ان ( نايترس اکسايد
نايترس اکسايد يک مايع بيرنگ بوده که با کم ساختن فشار به . و گرانبھا است مصئون انستتيکنايترس اکسايد يک : توضيح

، شروع تأثير آن اطر پايين بودن قابليت انحلال آنبه خ .باشدميخفيف  تيکيک انالجزيک خوب مگر انست. گاز تبديل ميگردد
نايترس اکسايد به شکل محلول فزيکى در خون  .استفاده ميگرددانستتيک ھای انشاقی ديگر با  يکجا اين دوا. سريع می باشد

  .جريان نموده و بدون تغيير از طريق شش ھا خارج ميگردد
  :تاثيرات

 ميباشد ضعيفتيک خوب و انست کانالجزٮ. 

  را سبب ميگردد کاذب و خوشىگنکسيت. 

 جريان خون دماغی را زياد ميسازد. 

 دلبدى و استفراغ. 

  و بى نظمى قلبى گردد) ھايپوتنشن(ممکن سبب پايين آمدن فشار خون. 

  از خون به شکل ديفوژن مقدار زياد نايترس اکسايد ، زيرا که گردد تطبيقبايد  فيصد ١٠٠با قطع نايترس اکسايد آکسيجن
 . اين عمل سبب ھايپوکسيای منتشر ميگردد. در ريه ھا ميگردد اوکسيجنشده و جايگزين خارج 

  کسايد سبب ھايپوکسيا شده ميتواندآنايترس . ميباشد فيصد ٣٠ ،گرددتطبيق کسيجن که بايد آکمترين مقدار. 

  اين بدين معنى است که . نظر به درجۀ انحلاليت نايتروجن بيشتر ميباشدمراتبه  ٣۴نايترس اکسايد درجۀ انحلاليت
شامل گوش متوسط، امعا اجواف اين  .نايترس اکسايد ميتواند در جوف ھاى ھوايى منتشر گرديده و سبب توليد فشار گردد

  .دنميباش) تيوب شزنی(خيل تيوب اندوترکف و 

  :مقدار دوا

  فيصد ٧٠ - ٠بزرگان و اطفال  
  

 :مضاد استطباب
 ھمچنان استفاده از نايترس  .نايترس اکسايد نبايد در مريضانيکه انسداد معايى و يا نيوموتورکس دارند استعمال گردد

 .  در پروسيجر ھای جراحی که بالای چشم و گوش داخلی صورت ميگيرند، مضاد استطباب است اوکسايد

  به مشکل تغييرات فشار خون  .ابھر دارند بايد به احتياط استعمال گردد يال امايتر تضيقمريضانيکه نزد  اوکسايدنايترس
 .گرددتحمل مياز طرف مريض 
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• Avoid using nitrous oxide in or around pregnant patients or personal. 
 
 
 
 

Induction Agents 
Thiopental Sodium (Pentothal) 
Description: Thiopental is a barbiturate prepared as a yellow powder.  It is used as a 2.5% (25 mg 
per ml) solution for inducing anesthesia.  It is strongly alkaline and may cause severe tissue reactions 
if injected outside a vein.   Thiopental is administered by IV only. A normal induction dose will 
produce unconsciousness in one arm-brain circulation (about 15-25 seconds).  The patient will 
remain unconscious for 5-15 minutes.   Recovery occurs when the medication passes out of the 
brain.    The  liver  is  responsible  for  metabolizing  thiopental sodium.    Though  the  effects  for 
anesthesia are short, it takes several hours for the body to eliminate it from the body.  This is the 
reason that repeated doses should not be used. 
Effects: 

• Depression of the patient’s cerebral function resulting in unconsciousness. 

• Depression of respiration/apnea. 

• Causes a decrease in blood pressure.  An overdose can result in a severe hypotension.  Use 
decreased dosages in the elderly and patients who are dehydrated.   Should be used in 
reduced dosages in patients with poor heart function. 

• With severe blood loss/trauma the use of thiopental may result in severe hypotension or 
cardiac arrest, thus an alternative induction agent such as ketamine should be used. 

• Poor analgesic.   Stimulation, such as pain, may lead to laryngospasm, bronchospasm, or 
bradycardia. 

• May increase patient’s sensitivity to cold. Keep patient covered and not exposed in the 
operating room environment. 

Dose: 

• Adult: 3-5 mg/kg. 

• Children: 5-6 mg/kg. 
Contraindications: 

• Should not be used in patients with severe blood loss associated with trauma.  This could 
result in severe hypotension and cardiac arrest.  An alternative, such as ketamine, should be 
used. 

• Should not be used in patients with a poor functioning heart. 

• Should not be used in patients that are experiencing acute asthma reactions. 

• Should not be used in patients with porphyria.  Porphyria is a genetic condition. The hepatic 
form of porphyria may result in abdominal pain, neurological abnormalities, seizures, and 
cardiovascular collapse when barbiturates such as sodium thiopental are administered. 
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  حامله و يا اطراف مريضان حامله و يا پرسونل حامله تطبيق گرددمريضان  نزدنايترس اکسايد نبايد . 
 

 اندکشن ۀادوي

 :)پنتوتل(تيوپنتل سوديم 
 ملى گرام ٢۵( فيصد ۵.٢ تيوپنتل عبارت از يک باربيوتورات بوده و بشکل پودر زردرنگ يافت شده و از محلولات: توضيح

يک القلى قوى بوده ھرگاه خارج از وريد زرق گردد، سبب عکس  .استفاده ميگرددانستيزی اندکشن آن در ) ملی ليتر ١در 
آن سبب ضياع شعور در  اندکشنيک دوز نارمل . تيوپنتل تنھا از طريق وريد تطبيق شده ميتواند .ميگرددالعمل شديد نسجى 

 ١۵ - ۵ مريض براى. الی دماغ را طی مينمايد) محل زرق(اين زمانی است که دوران بازو . ثانيه ميگردد ٢۵ - ١۵ظرف 
تيوپنتل سوديم در جگر ميتابوليز . وری شروع ميشودصفحۀ ريکزمانيکه دوا از دماغ خارج گردد . دقيقه بيھوش ميماند

به ھمين دليل است که . گردداطراح وجود را در بر ميگيرد اگرچه تاثير انستيزى آن کوتاه است، ولى چندين ساعت  .ميگردد
 .اين دوا بايد خوددارى گردد از توصيه متکرر

  :تاثيرات

  بيھوشى ميگرددکه منتج به انحطاط وظايف دماغى مريض. 

 اپنی / انحطاط تنفسى. 

 در مريضان کھن سال و . مقدار زياد دوا سبب پايين آمدن شديد فشار خون ميگرددتطبيق . پايين آوردن فشار خون
ھمچنان در مريضان قلبى به مقدار ھاى کمتر بايد استفاده . مريضانيکه ديھايدريشن دارند به مقدار کمتر استفاده گردد

 .گردد

 توقف قلبی تيوپنتل سبب پايين آمدن شديد فشار خون گرديده و يا سبب تطبيق تروما  / يدشد ضياع خونصورت  در
 .درين صورت به جاى آن از يک دواى ديگر مانند کيتامين بايد استفاده گردد. ميگردد

 تأسس برادی کاردی گردد، تنبيه درد ممکن سبب سپزم حنجره، برانکوسپزم يا بوده انالجزيک ضعيف. 

  مريض را بپوشانيد و در عمليات خانه سرد برھنه  بنابران. سيت مريض به مقابل سردى گرددزياد شدن حساممکن سبب
 .نسازيد
  :مقدار دوا

 گرام کيلو ١در ملى گرام  ۵ - ٣: بزرگان. 

 گرام کيلو ١در ملى گرام  ۶ - ۵: اطفال. 
 :مضاد استطباب

 زيرا ممکن سبب پايين آمدن شديد فشار خون و حتى . تروما دارند نبايد استفاده گردد در مريضانيکه خونريزى شديد با
 .بايد از کيتامين استفاده گرددبه جای آن درينصورت .  گرددتوقف قلبی 

 حکايه ميکنند نبايد استفاده گردداسما  نزد مريضانيکه از حملات حاد. 

 ه گردددر مريضانيکه وظايف قلبى درست ندارند نبايد استفاد. 

 مريضانيکه مصاب پورفيريا . پورفيريا يک تشوش ارثی ميباشد .داشته باشند نبايد استفاده گردد پورفيريا در مريضانيکه
شکل کبدی اند، تطبيق باربيتورات ھا مثلاً سوديم تيو پنتال نزد شان، ممکن منتج به درد ھای بطنی، ابنارملتی ھا 

 .  عائی گرددنيورولوژيکی، گنگسيت و کولاپس قلبی و
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Propofol 
Description:  Propofol is a short acting intravenous sedative-hypnotic.  Propofol has several 
advantages over other anesthetic agents. The main advantages of propofol include a rapid induction 
of general anesthesia, rapid return of consciousness, minimal residual effect on the central nervous 
system, and a decreased incidence of nausea and vomiting. It can be used as an anesthetic induction 
agent, for the maintenance of general anesthesia, and for short term sedation in intensive care 
patients that are intubated and mechanically ventilated.  Propofol is formulated in an emulsion as a 
1% solution.  The emulsion contains soybean oil, glycerol, and egg lecithin (derived from egg yolk). 
The emulsion may cause pain with injection.   The emulsion supports bacterial growth and strict 
aseptic technique must be carried out.  When a vial is opened the contents should be used within 6 
hours.  The rest of the contents should be discarded.  Never share the same medication with other 
patients.  The date and time, of when propofol was drawn up, should be recorded on the syringe to 
avoid administering it after 6 hours. 
Effects: 

• Propofol  interacts  with  gamma-aminobutyric  acid  (GABA),  the  principle  inhibitory 
neurotransmitter in the central nervous system. 

• The high lipid solubility of propofol is responsible for its rapid onset.  Propofol has a 
short distribution half life, allowing for rapid awakening. 

• The  liver  is  responsible  for  removing  and  metabolizing  propofol.    The  kidneys are 
responsible for excreting the metabolites. 

• Onset of action for propofol is 40 seconds.  The peak effect is 1 minute.  The duration of 
action is 5-10 minutes. 

• The  effects  of  propofol  on  the  cardiovascular  system  include  a  decreased  systemic 
vascular resistance (vasodilatation), decreased contractility of the heart, and decreased 
preload.  These factors cause a decrease in blood pressure.  Severe hypotension may be 
seen in patients who are dehydrated, actively bleeding, elderly, and/or those with poor 
heart function. 

• The effects of propofol on the respiratory system include a dose dependant depression of 
ventilation and apnea.  Propofol can easily and rapidly cause an airway obstruction. It also 
alters the normal respiratory responses to hypoxia and hypercarbia.  When administering 
propofol airway equipment should be immediately available including a bag-mask-valve 
device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

• Propofol solutions that contain sulfites as a preservative should not be administered to 
asthmatic or actively wheezing patients. Sulfites can cause bronchoconstriction. 

• Propofol may cause spontaneous movements and movements that look like tonic-clonic 
seizures. 

• Pain is often associated with injection.  A large vein should be used.  Smaller veins, such 
as those on the dorsum of the hand, are often associated with pain.  To reduce pain 2 -5 
ml of 1% lidocaine can be administered immediately prior to the induction dose of 
propofol. 
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 :پروپوفول
. از طريق وريدی قابل تطبيق ميباشدبوده که با دوام تأثير کوتاه خواب اور آرام بخش و پروپوفول يک ادويه : توضيح

 دکشن آن،سريع ان تأثير  عبارت ازفوائد آن عمده ترين . دارای فوائد زياد تر نسبت به ساير انستتيک ھا ميباشدپروپوفول 
 .ميباشدغات و استفرا دلبدیوقوعات کاھش  ومرکزی  بالای سيستم عصبی آنبسيار کم  تأثير بازگشت سريع شعور مريض،

پروپوفول ھمانطوريکه در اندکشن انستيزی عمومی موارد استعمال دارد، ميتواند برای تداوم انستيزی عمومی، و در تسکين 
کوتاه مدت مريضان وارد ھای مراقبت جدی که نزد شان انتوبيشن اجرا شده و به تھويۀ مخانيکی نياز دارند، نيز ) سديشن(

، گلايسرول،  روغن سويابيندارای که اين محلول  ،ترکيب ميگردد فيصد ١وپوفول به شکل ايملشن محلول پر. بکار برده شود
اين محلول . اين محلول ممکن در جريان زرق سبب توليد درد شود .ميباشد ،)که از زردی تخم مشتق شده(تين تخم يسيلو 

 ۶وقتيکه ويال اين دوا باز گرديد بايد در ظرف . مساعد برای نموی باکتری بوده و شرايط اسپسی بايد جداً مراعات گردد
باز  زمان ميشه تاريخ وھ .به دو مريض استفاده نکنيدويال از يک . دور انداخت شودنرا بايد ۀ آو بقي ساعت به مصرف برسد

  . درج نمائيد بروی سرنجرا کردن ويال دوا 

 :اتتأثير

 عمل که نيوروترانسميتر اساسی سيستم عصبی مرکزی ميباشد،  )جی ای بی ای( پوفول با گاما امينوبيوتريک اسيدوپر
 . دارد دوايی متقابل

  توذيع پروپوفول مدت نصف عمر . شده است که شروع تأثير آن سريع باشد شحميات سبببلند آن در انحلاليت درجۀ
 .شدن مريض ميشود باعث زود بيداره اين کوتاه بوده ک

  بوده و متابوليت ھای آن از طريق کليه ھا اطراح ميشود کبدن مربوط آو اطراح  استقلابپروسه . 

  ۵ آن تأثيردوام و حاصل گرديده دقيقه  ١در ظرف  نآ اعظمی تأثير. ثانيه است ۴٠در ظرف پروپوفول  تأثيرشروع - 
 .دقيقه ميباشد ١٠

 کاھش تقلصيت قلبی و کاھش  ،)توسع وعايی(پراپوفول بالای سيستم قلبی شامل کاھش مقاومت سيستميک وعايی ات تأثير
در مريضانيکه  شديدممکن است ھايپوتنشن . فشار خون ميگرددپائين آمدن  ھا سبباين فکتور  .پريلود قلبی ميباشد

 .، تأسس نمايدانيکه فعاليت ھای ضعيف قلبی دارندديھايدريشن داشته، خونريزی فعال دارند، مريضان کھن سال و مريض
  

 آسانی و ميتواند به پروپوفول . به مقدار ادويه ميباشد وابستهتنفسی و اپنی  طفول بالای سيتم تنفسی شامل انحطاپراپو تأثير
ايپوکسی و و ھمچنان پاسخ ھای نورمال تنفسی را در مقابل ھ. ی مريض شودئق ھواسبب انسداد طربه سرعت 

که عبارتند مورد ضرورت تمام وسايل  ماده گی ھا گرفته شده وآپوفول تمام وپيش از تطبيق پر. دھايپرکاربيا تغير ميدھ
 .انتوبيشن مريض در نظر گرفته شود جھت و تمام ضرويات  ،کيسجنآ ،وی اير ،سرکيت انستيزی، ماسک، وبگاز امب

  دارند، و مريضانيکه ويزنگ فعال اسما  مصاب برای مريضاننبايد  ،محافظوی ميباشد يتسلف دارایمحلول پراپوفول که

 .تقبض قصبات ميشوند سببھا  يتسلف. تطبيق شود

  
  ميباشد، گرددکلونيک  -  تونيککه شبيه اختلاجات نوع بنفسھی حرکات  سببپراپوفول ممکن. 
  
 وريد ھای کوچک مانند وريد ظھری دست. بايد انتخاب شوديک وريد بزرگ . اکثرآ زرق اين ادويه ھمرا با درد ميباشد 

 قبل از اندکشن انستيزی را بدون تاخير فيصد ١ملی ليتر ليدوکائين  ۵ -  ٢ بخاطر کاھش درد .معروض به درد ميشوند
 .زرق نمائيد
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Dose: 

 

• Reduced doses should be used in the elderly and those that are dehydrated. 

• Adults: 2-2.5 mg/kg slowly over 30 seconds for induction of anesthesia. For maintenance of 
anesthesia a continuous infusion of 0.1-0.2 mg/kg/min or alternatively intermittent bolus of 
20-50 mg. 

• Children:  2.5-3.5  mg/kg  slowly  over  30  seconds  for  induction  of  anesthesia. For 
maintenance of anesthesia a continuous infusion of 0.125-0.3 mg/kg/min. 

 
Contraindications: 

• Do not use in hemorrhaging patients. 

• Do not use in patients with poor heart function. 

• Do not use in patients that are allergic to egg yolks and soy products. 

• Administration of propofol for cesarean section may be associated with neonatal depression. 

• Not recommended for patients with increased intracranial pressure. 
 
 

Methohexital 
Description:  Methohexital is a short acting barbiturate.   It can be used for sedation and as an 
anesthetic.  It can be used as the sole anesthetic for pain free procedures.  Its onset of action is 20- 
40 seconds.  Methohexital’s peak effect is at 45 seconds.  The duration of action is 5-10 minutes.  It 
can be used as an alternative to thiopental for anesthetic induction.  Methohexital is eliminated by 
the liver.  When the powder form is reconstituted only sterile water, D5W, or normal saline should 
be used.  The powder form of methohexital is incompatible with lactated ringers.  The solution will 
be stable for 24 hours when reconstituted with D5W or normal saline.  If reconstituted with sterile 
water the solution will be stable for longer than 24 hours. 
 
Effects: 

• Does not produce analgesia or muscle relaxation. 

• May produce excitement in the elderly and children. 

• May cause involuntary muscle movements during induction of anesthesia. 

• Decreases myocardial contractibility and causes vasodilatation. 

• If given outside of a vein severe tissue damage may occur. 

• Reduce dose in the elderly and in patients who are dehydrated or bleeding. 

• When administering methohexital airway equipment should be available including a bag- 
mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

 
Dose: 

• Sedation: For adults and children the dose is 0.25-1.0 mg/kg. 

• Induction: For adults and children the dose is 1.5-2.5 mg/kg. 

Ketabton.com



٣٩   ادويه مستعمله در انستيزى

 

يه
دو
 ا

 

  تقليل داده شودمسن ھستند يا که ديھايدرشن دارند ويمريضاندوز پروپوفول نزد ، . 
  :مقدار دوا

  برای . زرق ميگرددثانيه  ٣٠در ظرف وزن بدن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.٢ - ٢برای اندکشن انستيزی  :کاھلان
دقيقه به شکل انفوژن دوامدار توصيه  ١در وزن بدن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ٢.٠ - ١.٠به مقدار ادامه انستيزی 

 . ملی گرام به شکل متناوب داده ميشود ۵٠ - ٢٠ميگردد، و يا به دوز ھای بولس 

 توصيه  ثانيه ٣٠رف وزن بدن به آھستگی در ظ کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.٣ - ۵.٢ندکشن انستيزی برای ا :اطفال
دقيقه به شکل انفوژن  ١در وزن بدن  کيلو گرام ١در  ملی گرام ٣.٠ - ١٢۵.٠به مقدار برای ادامه انستيزی . ميگردد

 . دوامدار توصيه ميگردد
  :مضاد استطباب

  دارند استفاده نشودبرای مريضانيکه خونريزی. 

 برای مريضانيکه وظايف قلبی شان مختل است استفاده نشود. 

 برای مريضانيکه در مقابل زردی تخم و با محصولات سويا حساسيت دارند تجويز نشوند. 

 گرددنوازد  اطانحطممکن سبب ميکرند  زارين قرارپوفول برای مريضان که تحت عمليه جراحی سوتطبيق پر. 

 ه فشار داخل قحفی شان بلند است تجويز نيمگرددبرای مريضانيک. 
  

 :تلميتوھگزي
. بوده که بحيث يک مسکن و انستتيک مورد استعمال داردکوتاه  ميتوھگزيتل يک باربيتورات با دوام تاثير :توضيح

 ۴٠ - ٢٠شروع تاثير آن بعد از  .قرار گيرداستفاده مورد پروسيجر ھای بدون درد ميتوھگزيتل می تواند بصورت تنھائی 
ميتوھگزيتل ميتواند . دقيقه ميباشد ١٠ - ۵ثانيه ظاھر گرديده و دوام تأثير آن  ۴۵تأثير اعظمی آن در ظرف  .ميباشدثانيه 
ميتوھگزيتل  ھرگاه از پودر .ميتوھگزيتل از طريق کبد اطراح ميگردد .تيوپنتل براى اندکشن انستيزى استفاده گردد عوض
شکل پودرى آن با رنگر لکتيت . و يا نارمل سلاين حل گردد فيصد در آب ۵دکستروز ده گردد بايد در آب مقطر، استفا

و . ساعت قابل استفاده ميباشد ٢۴حل گردد براى مدت  فيصد در آب ۵دکستروز ھرگاه در نارمل سلاين و يا . ناسازگار ميباشد
  .باشدقابل استفاده ميساعت  ٢۴بيشتر از ھرگاه در آب مقطر حل گردد محلول مذکور براى مدت 

  :ثيراتأت

 انالجزيا و رخاوت عضلی را توليد نميکند. 

 در اطفال و سالخوردگان ممکن سبب توليد ھيجان گردد.  

  در جريان اندکشن انستيزى گرددميتواند سبب حرکات غير ارادى عضلات. 

 تقلصات قلبى را کم کرده و سبب توسع وعايى ميگردد. 

 ھرگاه خارج از وريد تطبيق گردد سبب تخريب شديد نسج ميگردد. 

  دارند بايد به مقدار کمتر استفاده گرددو يا نذف  و مريضانيکه ديھايدريشن مسندر مريضان.  

   در وقت تطبيق ميتوھگزيتال، تجھيزات طرق ھوايی به شمول آلۀ ماسک خريطۀ مانند دسامدار، سرکت انستيزی، آلات
 .، تجھيزات انتيوبيشن بايد در دسترس باشداوکسيجنطرق ھوايی فمی، 

  :مقدار دوا

 م وزن بدنگرا کيلو ١در ملی گرام  ٠.١ - ٢۵.٠ر براى اطفال و بزرگان به مقدا: هبه حيث آرام کنند.  

 گرام وزن بدن کيلو ١در ملی گرام  ۵.٢ - ۵.١ براى اطفال و بزرگان به مقدار: اندکشن.  
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Contraindications: 

• Do not use in patients with a history of porphyria. 

• Do not use in patients with status asthmaticus. 
 

 

Ketamine 
Description:  Ketamine is a unique medication.  In anesthetic doses it leads to ‘dissociative 
anesthesia’.  This is a trance like state with profound analgesia and slightly impaired pharyngeal and 
laryngeal reflexes.   Ketamine can be administered IV or IM.  The IV dose ranges from 1-2 mg per 
kg.  Induction of anesthesia occurs within 60 seconds.  Duration of action is 5-15 minutes.  The IM 
dose ranges from 5-10 mg per kg and takes 2 to 4 minutes to induce anesthesia.  The duration of 
action for IM ketamine is 12-25 minutes. 
 
Effects: 

• Hallucinations are common in adults.   Premedication with diazepam or midazolam may 
reduce hallucinations in adults. 

• An increase in heart rate and blood pressure. 

• Increased intra-ocular pressure and intra-cranial pressure. 

• May cause salivation.  Atropine or glycopyrrolate should be administered prior to ketamine 
or at the same time that ketamine is administered.  The dose of atropine in adults is 0.4 mg. 
In children, the dose of atropine is 0.02 mg/kg.  The dose of glycopyrrolate in adults is 0.1–
0.2 mg.  In children, the dose of glycopyrrolate is 4-6 mcg per kg.  Glycopyrrolate has two 
distinct advantages over atropine when used to decrease secretions.  Glycopyrrolate is two 
times more potent than atropine in decreasing secretions.   Glycopyrrolate causes less 
tachycardia than atropine. 

• Ketamine can cause uterine contractions and should not be used in pregnant patients unless 
it is used for caesarean section or term forceps delivery. 

• There is no muscle relaxation.  The patient may move or their arms and legs may assume an 
abnormal position. 

• Ketamine generally supports respiration.  The patient still may be at risk for aspiration.  For 
patients at risk, for example a patient that just ate food, aspiration of gastric contents is a real 
possibility. The patient’s airway should be protected with an endotracheal tube, aspiration of 
stomach contents can be fatal. 

• When administering ketamine airway equipment should be available including a bag-mask- 
valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 
• Sedation/analgesia: 0.5-1 mg/kg IV or 2.5-5 mg/kg IM.
 
• Anesthesia induction: 1-2.5 mg/kg IV or 5-10 mg/kg IM. 
 

• Maintenance: rds to   the initial dose as needed.
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 ۴٠  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه
 

 :مضاد استطباب

 مريضانيکه تاريخچهً پورفيريا داشته باشند نبايد استفاده گردد در. 

  نبايد استفاده گردد تيکوساسماستاتوس در مريضان. 

 :کيتامين
 که اين حالت مانند نشه ،مينمايدأمين ، انستيزى تجزيه کننده را تآنبه مقادير انستيزى . کيتامين يک دواى خاص است: توضيح

وريدى يا  طريقکيتامين از  .ميگرددحنجره  ھاى بلعوم وبوده و انالجزيای عميق را بار آورده و خفيفاً سبب تشوش رفلکس 
ثانيه سبب توليد  ۶٠بعد از مدت  .ميباشدکيلو گرام  ١در ملى گرام  ٢ - ١وريدى آن از  دوز. ميتواندتطبيق شده عضلى 

و براى وزن بدن بوده کيلو گرام  ١در ملى گرام  ١٠ - ۵دوز عضلى آن . دقيقه است ١۵ - ۵دوام تاثير آن . انستيزى ميگردد
  .دقيقه است ٢۵ - ١٢از طريق عضلى  انستيزی با کتاميندوام تاثير . ا در بر ميگيرددقيقه ر ۴ - ٢توليد انستيزى 

  

  :ثيراتأت

  کاھلان شودبرسامات در ممکن سبب کاھش  يا ميدازولم پريميديکيش با ديازيپم. معمول است کاھلانبرسامات در. 

 فشار خون را افزايش ميدھد ضربان قلب و. 

 افزايش افزايش ميدھد فشار کره عين و فشار داخل قحف را. 

 قبل از تطبيق کيتامين و يا ھمزمان با توصيه  يروليتاپ اتروپين و يا گلايکو. سبب زياد شدن لعاب دھن گرديده ميتواند
وزن کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠٢.٠اطفال  ربوده و دملى گرام  ۴.٠نزد کاھلان اتروپين  دوز .کيتامين بايد داده شود

وزن کيلو گرام  ١در  مايکرو گرام ۶ - ۴و در اطفال ملى گرام  ٢.٠ - ١.٠در کاھلان  يروليتاپ گلايکودوز . ميباشد بدن
تأثير کاھش : تطبيق گلايکو پايروليت بمنظور کاھش افرازات در مقايسه با اتروپين دارای دو امتياز می باشد .بدن ميباشد

ن می باشد و ديگر اينکه گلايکو پايروليت تاکی کاردی را بار دادن افرازات گلايکو پايروليت دو برابر تأثيرات اتروپي
 .  نمی آورد

  

  نبايد براى خانم ھاى حامله تطبيق گردد مگر در صورتيکه براى سيزارين يا  بنابرانکيتامين سبب تقلصات رحمى گرديده
 .ولادت با فورسپس باشد

 ی او ممکن است يک حالت يا دست ھا و پا ھامريض شايد حرکت نمايد و . سبب استرخا و رخاوت عضلى نميگردد
  .را اختيار نمايدغيرنارمل 

  ،محتوى  انشاق( موجود است یمواد به طرق تنفسانشاق مگر با آنھم خطر کيتامين عموماً تنفس مريض را تقويه می نمايد
 بسيار نزديک غذا خورده باشند، ، مثلاً مريضانيکه به فاصلهانشاق به خطرعروض براى مريضان م). ريه ھامعده به 
درغير  ،تطبيق گردد تيوب داخل شزنی محتوى معده بداخل ششھا ممکن بوده لذا براى محافظت طرق ھوايى بايد انشاق

 .محتوى معده کشنده بوده ميتواندانشاق آن 

  سرکيت انستيزی،اسکم ،ی که شامل امبوبگئتمام وسايل محافظوی طرق ھواقبل از تطبيق کيتامين برای مريضان بايد، 
 .دسترس قرار داشته باشندميگردند، در وسايل انتوبيشن  ، وکيسجن، آايروی فمی

  :مقدار دوا
 کيلو گرام  ١در ملی گرام  ۵ -  ۵.٢وزن بدن از طريق وريدی، يا کيلو گرام  ١در ملی گرام  ١ -  ۵.٠ :انالجزيا/  سديشن

 .از طريق عضلی وزن بدن

 کيلو گرام  ١در  گرام ملى ١٠ -  ۵طريق وريد و يا  وزن بدن از کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.٢ -  ١ :اندکشن انستيزی
 .از طريق عضلهوزن بدن 

 دوز برای دوام انستيزی: 
٢

٣
تا  

١

٢
 .دوز ابتدائی نظر به ضرورت 
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Contraindications: 

• Should be used cautiously in patients with ischemic heart disease (myocardial infarction, 
frequent chest pain) and in patients with hypertension. 

• Should not be used if the surgeon is using cocaine.   If the surgeon is using epinephrine 
containing solutions for injection, ketamine should be used with caution. The use of cocaine 
and epinephrine may result in severe hypertension, ischemia to the heart, and heart rhythm 
changes. 

• Should not be used in patients with head injuries. 
 

 

Muscle Relaxants/Paralytics 
Muscle relaxants work at the neuromuscular junction.  They block transmission of nerve impulses, 
resulting in muscular relaxation and paralysis.  They do NOT affect the patient’s consciousness or 
sensation.  They should not be given to a conscious patient who is not under anesthesia. Muscle 
relaxants should not be given to any patient that you may not be able to ventilate or intubate. 
Muscle relaxation is used to allow for intubation and improve the surgeon’s ability to operate. 

 

 
During the course of normal muscle stimulation a wave of electrical impulses passes to a nerve 
ending in individual muscle fibers.  At this junction the electrical impulse causes the release of 
acetylcholine.    Acetylcholine crosses  the  junction  to  continue  the  movement of  the  electrical 
impulse, resulting in muscle contraction.  Muscle relaxants resemble acetylcholine.  This allows the 
muscle relaxant molecules to occupy the receptor site.  By occupying the receptor site the muscle 
relaxant molecules prevent acetylcholine from attaching.  This blocks the transmission of electrical 
impulses,  producing  muscle  relaxation  and  paralysis  of  the  muscles.    The  muscle  relaxant  is 
eventually metabolized and normal muscle function is regained. 

 

 

Guidelines for Giving Muscle Relaxants/Reversal Agents 
• Do not give to a patient whom you cannot ventilate or intubate. 

• Allow succinylcholine to wear off before administering a nondepolarizing muscle relaxant. 

• Do not reverse a nondepolarizing agent if there is no evidence of returning muscle tone or 
breathing in a patient.   Attempted reversal when there is no evidence that the muscle 
relaxant is wearing off will result in prolonged paralysis. 

• A muscle relaxant is not an anesthetic. Make sure the patient is anesthetized. Otherwise the 
patient may be paralyzed but awake and aware of the surgical procedure. 

• Always reverse a nondepolarizing muscle relaxant, even if you think the relaxant has worn 
off.  Patients given a muscle relaxant will frequently have residual muscle relaxation at the 
end of the surgical procedure. 

• Before removal of the endotracheal tube ensure the patient has adequate strength exhibited 
by keeping the head lifted off the bed for 5 seconds, has the ability to squeeze your hand, 
and has the ability to follow verbal commands.  If you have access to a peripheral nerve 
stimulator, use it to determine the degree of neuromuscular blockade in conjunction with 
clinical signs. Review Positioning and Monitoring chapter for more information on the 
peripheral nerve stimulator. 
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 :مضاد استطباب

 مصاب و مريضان ) صدریميوکارديل انفارکشن، دردھاى مکرر (مصاب امراض اسکميک قلبی  نزد مريضان
 .به احتياط استفاده گرددھايپرتنشن 

  دارد استفاده  اپٮنفرينھرگاه جراح از محلولاتيکه  .نبايد از کيتامين استفاده گردد ين استفاده مينمايدئجراح از کوکاھرگاه
ميتواند سبب فرط فشار خون شديد گردد که  اپٮنفرينن و يئاستفاده کوکا. مينمايد از کيتامين بايد به احتياط استفاده نمايد

 .قلبى ميگرددسبب اسکيمياى قلبى و تغييرات نظم 

 در مريضان که جروحات قحف دارند نبايد استفاده گردد. 

 فلج کننده ھا/ عضلى  گاندھنده  رخاوت
گرديده  عصبىسيالۀ آنھا سبب بلاک انتقال . مينماينداتصال عضلى عصبى تاثير وارد ناحيۀ دھنده ھاى عضلى بالاى  رخاوت

براى مريضانيکه  اين ادويه .الاى شعور و احساس مريض تاثير ندارندآنھا ب .عضلى و فلج ميگردد رخاوت که در نتيجه باعث
 تيوب داخل شزنی را تطبيق يا تھويه دادهمريض به اگر شما . بيھوش و تحت انستيزى قرار نداشته باشند نبايد توصيه گردد

آماده نمودن شرايط انتوبيشن و  منظورضلى به رخاوت دھنده ھای ع .عضلى استفاده کنيد رخاوت دھنده گاننميتوانيد نبايد از 
    .بھتر عمليات برای جراح بکار ميرود

در . تنبيه نارمل عضله موج برقی به عصب که به ھر ليف عضلی بصورت جداگانه خاتمه می پذيرد، سير مينمايددر اثناى 
 انتقال امپلسين جھت ادامه اسيتايل کول .سيتايل کولين ميگرددا سبب آزاد شدنعصب و عضله امپلس برقی  اين ناحيه اتصال

رخاوت دھنده گان عضلی مشابه اسيتايل کولين می . سبب تقلص عضلى ميگرددناحيۀ اتصال را عبور نموده و در نتيجه برقى 
آخذه   ۀبا اشغال ناحي .دنابند تا ناحيه آخذه ھا را اشغال نمايي اجازه ميرخاوت دھنده ھای عضلی اين موليکول ھاى . باشند

به اين صورت انتقال سيالۀ . رخاوت دھنده گان عضلی از تماس اسيتايل کولين به اين ناحيه جلوگيری می نمايندھاى موليکول 
سرانجام رخاوت دھنده گان عضلی متابولايز . عصبی بلاک گرديده و در نتيجه سبب ايجاد رخاوت و فلج عضلات ميگردد

 . يابندگرديده و عضلات وظايف نارمل خويش را دوباره باز می 

  
  :عضلى گاندھنده  رخاوتعضلى و ضد گان دھنده  رخاوترھنمود توصيه 

  تجويز به وی کرده نتوانيد نبايد رخاوت دھنده ھاى عضلى را  تطبيق و تھويهرا تيوب داخل شزنی مريض به ھرگاه شما
 .يدئنما

   خاتمه يابد سکسنايل کولين بايد اجازه دھيد تا اثرات غير ديپولرايز کننده رخاوت دھنده گانقبل از تجويز. 

  تا زمانيکه علايم بازگشت تون عضلى و يا شروع تنفس نزد مريض مشاھده نشده باشد نبايد کوشش نمائيد تا تاثيرات
تلاش صورتيکه علايم بازگشت اين ادويه در مريض ظاھر نگردد  زيرا در، را خنثىْ نمائيد غير ديپولرايز کنندهادويه 

  .براى از بين بردن اثرات آن منجر به فلج دوامدار عضلى خواھد شد

 خود را متيقن بسازيد که مريض انستيزى گرفته و بيدار نيست و از عمل  .انستتيک نيستعضلى يک ۀ يک رخاوت دھند
 .جراحى آگاه نيست نه اينکه صرف فلج گرديده است

  اتتأثيريد ئيد حتى اگر شما فکر مينمائنما خنثى را کننده زيپولارايد ريغ یعضل گان دھنده رخاوتھميشه  
 .خاتمه يافته است غير ديپولرايز کننده

 ثانيه سر  ۵را دارد که براى مدت  قبل ازينکه تيوب شزنى را بيرون بياوريد خود را متيقن بسازيد که مريض قدرت اين
.  ار بدھد، و مريض ميتواند گفتار شما را تعقيب نمايدخود را از بستر بالا نگھدارد، مريض قادر است که دست شما را فش

  به ارتباط، از آن بخاطر دريافت درجۀ بلوکاد عصبی عضلی در اگر شما به کدام منبه عصب محيطى دسترسى داريد
 یدھ وضعت و ھا مراقبت فصل ،یطيمح اعصاب منبھات به راجع شتريب معلومات یبرا. دينمائ استفاده یکينيکل علائم
 .ديينما مرور را
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Succinylcholine 

Depolarizing Muscle Relaxants 

Description:   Succinylcholine is created by two acetylcholine molecules joined together.   It is a 
depolarizing muscle relaxant.  Muscle twitching (fasciculation) is noted when it is administered to a 
patient.   The motor end plates remain depolarized and the muscles paralyzed.   Paralysis occurs 
within 45 seconds.  Succinylcholine is metabolized by plasma cholinesterase after 3-5 minutes.  A 
genetic defect (pseudocholinesterase abnormalities) will affect a small percentage of the populations’ 
ability to metabolize succinylcholine.   This will result in prolonged paralysis.   The patient may 
require artificial ventilation by an endotracheal tube for several hours.   The effect will eventually 
wear off. 
Dose: 

• Adults: 0.6 -1.5 mg/kg by IV route. 

• Children: 1-1.5 mg/kg by IV route. 

• The usual dose is 1 mg/kg by IV route for both adults and pediatrics.  The maximum dose 
should not exceed 150 mg. 

• IM dose: 2.5-4 mg/kg. The maximum dose should not exceed 150 mg. 
Side Effects: 

• Repeated administration may result in severe bradycardia and even cardiac arrest.  Atropine 
may help prevent this. If possible, repeated doses should be minimized or avoided. 

• When administering succinylcholine airway equipment should always be available including 
a bag-mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating 
equipment. 

• If  there  is  a  family  history  of  malignant  hyperthermia,  succinylcholine  and  inhaled 
anesthetics should be avoided. 

• Succinylcholine will increase the patients’ potassium level in the blood by 0.3-0.5 meq/L. 
Higher levels of potassium are released in patients with recent burn injuries and a history of 
neurological diseases such as multiple sclerosis, muscular dystrophy, and paralysis.  It can 
cause a large release of potassium, resulting in cardiac arrest. 

• May result in muscle aches and pain after administration. 

• The routine use of succinylcholine for pediatric patients is not recommended.  This is due 
to the rare reports of cardiac arrest secondary to high potassium levels in pediatric patients 
with undiagnosed muscular dystrophy.  Succinylcholine should be reserved for emergency 
intubation, rapid sequence induction, laryngospasm, and other emergent situations. 
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 ۴٢  نستيزىادويه مستعمله در ا

 

ادويه
 

  هکنند پولرايزيعضلى درخاوت دھنده گان 

 :سکسنايل کولين
کننده  عضلى ديپولرايزرخاوت دھندۀ يک . سکسنايل کولين از يکجا شدن دو موليکول استايل کولين ساخته شده است: توضيح
درين مرحله قسمت آخر عصب . عضلات با توصيه اين دوا نزد مريض مشاھده ميشود لرزشعضلى يا ناگھانی تقلص . است

دقيقه  ۵ - ٣سکسنايل کولين بعد از . ثانيه واقع ميگردد ۴۵رف فلج در ظ .مانده و عضله فلج ميگردد شده حرکى ديپولرايز
ابنارملتی ( جنيتيک ۀصيدر يک تعداد بسيار کم مردم نظر به موجوديت نق .پلازما به استقلاب ميرسد توسط انزايم کولينستراز
. ديگردخواھد نى شدن فلج طولااين منتج به  کهاثر ميگذارد، ميتابوليزم سکسنايل کولين بالای  )ھای سودوکولين استراز

مگر اين تاثير سرانجام از بين . درينصورت بايد مريض را براى چند ساعت از طريق اندوترکيل تيوب تنفس مصنوعى داد
  .ميرود

  :مقدار دوا
 وزن بدن از طريق وريد کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.١ - ۶.٠ :کاھلان. 

 وزن بدن از طريق وريد کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.١ - ١:اطفال . 

  آن دوز اعظمى . وزن بدين برای کاھلان و اطفال از طريق وريد ميباشد کيلو گرام ١در ملی گرام  ١معمولی آن دوز
 .تجاوز نمايدملى گرام  ١۵٠نبايد از 

  تجاوز نمايدملى گرام  ١۵٠نبايد از  آن دوز اعظمى. وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام  ۴ - ۵.٢ :دوز عضلى . 

  :عوارض جانبى
  در .  جلوگيرى نمايدين حادثه اتروپين ميتواند از. برادی کارديا وخيم و حتی توقف قلبی گرددسبب  ممکنتکرار دوز

 .گرددتطبيق  وچکبسيار ک دوزاز تکرار دوز خوددارى يا به صورت امکان 

 يعنی ی ئھداشتن طرق ھواگتمام وسايل بخاطر باز ن نمائيد،تطبيق می يل کولين را برای مريض ازمانيکه شما ادويه سکسن
 .و وسايل انتوبيشن در دسترس قرار داشته باشد ،اوکسيجن ماشين انستيزی، ايروی فمی، ماسک،

 ھای انشاقی تتيک يل کولين و انساھيپوترمی فاميلی خبيث داشته باشد از توصيه سکسن ۀدر صورتيکه مريض تاريخچ
 .اجتناب گردد

  در . ميگردد ليتر ١در  ميلی اکويولانت ۵.٠ - ٣.٠از مريض سويه پتاشيم در خون بلند رفتن سکسنايل کولين سبب
سکلروسز منتشر، دستروفی  :امراض نيورولوژيکی دارند مانند مريضان با جروحات سوختگی شديد و کسانيکه سابقۀ

درين حالات آزاد شدن مقدار زياد پتاسيم ممکن . و فلج در اثر آزاد شدن پتاشيم، سويۀ پتاشيم خون بلند تر ميگرددعضلی 
 .قلبى گرددتوقف سبب 

  ممکن سبب درد عضلى گرددسکسنايل کولين تطبيق. 

 اطفال با ديستروفی بلند بودن سويۀ پتاشيم در اينکه  شود، بخاطرمی برای اطفال توصيه نطور روتين ل کولين اينسکس
. اين چنين واقعات بسيار نادر راپور داده شده است. عضلی تشخيص ناشده بصورت ثانوی باعث توقف قلبی ميگردد

اسپزم حنجره، و حالات عاجل  نياز دارند، اندکشن سريع،  سکسنيل کولين تنھا برای مريضان که به انتوبيشن عاجل
 .توصيه گردد
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• Atropine may be administered prior to succinylcholine in children up to 8 years of age. 
This may prevent bradycardia.  Some clinicians do not routinely use atropine for a one time 
dose but do use atropine if succinylcholine is repeated.  Atropine should be drawn up and 
the patient should be monitored closely for bradycardia.   The dose of atropine is 0.010- 
0.020 mg/kg. The minimum dose is 0.100 mg or 100 mcg in infants or toddlers. 

 

 
Contraindications: 

• Family or patient history of malignant hyperthermia. 

• Family or patient history of prolonged paralysis after the administration of succinylcholine. 

• Neurological  diseases  or  injuries  such  as  multiple  sclerosis,  muscular  dystrophy,  and 
paralysis. 

• Open globe injuries in salvageable eyes. 

• Recent, extensive burn injuries. 

• Patients with hyperkalemia. 
 

 
 

 
Pancuronium 

Nondepolarizing Muscle Relaxants 

Description:    Pancuronium  is  a  long  acting  nondepolarizing  muscle  relaxant.    It  is  called 
‘nondepolarizing’ since it does not depolarize the muscle like depolarizing muscle relaxants. 
Pancuronium does not cause fasciculation’s.  Onset of action is 3-5 minutes.  Its duration of action 
is 60-90 minutes. 
Effects: 

• Blocks the neuromuscular junction and causes paralysis of the muscles. 

• Pancuronium can cause an increase of 10-15% in a patient’s heart rate and blood pressure. 
This is due to vagal blockade. 

• Pancuronium will usually need to be reversed with neostigmine to terminate its paralytic 
effects. It is important to reverse this medication. If not reversed the patient may experience 
weakness due to residual neuromuscular blockade.  Neostigmine must be administered with 
atropine or glycopyrrolate to avoid severe bradycardia or cardiac arrest. 

• Always monitor the effects of pancuronium with a peripheral nerve stimulator, if available. 

• When administering pancuronium airway equipment should be available including a bag- 
mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 

• Adults/children: 0.04-0.08 mg/kg IV. 

• Maintenance dose is 0.01 mg/kg IV every 60 minutes as needed. 
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  بعمل آيدتا از برادى کارديا جلوگيرى ، ايل کولين بايد اتروپين داده شودساله قبل از توصيه سکسن ٨در اطفال الى .
دوز . بعضی از کلينيسين ھا تنھا زمانی اتروپين را توصيه می نمايند که دوز تکراری سکسنايل کولين تطبيق شده باشد

ملی گرام و يا  ١٠٠.٠دوز اصغرى در کودکان. وزن بدن ميباشد مکيلو گرا ١در ملی گرام  ٠٢٠.٠ - ٠١٠.٠اتروپين
 . می باشد مايکرو گرام ١٠٠

 

 :مضاد استطباب

 خبيث ھايپرترميای تاريخچۀ فردی يا فاميلی. 

  از تطبيق سکسنايل کولين فلج دوامدار بعدتاريخچۀ فردی يا فاميلی. 

  و فلجدستروفی عضلیسکلروسز منتشر، امراض و صدمات نيورولوجيک مانند موجوديت ،. 

 دندر چشم ھائيکه قابل علاج باش ،صدمات باز کرۀ چشم  . 

 سابقه نزديک سوختگى ھاى وسيع. 

 در خون دارند مريضانيکه سويه بلند پتاسيم. 
 

  عضلى غير ديپولرايز کننده رخاوت دھنده گان

 :پانکورونيم
به دليل اينکه مانند . با دوام تاثير طولانى است کننده زيپولرايد غير یعضل دھنده رخاوتپانکورونيم عبارت از يک : توضيح

پولرايز کننده ديير رخاوت دھنده گان غ بنام، لى نميگرددعض ديپولرايزيشن باعثديپولرايز کننده عضلى رخاوت دھنده گان 
ايل کولين بطى بوده شروع تاثير آن نظر به سکسن. عضلى نميگردد لرزۀنيم مانند سکسنايل کولين سبب وروپانک. دنياد ميگرد

  . دقيقه ميباشد ٩٠ - ۶٠دوام تاثير آن  ودقيقه را در بر ميگيرد  ۵ -  ٣و 
  :ثيراتأت
  و سبب فلج عضلى ميگرددرا بلاک نموده  اتصال عصبى عضلىناحيۀ. 

 حالت فوق از سبب . ميگردد فيصد ١۵ -  ١٠و فشار خون به اندازۀ  )ريت قلبی( ضربان قلبافزايش سبب ونيم پانکر
 . بوجود می آيد واگوسعصب بلوکاد 

  مھم است . ثيرات فلجى آن از بين برودأتا ت دگردی نيوستگمين خنثبا تطبيق رونيم وپانکاکثراً ضرورت می افتد تا تأثيرات
برای جلوگيری . در غير آن مريض براى مدت طولانى فلج خواھد ماند ،آن خنثى گردد تاين دوا با انتى دوتأثيرات که 

 .نيوستگمين توصيه گردداز برادی کارديای وخيم و توقف قلبی حتماً بايد اتروپين و يا گلايکو پايروليت با 

 نيم را در صورت دسترسى با منبه عصب محيطى بايد ارزيابى نمودوروھميشه تاثيرات پانک. 

  فمی ايرویو يا سرکت انستيزی،  ميشود تمام وسائل طرق ھوائی به شمول امبوبگ والف دارتطبيق يم رونئپانکزمانيکه ،
 .ل انتوبيشن موجود باشديوسا و اوکسيجن

  
  :مقدار دوا

 وزن از طريق وريد کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠٨.٠ -  ٠۴.٠ :اطفال/  کاھلان. 

 دقيقه بعد در صورت ضرورت ۶٠وزن بدن از طريق وريد ھر  کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠١.٠ دوز تعقيبيه. 
 

Ketabton.com



44 Medications Used in Anesthesia 

 

M
ed

s
 

 

 

Gallamine 
Description: Gallamine is a long acting nondepolarizing muscle relaxant. It is slow in onset, 
occurring at 1-2 minutes. Peak effect occurs at 3-5 minutes. Duration of action is 25-90 minutes. 
Effects: 

• Blocks the neuromuscular junction and causes paralysis of the muscles. 

• Increases heart rate, blood pressure, and cardiac output by vagal blockade, activation of the 
sympathetic nervous system, and inhibition of catecholamine reuptake. 

• Eliminated by the kidneys. 

• Resistance to neostigmine and other anticholinergics if the patient is taking theophylline, has 
burn injuries, or paresis. 

• Always  reverse  gallamine  with  neostigmine  or  pyridostigmine  mixed  with  atropine  or 
glycopyrrolate. 

• Always monitor the effects of gallamine with a peripheral nerve stimulator, if available. 

• When administering gallamine airway equipment should always be available including a bag- 
mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 

• Intubation dose in adults and children: 1-1.5 mg/kg. 

• Maintenance of blockade in adults and children is: 0.1-0.75 mg/kg. 
Contraindications: 

• Do not use in patients with myasthenia gravis. 

• Do not use in patients with poor renal function. 
 
 

 

Vecuronium 
Description:  Vecuronium is a medium acting nondepolarizing muscle relaxant.  Its onset of action 
is less than 3 minutes.  Its peak effect occurs at 3-5 minutes.  Duration of action is 25-30 minutes. 
Vecuronium is generally supplied as a powder that will need to be reconstituted with sterile water or 
normal saline. Once mixed it retains its potency for 24 hours. 
Effects: 

• Blocks the neuromuscular junction and causes paralysis of the muscles. 

• May cause bradycardia when administered with fentanyl due to its vagotonic effects. 

• Hypothermia,  antibiotics,  local  anesthetics,  loop  diuretics,  magnesium,  lithium,  and 
aminoglycosides may result in a prolonged neuromuscular blockade. 

• If administered after succinylcholine has worn off, dosage requirements may be decreased by 
30-40%. 

• May result in enhanced neuromuscular blockade in patients with myasthenia gravis. 

• Always reverse vecuronium with neostigmine, or pyridostigmine mixed with atropine or 
glycopyrrolate. 

• Always monitor the effects of vecuronium with a peripheral nerve stimulator, if available. 
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 :گالامين
تأثير آن آھسته و شروع  .با دوام تاثير طولانى است کننده زيپولرايد نان یعضل دھنده رخاوتگالامين عبارت از يک : توضيح

  .دقيقه ميباشد ٩٠ - ٢۵ن آ دوام تأثير. دقيقه به ملاحظه ميرسد ۵ - ٣در ظرف ن آاعظمی  تأثير دقيقه بوده و ٢ - ١
  :اتتأثير

 را بلاک نموده وسبب فلج عضلات ميشود عصبی عضلیاتصال  ناحيۀ. 

 تم عصب سفعال شدن سي - عصب واگوس افزايش ميدھد قلبی را بخاطر نھی ۀو دھن، فشار خون ،تعداد ضربان قلب
 .مين را بوجود مياوردنھی اخذ دوباره کتکولاو  سمپاتيک

  اطراح ميشودتوسط کليه ھا . 

  جروحات سوختگی و ضعف قسمی طرف داشته باشد، مقاومت در در صورتيکه مريض تيوفيلين اخذ نموده باشد و يا
 . و ساير ادويۀ انتی کولينرجيک نشان ميدھدمين گنيوستمقابل 

  از مخلوط باشد پايروليت  ويکيا گلا مين که با اتروپين وگستويديا پر مين وگنيوستتوصيۀ گالامين را با تأثيرات ھيمشه
 . بين ببريد

  ارزيابی نمائيددر صورتيکه در دسترس باشد  یه کننده عصب محيطيمراه با يک تنبات گالامين را ھتأثيرھيمشه. 

 اوکسيجننمودن طرق تنفسی که شامل امبوبک، ماشين انستيزی، ايروی فمی،  قبل از تطبيق گالامين، ھميشه وسايل باز 
 .ماده باشدآو وسايل انتوبيشن 

  : مقدار دوا
 وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.١ -  ١: انتوبيشن کاھلان و اطفال برای. 

 وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام  ٧۵.٠.-١.٠ :دوز تعقيبه در اطفال و کاھلان. 
  :مضاد استطباب

  تجويز نميگردددارند  مياستينی وخيمبرای مريضانيکه. 

 برای مريضانيکه فعاليت کليوی شان ضعيف است تجوير نميگردد. 
  

 :رونيموِک
شروع تاثير آن کمتر از سه دقيقه . تاثير متوسط استدوام با  کننده عضلى غير ديپولرايزرخاوت دھندۀ يک  وکرونيم :توضيح

عموماً به شکل  وکرونيم .ميباشد دقيقه ٣٠ -  ٢۵دوام تأثير آن . دقيقه تأثيرات اعظمی آن ظاھر ميگردد ۵ - ٣ بوده و در ظرف 
ساعت قابل  ٢۴بعد از تھيه براى . ين ضرورت استالنارمل سپودرفروخته ميشود و براى حل نمودن آن آب مقطر و يا 

  .استفاده ميباشد
  :ثيراتأت
 سبب بلاک محل اتصال عصبى عضلى گرديده و باعث فلج عضلى ميگردد. 

  سبب ميگرددبرادی کارديا را شود نظر به خاصيت واگوتونيک آن  توصيه فانتانايلھرگاه با. 

  ھا کوسيديمگنيزيم، ليتيم و امينوگلالوپ ديورتيک ھا، ھاى موضعى، انستتيک انتى بيوتيک ھا، ھايپوترميا، استفاده از 
 .سبب طولانى شدن بلاک عصبى عضلى ميگردد

 ين ئفيصد پا ۴٠ - ٣٠شود بايد دوز مورد ضرورت آن به اندازۀ  توصيهثيرات سکسنايل کولين أھرگاه بعد از بين رفتن ت
 .آورده شود

  سبب افزايش بلاک عصبی عضلی ميگردد مياستينی وخيمنزد مريضان مصاب تطبيق وکورونيم.   

  تأثيرات وکورونيم را با اتروپين يا نيوستگمين مخلوط با اتروپين و يا گلايکو پايروليت خنثی سازيدھميشه .   

  يدئمحيطى ارزيابى نما ا در صورت دسترسى به منبھات عصبىر وکرونيمھميشه تاثيرات.  
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• When administering vecuronium airway equipment should be available including a bag- 
mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 

• Intubation dose in adults and children: 0.08-0.1 mg/kg. 

• Maintenance of blockade: 0.01-0.05 mg/kg. 
 
 
 

Rocuronium 
Description:   Rocuronium is a medium acting nondepolarizing muscle relaxant.   Its duration is 
similar to vecuronium.  Its onset is much faster than vecuronium.  Onset of action occurs between 
45-90 seconds.  The peak effect occurs at 1-3 minutes.  The duration of action is dose dependant 
and can last 15 minutes with small doses and up to 150 minutes with larger doses. 
Effects: 

• Blocks the neuromuscular junction and causes paralysis of the muscles. 

• Rocuronium may slightly increase heart rate. 

• Hypothermia,  antibiotics,  local  anesthetics,  loop  diuretics,  magnesium,  lithium,  and 
aminoglycosides may result in a prolonged neuromuscular blockade. 

• If administered after succinylcholine has worn off, dosage requirements may be decreased by 
30-40%. 

• May result in enhanced neuromuscular blockade in patients with myasthenia gravis. 

• Always reverse rocuronium with neostigmine or pyridostigmine mixed with atropine or 
glycopyrrolate. 

• Always monitor the effects of rocuronium with a peripheral nerve stimulator, if available. 

• When administering rocuronium airway equipment should be available including a bag- 
mask-valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 

• Intubation dose in adults: 0.6-1.2 mg/kg. 

• Intubation dose in children: 0.4-1 mg/kg. 

• Maintenance of blockade in adults and children: 0.06-0.6 mg/kg. 
 
 

Atracurium 
Description:  Atracurium is a nondepolarizing muscle relaxant with a moderate duration of action. 
The onset of action is approximately 3 minutes. The peak effect occurs at 3-5 minutes. Its duration 
of action ranges between 20-35 minutes. 
Effects: 

• Blocks the neuromuscular junction and causes paralysis of the muscles. 
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  اوکسيجنی که شامل اموبک، ماشين انستيزی، ايروی فمی، ئتمام وسايل باز نگھدارنده طرق ھوا وکرونيمقبل از تطبيق 
 .ماده باشندآو تمام وسايل انتوبيشن 

  :مقدار دوا

 وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.٠ - ٠٨.٠:.کاھلانوبيشن اطفال و براى انت دوز.  

 وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام .٠۵.٠ - ٠١.٠ :دوز تعقيبيه. 

 :روکرونيم

می  وکرونيمدوام تأثير آن مشابه . عضلی غير ديپولرايز کننده با تأثير متوسط می باشدرخاوت دھندۀ روکرونيوم يک  :توضيح
تأثير اعظمی آن در ظرف و ثانيه  ٩٠ - ۴۵شروع تأثير آن در ظرف  .شروع تأثير آن سريع تر از وکورونيوم می باشد. باشد
دقيقه دوام نموده در حاليکه با دوز  ١۵دوام تأثير اين دوا مربوط به دوز بوده و با دوز ھای کم تا  .ظاھر ميگردددقيقه  ٣ - ١

  .دقيقه دوام می نمايد ١۵٠بيشتر از  بلند ترھای 
  :اتتأثير
 محل اتصال عضلی عصبی را نھی نموده و سبب فلج عضلات می باشد. 

 روکرونيوم تعداد ضربان قلبی را تا اندازه افزايش می دھد. 

  ممکن  لايکوزيد ھالوپ، مگنيزيوم، ليتيوم و امينوگھايپوترميا، انتی بيوتيک ھا، انستيتيک ھای موضعی، ديورتيک ھای
 .دوامدار عصبی عضلی گردد بلوکاده منتج ب

  فيصد بايد کاھش  ۴٠ - ٣٠ مقدار دواات سکسونيل کولين برطرف شده، تطبيق شود، تأثيراگر روکرونيوم بعد از اينکه
 .داده شود

  پيشرفته اتصال عصبی عضلی گردد بلوکادسبب  مياستينی وخيمممکن نزد مريضان مصاب. 

 پايروليت از بين می  و يا گلايکومخلوط با اتروپين روکرونيوم توسط تطبيق مخلوط نيوستگمين و پايردوستگمين  تأثير
 .رود

 محيطی در صورت دسترسی به آن، بررسی کنيد ه کننده عصبيات روکرونيوم را توسط يک  تنبتأثير. 

 ،اوکسيجنماشين انستيزی، طرق ھوايی فمی،  ھنگام تطبيق روکورنيوم، وسايل باز نمودن طرق ھوايی که شامل امبوبگ 
 .و وسايل انتيوبيشن می گردد، بايد قابل دسترس باشد

  :مقدار دوا

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ٢.١ - ۶.٠: دوز انتيوبيشن در کاھلان. 

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ١ - ۴.٠: دوز انتيوبيشن در اطفال. 

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ۶.٠ - ٠۶.٠ :دوز تعقيبيه در کاھلان و اطفال. 

 :اتراکوريوم
 ٣آن در حدود  تأثيرشروع . متوسط می باشد تأثيرعضلی غير ديپولرايز کننده با دوام  ۀدھند رخاوتاتراکوريوم يک  :توضيح

  .دقيقه می باشد ٣۵ - ٢٠آن از  تأثيرحدود دوام . دقيقه را در بر می گرد ۵ - ٣اعظمی آن مدت  تأثير. دقيقه می باشد

  :اتتأثير

 محل اتصال عضلی عصبی را نھی نموده و سبب فلج عضلات می باشد. 
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• The  metabolism  of  atracurium  is  unique.     Atracurium  is  metabolized  by  Hoffman 
elimination and ester hydrolysis.  Hoffman elimination is temperature and pH dependent, 
metabolizing 1/3rd of the dose of atracurium.  Ester hydrolysis occurs with non-specific 
plasma esterase’s, metabolizing 2/3rds of the dose of atracurium. 

• Laudanosine is the major metabolite of Hoffman elimination and ester hydrolysis.  In high 
concentrations laudanosine may cause central nervous system excitement.   This generally 
occurs only with long term continuous infusions. 

• The  main  advantage  of  atracurium  over  other  nondepolarizing  muscle  relaxants  is  its 
metabolism. Metabolism is independent of kidney, liver, and plasma cholinesterase function. 
It is an excellent choice in patients with abnormal liver function, renal failure, and 
pseudocholinesterase abnormalities. 

• Histamine release may be associated with an increase in heart rate and a decrease in blood 
pressure when higher than recommended doses or rapid injection occurs.   It does not 
usually occur with recommended doses when given slowly. 

• Increased  resistance  to  neuromuscular blockade  in  patients  taking  theophylline and/or 
patients that have burn injuries or paresis. 

• Always monitor the effects of atracurium with a peripheral nerve stimulator. 

• Effects may be reversed with neostigmine, edrophonium, or pyridostigmine mixed with 
atropine or glycopyrrolate. 

• When administering atracurium airway equipment should be available including a bag-mask- 
valve device or anesthesia circuit, oral airways, oxygen, and intubating equipment. 

Dose: 

• Intubation in adults and children: 0.3-0.5 mg/kg. 

• Maintenance of blockade in adults and children: 0.1-0.2 mg/kg. 
Contraindications: 

• Use with caution in patients with asthma.  If possible use a muscle relaxant that does not 
release histamine. 

 
 

Muscle Relaxant Reversal Agents 
Neostigmine, pyridostigmine, and edrophonium are used to reverse the effects of nondepolarizing 
muscle relaxants.   They are acetylcholinesterase inhibitors.   They increase the concentration of 
acetylcholine at the nerve endings by inhibiting the breakdown of acetylcholine.  Extra acetylcholine 
will compete with the muscle relaxant for receptors, terminating the action of the muscle relaxant. 
Careful consideration must be given to dosing these medications.   If an overdose is given, the 
patient may develop a cholinergic crisis. The maximum dose of neostigmine is 5 mg, pyridostigmine 
50 mg, and edrophonium 40mg.  Symptoms of cholinergic crisis include bradycardia, sweating, 
nausea, vomiting, bronchospasm, muscle weakness, and even paralysis.  Treatment of this condition 
includes discontinuing the use of the reversal agents and administering atropine in a dose of 10 
mcg/kg IV, every 3-5 minutes, until the symptoms stop. 
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 ۴۶  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه
 

 ھوفمن و ھايدروليز ايستر به ميتابوليزم  اطراحاتراکوريوم توسط . ميتابوليزم اتراکوريوم منحصر به فرد می باشد
بوده و يک ثلث دوز اتراکوريوم را به ميتابوليزم معروض  پی ايچھوفمن مربوط به حرارت و  اطراح. معروض می شود

با ايستريز ھای پلازمايی غير وصفی واقع شده و دو ثلث دوز اتراکوريوم را به  در حاليکه ھايدروليز ايستر. می سازد
 .ميتابوليزم معروض می سازد

  لادانوزين با غلظت بلند سبب تنبيه سيستم اعصاب . ھوفمن و ھايدروليز ايستر می باشداطراح  ۀعمدلادانوزين ميتابولايت
 .فيوژن متداوم و طويل المدت دوا صورت می گيرده صرف با انيبه صورت عموم اين تنب. مرکزی می گردد

  کننده مربوط ميتابوليزم آن می باشد دھنده ھای عضلی غير ديپولرايز رخاوتبرتری اساسی اتراکوريوم بر ساير .
اتراکوريوم عالی ترين انتخاب در مريضان  .نمی باشدز اوظايف کليه ھا، کبد و کولين ايستر وابسته بهميتابوليزم آن 

 .ز کاذب ميباشداتشوش وظيفوی کبد، عدم کفايه کليه و تشوشات کولين ايستر مصاب

  آزاد شدن ھيستامين ممکن زمانيکه دوز ھای بلند تر از آنچه پيشنھاد شده و يا سريعاً تطبيق گردد، مترافق با افزايش ريت
 .آھسته گی تطبيق گردد، واقع نمی شودمعمولاً با دوز ھای معمول و زمانيکه به  تأثيراين . قلبی و کاھش فشار خون باشد

  مريضانيکه تيوفيلين گرفته باشند و يا مريضان مصاب سوختگی و ضعيفی عضلی باشند، در مقابل بلوکاد عصبی عضلی
 . مقاومت نشان ميدھند

  محيطی در صورت دسترسی به آن، بررسی کنيد ه کننده عصبيرا توسط يک  تنباتراکوريوم تأثيرات. 

 پايروليت از بين می رود توسط تطبيق مخلوط نيوستگمين، ادروفونيم،  پايردوستگمين و يا گلايکواتراکوريوم  تأثير. 

  اوکسيجن، وسايل باز نمودن طرق ھوايی که شامل امبوبگ، ماشين انستيزی، طرق ھوايی فمی، اتراکوريومھنگام تطبيق 
 .و وسايل انتوبيشن می گردد، بايد قابل دسترس باشد

  
 

 :مقدار دوا

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ۵.٠ - ٣.٠: انتيوبيشن در اطفال و کاھلان.  

 کيلو گرام ١در  ملی گرام ٢.٠ - ١.٠ :دوز تعقيبيه در اطفال و کاھلان.  

  :مضاد استطباب
 که  ئيددھنده ھای عضلی استفاده نما رخاوتدر صورت امکان از . ئيدبه احتياط استفاده نمااسما  درمريضان مصاب

 .ھيستامين را ازاد نمی نمايند

  ھای رخاوت دھنده گان عضلینھی کننده 
ادويه نام . غير ديپوليرايزر ھا ميباشندرخاوت دھنده گان ات تأثير ھای نمين و ايدروفونيوم نھی کنندهگستويدمين، پايرگنيوست

کولين نھايات عصبی را ل تييغلظت اس ،کولين لتييتخريب اس نھی بواسطه. ميباشند ايستراز کولين برده نھی کننده ھای اسيتيل
دھنده گان  رخاوتدر اخذه ھا رقابت نموده که در نتيجه عمل رخاوت دھنده گان کولين اضافی با ل تيياس .افزايش ميدھد

شود، مريض  ی مريض دادهش از حد برابياگر دوز . دوز ادويه نام برده به بسيار دقت داده شود .عضلی را خاتمه ميدھد
ملی  ۴٠ملی گرام و ادروفونيوم  ۵٠ ملی گرام پايريدوستگمين ۵مين گنيوست اعظمی دوز. ران کولنرجيک برودحممکن به ب

دی کاردی، عرق، دلبدی، استفراغ، تشنج قصبات، سستی عضلات، وحتی اران کولينرجيک شامل برحاعراض ب. ميباشد گرام
وزن  کيلو گرام  ١در  مايکرو گرام ١٠مشتق نھی کننده و تطبيق اتروپين به دوز  تدوای اين حالت توقف فوری. ميباشد فلج
  .ران توقف کندحتا زمانيکه اعراض بوجود امده ب هقدقي ۵ -  ٣از طريق وريدی ھر  بدن
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Neostigmine 
Description: Neostigmine is used to reverse the effects of nondepolarizing muscle relaxants. 
Onset of action is 3 minutes. Duration of action is 40-60 minutes. 
Effects: 

• Neostigmine must be administered with atropine or severe bradycardia/cardiac arrest may 
occur.  Atropine may be combined in the same syringe as neostigmine.  Alternatively, you 
can administer atropine first. Glycopyrrolate may be used instead of atropine. 

• Neostigmine should  be  used  cautiously in  patients with  a  history of  seizures, asthma, 
bradycardia, and abnormal heart rhythms. 

Dose: 

• Adults/children: 0.05 mg/kg of neostigmine (maximum dose is 5 mg) mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or glycopyrrolate 0.01 mg/kg. 

Contraindications: 

• Should not be used in patients with an active case of peritonitis, bowel obstruction, or 
urinary tract obstruction. 

 
 
 

 

Pyridostigmine 
Description:  Pyridostigmine is closely related to neostigmine.  Pyridostigmine has a slower onset 
and longer duration of action when compared to neostigmine.  Onset of action is 2-5 minutes. 
Duration of action is 90 minutes. 
Effects: 

• Pyridostigmine must be administered with atropine or  glycopyrrolate to prevent severe 
bradycardia or cardiac arrest.   Atropine or glycopyrrolate may be combined in the same 
syringe as pyridostigmine. Alternatively, you can administer atropine or glycopyrrolate first. 

• Pyridostigmine should be used cautiously in patients with a history of seizures, asthma, 
bradycardia, and abnormal heart rhythms. 

Dose: 

• Adults/children: 0.25 mg/kg of pyridostigmine (maximum dose is 30 mg) mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 0.01 mg/kg of glycopyrrolate. 

Contraindications: 

• Should not be used in patients with an active case of peritonitis, bowel obstruction, or 
urinary tract obstruction. 

Ketabton.com



 ادويه مستعمله در انستيزى ۴٧

 

يه
دو
 ا

 
 

 :نيوستگمين
تاثير . کننده بکار ميرود تاثيرات رخاوت دھنده ھاى عضلى غير ديپولرايزبازگشت دھندۀ نيوستگمين به حيث : توضيح

  .دقيقه دوام مى نمايد ۶٠ - ۴٠نيوستگمين در ظرف سه دقيقه شروع ميگردد و تاثير آن
  :تاثيرات

 اتروپين . برادی کارديای وخيم و يا توقف قلبی گرددتروپين يکجا توصيه گردد زيرا ممکن سبب نيوستگمين بايد با ا
 .بصورت انتخابى شما ميتوانيد اتروپين را اول تطبيق نمائيد. ميتواند در عين سرنج که نيوستگمين گرفته شده يکجا گردد

 . در عوض نيوستگمين ميتوان از گلايکو پايروليت نيز کار گرفت

  و ريتم قلبى غير نارمل دارند به احتياط استفاده برادی کارديا ، اختلاجات، اسمانيوستگمين بايد نزد مريضانيکه سابقه
  .گردد
  :مقدار دوا

  ١در ملی گرام  ٠١۵.٠ بايکجا  )ملی گرام نيوستگمين ۵دوز اعظمی ( کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠۵.٠: کاھلان/ اطفال 
  . ملی گرام گلايکو پايروليت ٠١.٠ اتروپين و يا کيلو گرام
 :مضاد استطباب

 نبايد در مريضانيکه بصورت فعال به التھاب پريتوان، انسداد معايى و يا انسداد طرق بولى مصاب باشند استفاده گردد. 
 

  :پايريدوستگمين
ن در دوام تأثير آ ھسته وآ تأثيراين ادويه دارای شروع . مين داردتگبسيار رابطه نزديک با نيوسپايريدوستگمين  :توضيح

  .دقيقه است ٩٠دوام تأثير آن دقيقه و  ۵ - ٢ آن تأثير شروع. مين طويل تر استگمقايسه با نيوست

  :اتتأثير
 کاردی و توقف قلبی يکجا تطبيق  یادت بخاطر جلوگيری از بريپايرول يکوبا اتروپين و يا گلا را ھمرا پايريدوستگمين

اول طريقۀ ديگر اينست که . نمودمين تطبيق گدر يک سرنج با نيوسترا ميتوان ت يپايرول يکويا گلا اتروپين و. کنيد
 .ت تطبيق گردديپايرول يکويا گلا اتروپين و

 برادی کاردی و ريتم غيرنارمل قلبی دارند، با احتياط اسمابرای مريضانيکه تاريخچۀ اختلاجات، بايد  پايريدوستگمين ،
 . تطبيق گردد

  :مقدار دوا
 ٠١۵.٠مخلوط با  )ملی گرام ٣٠دوز اعظمی (وزن بدن پايريدوستگمين  کيلو گرام ١در گرام  ملی ٢۵.٠: اطفال/  کاھلان 

 . پايروليت  تطبيق شود گلايکووزن بدن  کيلو گرام ١در  ملی گرام ٠١.٠وزن بدن اتروپين و يا  کيلو گرام ١در  ملی گرام
  :مضاد استطباب

 بصورت فعال به التھاب پريتوان، انسداد معايى و يا انسداد طرق بولى مصاب باشند استفاده گردد نبايد در مريضانيکه. 
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Edrophonium 
Description:   Edrophonium is a short acting muscle relaxant reversal.   Because it has a short 
duration of action most anesthesia providers use neostigmine or pyridostigmine to reverse 
nondepolarizing muscle relaxants.  There is a potential risk that edrophonium could wear off and the 
patient could become paralyzed or weak, since most nondepolarizing medications have a medium to 
long duration.  Onset of action is 30-60 seconds. Duration of action is 5-20 minutes. 
Effects: 

• Edrophonium  must  be  administered with  atropine  or  glycopyrrolate to  prevent severe 
bradycardia or cardiac arrest.   Atropine or glycopyrrolate may be combined in the same 
syringe as edrophonium.  Alternatively, you can administer atropine or glycopyrrolate first. 

• Edrophonium should be used cautiously in patients with a history of seizures, asthma, 
bradycardia, and abnormal heart rhythms. 

 

Dose: 

• Adults/children: 0.5-1 mg/kg of edrophonium (maximum dose is 40 mg) mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 0.01 mg/kg of glycopyrrolate. 

 

Contraindications: 

• Should not be used in patients with an active case of peritonitis, bowel obstruction, or 
urinary tract obstruction. 

 
 

Anticholinergic Medications 
Anticholinergic medications are administered to prevent the side effects of neostigmine, 
glycopyrrolate, or pyridostigmine. They also can be administered to decrease secretions and to 
increase heart rate. 

 

 

Atropine 
Description: The onset is 45-60 seconds.  Duration of action is up to 1-2 hours.  When used to 
decrease secretions its duration of action is up to 4 hours. 
 
 
Effects: 

• Tachycardia and rhythm changes may occur. 

• Flushing of the skin may occur. 

• Decreased sweating. 
Dose: 

• Adults/children: 0.015 mg/kg of atropine given before or with neostigmine, pyridostigmine, 
or edrophonium IV. 

• When used to decrease secretions, the adult dose is 0.4 – 1 mg IV.  In children, the dose is 
10-20 mcg IV (the minimum dose is 100 mcg). 
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ادويه
 

 :ايدرو فونيوم
چون دوام تأثير اين دوا کوتاه . گان با دوام تأثير کوتاه ميباشد دھندهرخاوت ايدروفونيوم از جمله نھی کننده ھای  :توضيح
رخاوت دھنده گان عضلی غير نھی پايريدوستگمين بمنظور مين يا گنيوست ترجيع ميدھند که ازانستيزی لوگ ھا ثرآ است، اک

اين  تأثير متوسط و يا طولانی ميباشند،کننده دارای دوام يکه اکثريت ادويه غير ديپولرايز ئنجاااز .استفاده کنندديپولرايز کننده 
ثانيه  ۶٠ - ٣٠ بعد از. ماندبيا فلج باقی  ات ايدروفونيوم از بين رفته و مريض ضعيف شده وتأثيرخطر وجود دارد که ممکن 

  .ميباشددقيقه  ٢٠ - ۵تأثيرات آن شروع و دوام تأثير آن 
  :اتتأثير
 تطبيق بايد يکجا ت يپايرول با اتروپين و يا گليکو ايدروفونيوم رابی، بخاطر جلوگيری از برادی کارديای وخيم و توقف قل

مخلوط و تطبيق نمود و يا ميتوان اتروپين و يا در يک سرنج را ميتوان با نيوستگمين ت ييکوپايروليا گلا اتروپين و. گردد
 . گلايکو پايروليت را قبل از نيوستگمين تطبيق نمود

  برادی کارديا، ريتم غيرنارمل قلبی دارند، بايد به احتياط تطبيق اسمايخچۀ اختلاجات، نزد مريضانيکه تارايدروفونيوم ،
 . شود
  :مقدار دوا

 ٠١۵.٠مخلوط با ) ملی گرام ۴٠ اعظمیدوز (وزن بدن ايدروفونيوم  کيلو گرام ١در ملی گرام  ١ - ۵.٠ :اطفال/  کاھلان 
وزن بدن گلايکوپايروليت توصيه  کيلو گرام ١در  ملی گرام ٠١.٠ و يا اتروپين وزن بدن کيلو گرام ١در  ملی گرام
 . ميگردد
  :بمضاد استطبا

 استفاده گرددنبايد مريضانيکه بصورت فعال به التھاب پريتوان، انسداد معايى و يا انسداد طرق بولى مصاب باشند  نزد. 
  
 

  ادويه انتی کولينرجيک
و ھمچنان بمنظور ،  ميباشدگلايکوپی روليت، يا پيريدوستگمين اعراض جانبى نيوستگمين  روزيق اتروپين جلوگيرى از بتطب

  .از ادويۀ انتی کولينرجيک استفاده ميگردد) ريت قلب(کاھش افرازات و افزايش تعداد ضربان قلب 

 :اتروپين
اگر برای تنقيص افرازات . ساعت ميباشد ٢ - ١دوام تأثيرات آن . ثانيه شروع ميشود ۶٠ - ۴۵تأثير اتروپين بعد از . :حوضيت

 . ساعت ميباشد ۴استفاده شود، دوام تأثير آن الی 
  

  :تاثيرات
 تاکی کارديا و تغييرات ريتم قلبی ممکن بوجود آيد . 

 شدن جلد گردد سرخسبب  ممکن است. 

  سازدمی مقدار عرق را کم. 
 :مقدار دوا

 

 يکجا  ، پايريدوستگمين و يا ايدروفونيمقبل و يا با نيوستگمين وزن بدنکيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠١۵.٠: کاھلان/  اطفال
 .از طريق وريد

  دوز اتروپين . ملی گرام از طريق وريد ميباشد ١ - ۴.٠کاھش افرازات استفاده ميشود، دوز کاھلان  بمنظورزمانيکه
 ). ميباشد مايکرو گرام ١٠٠دوز اصغری آن . (از طريق وريد ميباشد مايکرو گرام ٢٠ - ١٠برای اطفال 
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Glycopyrrolate 
Description: The onset of glycopyrrolate is less than 1 minute.  The duration of action is up to 2-3 
hours.   When used to decrease secretions, the duration of action may be up to 7 hours. 
Glycopyrrolate has two distinct advantages over atropine when used to decrease secretions. 
Glycopyrrolate is two times more potent than atropine in decreasing secretions.   Glycopyrrolate 
causes less tachycardia than atropine. 
Effects: 

• Tachycardia and rhythm changes may occur. 

• Flushing of the skin may occur. 

• Decreased sweating. 
Dose: 

• Adults/children: 0.01  mg/kg  of  glycopyrrolate  given  before  or  with  neostigmine, 
pyridostigmine, or edrophonium IV. 

• When used to decrease secretions, the adult dose is 0.1-0.2 mg IV.  In children, the dose is 4- 
6 mcg/kg IV. 

 
 
 

 
Opioid Analgesics 

Analgesics 

Opioid analgesics bind to several receptors to produce analgesia.  The mu receptors are the primary 
receptors responsible for analgesia.   Stimulation of the mu receptors result in analgesia, 
hypoventilation, bradycardia, euphoria, and physical dependence. Opioids vary in their potency. 

 

 
Morphine 10 mg = Fentanyl 100 mcg = Demerol 75 mg 

 

 
It is important to monitor the patient for respiratory depression. The reversal agent for an opioid 
overdose is naloxone.  Adult dose is 0.1-0.4 mg IV.  This can be repeated every 3-5 minutes, if the 
patient is not responding.   The patient’s respirations should be supported.  A jaw thrust may be 
needed for patients who have an airway obstruction.  Patients who are not breathing should be 
assisted by mask ventilation or endotracheal tube placement.  In children, the dose of naloxone is 
10-100 mcg/kg IV.  This can be repeated every 3-5 minutes, if the patient is not responding.  The 
patient should be monitored closely since the opioid may have a longer duration of action than the 
initial dose of naloxone.  It is likely that the patient will need to have repeated doses of naloxone. 

 

 

Morphine 
Description:  Morphine is an opioid agonist that is an alkaloid derivative of opium.   Morphine 
binds with opiate receptors, decreasing pain.  Morphine will start to work in 1 minute when given by 
the IV route and 1-5 minutes by the IM route. Morphine’s peak effect will be at 5-20 minutes by the 
IV route and 30-60 minutes by the IM route.  The duration of action for morphine is 2-7 hours when 
administered by the IV or IM route. 
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۴٩   ادويه مستعمله در انستيزى

 

يه
دو
 ا

 

 :گلايکوپايروليت
زمانيکه . ساعت ميباشد ٣ - ٢آن تأثيرمدت دوام .اغاز ميشودو يا کمتر از آن دقيقه  ١بعد از  گلايکوپايروليت تأثير :توضيح

زمانيکه به خاطر جلوگيری  گلايکوپايروليت. ساعت باقی بماند ٧ آن تأثيرجھت کاھش افرازات استفاده شود ممکن مدت دوام 
شدت تأثير آن دو برابر اتروپين است و دوم اينکه : از افرازات استفاده شود دو مفاد عمده نسبت به اتروپين دارد

  .به اتروپين کمتر باعث تکی کاردی ميشودنسبت  گلايکوپايروليت

  :اتتأثير
  آيدتکی کاردی و تغيرات در ريتم ممکن بوجود. 

  آيدسرخی و سوزش جلدی ممکن بوجود. 

 قکاھش عر.  
  :مقدار دوا

  ھمرای  نيوستکمين، قيل و يا  گلايکوپايروليت .وزن بدن کيلو گرام ١در  ملی گرام ٠١.٠: اطفال/ کاھلان
 . ايريدوستگمين يا دروفونيوم از طريق وريدی تطبيق ميگرددپ

  دوز . ميلی گرام از طريق وريدی ميباشد  ٢.٠ -  ١.٠کاھلان آن نزد زمانيکه بخاطر کاھش افرازات استفاده ميشود، دوز
 .از طريق وريدی ميباشد مايکرو گرام ۶ -  ۴اطفال 

 

 انالجزيک ھا - دواھاى ضد درد

  :يا مخدر انالجزيک ھاى اوپيات
مسئول آخذه ھای اوليه و اخذه ھای ميو اساسآ . ميشودانالجزيا د و باعث توليد نانلجزيک ھای مخدره با چندين اخذه اتصال ميکن

وابستگی و  )خوشی کاذب(اوفوريا دی کارديا، ابرھايپو ونتيليشن، لجزيا، اانمنتج به ھای ميو  آخذهه يتنب. ميباشندزيا لجاتوليد ان
  .ات متغير و متفاوت اندتأثيرمخدره از نظر  ۀادوي .ميشود ھای فزيکی

   ديميرول ملى گرام ٧۵= فنتنايل  مايکرو گرام ١٠٠ = مورفينملى گرام  ١٠

ه ھای مخدره از حد نارمل دوز ادوييکه در صورت. طرق تنفسی مھم است  طمريض بخاطر جلوگيری از انحطا نظارت
در صورتيکه مريض به . ملی گرام ميباشد ۴.٠ -  ١.٠ دوز کاھلان. ميباشدنالوگزان عبارت از  آن ۀنھی کنند ،بدياافزايش 

 فک سفلی مريض بطرف. طرق تنفسی مريض بايد حمايه شود. دقيقه تکرار گردد ۵ - ٣اين ميتواند ھر  تداوی جواب ندھد،
انيکه قادر به تنفس نيستند بايد ھمرای مريض. ق تنفسی شان مسدود باشد ضرورت استقدام کش شود برای مريضانيکه طر

از وزن بدن  کيلو گرام ١در  مايکرو گرام ١٠٠ - ١٠در اطفال نالوگزان دوز . يا تيوپ شزنی تطبيق گردند ماسک تھويه و
مريض بايد بشکل . دقيقه تکرار گردد ۵ - ٣در صورتيکه مريض به تداوی جواب ندھد ميتواند ھر  .ميباشدطريق وريدی 

 دوز ابتدايی نالوگزان تأثير نسبت به مدتادويه مخدره  تأثيرمدت بسيار دقيق تحت مشاھده قرار گيرد بخاطريکه ممکن 
  باشد نالوگزان دوز مکررو احتياج به تطبيق  باشدطولانی تر 

 :مورفين
گرديده وصل  اوپياتآخذه ھاى  با مورفين. ميباشد اوپيم يا ترياکيد ئالکلو بوده و يک مشتق مورفين يک مخدر فعال: توضيح
شروع . خير افتيدن بيدار شدن مريض ميگرددأتقويه نموده سبب به تانستتيک ھا را مورفين تاثير . درد ميگردد کاھشو سبب 

دقيقه  ٢٠ - ۵مورفين اعظمی تاثير . دقيقه را در بر ميگيرد ۵ - ١ وريد يک دقيقه و از طريق عضلىطريق تاثير مورفين از 
مورفين از طريق  ثيرأدوام ت. ميباشدآن دقيقه با تطبيق عضلى  ۶٠ -  ٣٠ در صورتيکه از طريق وريد تطبيق شده باشد، و

 .ساعت ميباشد ٧ - ٢ هوريد و عضل
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Effects: 

• Sedation, euphoria, and the inability to concentrate. 

• Nausea, vomiting, itching, dry mouth, constipation, and urinary retention. 

• Respiratory depression. 

• If morphine is administered with promethazine, decrease the dose of morphine by half. 
Dose: 

• Adults: 2.5 mg to 10 mg IV or IM every 2-6 hours.  Morphine should be slowly titrated by 
IV route. 

• A smaller dose should be administered to the elderly, adults that weigh less than 60 kg. 

•  Children:  6 months to 12 years the dosing is 0.03 mg to 0.05 mg/kg by IM or IV route 
every 3 to 8 hours. 

 

 

Meperidine/Pethidine 
Description:   Meperidine and pethidine are the same medication.   Meperidine/pethidine is a 
synthetic opioid that is 1/10th  as potent as morphine. Meperidine/pethidine will start to work in 1 
minute when administered by the IV route and 1-5 minutes by the IM route. The peak effect will be 
at 5-20 minutes by the IV route and 30-50 minutes by the IM route.  The duration of action is 2-4 
hours when given by the IV or IM route. 
Effects: 

• Sedation, euphoria, and the inability to concentrate. 

• Nausea, vomiting, itching, dry mouth, constipation, and urinary retention. 

• Respiratory depression. 

• If meperidine/pethidine is administered with promethazine, decrease the dose of meperidine 
by half. 

• Should be avoided in patients with a history of seizures.  Meperidine is broken down into 
metabolites that can contribute to seizures. 

• Meperidine is an excellent medication to administer for shivering.   Shivering is a natural 
response of the body to increase temperature.  However, shivering can increase the body’s 
oxygen consumption by up to 300%.  Shivering should be treated with warm blankets.  In 
adults, a dose of 12.5 mg of meperidine intravenously will help reduce shivering.  This dose 
may be repeated one time. 

Dose: 

• Adults: 50-150mg  IM.  The IV dose is 50-100 mg.  If given by the IV route it should be 
titrated in smaller, frequent doses until the desired effect is obtained.  For shivering, a dose 
of 12.5 mg may be administered. This may be repeated once. 

• Children: 1- 1.5 mg/kg every 3-4 hours.  The preferred route in pediatrics is IM. 

Ketabton.com
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ادويه
 

   :تاثيرات
 آرام کننده، خوشی کاذب و قادر نبودن به جمع کردن حواس.  

  ادرار احتباسدلبدى، استفراغ، خارش، خشکى دھن، قبضيت و.  

 سبب انحطاط تنفسى ميشود. 

 ھرگاه مورفين با پروميتازين داده ميشود بايد مقدار مورفين را به نصف تقليل داد. 
  :مقدار دوا

 مورفين از طريق وريد به آھستگى تطبيق . ساعت بعد ۶ -  ٢گرام از طريق وريد يا عضله ھر  ملى ١٠ - ۵.٢ کاھلان
  .گردد

  دارند بايد مقدار کمتر توصيه گرددکيلو گرام  ۶٠و اشخاصيکه وزن کمتر از  مسنبراى اشخاص. 

 وزن بدن از طريق وريد کيلو گرام  ١در گرام  ملى ٠۵.٠ - ٠٣.٠ساله  ١٢تا  ماه ۶مقدار آن براى اطفال از سن : اطفال
 .ھشت ساعت بعد ميباشدتا  سهيا عضله ھر 

 :يدينپتِ/ ميپيريدين 
قدرت مورفين  ١٠ / ١بوده و قدرت آن  اوپوئيد ترکيبیپتيدين عبارت از /  ميپيريدين. و پتِيدين عين دوا اند ميپيريدين :توضيح
از اعظمی آن ثير أت. اشددقيقه ميب ۵ -  ١پتِيدين از طريق وريد يک دقيقه و از طريق عضلى / شروع تاثير ميپيريدين . ميباشد

دوام تاثير آن از طريق وريد و . ظاھر ميگردددقيقه  ۵٠ - ٣٠بعد از دقيقه و از طريق عضله  ٢٠ - ۵ بعد از طريق وريد
  .ساعت است ۴ - ٢عضله 

  :تاثيرات

 آرام کننده،خوشی کاذب و قادر نبودن به جمع کردن حواس.  

  ادرار احتباسدلبدى، استفراغ، خارش، خشکى دھن، قبضيت و. 

  انحطاط تنفسى ميشودسبب  . 

  پتِيدين با پروميتازين داده ميشود بايد مقدار ميپيريدين را به نصف تقليل داد/ ھرگاه يپيريدين. 

  توصيه آن جلوگيرى گردد زيرا به ميتابوليت ھاى تجزيه ميگردد که  اختلاج داشته باشند از تاريخچۀدر مريضانيکه
 .ددميتواند سبب اختلاج گر

 لرزه يک عکس العمل نورمل بدن است که . مپريدين ازجمله بھيترين ادويه ھای است که در واقعات لرزه تجويز ميگردد
فيصد بلند  ٣٠٠را در بدن تا  اوکسيجناما لرزه ميتواند که مصرف . پيوندد بخاطر افزايش درجه حرارت بوقوع می

ملی گرام از طريق  ۵.١٢ن برای کاھلان ديدوز ميپري. با کمپل گرم نگھداری شوند همريضان که لرزه دارند ھمرا .ببرد
 .ميتواند يکبار تکرار شودبوده و اين دوز لرزه  وريدی جھت کاھش

  :مقدار دوا

 ھرگاه از طريق وريد . ملى گرام است ١٠٠ -  ۵٠مقدار وريدى آن  .ملى گرام از طريق عضلى ١۵٠ - ۵٠ :کاھلان
برای تداوی لرزه  .تا نتيجه دلخواه حاصل گردد به طور مکرر عيار گردد  کمترادير به مقتطبيق ادويه توصيه گردد بايد 

 .اين مقدار ميتواند يکبار تکرار گردد. ملی گرام ميتواند تطبيق گردد ۵.١٢مقدار 

 برای اطفال طريق مناسب توصيۀ عضلی . ساعت بعد ۴ - ٣ھر وزن بدن گرام کيلو  ١در ملى گرام  ۵.١ - ١ :اطفال
 .ميباشد
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Contraindications: 

• Avoid in patients with a history of seizures. 

• Should not be used in patients who are on MAO inhibitors (i.e. isocarboxazid, phenelzine, 
tranylcypromine). 

 

 

Fentanyl 
Description: Fentanyl is a potent opioid analgesic.  It is 75-100 times more potent than morphine. 
It has a rapid onset and short duration.  When administered by the IV route it will start to work 
within 30 seconds. Its action will peak at 5-15 minutes. Duration of action is up to 60 minutes. 
Effects: 

• Sedation, euphoria and the inability to concentrate. 

• Nausea, vomiting, itching, dry mouth, constipation, and urinary retention. 

• Respiratory depression. 

• May cause an increase in muscle tone and muscle rigidity. 
Dose: 

• Adults: 2-10 mcg/kg IV. 

• Children: 1-5 mcg/kg IV. 
 
 

Codeine 
Description: Codeine is an opioid that has some unique features. 
Effects: 

• Decreases the incidence of coughing. 

• Treatment of mild to moderate pain. 

• Codeine produces mild sedation. 

• May cause mild to moderate nausea and vomiting, especially in children. 

• Dizziness. 
Dose: 

• It can be administered orally or IM.  If codeine is administered in the preoperative period, 
the oral dose should be administered in syrup form, 60 minutes prior to the induction of 
anesthesia. 

• Adults: 15-60 mg orally or IM. 

• Children: 0.5-1.0 mg/kg in patients greater than 1 year of age.   The maximum dose in 
children is 60 mg. 
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  :مضاد استطباب

 از توصيه اين دوا در مريضانيکه سابقه اختلاج دارند خوددارى گردد . 

  فينلزين، ترانيل کپرامين استفاده  ايزوکاربوکسازايد،مانند  ) ايم ای او(از اوکسايدمونو امين مريضانيکه از نھى کننده نزد
 .می نمايند، نبايد توصيه گردد

 :فنتنايل
. مرتبه بيشتر از مورفين ميباشد ١٠٠ - ٧۵ثير آن أانالجزيک مخدر قوى است که قدرت تفنتنايل عبارت از يک : توضيح
 .ثانيه شروع ميگردد ٣٠آن بعد از  ثيرأت تطبيق گردد،ھرگاه از طريق  .ميباشدکوتاه و دوام تأثير آن سريع  آن ثيرأتشروع 

  .دقيقه دوام مينمايد ۶٠دقيقه بوده و الى  ١۵ - ۵آن  اعظمیثير أت
  :تاثيرات

 آرام کننده، خوشی کاذب و قادر نبودن به جمع کردن حواس.  

  ادرار احتباسدلبدى، استفراغ، خارش، خشکى دھن، قبضيت و. 

 تمام مريضانيکه فنتنايل ميگيرند بايد به خاطر انحطاط تنفسى دقيقاً کنترول و نظارت گردند .انحطاط تنفسى . 

  تون عضلى و شخى عضلات گردد افزايشميتواند سبب. 
  :مقدار دوا

 از طريق وريد وزن بدن گرام کيلو ١در  مايکرو گرام ١٠ -  ٢: کاھلان. 

 از طريق وريد وزن بدن گرام کيلو ١در  مايکرو گرام ۵ - ١: اطفال. 

 :ينئکود
  .ميباشد خودکوديين عبارت از يک مخدر با خواص منحصر به : توضيح
  :تاثيرات

 باعث کم ساختن سرفه ميگردد. 

 آرام بخش درد ھاى متوسط و خفيف. 

 کوديين آرامش دھنده خفيف است. 

 سبب دلبدى و استفراغ به اندازه متوسط و خفيف ميگردد. 

  بوجود بيايد تگنگسياز اثر گرفتن آن ممکن. 
  :مقدار دوا

  اگر کودين در مرحلۀ قبل از عمليات توصيه ميگردد، مقدار فمی آن به . و عضلى توصيه گردد فمیميتواند از طريق
 .دقيقه قبل از تطبيق انستيزی به مريض داده شود ۶٠شکل شربت بايد 

 یيا عضلفمی گرام  ملى ۶٠ - ١۵: بزرگان. 

 گرام ميباشد ملى ۶٠عظمى آن امقدار . وزن بدنکيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠.١ - ۵.٠در اطفال بالاتر از يکسال : اطفال. 
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Butorphanol 

Opioid Agonist-Antagonists 

Description: Butorphanol is an opioid agonist-antagonist. Butorphanol does not work on all of the 
same receptors as opioid agonists (i.e. morphine, fentanyl, and meperidine).  Butorphanol has the 
ability to produce analgesia with limited depression of respiration and a lower risk of physical 
dependence.  The administration of butorphanol may decrease the effectiveness of pure opioid 
agonists.  The onset of action is 1-5 minutes IVP, with a peak effect in 5-10 minutes. Duration of 
action is 2-4 hours.  Butorphanol may be administered by IM injection.  The onset of action is 10 
minutes, with a peak effect in 30-60 minutes. Duration of action is 3-4 hours. 
Effects: 

• Common side effects include sedation, respiratory depression, itching, nausea, vomiting, and 
urinary retention. 

• Respiratory depression can be reversed with naloxone. 

• May cause an increase in blood pressure and cardiac output.  Should be used with caution in 
patients with coronary artery disease. 

• Analgesia is limited and not as potent as pure opioid agonists. 

• Should not be used in patients with a history of opioid dependence. This may cause 
withdrawal symptoms. 

Dose: 

• Adults: 0.5-2 mg IV or 1-4 mg IM every 3-4 hours. 

• Children: not recommended. 
 

 

Nalbuphine 
Description: Nalbuphine is an opioid agonist-antagonist.  Nalbuphine has the ability to produce 
analgesia with limited depression of respiration and a lower risk of physical dependence.  It is equal 
to morphine in potency.  It is a useful agent to administer to reverse respiratory depression due to 
the administration of opioids, without reversing analgesia.   Nalbuphine can be administered 
intravenously, intramuscularly, or subcutaneously.   The onset of action when administered 
intravenously is 2-3 minutes, with a peak effect at 5-15 minutes.  Duration of action is 3-6 hours. 
When administered by the intramuscular or subcutaneous route, the onset is less than 15 minutes. 
Duration of action is 3-6 hours. 
Effects: 

• Interaction of nalbuphine with general anesthesia can result in respiratory depression. 

• Limited analgesia.  Administering more than the recommended dose of nalbuphine will not 
produce additional pain relief, but will increase the side effects. 

• Common side effects include sedation, respiratory depression, and itching. 

• Respiratory depression can be reversed with naloxone. 
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ادويه
 

  انتاگونيست اوپيات - گونيستا
  :بوتارفنول

مانند اگونيست اوپيود بوتارفنول بالای تمام اخذه ھای مشابه به . انتاگونيست اوپيود است -  بوتارفنول يک اگونيست :توضيح
لجزی را با انحطاط محدود سيتم تنفسی و ابوتارفنول توانايی توليد ان .)ريدينپبطور مثال، مورفين، فنتانيل، و مي(عمل نميکند 
شروع . ات اگونيست ھای اوپيود خالص را کاھش ميدھدتأثيرتطبيق بوتارفنول . دارد )اعتياد(وابستگی فزيکی  خطرات کمتر

 تا ٢آن  تأثيردوام  .ظاھر ميگردددقيقه  ١٠ تا ۵ بعد از ات اعظمی آنتأثيردقيقه و  ۵ تا ١ بعد از ا از طريق وريدیات دوتأثير
ات تأثيردقيقه و  ١٠آن با زرق عضلی  تأثيرشروع . بوتارفنول از طريق زرق عضلی نيز تطبيق ميگردد. ساعت ميباشد ۴

  . ساعت ميباشد ۴ تا ٣ات آن تأثيردوام . دقيقه ميباشد  ۶٠ تا ٣٠اعظمی آن 

  :اتتأثير

  عوارض جانبی معمول آن شامل خواب آلوده گی، انحطاط تنفسی، خارش جلدی ، دلبدی، استفراغ ، و احتباس ادرار
 . ميباشد

 انحطاط تنفسی را ميتوان با تطبيق نالوکسان اعاده نمود . 

 تند بايد با احتياط سھاکليلی نزد مريضان که مصاب به امراض شرائين . ممکن باعث افزايش فشارخون و دھانه قلبی گردد
 . تطبيق گردد

 ات قوی نميباشدتأثيراوپيود خالص دارای  یلجزيک دارد و مانند اگونيست ھااات محدود انتأثير . 

 گرددسنروم قطع دوائی ستفاده شود زيرا ممکن باعث بوجود آمدن نزد مريضان که وابستگی به اوپيود ھا دارند نبايد ا . 
  : مقدار دوا

 ساعت ۴ تا ٣از طريق زرق عضلی ھر  ملى گرام ۴-  ١از طريق وريدی يا  ملى گرام ٢ - ۵.٠: کاھلان.   

 برای اطفال توصيه نگرديده است: اطفال . 
  
  

 :نالبوفين
تم تنفسی و سلجزی را با انحطاط محدود سيانالبوفين  توانايی توليد ان. انتاگونيست اوپيود است -نالبوفين يک اگونيست: توضيح

اين دوا برای اعاده انحطاط تنفسی که از باعث تطبيق . ات آن مانند مورفين ميباشدتأثير. داردوابستگی فزيکی خطرات کمتر 
نالبوفين از طريق زرق وريدی ، . لجزی را از بين ببرداات انتأثيراوپيود ھا بوجود آمده باشد بسيار مفيد است بدون آنکه 

دقيقه  ١۵ تا ۵ات اعظمی آن تأثيردقيقه و  ٣ تا ٢آن بعد از زرق وريدی  تأثيرشروع . عضلی و تحت الجلدی قابل تطبيق است
در صورتيکه از طريق زرق عضلی يا تحت الجلدی تطبيق شود شروع . ساعت ميباشد ۶ تا ٣ات آن تأثيردوام . ميباشد 
  . ساعت ميباشد ۶ تا ٣ات آن تأثيردقيقه و دوام  ١۵ات آن کمتر از تأثير

  : اتتأثير

 ات متقابل دوايی نالبوفين با انستيزی عمومی باعث انحطاط تنفسی شده ميتواندتأثير. 

  عوارض جانبی دوا اضافه تر از دوز توصيه شده نالبوفين درد را از بين نميبرد بلکه ات محدود ضد درد ، تطبيق تأثير
 . را افزايش ميدھد

 عوارض جانبی معمول آن شامل خواب آلوده گی، انحطاط تنفسی، و خارش جلدی ميباشد . 

  انحطاط تنفسی با تطبيق نالوکسان قابل اعاده ميباشد 
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• Should not be used in patients with a history of opioid dependence. This may cause 
withdrawal symptoms. 

Dose: 

• Adults: 5-10 mg IV, IM, subcutaneously. 

• Children: not recommended. 
 
 

 

Pentazocine 
Description:  Pentazocine is an opioid agonist-antagonist.  Pentazocine has the ability to produce 
analgesia with limited depression of respiration and a lower risk of physical dependence. 
Effects: 

• Interaction of pentazocine with general anesthesia can result in respiratory depression. 

• Limited analgesia. Giving more than the recommended doses of pentazocine will not 
produce additional pain relief, but will increase the side effects. 

• Common side effects are sedation, diaphoresis, and dizziness. 

• 20 mg of pentazocine will produce the same amount of sedation, analgesia, and respiratory 
depression as 10 mg of morphine does. 

Dose: 

• Adults: 10-20 mg IV or 30 mg IM. 

• Children: not recommended. 
 
 
 

 
Naloxone 

Opioid Antagonists 

Description:  Naloxone is an opioid reversal agent.  Naloxone will reverse respiratory depression 
associated with opioid overdose.  Naloxone will have a peak effect at 5-15 minutes and will last 
between 1-4 hours.  The duration of action may be less than the opioid. 
Effects: 

• Inhibits the effects of opioids at the opiate receptors. 

• Naloxone will reverse analgesia, respiratory depression, sedation, and hypotension associated 
with an opiate overdose. 

• Side  effects  may  include  sweating,  nausea,  vomiting,  pulmonary  edema,  arrhythmias, 
hypertension, or hypotension. 

Dose: 

• Adults: 0.1-1.0 mg intravenously, subcutaneously, or intramuscularly. Repeat and titrate until 
it reverses the effects of the opiate. 

• Children: 10-100 mcg/kg. Titrate to effect. 
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  رددسندروم قطع دوايی گنزد مريضان که وابستگی به اوپيود ھا دارند نبايد استفاده شود زيرا ممکن باعث بوجود آمدن . 
  : مقدار دوا

 از طريق زرق وريدی، عضلی و تحت الجلدی ملى گرام ١٠ - ۵ :کاھلان.  

 برای اطفال توصيه نگرديده است :اطفال. 
  
 

 :پنتازوسين
پنتازوسين انالجزيا را تأمين نموده، تأثيرات انحطاط تنفسی آن . استاوپوئيد اگونست انتاگونست پنتازوسين يک : توضيح

   . به آن نيز کمتر ميباشد) اعتياد(محدود و ھمچنان وابستگی فزيکی 
  :تاثيرات

 انستيزى عمومى سبب انحطاط مرکز تنفس شده ميتواند تاثير متقابل پنتازوسين با. 

 سبب کم شدن درد نشده بلکه علاوه بر اينکه توصيه بيشتر از دوز مورد ضرورت .تاثير ضد درد آن کم و محدود است
 .اين دوا ميگردد سبب بيشتر شدن عوارض جانبى

  و سرگنگسى ميباشد ديافوريزس، سديشناعراض جانبى معمول اين دوا. 

 ميباشدگرام مورفين  ملى ١٠ باندازۀو انحطاط تنفسى انالجزيا، ، سديشنگرام پنتازوسين سبب توليد  ملى ٢٠ . 

      :مقدار دوا

 گرام عضلى ملى ٣٠ يا گرام وريدى و ملى ٢٠ - ١٠: کاھلان.  

 براى اطفال توصيه نميگردد: اطفال. 

  انتا گونيست اوپيات ھا
 :نالوکسان

برای از بين بردن انحطاط تنفسی که از باعث دوز  نالوکسان. نھی کننده ادويه ھای اوپيود ميباشداز جملۀ نالوکسان  :توضيح
 ۴ -  ١ن آ تأثيرو دوام ظاھر گرديده دقيقه  ١۵ - ۵ بعد ازنالوکسان اعظمی  تأثير .پيش از حد اوپيات بدست مايد استفاده ميشود

  .باشد ن ممکن کمتر از اوپياتآ تأثيردوام مدت . ساعت ميباشد
  : اتتأثير

 تأثيرات اوپيود ھا را در آخذه ھای اوپيود نھی ميکند . 

  را که از باعث دوز پيش از حد ادويه اوپيود بوجود امده باشد ھايپوتنشن ، و سيديشن، انحطاط تنفسی، اجزيالان نالوکسان
 .نھی ميکند

 بی نظمی قلبی، فرط فشارخون يا تفريط فشار خون ، يما ريویذدلبدی، استفراغ، ا ی ممکن شامل عرق،بعوارض جان
 .باشد
  :مقدار دوا

 دوز  .ميگردديا از طريق داخل عضلی تطبيق  از طريق تحت الجدی، و ملی گرام از طريق وريدی، ١ - ١.٠ :کاھلان
  .از بين برود اوپيود کاملاً تطبيق نمائيد که تأثيرات اوپيود  تکرارتوصيه شده را تا زمانی 

 دوز تطبيق شده را تا زمانی تکرار نمائيد که تأثيرات آن ظاھر . وزن بدنکيلو گرام  ١در  مايکرو گرام ١٠٠ - ١٠:اطفال
 . گردد
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• Monitor the patient closely.  The duration of action of naloxone may be shorter than the 
duration of action of the opiate. 

• Start with lower doses at first.  If an overdose of naloxone is administered side effects such 
as hypertension, pain, pulmonary edema, agitation, and cardiac arrhythmias may occur. 

• Use with caution in patients who may be addicted to opioids.  Sudden reversal may cause 
withdrawal symptoms. 

 

 
 

 
Ibuprofen 

Non-Opioid Analgesics 

Description:   Ibuprofen is a non-steroidal anti-inflammatory medication.   It works on different 
receptors than opioids and opioid agonist/antagonists.  Ibuprofen is useful in the management of 
pain but produces limited analgesia. 
Effects: 

• Ibuprofen can impair platelet function leading to bleeding. It can cause renal failure in 
patients with poor kidney function. It should be avoided in patients with kidney disease. 

• It should be avoided in patients with impaired cardiovascular function, the elderly, and 
patients in shock. 

• May inhibit bone healing. 
Dose: 

• It can be administered in an oral suspension preoperatively. 

• Adults: 400 mg for adults. 

• Children: 5-10 mg/kg. 

• Since the volume of the oral suspension is small, it can be administered 60 minutes prior to 
anesthesia with little risk of aspiration. 

• Ibuprofen, in the form of a rectal suppository, may be administered to children in a dose of 
5-10 mg/kg. 

 

 

Acetaminophen 
Description: Acetaminophen is a mild non-opioid analgesic.  Acetaminophen also reduces fever by 
direct action on the hypothalamus heat-regulating center.   It can be administered orally in liquid 
form or as a rectal suppository. 
Effects: 

• Can be toxic to the liver. 

• Can cause anemia and reduce the number of platelets.   This can lead to an increase in 
bleeding. 

• Acetaminophen should be avoided in patients with a history of impaired liver and/or renal 
function. 
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ادويه
 

 ادويه ھای اوپيود باشد تأثيرممکن کمتر از مدت دوام  نالوکسان تأثيرمدت دوام . مريض را بطور جدی مراقبت کنيد. 

 عراض ذيل نزد مريض ھويدا اپيش از حد تطبيق شود  نالوکساندرصورتيکه مقدار . در قدم اول از دوز پايين شروع کنيد
 .وردآ يما ريوی، ھيجان، و بينظمی قلبی را بوجود میذدرد، ا تفريط فشارخون،. دنميشو

 نی ممکن باعث اعراض قطع دوايی آ نھی. برای مريضانيکه معتاد به مخدرات ميباشند بايد به بسيار احتياط تطبيق شود
 .شود

 

 ھای غير اوپيات کلجزياان
 :ايبوپروفين

بدين معنى که بالاى آخذه ھاى مختلف نظر به دوا . يدى استئايبوپروفين عبارت از يک دواى ضد التھابى غير سترو: توضيح
انالجزيای محدود ل درد مفيد بوده مگر وبراى کنترايبوپروفين  .تيدين و پنتازوسين عمل مينمايدپ/  ھاى مانند مورفين، ميريدين

 . را توليد مينمايد
  :تاثيرات

  دننباشنورمال  کليه ھااگر وظايف . صفيحات دمويه تاثير نموده که سبب خونريزى شده ميتواندوظايف ايبوپروفين بالاى، 
 .توصيه گرددنبايد مصاب امراض کليوی در مريضان  بنابران. کليه ھا ميگرددسبب عدم کفايه 

 درست نداشته باشندوعائی و مريضانيکه وظايف قلبى  مسنشاک، مريضان  در حال از توصيه اين دوا براى مريضان، 
 .اجتناب گردد

  نھی نمايدممکن التيام عظم را. 
  :مقدار دوا

 عمليات توصيه ميگرددقبل از  فمیاز طريق  سسپنشن ھای آن . 

 گرام ملى ۴٠٠: کاھلان. 

 وزن بدنکيلو گرام  ١در ملى گرام  ١٠ - ۵: اطفال. 

  دقيقه قبل از عمليات دارای  ۶٠چون حجم سسپنشن اين ادويه که از طريق فمی توصيه ميگردد، کم است، توصيه آن
 . خطر کم اسپايريشن را خواھد بود

  وزن بدن از طريق  کيلو گرام ١در ملی گرام  ١٠ - ۵ايبوبروفين به شکل شاف ھم قابل دسترس است که ميتوانم به دوز
 .معقدی به اطفال  تطبيق کنيم

  

  :استامينوفين
استامينوفن سبب کاھش تب با تأثير مستقيم بالای مرکز تنظيم . استنارکوتيک ضعيف نوفن يک انلجزيک غير ياستام :توضيح

ياف از طريق مقعدی توصيه به شکل تابليت و شربت از طريق فمی و ھمچنان به شکل ش. حرارت در ھايپوتلموس ميگردد
   . ميگردد

  :تاثيرات
 داشته باشدات توکسيک بالای کبد ثيرأميتواند ت. 

  که اين ممکن سبب خونريزی گرددشده ميتوانددموی صفيحات  تقليل شمارسبب کمخونى و ،. 

 نبايد توصيه گرددمصاب آفات کبدی و کليوی  در مريضاننوفن ياستام. 
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Dose: 

• May be given 60 minutes before induction of anesthesia in an oral suspension/syrup. 

• Adults: 325-1000 mg every 4-6 hours.  Maximum dose in a 24 hour period is 4 grams (4,000 
mg). 

• Children: 10-15 mg/kg every 4-6 hours.   May be given as a rectal suppository after the 
induction of anesthesia. 

 
 
 

Anti-Anxiety Medications 
Benzodiazepines are used for sedation, relief of anxiety, muscle relaxation, and amnesia. 
Benzodiazepines work on GABA receptors in the central nervous system to produce these effects. 

 

 

Midazolam 
Description: Midazolam has several advantages over diazepam.   Its onset is more rapid.   When 
administered IV, its effects will be noted in 30 seconds to 1 minute with a peak effect of 3-5 
minutes.  When administered by the oral route its effects are generally seen in 10 minutes with a 
peak effect of 30 minutes.  The duration of action is less than diazepam.  Duration of action for 
midazolam is 15 minutes to 1.5 hours IV and 2-6 hours with oral administration.  Additional 
advantages of midazolam over diazepam include a decreased incidence of burning with injection and 
greater amnesic effect (3-4 times more potent than diazepam). The administration of IV midazolam 
should be titrated with great care.  It produces a rapid onset of sedation and may result in loss of 
airway control, respiratory depression, and hypotension. 
Effects: 

• Sedation, relief of anxiety, amnesia. 

• Muscle relaxation. 

• Respiratory depression. 

• Hypotension, reduce dose in patients that are hypovolemic. 

• When  midazolam  is  administered  with  opioids  the  patient  should  be  monitored  for 
hypotension and respiratory depression.   Consideration should be given to using smaller 
doses. 

• Patients  with  chronic  obstructive  pulmonary  disease  are  sensitive  to  the  effects  of 
midazolam. 

Dose: 

• Adults: For sedation 1 mg IV every 2-3 minutes, titrated to effect. 

• Children:  For sedation in children 6 months to 5 years of age a dose of 0.05-0.1 mg/kg IVP 
may be administered to effect. The total dose should not exceed 6 mg.  For children aged 6- 
12 years a dose of 0.025-0.05 mg/kg IVP may be titrated to effect.  The total dose should 
not exceed 10 mg.  The oral route may also be used for children 6 months and older.  The 
dose is 0.25-0.5 mg/kg with a maximum dose of 15-20 mg.  The onset for oral midazolam is 
10-30 minutes. 

 

Ketabton.com



۵۵   ادويه مستعمله در انستيزى

 

يه
دو
 ا

 

  :مقدار دوا

  توصيه نمودشربت  / شکل محلولبه طريق فمی دقيقه قبل از اندکشن انستيزى از  ۶٠ميتوان. 

 گرام ملى ۴٠٠٠(گرام  ۴ساعت تا  ٢۴دوز اعظمى آن در . ساعت بعد ۶ -  ۴رام ھر ـگ ملى ١٠٠٠ - ٣٢۵ :کاھلان (
 .ميباشد

 از بعد از اندکشن انستيزی  انرآاف ھای يش. ساعت بعد ۶ -  ۴ھر وزن بدن کيلو گرام  ١در گرام  ملى ١۵ - ١٠: اطفال
 .ن برای اطفال تطبيق کردطريق معقدی ميتوا

 

  دواھاى ضد اضطراب
برای ايجاد . استفاده ميشود فراموشیرخاوت عضلی و ، از بين بردن اضطراب، )سديشن( تسکينن ھا بمنظور بنزوديازيپاز 

  . در سيستم اعصاب مرکزی اثر ميگذارند جی ای بی ایتأثيرات فوق بنروديازپين ھا بالای آخذه ھای 

 :ميدازولم
زمانيکه از طريق وريدی تطبيق . تن سريع اسآ تأثيرغاز آ. يای بيشتر نسبت به ديازيپم ميباشداميدازولم دارای مز: توضيح

زمانيکه از طريق فمی تطبيق . خود ميرسدبه حد اعظمی دقيقه  ۵ - ٣آغاز و بعد از دقيقه  ١ تاثانيه  ٣٠ آن بعد از تأثيرشود 
. دوام تأثير آن کمتر از ديازيپم ميباشد. خود ميرسد به حد اعظمیدقيقه  ٣٠بعد از و  آغاز دقيقه ١٠از تأثير آن عموماً بعد شود 
و در صورتيکه از طريق  ،ساعت ۵.١ تادقيقه  ١۵ تطبيق گرديده باشد از طريق وريدیدر صورتيکه ولم زتأثير ميدادوام 

ديازيپم اين است که زرق آن سوزش کمتر داشته و فوائد ديگر ميدازولم نظر به . ميباشدساعت  ۶ - ٢،فمی تطبيق شده باشد
تطبيق ميدازولم از طريق ورديدی بايد به بسيار احتياط . مرتبه نظر به ديازيپم زياد تر است ۴ -  ٣ھمچنان تأثير امنزيک آن 

انحطاط طرق تنفسی، بر کنترول منتح به از دست دادن به بسيار سرعت باعث ايجاد تسکن شده و ممکن زيرا  .صورت گيرد
 .ھايپوتنش گرددتنفسی و 

  :اتتأثير

  ،اضطراب، فراموشیپائين آوردن تسکين.  

 عضلی رخاوت.  

 انحطاط تنفسی.  

  دوز ادويه کاھش داده شودھايپوولميک کاھش فشار خون، برای مريضان. 

 تنفسی تحت مشاھده قرار  زمانيکه ميدازولم ھمرای اوپيود تطبيق شود مريض بايد بخاطر تفريط فشار خون و انحطاط
 .کمترين دوز در نظر گرفته شود.داشته باشد

 ميدازولم حساس ميباشندمقابل به ، مريضانيکه به امراض مزمن انسدادی ريوی مصاب باشند. 

  :مقدار دوا

 دوز آنرا تا زمان تأثير مطلوب عيار سازيد. دقيقه ٣ -  ٢ملی گرام از طريق وريدی ھر ١سديشن، برای : کاھلان . 

 وزن بدن از طريق وريد سديشن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.٠ - ٠۵.٠ مقدار ساله ۵ تاماه  ۶برای مريضان : اطفال
، ساله است ١٢ تا ۶برای اطفال که عمر شان از . ملی گرام تجاوز نمايد ۶دوز مجموعی آن نبايد از . توليد مينمايد

دوز . بيق و برای رسيدن به تأثيرات مطلوب دوز آن عيار ميگرددوزن بدن تط کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠.٠۵ -  ٠.٠٢۵
ماه و بزرگتر از آن می توان از طريق فمی توصيه  ۶برای اطفال با سن . مايدملی گرام تجاوز ن ١٠بايد از نن آمجموعی 

ملی گرام  ٢٠ - ١۵وزن بدن و دوز اعظمی آن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ۵.٠ - ٢۵.٠ طريق فمیاز آن دوز  .نمود
 .دقيقه شروع ميشود ٣٠ - ١٠ بعد از ميدازولم از طريق فمی تأثير. ميباشد
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• When administering midazolam by the oral route it should be mixed with a small amount (3- 
5 ml) of a sweet clear juice or analgesic syrup to cover up the bitter taste. 

• The dose of midazolam in the elderly should be reduced and titrated to effect. 

• Overdose  of  midazolam  is  treated  with  support  of  respiratory  function,  treatment  of 
hypotension, and flumazenil. 

Contraindications: 

• Should not be administered in patients who have untreated open angle or narrow angle 
glaucoma. 

 

 

Diazepam 
Description:  Diazepam is metabolized to other substances that are sedative.  This may result in 
prolonged sedation.  The administration of IV diazepam should be titrated with great care.  It 
produces a rapid onset of sedation and may result in loss of airway control, respiratory depression, 
and hypotension.  Diazepam’s onset is less than 2 minutes by the IV route.  It has its peak effect at 
3-4 minutes and will last up to 3 hours.  The IV dose can be irritating to veins, resulting in pain and 
thrombophlebitis. 
Effects: 

• Sedation, relief of anxiety, amnesia. 

• Muscle relaxation. 

• Respiratory depression. 

• Hypotension. 
Dose: 

• Adults: 2-10 mg IV. 

• The dose of diazepam in the elderly should be slowly titrated to effect. 

• Children from 6 months of age to 11 years: 0.12-0.15 mg/kg. 

• Diazepam should be given slowly in the IV.  Large veins should be used since diazepam is 
irritating resulting in thrombophlebitis. 

• The IM route is not recommended since diazepam is painful when administered by this 
route and absorption is unpredictable. 

Contraindications: 

• Should not be administered in patients who have untreated open angle or narrow angle 
glaucoma. 
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 يا  ملی ليتر جوس و ۵ - ٣ بايد ھمرایذايقۀ تلخ آن از بين بردن  ربخاط ،دازولم از طريق فمی تجويز ميگرددزمانيکه مي
 .جزيک مخلوط گرددالکدام شربت ان

  بھتر به تدريج تطبيق گردد تأثيرنزد افراد مسن دوز ميدازولم کاھش داده شده برای ايجاد. 

  تم تنفسی مريض بايد تقويه شود، تفريط فشار خون مريض ساز حد برسد سييش بزمانيکه مريض با ميدازولم به دوز
 .تجويز گرددفلومازينيل تداوی گردد و 

  :مضاد استطباب

  با زاويۀ کوچک داشته باشند، توصيه نميگردد يا باز وتداوی ناشده با زاويۀ برای مريضانيکه گلوکوم . 

  

  :مديازيپ
به موادی تبديل ميگردد که سيداتيف ميباشند و ممکن به سديشن طولانی منتج ) متابوليزم(در اثر استقلاب ديازيپم : توضيح
زيرا سبب تسکين فورى گرديده .  تطبيق ديازيپم از طريق وريد بايد به بسيار احتياط صورت گرفته و دوز آن عيار گردد. شود

تاثير ديازيپم از طريق وريد در  .ى و پايين آمدن فشار خون گرددو ممکن سبب از دست رفتن کنترول تنفسى، انحطاط تنفس
تطبيق وريدى آن . ساعت دوام مينمايد ٣ تاو جود آمده دقيقه بو ۴ - ٣اعظمی آن بعد از تاثير . شروع ميشود دقيقه ٢ظرف 

  .درد و ترومبوفلبايتس گرددگرديده که اين ميتواند منتج به توليد  ميتواند سبب تخريش وريدى

  :تاثيرات
 تسکين، بھبود اضطراب، فراموشى. 

 رخاوت عضلی. 

 انحطاط تنفسى. 

 تفريط  فشار خون. 
  :مقدار دوا

 گرام وريدى ملى ١٠ -  ٢: کاھلان.  

  عيار گرددبه تدريج  ھسته وبايد آدوز ديازيپم برای افراد مسن. 

  وزن بدنکيلو گرام  ١در  گرام ملى ١۵.٠ - ١٢.٠: سال ١١تا  ماه ۶اطفال از. 

 از وريد ھاى بزرگ بايد استفاده گردد زيرا سبب تخريش و التھاب وريد . ديازيپم از طريق وريد بايد به آھستگى داده شود
 .ميگردد

  ن ھم قابل پيشگويى نميباشدآ جذباز طريق عضلى نبايد توصيه گردد به خاطر دردناک بودن و به خاطريکه. 

  :مضاد استطباب
  گلوکوماى غير تداوى شده با گلوکوما زاويه باز و يا گلوکوما زاويۀ باريک داشته باشند نبايد توصيه در مريضانيکه

 .گردد
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Flumazenil 

Benzodiazepine Antagonist 

Description: Flumazenil is a benzodiazepine antagonist used to reverse respiratory depression, 
hypotension, or oversedation due to a benzodiazepine overdose.   It blocks the effect of 
benzodiazepines at the GABA receptor in the central nervous system.  Onset is 1-2 minutes IV. 
Duration of action is 45-90 minutes. 
Effects: 

• Reverses the effects of a benzodiazepine overdose. 

• May cause withdrawal symptoms in patients that are on long term benzodiazepine therapy or 
benzodiazepine dependent.  Symptoms may include seizures, panic attacks, anxiety, and 
arrhythmias. 

• Should be used cautiously in patients with a history of a seizure disorder. 

• Patients may be initially confused and may attempt to pull at the IV or endotracheal tube. 

• Monitor the patient for hypertension and arrhythmias. 

• Patients should be monitored for up to 2 hours after the administration of flumazenil. 
There is the potential that the benzodiazepine could resedate the patient since flumazenil 
may have a shorter duration of action. 

• Flumazenil may be irritating to small veins and cause tissue reactions at the injection site. 
Use large veins when administering this medication. 

Dose: 

• Adults: 0.2 – 1 mg. 1 mg is the maximum dose. Titrate slowly at a rate of 0.2 mg per minute 
until the desired effect is noted. 

 

 
 

 
Metoclopramide 

Anti-Nausea Medications 

Description:  Metoclopramide exerts its anti-emetic effect on dopamine2 receptors and increases 
gastric emptying.  Onset of action is 1-3 minutes.  Peak effect is 1 hour.  Duration of action is 1-2 
hours. 
Effects: 

• Sedation, dry mouth, and hypotension. 

• Dysphoria or a feeling of uneasiness, agitation, or fear.  Dysphoria has been estimated to 
occur in 1 out of 500 patients.  For this reason you may elect to administer metoclopramide 
after induction of anesthesia. 

• Metoclopramide should be used sparingly in children due to increased reactions of agitation, 
restlessness, and abnormal muscle movements. 

• Hypotension may occur if metoclopramide is given rapidly.   Metoclopramide should be 
administered by slow IV push. 
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  انتاگونست بنزوديازپين
  :فلومازنيل

فلومازنيل يک انتاگونست بنزوديازپين است که برای اعاده انحطاط تنفسی، تفريط فشار خون و خواب آلوده گی که  :توضيح
جی ای را در آخذه  ھا ات بنزوديازپينتأثيراين دوا . از باعث تطبيق دوز بيش از حد بنزوديازپين بوجود آمده باشد بکار ميرود

 تأثيردقيقه بوده و دوام  ٢ تا ١ بعد از آن از طريق زرق وريدی تأثيرشروع . ب مرکزی بلاک مينمايداعصادر سيستم  بی ای
  .دقيقه ميباشد ٩٠ تا ۴۵ آن

  : اتتأثير
  بنزوديازپين ھا را در صورتيکه اضافه دوز شده باشد، خنثی ميسازدات تأثيراين دوا .  

 مدار تحت تداوی با بنزوديازپين قرار داشته باشند و يا ممکن سندروم قطع دوائی را نزد مريضانيکه بصورت دوا
اختلاج ، حملات ترسناک ،اظطراب و : عبارت اند ازاعراض اين . وابستگی به بنزوديزپين ھا داشته باشند، بوجود آورد

   .قلبی یبی نظمی ھا

 گردد تطبيقتشوشات اختلاجی با احتياط  ۀنزد مريضان با سابق . 

 غشوش شده و به کشيدن کنول يا تيوب داخل شزنی مبادرت ورزدممکن مريض در ابتدا م . 

 مريض را بخاطر فرط فشار خون و بی نظمی ھای قلبی تحت کنترول داشته باشيد . 

 پين وجود دارد که بنزودياز احتمال قویزيرا . دتطبيق فلومازنيل تحت کنترول باش ساعت بعد از ٢ الی مريض بايد
 . خشدبکوتاه تر داشته باشد دوباره تسکين  تأثيردوام  مريض را زمانيکه فلومازنيل

 فلومازنيل ممکن باعث تخريش وريد ھای کوچک گردد که در نتيجه عکس العمل نسجی را در محل زرق بوجود ميآورد .
 . دوا را در وريد ھای بزرگ زرق نمائيد

  : مقدار دوا
 ١در ملی گرام  ٢.٠ دوا را به آھستگی به مقدار. استيک ملی گرام دوز اعظمی اين دوا  .ملی گرام ١ - ٢.٠ :کاھلان 

 . متوقع دوا حاصل گردد تطبيق نمائيد تأثيراتدقيقه تا زمانيکه 
 

 دواھاى ضد استفراغ
 :يداميتوکلوپرام

افزايش را  معدهتخليۀ و قابليت داشته  ٢ -  از طريق تاثير بالاى آخذه ھاى دوپامين ميتوکلوپرمايد تاثير ضد استفراغ: توضيح
دوام  .به حد اعظمی ميرسديک ساعت الی آن ات سه دقيقه تاثير آن شروع گرديده و تاثيرتا  ميتوکلوپرامايد بعد از يک .ميدھد

  .ساعت ميباشد ٢ -  ١تاثير آن 
  :تاثيرات

   ،و فشار پايين خون خشکى دھنسديشن .  

  مريض يک  ۵٠٠قعات ديسفوريا نادر بوده و در ھر وا. ھيجان و ترساحساس ناراحتى واضطراب، ديسفوريا يا يک
 .يدئميتوکلوپرامايد را بعد از اندکشن انستيزى تجويز نما ميتوانيدبه اين دليل شما . واقعۀ ديسفوريا تخمين شده است

 عکس العمل ھاى مانند نارامى، تشويش و ، زيرا سبب افزايش در اطفال بايد کمتر استعمال گردد يداپرامميتوکلو
 .ميگردد اضطراب و حرکات غير نارمل عضلات

  متوکلوپرامايد از طريق وريدی بايد به آھستگی  .ميتواند بوجود آيد يداميتوکلوپرامدر صورت تطبيق سريع ھايپوتنشن
 . تطبيق گردد
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Dose: 

• Adults: 5-10 mg IV. 

• Children less than 6 years of age: 0.1 mg/kg. 

• Children aged 6-14 years: 2.5-5 mg. 
Contraindications: 

• Metoclopramide should not be administered to patients with gastrointestinal obstruction, 
hemorrhage, or perforation. 

• Metoclopramide is contraindicated in patients with epilepsy and pheochromocytoma. 
 

Promethazine 
Description: Promethazine is an anti-emetic that blocks histamine receptors.  Onset of action is 2- 
5 minutes IV.  Duration of action is 2-8 hours.  If administered by the IM route, its onset of action 
is 15-30 minutes and duration of action is 2-8 hours. 
Effects: 

• Sedation. 

• May interact with anesthetics resulting in prolonged sedation. 

• Dry mouth, an increase in heart rate and may decrease blood pressure. 

• Care must be taken if administered to children. 

• Overdoses may result in central nervous system excitement and seizures.  Fixed and dilated 
pupils, flushing of the face, and fever can occur in children if an overdose of promethazine is 
administered. 

Dose: 

• Adult: 12.5 mg-25 mg IV or IM. 

• Children: If given in pediatric patients, the child must be older than 2 years of age, and the 
dose is 0.25-0.5 mg/kg with a maximum dose of 25 mg. 

• Promethazine should be used sparingly in children due to increased reactions of agitation, 
restlessness, and abnormal muscle movements. 

 

 

Odansetron 
Description:  Odansetron is an anti-nausea medication that blocks the 5-HT3 receptor.  It works 
within 30 minutes and may last 12-24 hours. 
Effects: 

• Should be administered slowly over 1-5 minutes. 

• May cause hypotension, changes in heart rate, bronchospasm, or rarely seizures. 

• May cause discomfort or irritation at the IV site. 
Dose: 

• Adults: 4 mg intravenously. 
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  :مقدار دوا
 گرام از طريق وريد ملى ١٠ -  ۵: کاھلان. 

  وزن بدنکيلو گرام  ١در ملى گرام  ١.٠ :سال ۶اطفال کمتر از. 

  گرام ملى ۵ - ۵.٢ :سال ١۴ - ۶اطفال داراى سنين.  
  :مضاد استطباب

 نبايد توصيه گرددمعدی معائی ، خونريزى و تثقب انسدادمصاب مريضان نزد  يداپرامميتوکلو. 

 استطباب استمضاد و فيوکروموسايتوما  رعصمصاب در مريضان  يداپرامميتوکلو. 

 :پروميتازين
اگر از طريق وريدی تطبيق گردد . بوده که آخذه ھای ھستامين را بلاک می نمايدپروميتازين يک دواى ضد استفراغ : توضيح

آن بعد  تأثيرشروع تطبيق شود، طريق عضلی  اگر از.ساعت ميباشد ٨ -  ٢و دوام تأثير آن  دقيقه ۵ - ٢آن بعد از شروع تاثير 
  .ساعت ميباشد ٨ - ٢تاثير آن ه بوده ودقيق ٣٠ - ١۵ از

  :تاثيرات

 سديشن( تسکين(. 

  سبب طولانى شدن تسکين گرددانستتيک ھا عمل متقابل دوائی نموده و ميتواند با. 

 نخشکى دھن، زياد شدن ضربان قلب و پايين شدن فشار خو. 

 ھرگاه به اطفال داده ميشود بايد تحت مراقبت قرار بگيرند. 

  پروميتازين بالاتر از دوز تداوی مقدار . ن سبب اختلاجات و ھيجان سيستم عصب مرکزى ميگرددبالاتر از دوز آمقدار
 .و تب شده ميتواند ، سرخى روىحدقه ھاتوسع در اطفال سبب 

 :مقدار دوا

 از طريق وريد يا عضلهگرام  ملى ٢۵ - ۵.١٢: کاھلان. 

 کيلو  ١در  گرام ملى ۵.٠ - ٢۵.٠سال بالا بوده و به مقدار ٢اگر براى اطفال توصيه ميگردد بايد سن طفل از : اطفال
 .گرام توصيه گردد ملى ٢۵ آن و دوز اعظمى وزن گرام

  د اطفال بايد کمتر نز ،نارامى و حرکات غير نارمل عضلات عکس العمل ھاى تشويش، افزايشپروميتازين نظر به
 .استفاده گردد 

  :نسترونااود
 تأثيردقيقه  ٣٠ ظرفدر  ااين دو. را بلاک مينمايد ٣ايچ تی  - ۵خذه آنسترون يک ادويه ضد دلبدی است که ااود :توضيح
  . ساعت دوام مينمايد ٢۴ تا ١٢ تأثيرات آن نموده و
  : تأثيرات

  دقيقه تطبيق شود ۵ - ١بايد به آھسته گی در ظرف. 

 ممکن باعث تفريظ فشار خون، تغيرات در ريت قلبی، برانکوسپزم و ندرتاً باعث اختلاجات شود . 

 ممکن باعث ناراحتی و تخريش در ناحيه زرق وريدی گردد . 
  : مقدار دوا

 ملی گرام از طريق داخل وريدی ۴: کاھلان.  
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• Children: 0.15 mg/kg intravenously. 
 
 

Diphenhydramine 
Description:   Diphenhydramine will block the H-1 histamine receptor, reducing nausea and 
vomiting.  It also can be used in the treatment of allergic reactions.  It has a slight sedative effect.  It 
will start to work within a few minutes, lasting up to seven hours. 
Effects: 

• Blocks H-1 histamine receptors. 

• Children are at increased risk for restlessness, agitation, and seizures. 

• Should be used with great caution in patients with a history of a seizure disorder, narrow- 
angle glaucoma, bowel obstruction, and urinary bladder neck obstruction. 

• May cause arrhythmias, audible wheezing, sedation, confusion, and blurry vision. 

• It should never be used in premature infants or newborns.  It should be used with caution in 
children. 

Dose: 

• Adults: 10-50 mg or 0.3-0.5 mg/kg intravenously. 

• Children: 0.5 mg/kg with a maximum dose of 6.25 mg in children aged 2-6 yrs; a maximum 
dose of 12.5-25 mg in children aged 6-12 years. 

 

 

Droperidol 
Description:  A butyrophenone that is used as an antiemetic.  Droperidol may cause sedation.  It 
exerts its antiemetic effects at the chemoreceptor trigger zone in the brain.  Onset is 3-10 minutes. 
Duration of action is 2-4 hours. 
Effects: 

• May lower blood pressure. 

• May cause abnormal movements and feelings of impending doom if administered in the 
preoperative period.  This may be treated with 25 mg of diphenhydramine. 

• May  cause an  abnormal  heart  rhythm  by  prolonging  the  QT  interval. This  is  a  rare 
complication. 

Dose: 

• Adults: 0.625 mg IVP. 

• Children:  not recommended. 
Contraindications 

• Do not use in patients with Parkinson’s disease. 
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 از طريق وريدی وزن بدن کيلو گرام ١در ملی گرام  ١۵.٠ :اطفال.  

  :ديفين ھايدرامين
از اين دوا در تداوی عکس . ، دلبدی و استفراغ را کاھش ميدھدنمودهھستامين را بلاک  ١ -ايچ  ۀخذآديفين ھايدرامين  :توضيح

دوا در ظرف چند دقيقه  تأثيرشروع . ات اندک تسکين کننده  ميباشدتأثيراين دوا دارای . العمل ھای الرژيک نيز استفاده ميشود
   .ميباشدات آن الی ھفت ساعت تأثيربوده و دوام 

  : اتتأثير

 ھستامين را بلاک مينمايد ١ - ايچ  ۀخذآ.  

 اطفال بيشتر در معرض خطر نا آرامی، اضطراب و اختلاج ميباشند . 

 عنق مثانه با احتياط بيشتر استفاده شودانسداد  و ، انسداد امعا،باريکويه اختلاجات، گلوکومای زا ۀنزد مريضان با سابق . 

 ممکن باعث بی نظمی ھای قلبی، وزينگ سمعی، سديشن، گيچ شدن و خيره گی رويت گردد . 

  با احتياط استفاده شود نزد اطفال. و نوزادان استفاده شود ميعاداين دوا نبايد نزد اطفال قبل از . 

  : مقدار دوا
 از طرق داخل وريدی کيلو گرام ١در  ملی گرام ۵.٠ - ٣.٠ملى گرام يا  ۵٠ - ١٠: کاھلان.  

 ظمی ـو دوز اع ساله ۶ - ٢نزد اطفال از سن  ملى گرام ٢۵.۶ی مبا دوز اعظ کيلو گرام ١در  ملی گرام ۵.٠: اطفال
 . ساله ١٢ - ۶ملى گرام در نزد اطفال از سن  ٢۵ -  ١٢.۵
  
 

  :دروپريدول
اين دوا در . دروپريدول ممکن باعث سديشن گردد. استفراغ استفاده ميشود دلبدی بوتيروفينون منحيث يک ادويه ضد  :توضيح
 ١٠ تا ٣ات آن تأثيرشروع . را سبب ميشودات ضد دلبدی و استفراغ تأثيرعمل نموده و  دماغ تنبۀ کيمورسپتور ھایناحيه 

  . دشساعت ميبا ۴ - ٢ات آن تأثيردقيقه بوده و دوام 
  : اتتأثير
 ممکن باعث تفريط فشار خون گردد. 

  را سبب غيرنارمل  حرکاتو  نزد مريض احساس مرگ قريب الوقوعدر صورتيکه قبل از عمليات تطبيق شود ممکن
  . ملی گرام دايفن ھايدرامين تداوی ميگردد ٢۵اين حالت با  .گردد

  سبب ريتم قلبی غيرنارمل گردد که يک اختلاط نادر است کيو تیممکن با طولانی ساختن انترول . 

  : مقدار دوا
 داخل وريدیپمپ ملى گرام از طريق  ۶٢۵.٠: کاھلان.  

 توصيه نگرديده است: اطفال . 
  :مضاد استطباب

  پارکينسون تطبيق نگردد مرضنزد مريضان مصاب به. 
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Ephedrine 

Common Vasopressors 

Description:  Ephedrine is a medication that increases heart rate and blood pressure.  It also can 
cause bronchodilation.  The onset is immediate when administered by the intravenous route.  It will 
have a peak effect at 2-5 minutes and last 10-60 minutes.  When administered, IM will have a peak 
effect in less than 10 minutes, with a duration of action of 10-60 minutes.  Ephedrine is a temporary 
measure  to  improve  heart  rate  and  hypotension.    Never  use  it  as  a  substitute  for  volume 
replacement, only as a temporary measure while other actions are taken to increase the heart rate and 
blood pressure. 
Effects: 

• An increase in heart rate and blood pressure. 

• May cause hypertension, tachycardia, and an increase in blood sugar.  In patients who are 
awake it may cause anxiety and tremors. 

Dose: 

• Adults: 5-20 mg IV.  Titrate to effect. Ephedrine may be given IM in a dose of 25-50 mg. 
 
 

 
 

Phenylephrine 
Description:     Phenylephrine  is  a  medication  used  to  treat  hypotension.     It  is  a  direct 
vasoconstrictor, increasing blood pressure.  Caution should be used in patients who are bradycardic, 
since vasoconstriction can cause a further slowing of the heart rate.  Phenylephrine is a temporary 
measure to improve hypotension.  Never use it as a substitute for volume replacement, only as a 
temporary measure while other actions are taken to increase the blood pressure.   Phenylephrine 
works rapidly in less than 1 minute.  It will last 15-20 minutes.  Phenylephrine often will come in a 
very concentrated 1% solution or 10 mg/ml.  It must be diluted prior to administration.  The most 
common method is to remove 0.01 ml or 1 mg and dilute it in 10 ml of normal saline.  This will 
result in a 0.01% solution or 100 mcg/ml. 
Effects: 

• Increases blood pressure through vasoconstriction. 

• May cause bradycardia.  Use with extreme caution in patients with a  
low heart rate. 

• If injected into tissue it may cause tissue damage since it will constrict the vessels. Make sure 
the IV is working well before injecting. 

• Use phenylephrine cautiously in patients with bradycardia, severe coronary artery disease, 
and elderly patients. 

Dose: 

• Adults: 50-100 mcg. 
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 تقبض دھنده ھای وعايی معمول

  :ايفدرين
و درعين حال سبب توسع قصبات . از جمله دواھای بوده که با عث ازدياد ضربان قلب و فشار خون شريانی ميگردد: توضيح

تأثيرات آن به حد دقيقه  ۵ -  ٢در ظرف . در صورتيکه از طريق وريد تطبيق گردد، آناً تأثيرات آن شروع ميشود. نيز ميگردد
در صورتيکه افدرين از طريق عضله تطبيق گردد، تأثيرات آن در . ميباشددقيقه  ۶٠ - ١٠اعظمی ميرسد و دوام تأثير آن 

برای اصلاح بقسم موقتی افدرين . دقيقه ميباشد ۶٠ - ١٠دقيقه به حد اعظمی ميرسد و دوام تأثير آن  ١٠ظرف کمتر از 
ھيچگاھی ازان بقسم معاوضه کنندۀ حجم دوران استفاده نکنيد، فقط بصورت موقتی . ضربان قلب و ھايپوتنشن توصيه ميگردد

   .جھت اصلاح ضربان قلب و ھايپوتنش استفاده کنيد

  : اتتأثير
 افزايش ضربان قلب و فشار خون. 

 اضطراب و رعشه سبب بيدار زايش قند خون شده، و در مريضانممکن باعث فرط فشار خون، تکی کارديا، و اف 
  .ميگردد

  :دوز
 ايفدرين ميتواند از طريق عضلی به يک دوز . با مقدار موثر آن عيار گردد. ملی گرام از طريق وريدی ٢٠ -  ۵: کاھلان

  فينايل ايفرين. رام داده شودملی گ ۵٠ - ٢۵

 :فينايل ايفرين
و  اعث تقبض اوعيه گرديدهمستقيمآ باين دوا . ستفاده ميگرددھايپوتنشن ادر تداوی از آن عبارت از دوای ميباشد که : توضيح

تقبض وعائی نزد ، زيرا ستفاده گرددابه احتياط کامل نزد مريضانيکه برادی کارديا دارند،  .ميشودسبب افزايش فشار خون را 
ھيچگاھی ازان بقسم . فينايل ايفرين طور موقتی در تداوی ھايپوتنشن بکار ميرود. اين مريضان برادی کارديا را تشديد مينمايد

 ظرف درفينايل ايفرين  .معاوضه کنندۀ حجم دوران استفاده نکنيد، فقط بصورت موقتی جھت اصلاح ھايپوتنش استفاده کنيد
 ١دوای مذکور بشکل بسيار غليظ يعنی محلول . را دربر ميگيرددقيقه  ٢٠ -  ١۵ آنتأثير دوام . ر مينمايددقيقه اث ١کمتر از 
ۀ معمول رقيق ساختن آن انست که طريق. تطبيق بايد رقيق گرددو قبل از  ليتر موجود ميباشد ملی ١در گرام  ملی ١٠يا  فيصد
 ٠١.٠ نتيجه محلول که درساخت شود، محلول سوديم کلورايد رقيق ملی ليتر  ١٠گرام آنرا گرفته با  ملی ١يا ملی ليتر  ٠١.٠

   . بدست می آيدليتر  ملی ١در  مايکرو گرام ١٠٠يا  فيصد

  :اتتأثير
  تقبض وعائیدر نتيجۀ افزايش فشار خون.  

  به احتياط کامل بايد  اندضربان قلب کمتر تعداد در مريضانيکه دارای  شود، بنابران  کارديا برادیممکن است سبب
 .تجويز شود

  بنابران بايد قبل از تطبيق خود . باعث تخريب انساج  ميگردددر انساج زرق گردد، در نتيجۀ تقبض وعائی در صورتيکه
  . را مطمئن سازيم که وريد مريض کاملاً آماده برای تطبيق دوا است

  رادی کارديا، امراض وخيم شرائين اکليلی اند و ھمچنان نزد اشخاص مسن نزد مريضانيکه مصاب بدر تطبيق اين دوا
 . احتياط شود

   :مقدار دوا
 تجويز ميگردد مايکرو گرام ١٠٠ -  ۵٠به مقدار ھای : کاھلان.  

 

Ketabton.com



Medications Used in Anesthesia 61 

 

M
ed

s

 

 
 

 
Atropine 

Resuscitation Medications 

Description:   Atropine is an anticholinergic medication that blocks vagal impulses to the heart. 
Vagal impulses can slow the heart rate to the point of cardiac arrest.  Atropine can be used in both 
adults and children to treat bradycardia.   It is important to treat slow heart rates quickly, so the 
patient does not go into cardiac arrest. 
Effects: 

• Dry mouth, dizziness, dilated pupils, tachycardia, and hypertension. 
Dose: 

• Adults: initial dose of 0.5 mg IV.  May be repeated in increments, up to a total dose of 3 mg. 

• Children: 0.01-0.02 mg/kg IV (the minimum dose is 100 mcg). 

• If an IV route is not available you can mix the atropine with sterile normal saline.   The 
volume of normal saline should be the same as the volume of atropine.  This mixture can be 
administered through the endotracheal tube. This route is not as effective as the IV route. 

 
 
 

Epinephrine 
Description: Epinephrine is an important medication to administer during a cardiac arrest.  During 
a cardiac arrest it is important to shut off the gas anesthetic, open up the IV fluids, begin CPR, and 
administer epinephrine. 
Effects: 

• Epinephrine works on the heart by increasing cardiac output and heart rate. 

• It also constricts the patient’s vascular system, increasing blood pressure. 
Dose: 

• Adults: 0.5 to 1 mg should be given IV. 

• Children:  0.01 mg/kg IV. 

• If an IV route is not available mix epinephrine with sterile normal saline in equal volumes 
and administer it through the endotracheal tube.  This route is not as effective as the IV 
route. 

 

 

Basic Considerations for the Administration of Medications 
• Sink with running water available to wash hands.  Hand hygiene includes washing both 

hands for 10-15 seconds. Dry hands with a clean towel. 

• Anesthesia areas should be clean with an absence of vomit, dust, and insects. This will help 
prevent contamination. 

• Antiseptic solution concentration and percentage should be labeled. 

• Gauze or cotton wool should be stored in dry containers. 
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 احياى مجدد ادويه
 :اتروپين
امپلس ھای  .واگوس بالاى قلب ميگردد امپلس ولينرجيک است که سبب بلاکک اتروپين عبارت از يک دواى انتى :توضيح

کارديا استفاده  تداوى برادى کاھلان دراتروپين در اطفال و . باعث کم شدن ضربان قلب تا سرحد توقف قلبى گردد ممکن است
  .تداوى گردد ياکارد است تا براى جلوگيرى از توقف قلبى ھر چه زودتر برادى ضروربسيار . شده ميتواند
  :تاثيرات

  ،و بلند رفتن فشار خون ياتوسع حدقه ھا، تکى کاردخشکى دھن، سرگنگسى. 
  :مقدار دوا

 دوز آن را ملى گرام برسد ميتواند  ٣ تا زمانيکه دوز مجموعى آن بهبوده و  ملى گرام وريدى ۵.٠ دوز ابتدايى :کاھلان
 .نمودتکرار 

 می  مايکرو گرام ١٠٠دوز اصغری آن ( .وريد وزن بدن از طريقکيلو گرام  ١در  ملى گرام ٠٢.٠ - ٠١.٠: اطفال
 ). باشد

 عين اندازۀ بايد الين نارمل س حجم. اگر تطبيق وريدى ممکن نباشد ميتوان اتروپين را با نارمل سلاين معقم مخلوط نمود
تأثيرات اين طريقۀ تطبيق مانند طريقۀ . تطبيق نموداز طريق تيوپ شزنی  ميتوانرا اين مخلوط بعداً . باشدحجم اتروپين 

 . وريدی مؤثر نمی باشد

 :نفرينپيا
زمانيکه توقف قلبی نزد مريض اتفاق می افتد، جريان انستتيک . در حالات توقف قلبی ميباشديک دواى مھم  اپٮنفرين :توضيح

را  یوير یقلب مجدد یاياحرا که به شکل گاز ميباشد، مسدود نمائيد، وريد مريض را باز و مايعات داخل وريدی تطبيق نمائيد، 
  . شروع و اپی نفرين را توصيه نمائيد

  :تاثيرات

  افزايش ميدھداپٮنفرين با زياد ساختن دھانه قلبى بالاى قلب تاثير نموده و ضربان قلب را. 

 فشار خون را بالا ميبرددر نتيجه سبب تقبض سيستم وعايى گرديده و  ھمچنان. 
  :مقدار دوا

 ملى گرام که بايد از طريق وريد داده شود ١ - ۵.٠: کاھلان. 

 از طريق وريد وزن بدنکيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠١.٠: اطفال. 

 و نارمل سلاين را مخلوط نموده از طريق  اپٮنفرينوريد ممکن نباشد شما ميتوانيد حجم ھاى مساوى  طريقاز  ھرگاه
 . تطبيق نمائيد، که اين طريقه به اندازۀ طريقۀ وريدی مؤثر نمی باشداندوترکيل تيوب به مريض 

 

  ادويهبه توصيه  ملاحظات اساسی راجع

 ثانيه تأمين ميگردد ١۵ - ١٠حفظ الصحۀ دست ھا با شستن دست ھا با آب برای مدت . دست ھا را با آب جاری بشوئيد .
 . دست ھا را با دستمال پاک خشک نمايئد

 اين عمل . ساحۀ که درانجا به مريض انستيزی داده ميشود، بايد از از بقايای استفراغ، گرد و خاک و حشرات پاک باشد
 . از ملوث شدن جلوگيری مينمايد

 ليبل  که نشان دھندۀ غلظت و فيصدی محلول ھای انتی سپتيک باشد، بايد بالای بوتل آن نصب شود. 

 نتينر ھای خشک محافظه شوندگاز و پختۀ مورد ضرورت بايد در کا  .  
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• Area of injection or intravenous catheter site should be cleansed with cotton swab dipped in 
alcohol and dried with a cleaning agent. 

• Use a new syringe for each medication. Do not reuse syringes. 

• Label the syringe with the name of the medication to prevent confusion. 

• Shake the vials of medications well before withdrawing medications. 

• Syringes should be disposed of in a puncture resistant container. 
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  ول پاک گرديده و با يک ماده پاک کننده خشک وريدى بايد با پنبه مغطوس در الککتيتر زرق ادويه و ناحيۀ دخول ناحيه
 .گردد

  يدئل ننمارا دوباره استعمای استفاده شده سرنج ھا .کار بگيريدسرنج نو  از يکبراى تطبيق ھر دوا. 

 نام دوا را بالاى سرنج ھا بنوسيد تا اشتباه نگردد. 

  يال يا بوتل دوا را خوب شور بدھيد، ويدئا از بوتل خارج نماادويه رقبل ازينکه.  

 سرنج ھا يا پيچکارى ھا بايد در يک قوطى مقاوم که سوراخ نشود انداخته شود. 
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Anesthesia Medication Dosages 
 

 
 

MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS 
Acetaminophen 

(non-opioid analgesic) 
 

 
 

Atracurium 
(nondepolarizing 
muscle relaxant) 

325-1000 mg every 4-6 
hours. Maximum dose 

is 4,000 mg in a 24 hour 
period. 

Intubation: 0.3-0.5 
mg/kg 

Maintenance: 0.1-0.2 
mg/kg 

10-15 mg/kg every 4-6 
hours 

 

 
 

Intubation: 0.3-0.5 
mg/kg 

Maintenance: 0.1-0.2 
mg/kg 

Can be toxic to the liver. 
Avoid in patients with 
impaired liver function 
or renal function. 
Use with caution in 
patients with asthma. 

 

Atropine 
(to decrease secretions) 

0.4 mg 0.02 mg/kg Minimum dose for child 
is 100 mcg. Max dose 
for teen aged child is 1 
mg. 

Atropine 
(for low heart rate) 

 

 
 

Atropine 
(combined with 

neostigmine 
pyridostigmine 

or edrophonium) 

0.5 -1 mg max 
dose 3 mg 

 

 
 
0.015 mg/kg of atropine 

given before or with 
neostigmine, 

pyridostigmine or 
edrophonium IV. 

0.02 mg/kg max 
dose child is 

0.5 mg 
 

Same 

Minimum dose for child 
is 100 mcg. Max dose 
for teen aged child is 1 
mg. 

 

Butorphanol (non-
opioid 

agonist/antagonist) 

0.5-2 mg IV or 1-4 mg 
IM every 3-4 hours 

Not recommended Do not use in patients 
with coronary artery 
disease. 

 
 

 
 

Codeine 
(opioid analgesic) 

 

 
 
15-60 mg 

orally 

 

 
 
0.5 – 1 mg/kg for 
patients > 1 year old 
(max dose is 60 mg) 

Do not use in patients 
with opioid dependence. 
Can be given every 4-6 
hours 

 

Diazepam 
(sedation/anti-anxiety) 

2-10 mg 0.12-0.15 mg/kg for a 
child aged 6 months to 
11 years of age. 

Decrease the dose for 
the elderly. 

Diphenhydramine 
(anti-emetic) 

25-50 mg or 0.3-0.5 
mg/kg intravenously 

0.5 mg/kg with a 
maximum dose of 6.25 
mg in children 2-6 
years; maximum dose of 
12.5-25 mg in children 
6-12 years. 

Use cautiously in 
children. Never use in 
premature infants or 
newborns. 
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۶٣   ادويه مستعمله در انستيزى

 

يه
دو
 ا

 

  مقدار دواھاى انستيزى

  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  لبرای اطفا مقدار دوا  ملاحظات

ميتواند تاثير سمى بالاى کبد داشته 
از توصيۀ آن نزد مريضانيکه . باشد

مختل وظايف کبدی و کليوی شان 
  .باشد، جلوگيرى گردد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ١۵ -  ١٠
  .ساعت بعد ۶ -  ۴وزن بدن ھر 

 ۶ -  ۴ملی گرام ھر ١٠٠٠ -  ٣٢۵
 ۴٠٠٠دوز اعظمى . ساعت بعد

  .ساعت ٢۴گرام در ظرف  ملى

  استامنوفن
 )مسکن غير مخدر(

در مريضان اسما به بسيار احتياط 
  .تجويز گردد

ملی گرام  ۵.٠ -  ٣.٠: دوز انتوبيشن
  .وزن بدن کيلو گرام ١در 

ملی گرام  ٢.٠ -  ١.٠: دوز تعقيبيه
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

ملی گرام  ۵.٠ -  ٣.٠: دوز انتوبيشن
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

ملی گرام  ٢.٠ -  ١.٠ :دوز تعقيبيه
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

  ريومواتراک
رخاوت دھندۀ غير ديپولرايزشن (

  )عضلی

 ١٠٠حد اقل دوز ان به اطفال 
دوز اعظمی برای . مايکرو گرام

  .ملی گرام ميباشد ١اطفال نو جوان 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠٢.٠
  .وزن بدن

  اتروپين براى کاھش افرازات  .ملى گرام ٠.۴

 ١٠٠حد اقل دوز ان به اطفال 
دوز اعظمی برای . مايکرو گرام

  .ملی گرام ميباشد ١اطفال نو جوان 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠٢.٠
  .وزن بدن

  .ملى گرام ۵.٠دوز اعظمى اطفال 

  ملى گرام ١ -  ٠.۵
  .ملى گرام ٣دوز اعظمى 

 اتروپين براى برادی کارديا

کيلو گرام  ١در ملی گرام  ٠١۵.٠  .عين مقدار  
وزن بدن قبل از تجويز نيوستگمين، 

پايريددستگمين يا ايدروفونيوم و يا 
  .آنھا رزق شوديکجای ھمرای 

  اتروپين
يکجا ھمرای نيوستکمين (

  )پايريدوستگمين يا ايدروفونيوم

برای مريضانيکه امراض شريان 
  .اکليلی دارند استفاده نشوند

  
نزد مريضانيکه وابستگی به اوپيات 

  .داشته باشند، توصيه نگردد

ملی گرام از طريق  ٢ -  ۵.٠  .توصيه نميگردد
ملی گرام از طريق  ۴ -  ١وريدی يا 

  .ساعت ۴ -  ٣عضلی ھر 

  فانولربوتو
  )غير اوپيود اناگونست انتاگونيست(

ساعت بعد تجويز شده  ۶ -  ۴ھر 
  .ميتواند

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١ -  ٠.۵
وزن نزد مريضان بزرگتر از يک 

ملی  ۶٠دوز اعظمی آن . (سال
  .)گرام ميباشد

  کودئين .ملی گرام از طريق فمی ۶٠ -  ١۵
  )مسکن اوپيود(

براى اشخاص مسن مقدار دوا را 
  .کم بسازيد

کيلو  ١در ملى گرام  ٠.١۵ -  ١٢.٠
وزن بدن براى اطفال بالاتر گرام 

  .سال ١١تا  ماه ۶از 

  ديازيپم  .ملى گرام ١٠ -  ٢
  )آرام بخش و ضد اضطراب(

. در اطفال به احتياط توصيه نمائيد
برای طفل قبل الميعاد و يا ھيچگاه 

  .نوزاد توصيه ننمائيد

وزن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠.۵
ملی گرام  ٢۵.۶بدن و دوز اعظمی 

دوز اعظمی  ،ساله ۶ -  ٢در اطفال 
 ۶ملی گرام در اطفال  ٢۵ -  ١٢.۵
  .ساله ١٢ - 

 ۵.٠ -  ٣.٠ملی گرام يا  ۵٠ -  ٢۵
وزن بدن  کيلو گرام ١در ملی گرام 

  .از طريق وريدی

  دايفن ھايدرامين
  )ضد استفراغ(
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64 Medications Used in Anesthesia 

 

M
ed

s
 

 
 

MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Droperidol 

(anti-emetic) 
0.625 mg IVP Not recommended May cause abnormal 

movements or 
feelings of impending 
doom.  Treat with 25 
mg diphenhydramine. 
 
Do not use in patients 
with Parkinson’s 
disease. 
 
May cause a serious 
abnormal heart 
rhythm. 

Edrophonium 
(reversal of 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.5-1 mg/kg of 
edrophonium 
(maximum dose is 40 
mg of edrophonium) 
mixed with 0.015 mg/kg 
of atropine or 0.01 
mg/kg of glycopyrrolate 

Same Maximum dose is 40 
mg.  Must be mixed 
with atropine or 
glycopyrrolate.  Short 
duration of action 
may allow the non 
depolarizing muscle 
relaxant re-paralyze 
the patient. 

Ephedrine 
(vasopressor) 

5-20 mg intravenously. 
Titrate to effect. 

Ephedrine may be given 
intramuscularly in a 
dose of 25-50 mg. 

Not recommended Never use as a 
replacement for 
volume resuscitation. 

Epinephrine 
(cardiac arrest) 

0.5-1 mg 0.01 mg/kg  

Fentanyl 
(opioid analgesic) 

2-10 mcg/kg IV 1-5 mcg/kg IV  

Flumazenil 
(reversal/antagonist 
for benzodiazepines) 

0.2 – 1 mg. 1 mg is the 
maximum dose. Titrate 
slowly at a rate of 0.2 

mg per minute until the 
desired effect is noted 

Not recommended Use with great caution
in patients that have a 
history of seizures or 
dependent on 
benzodiazepines. 

Gallamine 
(muscle relaxant) 

Intubation 1-1.5 mg/kg 
Maintenance: 0.1-0.75 

mg/kg 

Same as adults Do not use in patients 
with decreased renal 
function. 

Glycopyrrolate 
(to decrease secretions) 

0.1-0.2 mg 4-6 mcg/kg  

Glycopyrrolate 
(reversal of 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate given 
before or with muscle 
relaxant reversal. 

0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate given 
before or with muscle 
relaxant reversal. 
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 ۶۴  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه
 

  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  برای اطفال مقدار دوا  ملاحظات

ممکن سبب حرکات غير نارمل و 
احسسات غيرنارمل مانند 

. گردد" قريب الوقوعمجازات "
ملی گرام ديفين  ٢۵اين حالت با 

  .ھايدرامين تداوی گردد
  

برای اشخاص مصاب به مرض 
  .پارکينسون تجويز نميگردد

  
ممکن سبب اريتميای شديد قلبی 

  .گردد

ملی گرام از طريق پمپ  ۶٢۵.٠  .توصيه نشود
   .وريدی

  دروپريدول
  )ضد استفراغ(

 
 

. ميباشدملی گرام  ۴٠دوز اعظمی 
بايد ھمرای اتروپين و يا 
دوام . گلايکوپايروليت يکجا شود

تأثير کوتاه آن ممکن است که 
رخاوت دھنده ھای غير ديپولرايز 

  .دو باره مريض را فلج کند

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١ -  ۵.٠  .عين مقدار
ملی  ۴٠دوز اعظمی آن (وزن بدن 

يکجا با ) ايدروفونيوم گرام
 کيلو گرام ١در  گرامملی ٠.٠١۵

ملی  ٠١.٠وزن بدن اتروپين و يا 
وزن بدن  کيلو گرام ١در گرام 

  .گيلاکو پايروليت

  ايدورفونيوم
نھی کننده رخاوت دھنده غير (

  )ديپولرايز

ھر گز بمنظور معاوضه کنندۀ 
  .حجم استفاده ننمائيد

ملی گرام از طريق  ٢٠ - ۵  .توصيه نشود
  . وريدی

ملی  ۵٠ - ٢۵ايفدرين به دوز 
گرام از طريق عضلی تخويز 

  .ميگردد

  ايفدرين
 )تقبض دھنده وعايی(

 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠١.٠  
  .وزن بدن

  اپٮنفرين  .ملى گرام ١ -  ٠.۵
  )در توقف قلبى(

کيلو  ١در  مايکرو گرام ۵ - ١  
  .وزن بدن از طريق وريدی گرام

کيلو  ١در  مايکرو گرام١٠ - ٢
  .وزن بدن از طريق وريدی گرام

  فنتانيل
  )ضد درد مخدر(

به بسيار احتياط برای مريضانيکه 
تاريخچه اختلاج و يا وابستگی به 

بنزوديازپين ھا دارند توصيه 
  . گردد

يک ملی گرام . ملی گرام ١ -  ٢.٠ .توصيه نشود
به آھستگی . دوز اعظمی آن ميباشد

دقيقه تطبيق  ١در ملی گرام  ٢.٠
نمائيد تا تأثيرات مطلوب حاصل 

 . گردد

  فلو مازنيل
انتاگونست برای  /نھی کننده (

  )بنزوديازپين ھا

نزد مريضان با وظايف کليوی 
  .نادرست نبايد استفاده گردد

 ١در ملى گرام  ۵.١ -  ١: انتوبيشن  .مانند دوز کاھلان
  .وزن بدنکيلو گرام 

در ملی گرام  ٧۵.٠ - ١.٠: تعقيبيه
  .وزن بدنکيلو گرام  ١

  گالامين
 )رخاوت دھنده عضلى(

کيلو  ١در  مايکرو گرام ۶ - ۴  
  .وزن بدن گرام

  گليکوپيروليت  .ملى گرام ٢.٠ -  ١.٠
  )براى کاھش افرازات(

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠١.٠  
وزن بدن قبل و يا يکجا با رخاوت 

  .دھنده ھای عضلی تجويز گردد

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠١.٠
وزن بدن قبل و يا يکجا با رخاوت 

  .دھنده ھای عضلی تجويز گردد

  گليکوپيرولات
نھی کننده استرخا دھنده ھای ( 

  )غير ديپولرايزر
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Medications Used in Anesthesia 65 

 

M
ed

s

 
 

 

MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Ibuprofen 

(non-opioid analgesic) 
400 mg orally 5-10 mg/kg orally Can be given every 6 

hours 
Ketamine 

(anesthetic) 
2 mg/kg 0.5-2 mg/kg Use atropine to decrease

secretions 
Meperidine/Pethidine 

(opioid analgesic) 
50-100 mg IV 

50-150 mg IM every 3 
to 4 hours 

1 – 1.5 mg/kg 
IM or IV every 
3-4 hours 

Decrease dose by half if 
patient has been given 
promethazine. Decrease 
dose in elderly and 
those that weigh less 
than 60 kg. 

Methohexital 
(anesthetic induction) 

Sedation: 0.25-1 mg/kg 
IV 

Induction: 1-1.5 mg/kg 
IV 

Same  

Metoclopramide 
(anti-emetic) 

5-10 mg 0.1 mg/kg less than 6 
years old. 
2.5-5 mg 6 years to 14 
years. 

Given every 6-8 hours 
as needed. 

Midazolam 
(sedation/ to reduce 
anxiety/ amnesia) 

Sedation: 1 mg IV every 
2-3 minutes, titrated to 

effect 

IV route: 6 months to 5 
years a dose of 0.05-0.1 
mg/kg titrated to effect. 
(Max 6 mg) 
6-12 years a dose of 
0.05-0.1 mg/kg (Max 10 
mg) 
 
Oral Route: 6 months 
and older 0.25- 0.5 
mg/kg with max dose of 
15-20 mg. 

Oral dose should be 
mixed with a small 
amount (3-5 ml) of 
sweet clear juice or 
analgesic syrup to cover 
up bitter taste. 
 
Oral dose takes up to 30 
minutes to be fully 
effective. 
 
Potent sedative, monitor 
patients for respiratory 
depression and 
hypotension. 

Morphine 
(opioid analgesic) 

2.5-10 mg 
IM or IV 

every 2-6 hours 

0.03-0.05 mg/kg IM or 
IV every 3-8 hours. 
For children 6 
months to 12 years. 

Decrease dose by half if 
patient has been given 
promethazine. Decrease 
dose in elderly and 
those that weigh less 
than 60 kg. 

Nalbuphine 
(opioid agonist- 

antagonist) 

5-10 mg IV, IM, or 
subcutaneously. 

10-100 mcg/kg IV, IM, 
or subcutaneously. 

Do not use in patients 
with a history of opioid 
dependence. 
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۶۵   ادويه مستعمله در انستيزى

 

يه
دو
 ا

 

  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  برای اطفال مقدار دوا  ملاحظات

ساعت بعد توصيه  ۶ميتواند ھر 
  .گردد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ١٠ -  ۵
  .وزن بدن از طريق فمی

 ايبوپروفين  .ملى گرام از طريق فمی ۴٠٠
  )مسکن غير مخدر(

کاھش افرازات از اتروپين  به خاطر
  .استفاده نماييد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٢ - ٠.۵
  .وزن بدن

وزن کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٢
  .بدن

  کتامين
 )انستتيک(

در صورتيکه مريض پرومتازين 
را به نصف  مقدار دواميگيرد، 
را  مقدار دواھمچنان . تقليل دھيد

نزد اشخاص مسن و کسانيکه وزن 
دارند، تقليل  کيلو گرام ۶٠کمتر از 

  . دھيد

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.۵ -  ١
 -  ٣وزن بدن وريدی يا عضلی ھر 

  .ساعت بعد ۴

  ملی گرام وريدی ١٠٠ -  ۵٠
 ٣ملی گرام عضلی ھر  ١۵٠ -  ۵٠

  .ساعت بعد ۴ - 

  پتيدين/ مپريدين 
 )انالجزيک اپوئيد(

 ١در ملی گرام  ١ -  ٢۵.٠: سديشن  .مقدارعين   
وزن بدن از طريق  کيلو گرام
  . وريدی
 ١در ملی گرام  ۵.١ -  ١: اندکشن

وزن بدن از طريق  گرامکيلو 
  .وريدی

  متوھگزيتال
 )انستتيک برای اندکشن(

ساعت بعد  ٨ -  ۶نظر به ضرورت 
  . توصيه ميگردد

وزن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.٠
  .سال ۶بدن برای اطفال کمتر از 

 -  ۶ملی گرام برای اطفال  ۵ -  ٢.۵
  .ساله ١۴

  متوکلوپرامايد  .ملی گرام ١٠ -  ۵
 )ضد استفراغ(

 -  ٣دوز فمی بايد ھمرای مقدار کم 
جوس شيرين و يا ) ملی ليتر ۵

شربت انالجزيک بمنظور رفع تلخی 
  . دوا مخلوط گردد

  
دقيقه قبل از غذا  ٣٠دوز فمی الی 

  . اگر گرفته شود، مؤثر ميباشد
  

سيداتيف قوی است، مريض بخاطر 
تأسس احتمالی انحطاط تنفسی و 

. ھايپوتنشن تحت نظارت گرفته شود

ماه تا  ۶برای اطفال : تطبيق وريدی
ملی  ١.٠ -  ٠۵.٠سال به دوز  ۵

وزن بدن الی  کيلو گرام ١در گرام 
 ۶دوز اعظمی (ايجاد تأثير مطلوب 

  .)ملی گرام
ساله دوز  ١٢ -  ۶برای اطفال 

کيلو  ١در ملی گرام  ١.٠ -  ٠.٠۵
 ١٠دوز اعظمی (وزن بدن  گرام

  .)ملی گرام
ماه و بالاتر از  ۶: تطبيق فمی

کيلو  ١در ملی گرام  ۵.٠ -  ٢۵.٠آن
 -  ١۵وزن بدن با دوز اعظمی  گرام
  .ملی گرام ٢٠

 ٢ملی گرام وريدی ھر  ١: سديشن
  .دقيقه الی ايجاد تأثير مطلوب ٣ - 

  ميدازولم
/  اضطرابکاھش /  سديشن(

 )امنزيا

در صورتيکه مريض پرومتازين 
را به نصف  مقدار دواميگيرد، 
را  مقدار دواھمچنان . تقليل دھيد

نزد اشخاص مسن و کسانيکه وزن 
دارند، تقليل  کيلو گرام ۶٠کمتر از 

  . دھيد

ساله به  ١٢ماه الی  ۶برای اطفال 
 ١در ملی گرام  ٠۵.٠ -  ٠٣.٠دوز

ساعت  ٨ -  ٣وزن بدن  کيلو گرام
  . بعد از طريق وريدی

ملی گرام از طريق  ١٠ -  ٢.۵
ساعت  ۶ -  ٢وريدی يا عضلی ھر 

  .بعد

 مورفين
)انالجزيک نارکوتيک(  

به مريضان با تاريخچۀ وابستگی به 
  . نارکوتيک ھا توصيه ننمائيد

مايکرو گرام از طريق  ١٠٠ -  ١٠
  . وريد، عضله و يا تحت الجلد

ملی گرام از طريق وريد،  ١٠ -  ۵
  .عضله و يا تحت الجلد

 نالبوفين
)انتاگونيست/ اوپوئيد اگونسيت(  

 

Ketabton.com



66 Medications Used in Anesthesia 

 

M
ed

s
 

 

 

MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Naloxone 

(opioid antidote) 
0.1-.04 mg IV, IM, or 

SC 
10-100 mcg/kg IV, IM, 
or SC 

Antidote for opioids. 
May be given by IV, 
IM, or SC 
(subcutaneous) routes. 
Repeat every 3-5 
minutes until the patient 
is responding and 
breathing. 

Neostigmine 
(reversal for 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.05 mg/kg neostigmine 
(maximum of 5 mg) 
must be given with 

atropine or 
glycopyrrolate 

Same dose as adult Reversal agent for 
nondepolarizing muscle 
relaxants. Mix or give 
the atropine or 
glycopyrrolate first. 
Neostigmine can cause 
severe bradycardia if 
given alone. 

Odansetron 
(anti-emetic) 

4 mg intravenously 0.15 mg/kg  

Pancuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation: 0.04-0.08 
mg/kg 

Maintenance: 0.01 
mg/kg every 60 minutes 

Same dose as adult If you need to repeat the 
dose give 0.01 mg/kg in 
adults and children. 

Pentazocine 
(opioid agonist- 

antagoinist) 

20 mg IM or IV Not used in children Give every 2-4 hours as 
needed. 

Phenylephrine 
(vasopressor) 

50-100 mcg IV Not routinely used in 
children 

Never use as a 
replacement for volume 
replacement. May 
cause bradycardia in 
patients who are 
hypovolemic. 

Promethazine 
(anti-emetic) 

12.5-25 mg 0.25-0.50 mg/kg. Must 
be greater than 2 years. 
Max dose is 25 mg. 

If given IV, give slowly 
over 5 minutes. Same 
dose can be given IM. 
Should be given every 
4-6 hours as needed. 
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 ۶۶  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه

 

  دوا  کاھلانبرای  مقدار دوا  اطفالبرای  مقدار دوا  ملاحظات

انتی دوت اوپيود از طريق وريدی، عضلی 
دقيقه تا زمانيکه  ۵ - ٣يا تحت الجلدی ھر 

  .مريض جواب بدھد و تنفس را شروع کند

در  مايکرو گرام ١٠٠ - ١٠
وزن بدن  کيلو گرام ١

وريدی، عضلی و يا تحت 
  .لدیجال

ملی گرا م  ٠.۴ -  ١.٠
وريدی،عضلی ،تحت 

  .الجلدی

  نلوکسان
  )انتی دود اوپيود(

 

رخاوت دھنده ھای برای نھی کننده مادۀ 
اتروپين و  .کننده غير ديپولرايزعضلی 

گلايکوپايروليت در قدم نخست و يا ھم 
در صورتيکه . مخلوط داده شود

نيوستگمين به تنھايی داده شود سبب 
  .برديکاردی شديد ميگردد

کيلو  ١در ملی گرام  ٠۵.٠ .مانند دوز کاھلان
دوز اعظمی (وزن بدن  گرام
بايد يکجا با ) ملی گرام ۵

اتروپين و يا گلايکوپاروليت 
  .داده شود

  نيوستگمين
نھی کننده رخاوت دھنده ھای غير (

 )ديپولرايزر

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.١۵  
  .گرام وزن بدن

ملی گرام از طريق  ۴
 .وريدی

  اودنسترون
  )ضد استفراغ(

ملى گرام  ٠١.٠در صورت ضرورت با 
اطفال و کاھلان تکرار در کيلو گرام  ١در 

  .نمائيد

 ٠٨.٠ -  ٠۴.٠ :انتوبيشن  .عين دوز کاھلان
کيلو گرام  ١در ملى گرام 
  .وزن بدن
ملى گرام  ٠١.٠ :دوز تقويه

وزن بدن کيلو گرام  ١در 
  .دقيقه بعد ۶٠ھر 

  پانکو روئيم
 )رخاوت دھنده عضلى(

 ۴ - ٢در صورت ضرورت بعد از ھر 
  .ساعت داده شود

ملى گرام عضلى يا  ٢٠  .توصيه نميشودبرای اطفال 
  .وريدى

  پنتازوسين
 )اوپوئيد اگونست انتاگونست(

 

. ھرگز بخاطر اعاده حجم توصيه نگردد
ممکن سبب برديکاردی نزد مريضان 

  .ھابپووليمک گردد

برای اطفال به شکل روتين 
  .داده نشود

گرام  کروايم ١٠٠ - ۵٠
  .وريدی

  فينل افرين
  )وعائی تقبض دھنده(

ھرگاه از طريق وريد داده ميشود بايد به 
به . دقيقه داده شود ۵آھستگى در ظرف 

عين مقدار از طريق عضلى ھم داده شده 
 - ۴در صورت ضرورت بعد از .  ميتواند

  .بعد تکرار شده ميتواندساعت  ۶

در ملى گرام  ۵٠.٠ - ٠.٢۵
بايد . وزن بدنکيلو گرام  ١

دوز . سال بزرگتر باشد ٢از 
  .ملى گرام ٢۵اعظمى 

  پرو متازين  .ملى گرام ٢۵ - ١٢.۵
 )ضد استفراغ(
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MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Propofol 

(anesthetic induction) 
2-2.5 mg/kg slowly 
over 30 seconds for 

induction of anesthesia. 
For maintenance of 

anesthesia a continuous 
infusion of 0.1-0.2 

mg/kg/min or 
alternatively 

intermittent bolus of 
20-50 mg.

2.5-3.5 mg/kg slowly 
over 30 seconds for 
induction of anesthesia. 
For maintenance of 
anesthesia a continuous 
infusion of 0.125-0.3 
mg/kg/min. 

Give slowly over 30 
seconds. 
 
May cause pain with 
injection. 

Pyridostigmine 
(nondepolarizing 
muscle relaxant 

reversal) 

0.25 mg/kg of 
pyridostigmine 
(maximum dose is 30 
mg of pyridostigmine) 
mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 
0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate. 

0.25 mg/kg of 
pyridostigmine 
(maximum dose is 30 
mg of pyridostigmine) 
mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 
0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate. 

Antidote for 
nondepolarizing muscle 
relaxants. Mix or give the 
atropine or glycopyrrolate 
first. Pyridostigmine can 
cause severe bradycardia 
if given alone. 

Rocuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation dose in 
adults: 0.6-1.2 
mg/kg. 

 
Maintenance of 
blockade in adults 
and children: 0.06- 
0.6 mg/kg. 

Intubation dose in 
children: 0.4-1 
mg/kg. 

 
Maintenance of 
blockade children: 
0.06-0.6 mg/kg. 

 

Succinylcholine 
(depolarizing muscle 

relaxant) 

Intubation dose: 0.6-1.2 
mg/kg IV 

 
2.5-4 mg IM dose. 

Intubation dose: 
1-1.5 mg/kg IV 

 
2.5-4 mg IM dose. 

Should not use more than 
150 mg. 
 
Many 
contraindications…review 
carefully. 
 
Repeated doses close 
together may cause 
bradycardia or cardiac 
arrest. 

Thiopental Sodium 
(anesthetic induction) 

3-5 mg/kg Children: 5-6 mg/kg 
Infants: 7-8 mg/kg 

Use with caution in the 
elderly and dehydrated or 
bleeding patients. 

Vecuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation: 0.08-0.1 
mg/kg 

Maintenance: 0.01-0.05 
mg/kg 

Same as adult dose  
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 ادويه مستعمله در انستيزى ۶٧

 

يه
دو
 ا

 

  دوا  کاھلانبرای  مقدار دوا  اطفالبرای  مقدار دوا  ملاحظات
  .ديتطبيق نمائثانيه اھسته  ٣٠در ظرف 

  .ممکن در جريان زرق سبب درد شود
 ١در ملی گرام  ٣.۵ - ٢.۵

ھسته آکيلو گرام وزن بدن 
ثانيه برای  ٣٠در ظرف 

   .اندکشن انستيزی
 ١٢۵.٠برای ادامه انستيزی 

کيلو  ١در ملی گرام  ٣.٠ -
 دقيقه ١در بدن  وزن گرام

بشکل دوامدار از طريق 
  .نژانفو

 ١در ملی گرام  ٢.۵ - ٢
وزن بدن اھسته  کيلو گرام
ثانيه برای  ٣٠ در ظرف

  .اندکشن انستيزی
 -  ١.٠برای ادامه انستيزی 

کيلو  ١در ملی گرام  ٢.٠
وزن بدن از طريق  گرام

 - ٢٠انفيوزن راه بديل ان 
ملی گرام از طريق  ۵٠

  .وريدی تطبيق شود

  پراپوفول
  اندکشن انستيزی

دھنده غير  رخاوت تانتی دو
يا ھم يکجا با  در قدم اول و. ديپولرايزشن
يا گلايکوپيروليت توصيه داده  اتروپين و

بخاطريکه پارودستکمين ميتواند . شود
دی کاردی شديد شود اگر به اباعث بر

  .تنھايی داده شود

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.٢۵
  وزن بدن  گرام

ملی  ٣٠ مجموعی آندوز (
ملی  ٠١۵.٠گرام يکجا با 

وزن  کيلو گرام ١در گرام 
ملی  ٠١.٠ اتروپين يا بدن

رام گکيلو  ١گرام در 
 گلايکوپيروليت داده شود 

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.٢۵
  وزن بدن پيرودستکمين گرام

ملی  ٣٠ان  مجموعیدوز (
ملی  ٠١۵.٠گرام يکجا با 

وزن  کيلو گرام ١در گرام 
ملی  ٠١.٠اتروپين يا  بدن

رام گکيلو  ١گرام در 
  .گلايکوپيروليت داده شود

  مينگوستيدرايپ
نھی استرخا دھنده غير (

 )ديپولرايزر

 - ۴.٠ :دوز انتوبيشن اطفال  
 کيلو گرام ١در  ملی گرام ١

  .وزن بدن
دوز تعقيبيه در اطفال و 

ملی  ۶.٠ - ٠۶.٠: کاھلان
وزن  کيلو گرام ١در گرام 
 .بدن

 ۶.٠کاھلان  :دوز انتوبيشن
کيلو  ١در  ملی گرام ٢.١ -

  .وزن بدن گرام
دوز تعقيبيه در اطفال و 

ملی  ۶.٠ - ٠۶.٠: کاھلان
وزن  کيلو گرام ١در گرام 
 .بدن

  ريکرونيوم
  )استرخا دھنده عضلی(

  .ملی گرام زياد تطبيق شود ١۵٠نبايد از 
  

ممکن مضاد استطباب باشد دقيق مطالعه 
  .شود

  
تکراری اکر به فاصله کوتاه داده دوز ھای 

يا توقف قلبی  شود احتمال بردی کاردی و
  .ميرود

 گرام ملى ۵.١ - ١ :انتوبيشن
وزن بدن  کيلو گرام ١در 

  .وريدی
 ١در ملی گرام  ۴ -  ٢.۵

  .وزن بدن عضلی کيلو گرام

 ١در  ملى گرام ٢.١ -  ٠.۶
  .وزن بدن وريدیکيلو گرام 

 ١در ملی گرام  ۴ -  ٢.۵
  .وزن بدن عضلی گرامکيلو 

  سکنايل کولين
 )دھنده عضلى رخاوت(

، مريضان ديھايدرى و مسندر مريضان 
مريضانيکه خونريزى داشته باشند به 

  .احتياط داده شود

در گرام  ملى ۶ - ۵ :اطفال
 وزن بدنکيلو گرام  ١

 گرام ملى ٨ - ٧: نوزادان
  .وزن بدنکيلو گرام  ١در 

کيلو  ١در ملى گرام  ۵ - ٣
  .وزن بدنگرام 

  تيو پنتل
 )انستيزیاندکشن (

ملى  ١.٠ -  ٠٨.٠: انتوبيشن  .کاھلانعين دوز  
وزن کيلو گرام  ١در گرام 
  .بدن

 ٠۵.٠ -  ٠١.٠: دوز تعقيبيه
کيلو گرام  ١در ملى گرام 
  .وزن بدن

  کيورنيموي
  )استرخاه دھنده عضلی(

 

Ketabton.com



68 Medications Used in Anesthesia 

 

M
ed

s
 

 
 

References: 
1.  Anaesthesia at the District Hospital.  Michael B. Dobson.  Drugs used in general anesthesia (p. 79-83). World Health 
Organization 2000. 
2.  Basics of Anesthesia.  Robert K. Stoelting, Ronald D. Miller.  5th edition.  Section II Pharmacology (p. 37-
154). Churchill Livingstone/Elsevier, New York. 2007. 
3.  The Anesthesia Drug Handbook.  Sota Omoigui. 2nd edition.  Mosby, New York. 1995. 
4.  MHAUS.com 
5.  Punj J, Bhatnagar S, Xaxena A. Malignant hyperthermia in the Indian subcontinent: Non-availability of dantrolene- 
a cause for concern?  The Internet Journal of Anesthesiology. 2001. Volume 5, Number 2. 
6.  Bell C, Kain ZN, Hughes C.  The pediatric anesthesia handbook.  Mosby, New York. 1997 

7.  Nurse Anesthesia (3rd edition).  John J. Nagelhout & Karen L. Zaglaniczny editors.  Elsevier/Sanders.  2005. 

Ketabton.com



 ۶٨  ادويه مستعمله در انستيزى

 

ادويه

  :مآخذ

1.  Anaesthesia at the District Hospital.  Michael B. Dobson.  Drugs used in general anesthesia (p. 79-83). World Health 
Organization 2000. 
2.  Basics of Anesthesia.  Robert K. Stoelting, Ronald D. Miller.  5th edition.  Section II Pharmacology (p. 37-
154). Churchill Livingstone/Elsevier, New York. 2007. 
3.  The Anesthesia Drug Handbook.  Sota Omoigui. 2nd edition.  Mosby, New York. 1995. 
4.  MHAUS.com 
5.  Punj J, Bhatnagar S, Xaxena A. Malignant hyperthermia in the Indian subcontinent: Non-availability of dantrolene- 
a cause for concern?  The Internet Journal of Anesthesiology. 2001. Volume 5, Number 2. 
6.  Bell C, Kain ZN, Hughes C.  The pediatric anesthesia handbook.  Mosby, New York. 1997 

7.  Nurse Anesthesia (3rd edition).  John J. Nagelhout & Karen L. Zaglaniczny editors.  Elsevier/Sanders.  2005. 

 

Ketabton.com



Preparing for Anesthesia 69 
P

rep
aratio

n

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Preparing for Anesthesia 

Ketabton.com



 آمادگى براى انستيزى ۶٩

 

گى
اد
آم
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  آمادگى براى انستيزى
 

Ketabton.com



70 Preparing for Anesthesia  

 

P
re

p
ar

at
io

n
 

 

 

Chapter Five 

Preparing for Anesthesia 
The preparations that an anesthesia provider performs prior to an anesthetic are essential steps to 
safe care.  Take time to ensure that equipment is prepared and in good working order before the 
patient enters the operating room.  There are three areas to be concerned about: general equipment 
check, patient related equipment check, and information about the patient. 

 
 

 

General Equipment Check 
Specific recommendations on equipment will not be given since it may vary from practice to 
practice. There are some general guidelines that will prove useful, ensuring the safety of the patient. 

• Ensure the oxygen cylinders have an adequate supply of oxygen.   Additional sources of 
oxygen should be available in case the primary source fails.   It takes only minutes for a 
patient to develop hypoxia and suffer harm. 

• Turn on the oxygen supply, check the pressure, and for the flow of oxygen. 

• Ensure that connections to the oxygen cylinder are tight and without leaks.  Check the inlet 
filter for dust. Clean it if necessary. 

• Check for leaks or breaks in the oxygen supply lines. 

• Calibrate the oxygen sensor.  The alarm should be on to alert the anesthesia provider of  a 
low oxygen reading. 

• If oxygen sensors are not available in your practice setting, the only means of ensuring that 
cylinders contain oxygen may be your sense of smell.   It is possible that cylinders may 
contain a gas other than oxygen. Always smell the gas before administering it to the patient. 

• Oxygen reservoir check.  Check for proper assembly of T-piece, ensuring that the air inlet is 
unobstructed. 

• Check spare oxygen cylinders. Ensure there is an adequate amount of oxygen. 

• Test the adequacy of oxygen flow through the anesthesia circuit.   Ensure the anesthesia 
circuit has no leaks.  This can be tested by placing a finger over the end of the circuit and 
allowing the anesthesia bag to fill up.  If the anesthesia circuit retains the oxygen, then there 
are no leaks. An intact anesthesia circuit, with no leaks, is essential to safe anesthesia. 

• Vaporizer check. Check if the vaporizer is filled and its connectors fit. 

• Check carbon dioxide canisters for color changes, indicating the absorbent needs to be 
replaced. 

• Self inflating bags/bellows. Check connection. 

• Breathing valve. Check by breathing through it yourself. 

• Check the mechanical ventilator to ensure that it is functioning properly.  Ensure the settings 
are correct for the patient prior to use. 

• Ensure safety alarms are on and not shut off. 
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 ٧٠  آمادگى براى انستيزى

 

 آمادگى

 
 

 فصل پنجم

  آمادگى براى انستيزى
 مراقبت ھای مصئونرا که يک انستيزى دھنده قبل از تطبيق انستيزى ميگيرد گام ھاى اساسى براى انجام  یآمادگى ھا

سه نکتۀ عمده  .ن سازيدئعمليات از آماده بودن سامان و وسايل خود را مطم اتاققبل از ورود مريض به . انستيزی ميباشد
نمودن وسايل مربوط به ) ارزيابی( عمومى سامان و وسايل چکنمودن  )ارزيابی( چک: وجود دارد که بايد به آن توجه شود

   معلومات در باره مريضمريض 
  

  عمومى سامان آلات ) ارزيابی( چک
بعضى . چون شيوه ھای کاری در ساحات مختلف متفاوت ميباشد بنا توصيه ھای خاص در رابطه به وسايل داده نميشود

  .  مريض مفيد ميباشدبرای مصئونيت  ائى ھاى کلى وجود دارد کهمرھن

  در صورتيکه منابع ابتدائی . باشند اوکسيجنحاوی مقدار کافی  اوکسيجناطمينان حاصل نمائيد که بالون ھای
ايجاد ھايپوکسيا در نزد مريض تنھا چند دقيقه را . قابل استفاده نباشد منابع اضافی بايد در دسترس باشد اوکسيجن

 .ريض ديده شودميتواند در بر گيرد و اضرار آن در م

  را ارزيابی نمائيد اوکسيجنرا باز نموده فشار و جريان  اوکسيجنبالون. 

 فلتر سلندر را چک نموده و . ن سازيدئسلندر سست نبوده و محکم است مطم با اوکسيجنپايپ  خود را ازينکه ارتباط
 .در صورت ضرورت از گرد و خاک آنرا پاک سازيد

  را ارزيابی نموده که شکاف و يا قطع نشده باشد اوکسيجنپايپ ھای. 

  فرد انستيزی  اوکسيجنالارم بايد روشن باشد تا در صورت کاھش سويه  .را عيار نمائيد اوکسيجنسنسور ھای
 .دھنده را آگاه سازد

  گانه نداشته باشند، درينصورت ي اوکسيجندر صورتيکه وسايل که شما استفاده مينمائيد سنسور ھا يا اخذه ھای
ممکن است بالون ھا حاوی . ميباشد استفاده از حس بويائی است اوکسيجنطريقه مطمئن شدن از اينکه بالون حاوی 

 ھميشه قبل از تطبيق گاز به مريض آنرا بو نمائيد. باشد اوکسيجنکدام گاز ديگر غير از 

  ن حاصل نمائيد که مجرای ھوا به درستی بسته شده و اطمينا تی، چک نمائيد که پرزه اوکسيجنارزيابی دخيره
 .مسدود نباشد

  خود را مطمئن سازيد اوکسيجناز موجوديت مقدار کافی . را ارزيابی نمائيد اوکسيجنبالون ھای اضافی. 

  متيقين شويد که کدام ليکاژ در سرکت انستيزی وجود . در سرکت انستيزی را بررسی نمائيد اوکسيجنجريان کافی
اگر . اين ميتواند توسط گذاشتن انگشت در نھايت سرکت در جريان پرشدن کيسه انستيزی ارزيابی شود. نداشته باشد

ی مصئون يک سرکت برای دادن انستيز. سرکت انستيزی گاز را حفظ نمايد درينصورت ليکاژ وجود ندارد
 .انستيزی سالم و بدون ليکاژ ضروری است

 ارزيابی ماشين تبخير گاز، ارزيابی نمائيد که آيا ماشين بخار مملوشده و قطعات ارتباطی آن خوب بسته شده اند. 

 ل محفظه کاربندای اکسايد را ارزيابی نمائيد در صورت تغير رنگ بايد اين جذب کننده ھای کاربندای اکسايد تبدي
 .شوند

 ارتباط آنرا ھم چک نمائيد.  خريطه پر شونده خودبخودى ھوا را چک نمائيد. 

 دسام يا ولف تنفس را با تنفس نمودن خود تان چک نمائيد. 

 قبل از استفاده وسايل متيقن شود که . ماشين تھويه ميخانيکی را ارزيابی نمائيد و مطمئن شويد که بخوبی کار ميکند
 .مناسب باشد تمام وسائل برای مريض

 اطمينان حاصل نمائيد که الارم ھای ايمنی روشن بوده و خاموش نباشند. 
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• If nitrous oxide is available, ensure the flow meters work correctly, preventing a hypoxic 
dose. 

• Test the suction set up. Ensure that it is working properly. 
 

• Test pulse oximetry and other equipment that will be used to monitor the patient’s vital 
functions. 

• Test the capnography by exhaling carbon dioxide into the tubing. 

• Test the bag mask device to ensure its proper function.  Make sure that it is the proper size 
for the patient. 

 

 

Patient Related Equipment Check 
It is important to have all the equipment necessary for anesthesia care immediately available.  For 
each patient assemble the following supplies and equipment: 

• A mask that fits the patient’s face. 

• Endotracheal tubes appropriate for the age and size of the patient.   For pediatric cases, 
assemble the size calculated and one size larger and one size smaller.  For adult patients, 
ensure that the endotracheal tube cuff is intact and holds air.  Have a back up endotracheal 
tube available. 

• An assortment of oral and nasopharyngeal airways that are the correct size for the patient. 

• Tape to secure the endotracheal tube and to tape the eyes shut.  Taping the eyes shut during 
a general anesthetic will avoid corneal abrasions.  Corneal abrasions are painful scratches on 
the eye caused by trauma or drying. 

• Check the laryngoscope handle and blade, ensuring they work.  Assemble the correct types 
of laryngoscope blades for the patient’s age and size. 

• Ensure  that  intravenous  fluids  are  immediately available.    Calculate  the  patient’s  fluid 
requirements. 

• Assemble medications.   Calculate the appropriate dosages based on patient weight.   It is 
helpful to write the correct doses at the top of the anesthesia worksheet. 

• Assemble syringes and needles. 

• Have  emergency  medications  out  and  immediately  available.     These  would  include 
medications such as epinephrine, atropine, and succinylcholine.  Ensure you calculate the 
appropriate dosages for each patient.  Write them down.  This will make it easier to draw up 
and administer if an emergency arises. 

 
 

Preoperative Assessment of the Patient 
 

It is your responsibility to provide the safest possible anesthetic care to each patient.  This begins 
with a thorough and accurate preoperative assessment.   If the patient presents with medical 
conditions that may adversely impact the ability to provide a safe anesthetic, question whether or not 
an  elective  procedure  should  be  postponed,  allowing  for  improving  the  patient’s  condition. 
Examples of conditions that may warrant postponing an elective procedure include, but are not 
limited to, the following: 
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  در صورت استفاده از نايترس اکسايد از درست کار نمودن فلومتر خود را مطمئن سازيد تا از تطبيق مقادير
 .ھايپوکسيک آن جلو گيری شود

 نماييد اطمينان خود را از کاردھی درست آن حاصل. تثبيت سکشن را امتحان کنيد. 

 را که برای ارزيابی نظارت وظايف حياتی مريض استفاده ميشود ارزيابی نمائيدو ساير وسائل  یمترياوکس پلس. 

 کپنو گرافی را به وسيله تنفس کاربن دای اکسايد در داخل پايپ ارزيابی نمائيد 

 و مطمئن شويد که اندازه آن برای مريض مناسب ميباشد. را ارزيابی نمائيد که بخوبی کار کند بگ ماسک 

  

 به مريض نمودن سامان آلات مربوط ارزيابی
ضرورت است تا وسائل و براى ھر مريض . مھم است تا تمام سامان آلات ضرورى براى انستيزى را آماده داشته باشيم

  :اکمالات ذيل را در دسترس داشته باشيد

  مريض باشدوجه يک ماسک که به اندازه. 

 براى واقعات اطفال، اندازه محاسبه . اندازه مريض باشد که متناسب به سن و) اندو تراخيل( يک تيوب داخل شزنی
محفظه ھوای براى بزرگان خود را متيقن سازيد که . نمائيد تھيه از آنراشده و يک اندازه بزرگتر و يکى کوچکتر 

 .يک تيوب داخل شزنی اضافی فراھم و اماده نگھداريد .تيوب اندو تراخيل سالم بوده و ھوا را حفظ بتواند

 وعه از اندازه ھای مختلف ايروی فمی و انفی بايد تھيه شده و اماده باشديک مجم. 

 بسته نمودن چشمان در ھنگام  .نوار چسپناک برای بسته نمودن تيوب شزنی و بسته نگھداشتن چشمان مريض
خراشيدگی قرنيه درد ناک بوده و از اثر تروما . انستيزی عمومی از خراشيده شدن و صدمه قرنيه جلوگيری مينمايد

 .يا خشکيدگی ايجاد ميشود

  دسته و تيغ لارنگوسکوپ را ارزيابی نمائيد و از درست کار نمودن آن خود را مطمئن سازيد،نوع مناسب تيغ ھای
 .نگوسکوپ را که متناسب به سن و اندازه مريض باشد فراھم نمائيدلار

 و مقدار مايع مورد ضرورت مريض تانرا . خود را متيقن سازيد که مايعات وريدى بدسترس تان قرار داشته باشد
 .محاسبه نمائيد

 نوشتن دوز درست  .ائيديا مقدار مناسب ادويه را نظر به وزن مريض محاسبه نم ادويه مناسب را تھيه نمائيد، دوز و
 .ادويه در ورق انستيزی برای شما کمک کننده مبباشد

  تھيه نمائيدسوزن ھا و پيچکارى ھا را. 

 اتروپين، و سکسنايل کولين است نفرين، اين ادويه شامل اپى. ادويه عاجل را آماده و قابل استفاده فورى قرار دھيد .
اين شما را در . نمائيدريض تان محاسبه نموده و آنرا يادداشت خود را مطمين سازيد که دوز صحيح را براى ھر م
 .صورت بروز کدام واقعه عاجل کمک خواھد کرد

  ارزيابی مريض قبل از عمليات
که اين به وسيله يک ارزيابی . اين مسئوليت شما ميباشد تا مصئون ترين مراقبت انستيزی را برای ھر مريض فراھم نمائيد

در صورت که مريض مشکلات طبی داشته باشد که بالای فراھم نمودن . از عمليات شروع ميشودمکمل و ھمه جانبه قبل 
مراقبت مصئون انستيزی تاثير داشته باشد، درينصورت اگر پروسيجر انتخابی باشد ميتواند به تأخير انداخته شود، که اين 

طبی که دران ميشود يک واقعه انتخابی را  نمونه ھای مشکلات. برای مريض فرصت ميدھد تا وضعيت صحی آن بھبود يابد
  :به تأخير بی انداخت شامل حالات ذيل بوده اما تنھا محدود به اين شرايط نميباشد
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• An active upper respiratory tract infection. 

• Active nausea and vomiting leading to significant dehydration. 

• Diarrhea leading to significant dehydration. 

• Other acute conditions that may place the patient at risk for complications. 
 

 
Should the patient require a consultant to treat their medical conditions before surgery, notify the 
surgeon of your concern and request a consultation.  Examples of situations that may warrant a 
consultation would include: 

• Undiagnosed or untreated hypertension. 

• Acute chest pain. 

• Shortness of breath. 

• Active wheezing. 

• Abnormal laboratory values. 

• Poorly controlled diabetes. 
 
 

 
Once a preoperative assessment has been completed, an individualized anesthetic technique should 
be selected that is suitable for the patient.  For example, a patient with severe cardiac disease may 
better  tolerate  a  local  or  regional  anesthetic, with  or  without  sedation,  rather  than  a  general 
anesthetic.  Regardless of the technique, it is your responsibility to consider which medications may 
be appropriate or inappropriate based on the patient’s condition and co-existing diseases. 

 
 

Medical History, Interview and Physical Exam 
Review the patient’s history and interview them.  There should be an accurate weight recorded to 
help calculate appropriate dosages of anesthetic medications.  Review the patient’s vital signs.  This 
can be a guide in what may be normal for that particular patient. 

 
 

Age Normal Heart Rate Range Bradycardia Tachycardia 

Adult 60-100 beats per minute Less than 60 Greater than 100 
Children 
1-8 years 

80-100 beats per minute Less than 80 Greater than 100 

Infants 
1-12 months 

100-120 beats per minute Less than 100 Greater than 120 

Neonates 
1-28 days 

120-160 beats per minute Less than 120 Greater than 160 
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 انتانات فعال طر ق تنفسی علوی. 

 دلبدی و استفراغات فعال که منجر به ديھادريشن قابل ملاحظه ميشود. 

 اسھالات که منجر به ديھايدريشن وسيع ميشود. 

 قرار دھد ساير حالات حاد که ممکن مريض را در خطر بروز اختلاطات. 

جراح را در مورد نگرانی ھا و برداشت . مريض ممکن برای تداوی مشکلات طبی که دارد نياز به مشوره طبی داشته باشد
مثال ھای حالات که نياز به کانسولتيشن و . ھای که داريد آگاه ساخته و درخواست يک مشوره طبی را در باره مريض نمائيد

  :اند از يا مشوره طبی داشته باشند عبارت

 فرط فشار خون تداوی ناشده و يا تشخيص نا شده. 

 درد ھای حاد صدری. 

 نفس تنگی. 

  ويزنگ فعال. 

  دريافت ھای غير نارمل لابراتواری. 

  ديابت که بصورت کامل کنترول نشده باشد. 
 

بطور مثال . انتخاب شودزمانيکه ارزيابی ھای قبل از عمليات تکميل شد يک تکنيک فردی که برای مريض مناسب است بايد 
يک مريض که مصاب امراض شديد قلبی باشد ممکن انستيزی موضعی را نسبت به انستيزی عمومی ھمراه و يا بدون سديشن 

برعلاوه انتخاب تکنيک انستيزی از جملۀ مسئوليت شما ميباشد تا با در نظر گرفتن شرايط صحی و امراض . بھتر تحمل بتواند
  .نمائيد که کدام ادويه برای مريض مناسب و بھتر ميباشدمترافقه مريض انتخاب 

  تاريخچه صحی مکالمه با مريض و معاينات فزيکی
برای محاسبه مقدار درست ادويه انستيزی وزن دقيق . تاريخچه صحی مريضان را مرور نموده و با مريضان مکالمه نمائيد

اين ميتواند برای اتخاذ پروسيجر ھای نارمل برای . ر نمائيدعلايم حياتی مريض را مرو. مريضان بايد ثبت و ياد داشت شود
  .مريض يک رھنما باشد

  سن  تعداد نارمل ضربان قلب  برادى کارديا  تکى کارديا
  بزرگسالان  دقيقه ١در ضربان  ١٠٠ - ۶٠  ۶٠کمتر از   ١٠٠زيادتر از 
  اطفال  دقيقه ١در ضربان  ١٠٠ - ٨٠  ٨٠کمتر از   ١٠٠زيادتر از 

  ساله ٨ - ١

  کودکان  دقيقه ١در ضربان ١٢٠ - ١٠٠  ١٠٠کمتر از   ١٢٠اضافه تر از 
  ماھه ١٢ - ١

  نوزادان  دقيقه ١در ضربان  ١۶٠ - ١٢٠  ١٢٠کمتر از   ١۶٠اضافه تراز 
  روزه ٢٨ - ١
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Age Normal Systolic Blood 
Pressure

Normal Diastolic Blood Pressure 

Adult 90-140 mmHg 60-90 mmHg 
Child 

1-8 years 
80-110 mmHg  

Infant 
1-12 months 

70-95 mmHg  

Neonate 
1-28 days 

Greater than 60 mmHg  

 
 
 

Age Normal Respiratory Rate 

Adult 12-20 breaths per minute 

Children 
1-8 years 

15-30 breaths per minute 

Infant 
1-12 months 

25-50 breaths per minute 

Neonate 
1-28 days 

40-60 breaths per minute 

 
 
 
 
 

Note allergies, sensitivities, or adverse reactions to medications.  Note allergies, sensitivities, or 
adverse reactions to tape or foods.   Review current medications that the patient is taking, both 
prescription and over the-counter.   Medications the patient is currently taking may interact with 
anesthetic medications or impact the patient during the anesthetic. 

 
 
 
 
 
 

Medication Potential Effects During Anesthesia 
Alcohol abuse, chronic opioid or 
benzodiazepine use 

May lead to a tolerance to anesthetic medications. 
The patient may require more than what is 
anticipated. 

Beta blockers May lead to bradycardia, bronchospasm, reduced 
responsiveness to vasopressors that target the 
sympathetic nervous system, and may depress the 
heart leading to hypotension. 

Antibiotics (aminoglycosides) May prolong the effect of nondepolarizing muscle 
relaxants. 
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  سن  فشار سيستوليک نارمل  فشار دياستوليک نارمل

  بزرگسالان  ملی متر سيماب ١۴٠ - ٩٠  ملی متر سيماب  ٩٠ – ۶٠
  ساله ٨ - ١اطفال   ملی متر سيماب ١١٠ - ٨٠  

  ماھه ١٢ - ١کودکان   ملی متر سيماب ٩۵ - ٧٠  

ملی متر سيماب۶٠ بالاتر از     روزه ٢٨ - ١نوزادن 

  

  سن  تعداد تنفس

  بزرگسالان  دقيقه ١در تنفس  ٢٠ - ١٢

  اطفال  دقيقه ١در تنفس  ٣٠ - ١۵
٨ - ١ 

  ساله
  کودکان  دقيقه ١در تنفس  ۵٠ - ٢۵

  ماھه ١٢ - ١
  نوزادان  دقيقه ١در تنفس  ۶٠ - ۴٠

  روزه ٢٨ - ١

  

حساسيت ھا و يا عکس العمل ھای و عواقب . مترقبه دوائی را ياد داشت نمائيد غيرحساسيت ھا و يا عکس العمل ھای 
ادويه ھای تجويز شده توسط داکتر و يا غير تجويز شده . و يا غذا ياد داشت نمائيد) مثلاً پلاستر(غيرمترقبه را در مقابل نوار 

دوا ھای که فعلاً مريض اخذ مينمايد ممکن با ادويه انستيزی عمل متقابل داشته و . مريض فعلا اخذ مينمايد مرور نمائيدرا که 
  .يا بالای مريض در جريان انستيزی تأثير داشته باشد

  

 

  تاثيرات در جريان انستيزی  ادويه

استفاده از الکول، استفاده دوامدار از اوپوئيد ھا و يا  
  .بنزوديازيپين ھا

. شود تيکممکن سبب ايجاد تحمل در مقابل ادويه انستي
مريض ممکن بيشتر از مقدار پيش بينی شده ادويه را 

  .ضرورت داشته باشد

ممکن سبب برادی کارديا، اسپزم شزن، کاھش پاسخ    بيتا بلاکر ھا
در مقابل ادويه ھای تقبض دھنده وعائی را که بالای 

تاثير دارند و ممکن سبب  سيستم عصب سمپاتيک
  .انحطاط قلب شود و نتيجتاً سبب ھايپوتينش گردد

ممکن دوام تأثير رخاوت دھنده ھای عضلی غير   )امينو گلايکوزيد ھا(انتی بيوتيک 
  .پولرايز شونده را طويل سازد
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Aspirin, coumadin, ticlopidine, clopidogrel,
warfarin, heparin, low molecular weight 
heparin, and other blood 
thinners/anticoagulants 

May increase the risk for bleeding/hemorrhage. 
Neuraxial blockade is contraindicated in patients 
who are anticoagulated. 

Calcium Channel Blockers May cause hypotension. 
Digitalis May cause changes in the heart rhythm. 
Diuretics May cause changes in electrolytes such as 

potassium and sodium which may result in 
changes in the heart rhythm. 

Monoamine Oxidase Inhibitors and 
Tricyclic antidepressants 

May cause an exaggerated response to 
vasopressors such as ephedrine/epinephrine. 

Insulin and oral hypoglycemics May result in a very low blood glucose level
 
 

Ask the patient about herbal remedies. Some herbal remedies may place the patient at increased risk 

for bleeding. 
 
 

 
 
 

Herbal Remedy Potential Effect for Increased Bleeding
Garlic, Ginger, Ginseng, Ginko, Feverfew, & 
Vitamin E. 

May decrease the platelet’s ability to form the 
primary clot. 

Alfalfa, Chamomile, Horse Chestnut May contain a coumadin like substance. 

 
 
 
 

Review the patient’s previous surgical history.  Inquire about a patient and/or family history of 
complications related to anesthesia.  If the patient has a history of being paralyzed and/or unable to 
breathe without assistance after an anesthetic, then you may want to avoid succinylcholine.  The 
patient may be unable to metabolize this medication.  If the patient has never had surgery but a 
blood relative died due to a high fever during anesthesia, then you may want to avoid a general 
anesthetic.  The patient may have malignant hyperthermia.  This potentially fatal condition occurs 
when a patient with a malignant hyperthermia susceptibility trait is exposed to triggering agents, 
which  include  inhaled  anesthetics,  succinylcholine,  and  rarely  stress.    Has  the  patient  ever 
experienced jaundice after an anesthetic?  This may indicate halothane hepatitis or liver dysfunction 
related to anesthetic medications.  Ask the patient about the last time they ate or drank.  This will 
ensure that the patient has followed the preoperative instructions regarding the intake of food and 
fluids. It will also assist the anesthesia provider in calculating fluid replacement. 

 

 

Fasting Elective Cases 
• Adults: no solid food for 8 hours; clear liquids up to 2 hours preoperatively. 

• Children and Infants: no solid food for 8 hours; non-human milk up to 6 hours; breast milk 
up to 4 hours; water up to 2 hours preoperatively. 
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اسپرين، کومادين، تيکلوپيدين، کلوپيدوگريل، 
وارفارين، ھيپارين، ھيپارين ھای با وزن ماليکولی 
  .کم، و ساير ادويه ھای ضد تحثر، رقيق کننده خون

. ريزی و ھيموراژ را افزايش دھدممکن خطر خون 
بلاک ھای نيورواکسيل برای مريضان که ادويه ضد 

  .تحثر اخذ مينمايند مضاد استطباب ميباشد

  شود) ھايپوتنشن(ممکن سبب تفريط فشار خون   )کلسيم چينل بلاکر(بلاک کننده ھای چينل کلسيم 
  ممکن سبب ايجاد تغيرات در ريتم قلبی شود  ديجيتال ھا

ممکن سبب تغيرات در الکتروليت ھا مانند پوتاشيم و   ديوريتيک ھا
  کلسيم شده و در نتيجه سبب تغيرات ريتم قلبی شود

نھی کنندگان مونو امينو اکسايد و ادويه ضد ديپريشن 
  ترای سکليک

ممکن سبب عکس العمل بيش از حد در مقابل تقبض 
  دھنده ھا وعائی مثل افيدرين و اپی نفرين شود

ممکن سبب کاھش سطح گلوکوز خون به اندازه ھای   انسولين و ادويه ھای ھايپوگلايسيميک فمی
  زياد شود

بعضی ازين ادويه ھا ممکن مريض را در معرض خطر خونريزی قرار . از مريض در باره اخذ ادويه ھای گياھی بپرسيد
  .دھد

  تاثيرات در جريان انستيزی  ادويه گياھی
سير، زنجبيل،جنسينگ، جينکو، فيورفيو و ويتامين 

 يی
ئی ھای صفيحات دمويه در تشکل علقه ممکن توانا

  ابتدائی کاھش دھد

  ممکن حاوی مواد مشابه کومادين باشد  يونجه، بابونه، بلوط ھندی

  

. اعضای فاميل آن بپرسيد در باره اختلاطات مربوط به انسبيزی از مريض و يا. تاريخچه قبلی جراحی مريض را مرور نمائيد
در صورت که مريض فلج عضلی يا عدم توانائی برای تنفس را بدون کمک حکايه کند، درينصورت از تطبيق سکسينايل 

در صورتيکه مريض ھيچگاه در گذشته . مريض شايد قادر نباشد که اين ادويه را ميتابوليز نمايد. کولين جلوگيری نمائيد
ز افراد فاميل مريض از سبب تب شديد در جريان انستيزی از بين رفته باشد بنا از تطبيق انستيزی انستيزی نگرفته اما يکی ا

اين حالت کشنده زمانی واقع ميشود که . مريض ممکن ھايپرترميای خبيث داشته باشد. عمومی نزد مريض خود داری نمائيد
اعد کننده مثل، انستيزی انشاقی، سکسينايل کولين يک مريض مساعد به ھايپرترميای خبيث باشد و در معرض فکتور ھای مس

آيا مريض يرقان را بعد از انستيزی حکايه مينمايد؟ اين ممکن نشاندھنده ھيپاتيت ھلوتان و يا تشوش . و ندرتا سترس قرار گيرد
اين شما را . بپرسيد از مريض در باره آخرين بار که خورده و يا نوشيده اند. وظيفوی کبد مرتبط با ادويه ھای انستيزی باشد

اين ھمچنان . مطمئن ميسازد که مريض ھدايات قبل از عمليات را در باره عدم اخد مايعات و مواد غذائی پيروی نموده است
  .فرد انستيزی دھنده را در محاسبه مايعات تعويض شونده کمک مينمايد

 

  :عدم اخذ مواد غذائی و مايعات برای واقعات انتخابی

 ساعت،مايعات شفاف تا دو ساعت قبل از عمليات ٨اخذ غذا ھای جامد برای عدم : کاھلان. 

 ساعت  ٢ساعت ، اب تا  ۴ساعت و شير مادر تا  ۶ساعت، شير غير انسانی تا  ٨غذا ھای جامد تا : اطفال و کودکان
 .قبل از عمليات
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Emergency Cases 
• If the surgery can be safely delayed, wait 6 hours since the last solid food intake.  If the 

surgery cannot be delayed for 6 hours, then proceed with a rapid sequence induction with 
cricoid pressure. (Please refer to airway management chapter.) 

 

 

Review of Systems 
The patient should have a systematic review of the systems.  The anesthesia record in this manual 
can guide the anesthesia provider in assessing the patient preoperatively. 

 

 
Cardiovascular- Review the electrocardiogram if there is one available.   Ask the patient about a 
history of chest pain, hypertension, rheumatic fever, valvular disorders, congestive heart failure, or 
other problems.  Ask the patient if they get short of breath or have chest pain with activity.  This 
may be a sign of coronary artery disease. 

 

 
Respiratory- Review the chest x-ray if there is one available.  Ask the patient about a history of 
asthma, smoke exposure, smoking history, recent upper airway infections, tuberculosis, chronic lung 
disease, a productive cough, shortness of breath with activity, or other problems related to their 
lungs. 

 

 
Endocrine- Does the patient have a history of diabetes or thyroid disorders?  Do they take insulin 
or other medications that affect their blood sugar?  Has a blood glucose level been measured 
immediately prior to surgery? 

 

 
Urinary/Renal- Review any electrolyte levels if they were drawn prior to surgery.  Does the patient 
have a history of renal failure?  Has the patient experienced dehydration related to illness?  Does the 
patient take diuretics that could affect their potassium?  Does the patient have a urinary tract 
infection? 

 

 
Gastrointestional- Does the patient have diarrhea, gastric reflux disease, bowel obstruction, nausea 
& vomiting, or other conditions? 

 

 
Neurological- Does the patient have a change in their level of consciousness, history of passing 
out, stroke, paralysis, seizures, stroke, muscle weakness, or other conditions? 

 

 
Child Bearing Age Females- Anesthetic medications can affect the pregnant patient.   It is 
important to ask the patient if they could be pregnant. 
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  :واقعات عاجل
 انداخته شود، تا شش ساعت بعد از اخذ اخرين غذای جامد  در صورت که جراحی بتواند به طور مصئون به تاخير

انتيوبيشن فوری را برای ايجاد . ساعت به تعويق انداخته شود ۶در صورت که جراحی نميتواند برای . منتظر بمانيد
 .)به چپتر مراقبت طرق ھوائی مراجعه نمائيد( فشار کريکوئيد انجام دھيد

  مرور سيستم ھا
رھنمائی ھای انستيزی که درين کتاب فراھم شده، برای ارزيابی . يه صورت سيستما تيک مرور شودسيستم ھای مريض بايد 

  .ھای قبل از عمليات مريضان کمک کننده ميباشد

مريض را در باره تاريخچه درد صدری، فرط . در صورت موجوديت گراف قلبی انرا مرور نمائيد - سيستم قلبی وعائی
از مريض پرسان نمائيد که ايا . دسامی، عدم کفايه احتقانی قلب، و ساير مشکلات پرسان نمائيدفشار، تب ريوماتيک، تشوشات 

  .با انجام فعاليت ھا درد صدری ويا نفس تنگی نزد شان ايجاد ميشود يا نه، اين ممکن يک علامه امراض شرائين اکليلی باشد

، معروض بودن به اسمامريض را در مورد تاريخچه  .در صورت موجوديت کليشه صدری آنرا مرور نمائيد - سيستم تنفسی
دود سگرت، استفاده سگرت، انتانات طرق ھوائی علوی، توبرکلوز، امراض مزمن ريوی، سرفه با تقشح، نفس تنگی در 

  .زمان جھد و ساير مشکلات ريوی بپرسيد

انسولين و ساير ادويه جات که بالای قند خون تأثير آيا مريض تاريخچه ديابت و يا امراض تائروئيد دارد؟ آيا آنھا  -  اندوکراين
  دارند ميگيرد يا خير؟ آيا قبل از جراحی سويه گلوکوز خون اندازه شده است؟

آيا مريض تاريخچۀ عدم . سطح الکترولبت ھا را قبل از جراحی در صورتيکه اخذ شده باشند مرور نمائيد - بولی/  کليوی
آيا مريض ديورتيک ھای که بالای پوتاسيم . يدريشن مرتبط به امراض را حکايه مينمايدکفايه کليوی دارد؟ آيا مريض ديھا

  آيا نزد مريض امراض طرق بولی وجود دارد؟. تأثير دارند ميگيرد

آيا نزد مريض اسھالات، امراض ريفلکس معائی، انسداد معائی، دلبدی استفراغات يا ساير حالات موجود  -  معدی معائی
  ؟ميباشد

آيا تغيرات در سطح شعور مريض وجود دارد، تاريخچه ضعف، ستروک، فلج، اختلاجات، ضعيفی عضلات، و يا  -  عصبی
  ؟ساير حالات وجود دارد

اين حايز . ادويه ھای انستيتيک ميتواند بالای مريضان حامله تأثير گذار باشد -  خانمھای که در سن حمل گيری قرار دارند
  .ه حامله بودن آن پرسان کنيداھميت ميباشد که از مريض در بار
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Laboratory Values 
Routine Laboratory Values 
For patients who are healthy and have no medical problems, the absence of laboratory tests is not a 
reason to delay the case.  Often young and healthy patients do not require routine laboratory values 
prior to an elective procedure.  Patients may require laboratory values based on their medical 
conditions. Patients who have medical conditions such as diabetes, kidney, liver, and thyroid disease 
should have appropriate laboratory tests prior to undergoing surgery and anesthesia. 

 

 
Complete Blood Count- A complete blood count usually contains a hemoglobin, hematocrit, white 
blood cell count, platelets, and may contain a differential.  A differential breaks down the various 
components of the white blood cell count. A complete blood count should be ordered based on the 
type of surgery being performed and the amount of blood loss that is expected.  Surgical cases that 
may involve moderate to severe bleeding should have a hemoglobin and hematocrit obtained. 
Minor surgical cases, in young healthy patients, a hemoglobin and hematocrit may not be needed. If 
possible, a complete blood count should be ordered for patients with a history of malnutrition, 
menstruating women, sickle cell anemia, anemia, bleeding, infection, and conditions that impact the 
complete blood count.  A platelet count may be required for patients with a history of abnormal 
bleeding, abnormal bruising, history of thrombocytopenia, and disorders of the spleen. 

 

 
Urinalysis- A urinalysis is helpful if diabetes, kidney disease, or a urinary tract infection is suspected. 

 

 
Metabolic Profile (electrolytes, blood glucose, renal function)- Patients with known kidney 
disease should have a metabolic profile drawn to measure potassium, sodium, blood urea nitrogen, 
and creatinine. Patients that are taking diuretics should have electrolytes drawn. 

 

 
Coagulation Studies- Patients that have a history of abnormal bleeding or bruising, currently 
taking anticoagulant/antiplatelet medications, severe malnutrition, and/or a history of liver disease 
should have coagulation studies drawn. 

 

 
Liver Function Tests- Patients with a history of hepatitis, alcohol or drug abuse, and other 
conditions that may affect the liver should have liver function tests prior to surgery. 

 

 
Pregnancy Tests- If of child bearing age, the patient should be carefully questioned about possible 
pregnancy.  If the patient is not menstruating and/or not sure if they are pregnant, a pregnancy test 
should be considered. 

 

 

Physical Exam 
A physical exam is conducted during the interview.  Look at the general condition of the patient.  Is 
the patient jaundiced, pale, cyanotic, short of breath, wheezing, in pain, or edematous? 
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 آمادگى

 

  معاينات روتين لابراتواری

 :لابراتوار روتين ارزش ھای
کدام مشکل صحی ندارند، عدم موجوديت نتايج معاينات لابراتواری دليل برای به تاخير  برای مريضان که صحت مند بوده و

معمولا مريضان جوان و صحتمند قبل از واقعات انتخابی به معاينات روزمره لابراتواری ضرورت . انداختن عمليات نميباشد
مريضان که مشکلات صحی دارند از . دمريضان نظر به شرايط صحی شان به معاينات لابراتواری ضرورت دارن. ندارند

جراحی يا انستيزی بايد معاينات مناسب لابراتواری برايشان  یقبيل ديابت، امراض کليوی، کبدی وغده تائيروئيد ، قبل از اجرا
  .انجام شود

صفيحات ھيموگلوبين، ھيماتوکريت، شمارش کرويات سفيد خون، : مکمل خون شامل معاينۀ: سی بی سی - معاينه مکمل خون
محاسبه مکمل محتويات خون نظر به . شمارش ديفرانسيل شامل شمار اجزای کرويات سفيد ميگردد. دمويه و ديفرانسيل ميباشد

در واقعات جراحی که ضياع خون متوسط و . نوع جراحی که انجام ميشود و ضياع خون پيش بينی شده درخواست ميشود
در واقعات جراحی کوچک و نزد مريضان جوان و . ن و ھيماتوکريت دريافت گرددشديد را در بر دارند بايد مقدار ھيموگلوبي

در صورت امکان برای مريضان که تاريخچه سوء تغذی دارند، . صحتمند نياز به محاسبه ھيموگلوبين و ھيماتوکريت نميباشد
خونريزی، انتانات و حالات که ، کمخونی، کمخونی با حجرات داس مانندخانمھای که در جــريان سيکل تحيض قرار دارند، 

برای مريضان که تاريخچه خونريزی . درخواست معاينه مکمل خون شود، تاثير دارند تعداد مجموعی حجرات خونبالای 
غيرنارمل، ايجاد کبودی ھای غيرنارمل، تاريخچه ترومبوسايتوپنيا و تشوشات طحال داشته باشند، بايد محاسبه صفيحات 

  .دمويه درخواست شود

  .معاينۀ ادرار در حالات ديابت، امراض کليوی، يا انتانات طرق بولی کمک کننده ميباشد -  عاينات ادرارم

برای مريضان با امراض شناخته شده کليوی بايد بخاطر ): الکترولايت ھا، گلوکوز خون، وظايف کليوی(منظره ميتابوليک 
مريضان که . ريا خون، نايتروجن و کر ياتينين معلوم شودمعلوم نمودن سويۀ متابوليک شان اندازۀ پتاشيم، سوديم، يو
  .ديوريتيک اخذ مينمايند بايد الکتروليت ھای شان اندازه شود

مريضان که سابقه خونريزی ھای غيرنارمل و يا ايجاد کبودی ھای غيرنارمل را داشته باشند و  - مطالعات فکتور ھای تحثر
خذ مينمايند، سؤ تغذی شديد و يا تاريخچه امراض کبدی داشته باشند، بايد برای ضد صفيحات دمويه ا / فعلا ادويه ضد تحثر

  . مطالعه تحثر خون شان معاينات صورت گيرد

مريضان با تاريخچه ھيپاتيت يا التھاب کبدی، استفاده الکول و مواد مخدر و ساير حالات که بالای کبد  -  معاينات وظايف کبدی
  .جراحی وظايف کبدی شان معاينه شودتاثير دارند بايد قبل از 

در صورتيکه خانمھا در سن قرار داشته باشند که امکان حاملگی شان موجود باشد، بايد با دقت در باره  -  معاينات حاملگی
در صورت که مريض خونريزی ماھوار نداشته و از حامله بودن اش مطمئن نباشد، بايد . امکان حاملگی از آنھا پرسيده شود

  .املگی نزد شان انجام شودتست ح

  معاينات فزيکی
ايا مريض يرقان دارد، . وضعيت عمومی مريض را ارزيابی نمائيد. در جريان مکالمه با مريض معاينه فزيکی انجام ميشود

  خاسف، سيانوتيک، نفس تنگی، ويزينگ، درد داشته و يا اذيمائی ميباشد؟
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Neurological- Does the patient appear alert and appropriate?  Are there changes in their level of 
consciousness? Does the patient exhibit changes in their ability to move or perceive sensation? 

 

 
Cardiovascular- Look for signs of edema in the lower extremities.  When auscultating the heart 
sounds document the rhythm: 

• Regular or. 

• Irregular. 
Listen for any additional sounds such as: 

• Murmurs. 

• Clicks. 

• Rubs. 
Document if the patients pulse is: 

• Strong or 

• Weak. 
 

If the patient has valvular heart disease, antibiotics may be required preoperatively depending on the 
type of valvular lesion and surgical procedure. 

 
Lungs- Is the patient struggling to breathe?  Are they able to talk without stopping to catch their 
breath?  When listening to lung sounds note if the patient exhibits the following: 

• Normal respirations. 

• Labored respirations. 

• Shallow respirations. 

• Noisy respirations. 

• Crackles or rales- crackling or rattling sounds. 

• Wheezing- high pitched whistling expirations. 

• Stridor- harsh, high pitched inspirations. 

• Rhonchi- coarse, gravelly sounds. 
 

 
Bleeding- Does the patient have areas of abnormal bruising? 

 

 
Abdomen- Is the patient’s abdomen distended? This may be due to intestinal gas, ascites, tumor, or 
other conditions. 

 

 
Airway Exam- Evaluate the patient’s airway.   (Refer to the section on airway assessment in the 
airway management chapter). 

 

 
During this time explain to the patient what to expect.  Make sure to answer the questions of the 
patient and their family. 
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 آيا مريض بيدار بوده و وضعيت درست دارد؟ آيا تغييرات در سطح شعور مريض وجود دارد؟ آيا تغييرات در - نيورولوجيک
  توانائی ھای حرکی و حسی مريض ديده ميشود؟

زمانيکه آواز ھای قلبی را اصغا مينمائيد ريتم قلب . علايم اذيما را در اطراف سفلی ارزيابی نمائيد - معاينات قلبی وعائی
  :مريض را ياد داشت نمائيد

 منظم. 

 غير منظم. 

  :آواز ھای اضافی مثل

 مرمر. 

 کليک ھا. 

 رب ھا. 

  :مريض را يادداشت نمائيد نبض را اصغا نمائيد

 قوی. 

 ضعيف. 

در صورت که مريض مصاب امراض دسامی قلبی باشد، انتی بيوتيک ھا بايد قبل از عمليات مطابق به نوع آفت دسامی و 
  .پروسيجر جراحی تجويز شود

الات ذيل را ياد آيا مريض تنفس جھدی دارد؟ آيا ھنگام حرف زدن تنفس ميکند؟ در ھنگام اصغا آواز ھای ريوی ح -ريه ھا
  :داشت نمائيد

 تنفس نارمل. 

 تنفس جھدی. 

  تنفس سطحی. 

 تنفسی صدا دار. 

 رال ھا و کرک ھا. 

 ويزنگ با تون بلند در ھنگام شھيق - ويزينگ. 

 زفير با تون بلند و شديد -  سترايدور. 

 اواز ھای شديد و سنگين - رانکای. 

  دارند؟آيا مريض دارای نواحی کبودی غيرنارمل  - خونريزی

.آيا مريض بطن انبساطی دارد؟ اين ممکن از سبب گاز ھای معائی، حبن، تومور ھا يا حالات ديگر بوجود آمده باشد - معاينات بطنی  

به بخش ارزيابی طرق ھوائی در فصل منجمنت طرق ھوائی . (طرق ھوائی مريض را ارزيابی نمائيد -  معاينات طرق ھوائی
  ).مراجعه نمائيد

سوال ھای مريضان يا اعضای فاميلشان را پاسخ . اين معاينات به مريض توضيح بدھيد که چه واقع خواھد شددر جريان 
  .بدھيد

  

 

Ketabton.com



78 Preparing for Anesthesia  

 

P
re

p
ar

at
io

n
 

 

 

Premedication 
A premedication may be ordered prior to surgery.  Routine premedication is not required for all 
patients.   Identify patients that may benefit from medications in the preoperative period. 
Premedication may be administered for a number of reasons. 

• To provide sedation and relieve anxiety (for example, a benzodiazepine). 

• To provide pain relief (for example, an opioid). 

• To decrease secretions (for example, atropine or glycopyrrolate). 

• To  reduce  the  risk  of  aspiration  of  gastric  contents  (for  example,  H-2  blocker, 
metoclopramide, and a  non-particulate antacid). 

 
(Please refer to the section on anesthetic and adjunctive medications for dosing.) 

 
 

 

ASA Classification 
A risk classification is assigned to the patient after a detailed preoperative evaluation.   The ASA 
(American  Society  of  Anesthesiologist’s)  class  system  is  designed  to  assign  a  general  risk 
classification to patients undergoing anesthesia.   It is a rough guide that takes into account the 
patients overall health.  The patient that has several serious medical problems is a higher risk than 
the young healthy patient.  A numerical value between 1-6 is assigned.  A ‘6’ is reserved for patients 
that are brain dead and donating their organs.   An “E” is added after the number for emergent 
surgical procedures. The following is a basic guide to the ASA classification system: 

 
 
 
 

ASA 
Class 

Patients Overall Health and Specific Conditions 

I Normal healthy patient. 
II Mild systematic disease such as controlled diabetes, obesity, and controlled 

hypertension. 
III Severe systematic disease that limits the patients activity such as chest pain, 

respiratory diseases that limits activity, and a history of a heart attack. 
IV Severe disease that not only limits the patients’ activity but is also a constant threat to 

their life such as renal failure and congestive heart failure. 
V A patient that is not expected to survive 24 hours. 

 
 
 

Conclusion 
The administration of anesthesia begins with a thorough preparation of anesthetic equipment, 
patient related equipment, medications, and a thorough preoperative evaluation. These activities 
should be completed prior to an anesthetic induction.  Adhering to proper preparation provides for 
an environment that promotes safe anesthesia care. 
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 ٧٨  آمادگى براى انستيزى

 

 آمادگى

 
 

 پری مديکيشن
پری مديکيشن به شکل روتين نزد ھر . قبل از انستيزی و اجرای پروسيجر جراحی نزد مريضان پری مديکيشن اجراء ميشود

  :ميگرددپری مديکيشن نظر به دلايل ذيل به مريض توصيه . مريض ضروری نمی باشد

  طور مثال بنزوديازيپين(به منظور تأمين سديشن و تخفيف اضطراب.( 

  مثلاً استفاده از اوپوئيد ھا(به منظور تسکين درد.( 

  مثلاً استفاده از اتروپين يا گلايکوپايروليت(به منظور کاھش افرازات(. 

  مايد و انتی اسيد مناسب، متوکلوپرانھی کنندۀ ھايدروجنمثلاً (به منظور کاھش انشاق محتويات معده(. 

  ).لطفاً در فصل دوزاژ ادويۀ انستيتيک و ساير ادويه مراجعه نمائيد(
  

  طبقه بندی انجمن انستزيولوژيست ھای امريکا
طبقه بندی انجمن انستيزيولوژيست . بايد خطرات متوقعه برای مريض طبقه بندی شود ،بعد از ارزيابی دقيق قبل از عمليات

اين . ھای امريکا طوری ميباشد که برای مريضان که قرار است انستيزی بگيرند، خطرات را برای شان طبقه بندی مينمايند
لات صحی شديد و مختلف دارند مريضان که مشک. يک رھنمائئ مختصر بوده که وضعيت عمومی مريض را در نظر ميگيرد
رقم . طبقه بندی ميشود ۶ -  ١اين به شکل ارقام . نسبت به مريضان جوان و صحتمند در معرض خطر بلند تر وجود دارند

بعد از عدد برای  يیحرف . برای مريضان استفاده ميشود که مرگ دماغی داشته و ارگان ھای خود را اھداء مينمايند" ۶"
  .جدول ذيل رھنمائی برای طبقه بندی انجمن انستيزی امريکا ميباشد. جراحی علاوه ميشودپروسيجر ھای عاجل 

  
  
  

تصنيف انجمن 
انستيزيولوژست 
  ھای امريکا

  مريضان بصورت عموم صحتمند و شرايط مشخص

  .مريضان صحتمند نارمل  ١
  .خون کنترول شدهامراض سيستميک با وخامت متوسط مثل ديابت کنترول شده، چاقی، و فرط فشار   ٢

امراض سيستميک شديد مثل درد ھای صدری که فعاليت ھای مريض را محدود ميسازد، امراض   ٣
  .تنفسی که فعاليت ھا را محدود ميسازد، و تاريخچه حملات قلبی

امراض شديد سيتماتيک که نه تنھا فعاليت ھای مريض را محدود ميسازد بلکه يک خطر متداوم برای   ۴
  .مريضان ميباشد مثل عدم کفايه کليوی و عدم کفايه احتقانی قلبزندگی 

  .ساعت اينده توقع حياتش نميرود ٢۴مريضی که در    ۵

  :نتيجه گيری
تطبيق انستيزی از آماده سازی کلی وسائل انستيزی، سامان و آلات مربوط به مريض، ادويه، و ارزيابی مکمل قبل از عمليات 

آمادگی کامل با عث ايجاد يک محيط سالم برای اجرای . ھا بايد قبل از اندکشن انستيزی تکميل شوداين فعاليت . شروع ميشود
  .يک مراقبت مصئون انستيزی ميشود
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Chapter Six 
Positioning and Monitoring 

 
The patient under general anesthesia is at risk for injury if improperly positioned.  Patients can be 
placed in uncomfortable and even dangerous positions under general anesthesia that would not be 
tolerated if awake.  Care must be taken to check the patient for areas at risk for injury.  All pressure 
points should be padded and secure.  Improper positioning can cause injuries such as pressure sores 
and nerve damage.   The incidence of injury increases if the patient experiences hypotension and 
hypothermia.   It is the responsibility of the anesthesia provider to take an active role in the 
positioning and prevention of unnecessary injuries. 

 
 

 

Preventing Injury to the Patient 
Eyes- Should be closed and taped shut to prevent drying. Taping the eyes shut will also prevent the 
eye from being scratched when performing routine anesthesia care around the face.  When working 
around the eye with an anesthesia mask or during intubation, care must be taken to avoid contact 
with the patient’s eyes.  Scratches to the eye or drying can lead corneal abrasions. A corneal abrasion 
is a very uncomfortable and avoidable complication.  Avoid placing pressure on the eye.  Prolonged 
pressure can lead to the catastrophic complication of blindness.   Pressure to the eyes must be 
avoided when the patient is positioned prone. 
 

 
Face- The facial nerves are close to the surface of the skin and can be easily damaged by pressure 
from hands, anesthesia mask, and straps.  This may result in damage or paralysis to a portion of the 
face. 
 

 
Skin- Ensure that there is not excessive pressure on any one area of the body.  Ensure that pressure 
points are padded.  Too much pressure will lead to a decrease in blood flow and may cause pressure 
sores.  This is especially important over bony areas and areas with cartilage.  Bony areas that deserve 
special attention include heels, ankles, elbows, hips, lower back (sacrum), and knees.  Cartilageous 
areas that deserve attention include the nose and ears.   If the patient is positioned in a lateral 
decubitus position check the down ear. 
 

 
Lips, Teeth, and Tongue- Are vulnerable to injury when performing laryngoscopy and during the 
insertion of an oral airway.   When performing a preoperative assessment, check for loose teeth. 
This will help avoid the accidental removal of a loose tooth when performing laryngoscopy, 
intubation, and/or placement of an oral airway.  Laryngoscopy and insertion of an oral airway must 
be gentle and not forced.  Ensure that the tongue is not caught between the oral airway and/or the 
endotracheal tube. 
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 از مريض دھی و نظارتوضعيت 
خطر معرض  صورتيکه بصورت درست وضعيت داده نشود، در در داشته، قرارکه تحت انستيزى عمومى ی مريض

 گيرند، که دروحتى خطرناک قرار وضعيت ناراحت کننده  ميتواند درعمومى  تحت انستيزى، مريضان. شدصدمات ميبا
تمام نواحى تحت فشار نزد مريض ارزيابی شده وبايد  ه اند،صدم که محکوم به نواحى. حالت بيداری قابل تحمل نخواھد بود

 در. شودعصب  صدمه زخم ھای ناشی از فشار وسبب  ممکن استنامناسب دھی وضعيت . با گذاشتن بالشتک محفوظ گردد
ليت ؤمس. ميدھدافزايش  قوعات صدمات راو ،کم شدن درجه حرارت بدن باشد و فشار پايين که مريض مواجه بهيصورت

  .  داشته باشدسھم فعال  احتمالیاز صدمات  مريض و جلوگيری دھیانستيزى دھنده است تا در وضعيت 
  

  جلوگيرى از صدمه به مريض
ناشی از اجرای ھاى  تخريشچشم ھا را از  اين عمل،. دنبايد بسته گردچشم ھا ، وقايه از خشک شدن جھت :ھا مچش

 يا در اطراف چشم ھا ھمراه با ماسک انستيزی و ھنگامی کار در. به شکل روتين وقايه خواھد کرد اطراف وجه انستيزی
 تخريشھا سبب  و خشکى چشم خراشيدگى. تناب صورت گيردجريان تطبيق انتوبيشن، بايد از تماس با چشم ھای مريض اج

فشار  کردناز وارد . قابل جلوگيری می باشد در عين حال يک اختلاط بسيار ناراحت کننده وتخريش قرنيه . ميگرددقرنيه 
ھا زمانيکه بالای چشم  فشار از. بار کوری شود اختلاط مصيبتفشار دوامدار ميتواند سبب  کرده وبالاى چشم ھا خوددارى 

  . ، بايد اجتناب صورت گيردقرار داشته باشد استجاء بطنی مريض به وضعيت

 

به آسانی بواسطه فشار ناشی از دست ھا، ماسک انستيزی و  ممکن استاعصاب وجھی نزديک به سطح جلد بوده و  :وجه
  . اين حالت ممکن باعث صدمه يا فلج بخشی از وجه شود. تسمه ھا مصدوم شوند

  
 

 .تحت فشار زياد قرار نداشته و نواحی تحت فشار بالشت گذاری شده اندبدن  از ھيچ ناحيهاطمينان حاصل نمائيد، که  :جلد
اين حالت خاصتاً بالای نواحی عظمی و غضروفی . فشار بسيار زياد باعث کاھش جريان خون و زخم ھای فشاری خواھد شد

شامل کرى پاى، بجلک ھا، آرنج ھا، سرين، جه خاص نياز دارند، نواحی عظمی و غضروفی که به تو. بسيار مھم می باشد
در بستر وضعيت داده شود ،  جنبیدرصورتيکه مريض به وضعيت . ميباشدزانوھا، بينی و گوش ھا  ،)ساکرم( ناحيه عجزی

  . گوش طرف پائين بايد ارزيابی شود
  
 

 ارزيابى قبل ازھنگام . آسيب پذير می باشند ھوائیدر زمان اجرای لرنگوسکوپی و تطبيق طرق  :دندانھا و زبانلب ھا، 
اجرای  حيناين موضوع در اجتناب از ضياع تصادفی دندان  ، دندان ھای ضايع شده را ارزيابی کرده وعمليات

لرنگوسکوپی و جابجائی طرق ھوائی بايد به . يا جابجائی طرق ھوائی کمک خواھد کرد لرنگوسکوپی، تطبيق انتوبيشن و
بين طرق ھوائی فمی و يا اندو تراخيل تيوب  اطمينان حاصل کنيد که زبان در. صورت گيرد) نه به فشار(يمت بسيار ملا

  .گرفتار نشده است
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Arms- Should be positioned at the patient’s side.  The patient’s arms should be less than 90 degrees, 
if positioned on an arm board.   If greater than 90 degrees, trauma to the brachial plexus may 
occur due to stretching. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Greater 
than 90 
degrees 

 
 

Incorrect Positioning Correct Positioning 
Arm is greater than 90 degrees Arm is at 90 degrees or less 

 
 
 
 
 

If a single arm or both arms are positioned above the head of the patient, damage may occur to the 
brachial plexus and axillary nerve.  The damage caused may result in the patient not being able to 
raise their arm, as well as decreased skin sensation over the outer aspect of the upper arm. 

 
 
 
 
 
 

If the patient’s head must be turned to 
one side for surgical reasons, it is 
important not to position the opposite 
arm out to the side.   This will cause 
stretching of the brachial plexus. The 
opposite arm should be placed at the 
side of the patient, padded at the elbow, 
and secured so it does not fall off the 
edge of the operating room table. 
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 صورتيکه بالای تخته قرار داده ميشوند، درجه در ٩٠کنار مريض و به زاويه کمتر از  دربازوھا بايد  :بازوھا
ضفيره درجه قرار داده شود، ممکن از باعث کشش به  ٩٠صورتيکه به زوايه بيشتر از  در. وضعيت داده شود

 . براخيل صدمه وارد شود

  )درجه ٩٠کمتر از درجه يا  ٩٠(طريقۀ صحيح           )           درجه ٩٠بيشتر از( طريقۀ غلط                     

  

 ضفيره براخيل و صدمهدو بازو بالاى سر مريض وضعيت داده شود، ممکن سبب  يک بازو يا ھر صورتيکه در
و يا کم شدن  يشايى مريض در بلند نمودن بازوى خوممکن سبب از بين رفتن توان صدمهکه اين  ،گردد ابطی عصب

  .  حسيت جلد قسمت بالايى و خارجى بازو گردد
  

  

ضرورت به  نظر درصورتيکه سر مريض
به يک طرف قرار داشته باشد، نبايد جراحى 

بازوی طرق مقابل بطرف بيرون وضعيت داده 
 ضفيره براخيلاين حالت سبب کشش . شود

بازوی مقابل بايد در پھلوی مريض . ميشود
ناحيه مرفق بالشت گذاری  قرار داده شده و در

از کنار  که در اين صورت. و تثبيت شود
 .ميزعمليات سقوط نمی نمايد

  ٩٠بيشتر از

 درجه

  یترقو

  یعضد رهيضف

 عضد عظم

 بسط حال در یعضدرهيضف
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The radial nerve should be protected.   
The radial nerve can be compressed against 
the outer aspect of the humerus.  Avoid 
pressure at  this  site,  as  noted  in  the  
illustration. Damage to the radial nerve will 
result in wrist drop. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The elbow should be well padded. Pressure may 
damage the ulnar nerve. This may result in hand 
weakness, numbness and tingling, and pain. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

It is important to ensure that the elbow is not hanging 
off the side of the bed.  Pressure to the ulnar nerve can 
result in nerve damage. 

 
 
 
 
 
 

When the arms are at the side or positioned out to the side, the hands should be palm up (supinated) 
to decrease the risk of ulnar nerve compression. 

 

 
Legs- The sciatic nerve can be damaged by a tourniquet or by an improperly placed intramuscular 
injection.  Trauma to the sciatic nerve will result in paralysis of muscle and absence of sensation 
below the knee. The legs should be positioned at the same time with external rotation and the knees 
slightly flexed.  The common peroneal nerve can be damaged in the lithotomy position (legs up) if 
the outside of the knee is against a firm object, such as a brace or leg holder.  This area should be 
padded.  The proximal portion of the knee contains the saphenous nerve and should be padded if 
against a brace. 
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ميتواند به سمت مخالف  عصب کعبرى. محافظه گردد
از وارد نمودن فشار . قسمت خارجى بازو فشار داده شود

. گردد اجتنابدر ناحيه که در شکل نشان داده شده است 
  .عصب کعبرى سبب سقوط بند دست شده ميتواند صدمه

  
  
  
  
  
  
  
  

 ممکن سبب فشار. بصورت درست بالشت گذاری شودمفصل مرفق بايد 
به ضعيفی دست، کرختی و  اين حالت منجر شود و عصب زندىتخريب 

  . سوزنک زدن و درد ميشود
  
  
  

  
  
  

بسيار مھم است که بازو قراريکه در شکل نشان داده شده است در کنار بستر 
فشار بالاى عصب زندى شده و سبب  زيرا سبب وارد شدن. آويزان نباشد

  .تخريب عصب مذکور شده ميتواند
  
  
  
  

زمانيکه بازو ھا در کنار و يا خارج از کنار مريض وضعيت داده شود، دست ھا جھت کاھش خطر تحت فشار قرار گرفتن 
  . وضعيت داده شود) کف بطرف بالا(عصب زندی، بايد به وضعيت سوپن 

ترضيض عصب سياتيک باعث فلج . ودش مصدومتورنيکت و يا زرق نادرست عضلى سطه ميتواند بوا عصب سياتيک :پاھا
عين زمان به وضعيت تدور بخارج وضعيت داده  پا ھای بايد در. عضلی و معدوم شدن حسيت پائين تر از زانو خواھد شد

 در) پاھا بالا(می عجان ميتواند در وضعيت ليتوتو عصب مشترک ناحيه. شده و زانوھا بصورت خفيف قبض داده شود
اين ساحه بايد پد . قرار داشته باشد، مصدوم شود) پای گير يا اتل(صورتيکه سطح خارجی زانو بطرف يک شی محکم 

مقابل بريس يا اتل قرار  صورتيکه در بوده و در عصب سفينوسقسمت قريبه زانو حاوی . گذاری يا بالشت گذاری شود
  .   ت گذاری شوديا بالش داشته باشد، بايد پد گذاری و

 

 عصب
یکعبر

شود یريجلوگ هيناح نيا در فشار از
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Tourniquets- If used for a surgical procedure, a tourniquet should not be inflated for more than 
120 minutes (2 hours).   Ischemic nerve damage can occur when a tourniquet is left elevated for 
more than 2 hours.  The anesthesia provider should notify the surgeon every 30 minutes concerning 
the amount of time that has passed since the tourniquet was inflated. Tourniquets should be applied 
with a thin layer of padding.  The tourniquet pressure should be set at two times the systolic blood 
pressure for lower limbs and 70-90 mmHg greater than the patients’ systolic blood pressure for 
upper limbs.  If excessive pressure is applied, trauma can occur to skin and nerves.  If you do not 
have an air tourniquet and need to use a bandage for a tourniquet, it is important to use as wide a 
tourniquet as possible.  The bandage should not have much elasticity.  Elastic, rubber type bandages 
or an Eschmark may result in damage to nerves due to excessive pressure.  The use of bandage type 
tourniquets should be discouraged.  It is impossible to know the amount of pressure being applied 
to the tissue below it. There are two key points to remember when using tourniquets: 

•  Tourniquet application should not be longer than 120 minutes. 

•  Elastic, rubber type bandages should be avoided. 
 

 
Thermoregulation during Anesthesia- Hypothermia is a common problem that can be avoided. 

•  Cover the patient with blankets. 

•  Increase the temperature of the operating theater. 

• Use a hat in pediatric patients to avoid the loss of heat from the head.  Place warm blankets 
around the adult patient’s head. 

• Use a heat-moisture exchanger, if available.  This device fits in the anesthesia circuit between 
the endotracheal tube and anesthesia circuit.  It helps prevent heat loss from the respiratory 
tract. It also keeps the respiratory tract moist. As air is inspired, the temperature of the air is 
warmed and moistened.   An endotracheal tube bypasses the body’s normal warming 
mechanism of inhaled air. 

• Intravenous fluids should be warmed, if possible, prior to administration.  Warming should 
be gentle and not exceed 40o C.  Do not use an autoclave or microwave oven! 

 

 
General and regional anesthesia affects the patient’s ability to control their temperature. General 
and regional anesthesia causes vasodilatation, resulting in heat loss.  Inhaled anesthetics disrupt 
the  hypothalamus  ability  to  control  body  temperature.     Heat  is  lost  by  the  following 
mechanisms: 

• Radiation- heat radiates from the body when surrounded by a cooler environment. 
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کف تورنيکت ھوا ) ساعت ٢( دقيقه ١٢٠بيشتر از  نبايد ،در عمليه جراحى استفاده از تورنيکت در صورت :تورنيکت ھا
. ساعت مانده شود ٢عصب از اثر نرسيدن خون زمانى واقع شده ميتواند که تورنيکت براى بيشتر از  صدمه. داده شود

تورنيکت بايد با يک . دقيقه جراح را از گذشتن زمان تطبيق نمودن تورنيکت باخبر بسازد ٣٠از ھر انستيزى دھنده بايد بعد 
آن به اندازۀ دو چند فشار سيستوليک فشار اگر تورنيکت در اطراف سفلی تطبيق ميگردد، بايد  .بالشتک نازک تطبيق گردد

ملی متر ستون سيماب از فشار  ٩٠ - ٧٠بايد  مريض بوده، و در صورتيکه در اطراف علوی تطبيق ميگردد، فشار آن
در صورت . در صورت وارد نمودن فشار زيادتر سبب تخريب جلد و عصب شده ميتواند. سيستوليک مريض زياد تر باشد

صورت امکان مھم است که بشکل وسيع مانند  دربنداژ به بحيث تورنيکيت استفاده کرده و  از نداشتن تورنيکت ھوايى
يا يک اسک مارک ممکن  بنداژ نبايد الاستيکيت بيشتر داشته و بنداژ ھای نوع رابری و الاستيکی و. شودتورنيکيت استفاده 

استفاده از تورنيکيت ھای نوع بنداژ نبايد تشويق شود، زيرا مشکل است که . باعث صدمه عصب ناشی از فشار زياد شود
  . ھنگام استفاده از تورنيکيت ھا به ياد داشته باشيد دو نکته کليدی را. انرا دانست وارده به انساج تحت دار فشارمق

  دقيقه تطبيق شود ١٢٠از  بيشتر نبايدتورنيکيت . 

 از تطبيق بنداژ ھای الاستيکی و رابری بحيث تورنيکيت اجتناب صورت گيرد . 
 

  . اجتناب صورت گيرد آنھايپوترمی يک مشکل عام بوده که بايد از  -  تنظيم درجه حرارت در جريان انستيزی

 مريض را ھمراه با کمپل بپوشانيد.  

 درجه حرارت عمليات خانه را افزايش دھيد . 

 کلاه پوشانده شود ،ضياع حرارت از طريق راس رای مريضان طفل جھت جلوگيری ازب . 

  

 اين اله در سرکيت انستيزی در بين . استفاده نمائيد مرطوبتبديل کننده حرارت آلۀ صورت موجوديت از  در
طريق طرق تنفسی جلوگيری و طرق  تيوب داخل شزنی و سرکيت انستيزی عيار شده و از ضياع حرارت از

تيوب . زمانيکه ھوا گرفته شود، درجه حرارت ھوا گرم و مرطوب ميشود. تنفسی را مرطوب نگه ميدارد
 . رجه حرارت نارمل بدن ھوای گرفته شده را عبور ميدھداندوتراخيل يا داخل شزنی د

 
 آنمايعات شيرگرم و يا درجه حرارت . درصورت امکان، مايعات داخل وريدی قبل از تطبيق گرم شود 

 . از داش ھای ميکروويف يا اوتوکلاف استفاده نشود. درجه سانتی افزايش نيابد ۴٠از 

 

جھت کنترول درجه حرارت اش متاثر ساخته و باعث توسع اوعيه و انستيزی عمومی و موضعی توانائی مريض را 
انستيتيک ھای انشاقی توانائی ھايپوتلاموس را جھت کنترول درجه حرارت بدن، . نتيجه ضياع حرارت ميشود در

 :يا اشکال ذيل ضايع ميشود حرارت بواسطه ميکانيزم ھای و. ميسازد مختل
  

  ضايع ميشوددر محيط سرد قرار ميگيرددن حرارت به شکل تشعشع زمانيکه ب –شعاع ،.  

 
    

Ketabton.com



Positioning and Monitoring 85

 
 
 

 

P
o

sitio
n

 an
d

M
o

n
ito

rs
 

P
o

sitio
n

 an
d

M
o

n
ito

rs
 

• Conduction- heat from the body is transferred to cooler objects that it comes into 
contact with (i.e. operating room bed). 

• Convection- air warmed by the body rises, creating a current of air.  Cool air moving 
over the patient results in heat loss. 

• Evaporation- as fluids evaporate from the body, cooling will occur.   This can 
occur during an alcohol prep of the patient.   The patient should be kept covered 
and dry whenever possible. 

 

 
These mechanisms all contribute to lowering the patient’s body temperature.  Hypothermia can 
impact your patient adversely in several ways: 

• Delayed  emergence  by  decreasing  the  patient’s  ability  to  metabolize  anesthetic 
medications and increase the amount of inhaled agent dissolved in blood and tissues. 

• Coagulation abnormalities resulting in increased blood loss. 

• Shivering during recovery from anesthesia.  This should be avoided.  Shivering 
increases oxygen consumption by up to 300%.  This may result in hypoxia and 
increased work of the heart.   Shivering  should  especially be avoided in  the 
geriatric patient, pediatric patient, and  in  those with  cardiovascular  disease.    
Shivering  can  be  treated in  the recovery area with the application of warm blankets.  
Keep the patient dry and covered. In the adult patient, meperidine in a dose of 12.5 mg 
IVP may help stop or reduce shivering. This may be repeated once for a total of 25 mg. 

• Increased risk for wound infections, tissue necrosis, and pressure sores. 
 

 

Monitoring the Patient during Anesthesia 
 
 

Monitoring Stages of Anesthesia with Guedel’s Signs and Stages of 
Anesthesia 

Guedel’s signs and stages of ether anesthesia may prove useful in your assessment of the patient 
under general anesthesia with halogenated inhalational anesthetic agents.  These signs will not be 
helpful if you are performing an anesthetic with ketamine.  The use of other anesthetic medications 
will also affect some of these signs.  For example, if you use muscle relaxants you will not be able to 
assess the patient’s muscle tone.  The use of intravenous induction agents such as thiopental will 
often bypass the first two stages of anesthesia.  Knowledge of Guedel’s signs are particularly helpful 
during an inhaled anesthetic induction (i.e. pediatric inductions with halothane).  During an inhaled 
anesthetic induction, signs will begin with stage 1, progressing through stage 2 and 3 as the depth of 
anesthesia increases.  During recovery from an inhaled general anesthetic, the stages will be reversed 
as the patient regains consciousness. There are several signs that you can assess. 

• Pupils. 

• Respiratory activity (if spontaneously breathing). 
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  حرارت زمانيکه بدن به تماس اشيای سرد می آيد، به اشيای مذکور انتقال می يابد –ھدايت . 

 ھوا که به تماس عضويت قرار دارد به اثر گرم شدن صعود نموده و در نتيجه سبب جريان ھوا  - کانويکشن
 . گرديده و ھوای گرم فرار مينمايد و باعث سردی عضويت ميگردد

 کاری ک در جريان پريپ يا پا حالتاين  .بدن ميگردد سردیسبب به قسم مايعات از بدن تبخير شده و  - تبخير
 . ق افتيده و مريض بايد پوشانده و خشک نگه داشته شودبواسطه الکول اتفا

 

گونه ھای مختلف شديدآً ھايپوترمی مريض شما را به . می آورند درجه حرارت بدن مريض را پائين ی فوقتمام ميکانيزم ھا
   :متاثر می سازد

 ھمچنان . ھايپوترميا سبب تنقيص سرعت متابوليزم شده و در واقعات عاجل سبب تأخير پروسۀ انستيزی ميگردد
 . در صورت استفاده از اسنتيتيک ھای انشاقی سبب تراکم مواد انستيتيک در انساج و خون ميگردد

  ميدھدرا سبب شده و در نتيجه ضياع خون را افزايش ابنارمليتی ھای تحثری ھايپوترميا .  

 لرزه مصرف . ھايپوترميا سبب لرزه بعد از بيدار شدن مريض از انستيزی گرديده که بايد از آن جلوگيری شود
نزد مخصوصاً . افزايش داده و ممکن سبب ھايپوکسيا و افزايش کار قلب گردد فيصد  ٣٠٠را تا  اوکسيجن

در ساحۀ . لرزه جلوگيری بعمل آيد به امراض قلبی وعائی بايد از مريضان مسن، اطفال و اشخاص مصاب
 در. مريض را خشک و پوشانده نگه داريد. ميتوان لرزه را تداوی نمودکمپل گرم ريکوری با استفاده از 

جھت کاھش و يا توقف لرزه کمک  آی وی پیاز طريق ملی گرام  ۵.١٢ مريضان کاھل، ميپريدين به مقدار
 . تکرار کردميگردد، ملی گرام  ٢۵ديگر که در مجموع  يکباررا باشد و ميتوان اين مقدار می کننده 

 را افزايش ميدھدجرحه ، نکروز انساج و زخم ھای بستر ناشی از فشار  منتن شدن ھايپوترميا خطر . 

  جريان انستيزی  نظارت مريض در

  مراحل انستيزی نظارت مراحل انستيزی با علايم گودل و

ايتر ممکن در ارزيابی مريض تحت انستيزی عمومی بواسطه مستحضرات علايم گودل و مراحل انستيزی ناشی از 
استفاده از ديگر ادويه . اين علايم در انستيزی ناشی از کيتامين کمک کننده نخواھد بود. انستيتيک انشاقی شما مفيد ثابت شود

ت دھنده عضلی استفاده می که شما از ادويه رخاويطورمثال، درصورت. انستيتيک نيز اين علايم را متاثر خواھد ساخت
در  استفاده از مستحضرات وريدی. يا قوت عضلی مريض را ارزيابی نمائيد نمائيد، شما قادر نخواھيد بود که تون عضلی و

جريان علايم گودل خاصتاً در  دانستن. عبور خواھد کرددو مرحله اول انستيزی از مانند تيوپنتال، اکثراً  اندکشن انستيزی
در جريان تطبيق يک انستيتيک انشاقی، . مفيد ميباشد) مثلا انستيزی اطفال بواسطه ھالوتان( ستيتيک ھای انشاقیاندکشن با ان

ھنگام . علايم با مرحله اول آغاز و به مرحله دوم و سوم پيشرفت کرده و در عين حال عمق انستيزی نيز افزايش می يابد
يا  نيکه مريض دوباره شعور خويش حاصل می نمايد، برگشت وانشاقی عمومی، مراحل زما یريکوری از انستيتيک ھا

  :که شما ميتوانيد ارزيابی نمائيددر اينجا علايم مختلف موجود است . تکرار خواھد شد

 حدقه ھا.  

  درصورت تنفس خوبخودی(فعاليت تنفسی(. 
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• Muscle tone (in the absence of muscle relaxants). 
• Reflexes;  including  eye  reflexes,  pharyngeal/laryngeal  reflexes,  and  lacrimation  (tear 

formation). 
 

 

According to Guedel there are 4 stages of anesthesia: 
 

 
 

Stage 1 Amnesia and Analgesia 
 

Stage 2 Delirium 
 

Stage 3 Surgical Anesthesia – this stage of anesthesia contains 4 levels 
 

Stage 4 Overdose 
 
 
 

Stage 1 Amnesia and Analgesia:   The first stage occurs from the beginning of the anesthetic to 
the loss of consciousness. During this stage the patient will demonstrate the following: 

• Able to open eyes on command. 

• Breathe normally. 

• Maintain protective reflexes. 

• Tolerate mild painful stimuli. 
 

 
Stage 2 Delirium: The second stage starts with the loss of consciousness.  It ends with the 
appearance of a regular pattern of breathing and loss of eye lid reflex.  During this stage excitement 
is noted.  Children will often exhibit this stage during an inhaled induction.  The patient may 
demonstrate the following during this stage: 

• Movement of limbs and tense struggle. 

• Irregular breathing. 

• Breath holding. 

• Pupils become dilated but reactive to light. 

• Vomiting or laryngospasm, especially if patient experiences stimulation during this stage. 
 

 
Stage 3 Surgical Anesthesia:  This stage begins with the resumption of a regular breathing pattern 
and ends at the cessation of respiration.  Surgery generally occurs during one of the four levels of 
stage 3. There will be no response to surgical incision at this stage. 

 

 
Level 1: The patient may exhibit the following signs during this level: 

• Pupillary dilatation may occur but the pupils will become smaller. 

• Absence of pupillary reaction to light. 

• Eye lid reflex disappears. 
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  عضلیدھندۀ درعدم موجوديت رخاوت (قوت عضلی(. 

 بشمول ريفلکس ھای چشم، ريفلکس ھای بلعومی و يا حنجروی، ريفلکس اشکيه و يا اشک  ،ريفلکس ھا
 .)توليد اشک(ريزی 

  

  :مطابق به علايم گودل انستيزی چھار مرحله دارد

   .فراموشی و از بين رفتن احساس درد    ١مرحله 

   .ھزيانات    ٢مرحله 

  . سويه ميباشد ۴اين مرحله شامل  –انستيزی جراحی     ٣مرحله 

  .اوردوز    ۴مرحله 

الی ضياع شعور  اولين مرحله بوده که از آغاز انستيزی شروع و :فراموشی و از بين رفتن احساس درد  ١مرحله 
  . درجريان اين مرحله مريض موارد ذيل را از خود نشان ميدھد . دوام ميکند

 قادر به بازکردن چشم به امر می باشد.  

 بصورت نارمل تنفس ميکند.  

 ريفلکس ھای محافظوی ادامه دارد.  

 تنبھات خفيف درد ناک را تحمل می نمايد . 

نارمل و ضياع عکسه  به شکل شعور آغاز شده و با ظھور تنفساين مرحله با از دست دادن  :ھزيانات  ٢مرحله 
در جريان اين مرحله ھيجانات ديده شده و اطفال اکثراً اين مرحله را در جريان تطبيق انستيتيک . پلک ھا ختم ميشود

  . ھمچنان مريض در اين مرحله موارد ذيل را نيز ازخود نشان ميدھد. انشاقی از خود نشان ميدھند یھا

 حرکات اعضا و شدت حرکات.  

 تنفس غير منظم.  

 گرفتگی تنفس.  

  دنروشنی عکس العمل نشان ميدھحدقه ھا توسع کرده اما بمقابل . 

  معروض به تنبيه شده که مريض در جريان اين مرحله ، بخصوص درصورتيحنجروی سپزماستفراغ يا
  . باشد

ليه جراحی عم. اين مرحله توام با آغاز تنفس غيرمنظم شروع و توقف تنفس ختم ميشود :انستيزی جراحی  ٣مرحله 
مقابل  درعکس العمل در اين مرحله ھيچ نوع . جريان يکی از چھار سويه اين مرحله صورت ميگيرد عموماً در

  .جراحی ديده نخواھد شداجرای شق 

  :در جريان اين سويه، مريض ممکن علايم ذيل را از خود نشان بدھد :١سويه 

 توسع حدقه ممکن رخ بدھد اما حدقه ھا کوچکتر خواھد شد.  

  عکس العمل نشان نميدھند روشنیحدقه ھا بمقابل.  

 معدوم ميگردند ريفلکس پلک ھا.  
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• Respiration is regular. 
• Vomiting reflex is abolished. 

 

 
Level 2: The patient may exhibit the following signs during this level: 

• Eyes become fixed in the midline. 

• Decrease in the activity of the intercostal and thoracic muscles during respiration. 

• Laryngospasm reflex disappears. 

• General muscle tone becomes more flaccid. 
 

 
Level 3: The patient may exhibit the following signs during this level: 

• Intercostal muscle activity decreases to the point of cessation. 

• Respiration may come from only the diaphragm. 

• Pupils become more dilated. 
 

 
Level 4: The patient may exhibit the following signs during this level: 

• Paralysis of intercostal muscles. 

• Cessation of spontaneous respiration. 

• Pupils become very dilated. 
 
 

 
Stage 4 Anesthetic Overdose: This stage represents an overdose.   Action must be taken to 
decrease the inhaled anesthetic or cardiac arrest may occur.  The patient may exhibit the following 
signs: 

• Cessation of spontaneous respiration. 

• Severe bradycardia and hypotension. 

• Cardiac arrest. 

• Absence of all reflexes. 
 

 
These signs will help guide you in the assessment of your patient.  No single sign can be considered 
reliable.  The patient’s vital signs and medical conditions must be taken into consideration during 
your assessment of anesthetic depth.  Spontaneous ventilation may be one of the more sensitive 
signs, when assessing the depth of anesthesia, under an inhaled anesthetic.  The use of muscle 
relaxants will eliminate this sign.  Eye movement and pupillary size is also a good indicator of 
anesthetic depth.   However, the use of atropine will render this sign unusable.   Lacrimation, or 
tearing, is considered a sign of light anesthesia. 

 

 

Monitoring Neuromuscular Blockade 
The most reliable and objective method of monitoring the degree of neuromuscular blockade is the 
peripheral nerve stimulator.  A peripheral nerve stimulator is commonly used with nondepolarizing 
muscle relaxants.  Monitoring the patient with a peripheral nerve stimulator will help to determine 

the following: 
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 تنفس نارمل است.  

 ريفلکس استفراغ نھی ميشود . 

 :جريان اين سويه مريض ممکن علايم ذيل را از خود نشان بدھد در :٢سويه 

  قرار ميگيرندچشم ھا درخط متوسط.  

 کاھش فعاليت عضلات صدری و بين الفقری در جريان تنفس.  

 معدوميت ريفلکس سپزم حنجروی.  

 يا سست ميشود عمومی عضلی بيشتر شل و تون.  

  :جريان اين سويه مريض ممکن علايم ذيل را از خود نشان بدھد در :٣سويه 

  نقطه توقف کاھش می يابد تافعاليت عضلات بين الفقری . 

  يا منشه ميگيرد از حجاب حاجز ناشی ميشود وتنفس ممکن تنھا . 

 حدقه ھا بيشتر توسع ميکند . 

  :درجريان اين سويه مريض ممکن علايم ذيل را از خود نشان بدھد :۴سويه 

 فلج عضلات بين الفقری.  

 توقف تنفس بنفسه.  

 حدقه ھا بسيار توسع ميکنند.  
 

 یانستيتيک ھا اين مرحله مقدار بيش از حد دوا ارائه نموده و جھت کاھش مقدار :يش از حد انستيتيک ھامقدار ب  ۴مرحله 
  :مريض ممکن علايم ذيل را از خود نشان بدھد. که اريست قلبی اتفاق می افتدزيرا . انشاقی اقدام صورت گيرد 

 توقف تنفس بنفسه. 

 برادی کاردی و ھايپوتنش شديد.  

 اريست قلبی.  

 معدوميت تمام رفلکس ھا.  

 

علايم حياتی و شرايط . ھيچ يک از علايم واقعی معلوم نميشود. اين علايم شما را در ارزيابی مريض کمک خواھد کرد
ممکن يکی از علايم حساس در تھويه بنفسھی . يق بايد مد نظر باشدصحی مريض در جريان ارزيابی شما از انستيزی عم
استفاده ادويه رخاوت دھنده عضلی اين علايم را نھی . انشاقی باشد ھنگام ارزيابی انستيزی عميق ناشی از انستيتيک ھای

حرکات چشم و سايز حدقه ھا نيز يکی از شاخص ھای خوب انستيزی عميق بوده، اما استفاده از اتروپين اين . خواھد کرد
  .شداشک ريزی بحيث يک علامه انستيزی خفيف مد نظر با. علامه را غير قابل استفاده ارائه خواھد کرد

  نظارت بلاک عصبی عضلی 
آله . کننده عصب محيطی ميباشد تنبيهروش بسيار موثق و دقيق نظارت از درجه بلاک عصبی عضلی عبارت از استفاده از 

. عضلی غير ديپولارايزکننده استفاده ميشود ۀمحرک کننده عصب محيطی بصورت عموم ھمراه با ادويه رخاوت دھند
  :نظارت مريض ھمراه با اله محرک کننده عصب محيطی در تعين موارد ذيل کمک خواھد کرد
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• When to intubate the patient. 

• Degree of neuromuscular blockade induced by a muscle relaxant during surgery 

• Degree of recovery from neuromuscular blockade during emergence from anesthesia. 
 

 
There are several methods of monitoring the patient with a peripheral nerve stimulator.  Two of the 
most common tests are train of four (TOF) and tetanus.  TOF monitoring consists of 4 pulses of 
stimulation, delivered at a low frequency for 2 seconds at 0.5 second intervals.  TOF monitoring 
consists of comparing the first response of simulation to the fourth response.  For clinical purposes, 
simply counting the number of twitches is sufficient to determine the extent of neuromuscular 
blockade.  Attempts to reverse neuromuscular blockade should not occur until there is at least one 
twitch available, however it is safer to wait until there are 3 or more twitches visible. 

 

 

Twitches 
Visible 

Percentage of 
Receptors 
Blocked 

Clinical Significance 

0 twitches 
visible 

100% Appropriate for intubation 

1 Twitch 
visible 

90% Appropriate for intubation and surgical relaxation 

2 twitches 
visible 

80% Appropriate for surgical relaxation 

3 twitches 
visible 

75% For long procedures requiring muscle relaxation additional 
muscle relaxant may be required.   Appropriate number of 
twitches for reversal medications. 

4 twitches 
visible 

0-75% Patient may be able to move but may be weak.  Appropriate 
number of twitches for reversal medications. 

 

 

Tetanus is a second test performed with a peripheral nerve stimulator.  Tetanus is an intense 
stimulation that lasts for 5 seconds, resulting in muscle contraction. If the contraction of the muscle 
does not fade, it should be understood that up to 70% of the receptors may still be blocked.  If 
tetanus fades, it indicates that greater than 70% of the receptors may be blocked.  TOF should be 
performed before tetanus.  At the end of tetanic stimulation there is an immediate and temporary 
increase in acetylcholine, enhancing TOF response. 

 

 
Anatomically, two common areas are used to assess neuromuscular blockade with a peripheral nerve 
stimulator:  the ulnar nerve and the facial nerve.  The ulnar nerve can be stimulated at the elbow or 
the wrist. 
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 ھنگاميکه مريض انتوبيشن ميشود.  

 عضلی فراھم  هدرجه بلاک عصبی عضلی که در جريان عمليه جراحی بواسطه ادويه رخاوت دھند
 .ميگردد

 درجه ريکوری از بلاک عصبی عضلی در جريان خروج از انستيزی.  
  
 معمولدو تست بسيار  .محيطی موجود ميباشدک کننده عصب اينجا چندين روش نظارت از مريض بواسطه آله محر در

پلس از تنبه بوده  ۴متشکل از  )تی او اف(نظارت . و تست تيتانوس می باشد )تی او اف(عبارت اند از تست ترين آف فور 
ين متشکل از مقايسه اول )تی او اف(نظارت . ثانيه انتقال می يابد ۵.٠ ثانيه در انترول ٢که به يک فريکونسی پائين برای 

جھت تعين ) تکان ناگھانی(برای پاسخ ھای کلينيکی، شمارش ساده تعداد جرک . پاسخ تنبه در مقابل پاسخ چھارم ميباشد
زمانيکه حد اقل يک جرک  سعی جھت برگشت بلاک عصبی عضلی تا. وسعت بلاک عصبی عضلی بسيار موثر می باشد

  . يا بيشتر از سه جرک قابل مشاھده نباشد، بايد منتظر ماند ھر چند، تا زمانيکه سه و. موجود نباشد، نبايد صورت گيرد

  اھميت کلينيکی  فيصدی اخذه ھای بلاک شده  جرک قابل مشاھده

   .مناسب برای انتوبيشن  فيصد ١٠٠  جرک قابل مشاھده ٠

   .مناسب برای انتوبيشن و رخاوت جراحی  فيصد ٩٠  جرک قابل مشاھده ١

   .مناسب برای رخاوت جراحی  فيصد ٨٠  جرک قابل مشاھده ٢

برای پروسيجر ھای طولانی، نيازبه رخاوت عضلی و   فيصد ٧۵  جرک قابل مشاھده ٣
تعداد مناسب . رخاوت عضلی اضافی ممکن نياز باشد

  . جرک ھا برای ادويه برگشت دھنده
تعداد  .ن قادر به حرکت ، اما ضعيف باشدمريض ممک  فيصد ٧۵ - ٠  جرک قابل مشاھده ۴

  . مناسب جرک ھا برای ادويه برگشت دھنده

 

تست تيتانوس عبارت از . تست تيتانوس عبارت از تست دوم بوده که ھمراه با آله محرک کننده عصب محيطی اجرا ميشود
درصورت که تقلص عضله برطرف نشود، بايد . ثانيه دوام کرده و باعث تقلص عضله ميشود ۵يک تنبه شديد بوده که برای 

 ٧٠درصورت که تيتانوس برطرف شود ، نشان ميدھد که  بيشتر از . فيصد اخذه ھا ھنوز ھم بلاک می باشد ٧٠دانست که تا 
درختم تنبه تيتانيک، يک افزايش مؤقتی . ودبايد قبل از تست تيتانوس اجرا ش )تی او اف(تست . فيصد اخذه ھا بلاک ميباشد

 . افزايش ميدھد )تی او اف(وفوری اسيتايل کولين موجود بوده ، که پاسخ تست 
  

از نظر اناتومی، دوساحه معمول جھت ارزيابی بلاک عصبی عضلی ھمراه با آله محرک کننده عصب محيطی مورد 
عصب زند ميتوان در مفصل يا ساحه مرفق و مفصل بند دست . عصب زند و عصب وجھی. استفاده قرار ميگيرد

  . تنبه کرد
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Stimulation of the ulnar nerve will result in 
thumb movement. The muscle that is 
responsible for movement is called the 
adductor pollicis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stimulation of the ulnar nerve at the elbow. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alternatively, the facial nerve can be 
stimulated.   The peripheral nerve 
stimulator is placed along the facial 
nerve, found inferior and lateral to 
the eye.   Stimulation of the facial 
nerve will cause stimulation of the 
orbicularis  oculi  muscle.     This 
results  in  movement  of  the  eye 
brow and muscles that surround the 
orbit of the eye. 

 
 
In addition to a peripheral nerve stimulator, clinical signs can be used to assess the degree of 
recovery from neuromuscular blockade.   The use of clinical signs may not be as accurate as the 
peripheral nerve stimulator.  Commonly a head lift or hand grip is used.  The patient must have 
recovered from anesthesia enough to cooperate and follow verbal commands.  If the patient is able 
to lift their head off the bed for 5 seconds, then this may indicate that 33% or less of the receptors 
are occupied.   Alternatively, a strong, sustained hand grasp will indicate that 33% or less of the 
receptors are occupied.   Clinical signs should be used with a peripheral nerve stimulator to help 
determine the degree of recovery from neuromuscular blockade. 
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تنبه عصب زند منجر به حرکت شصت خواھد شد، و 
  . عضله مسئول حرکت بنام ادکتور پاليسيس ياد ميشود

  

  

  

  

   .تنبه عصب زند در مفصل مرفق

  

  

  

، عصب وجھی را ميتوان تنبه بديل بصورت
آله محرک کننده عصب محيطی را در . کرد

امتداد عصب وجھی که در وحشی سفلی چشم 
تنبه عصب وجھی . دريافت ميشود، قرار داد

باعث تنبه عضله اوربيکولار اوکولی شده و 
عضلات اطراف  به حرکت ابرو و منجر

  . حجاج ميشود

  

طی، علايم کلينيکی ميتواند جھت ارزيابی درجه ريکوری از بلاک عصبی عضلی، برعلاوه آله محرک کننده عصب محي
معمولاً علامه . استفاده از علايم کلينيکی ممکن به اندازه آله محرک کننده عصب محيطی دقيق نباشد. مورد استفاده قرار گيرد

فی از انستيزی خلاص شده تا به فرامين مريض بايد بصورت کا. بلند نمودن راس يا گرفتن دست مورد استفاده قرار ميگيرد
ثانيه  ۵که مريض قادر به بلند نمودن راس خويش از بستر به مدت يصورت در. يا فرامين را تعقيب نمايد شفاھی کمک کرده و

بصورت متناوب، گرفتن قوی و دوامدار دست . فيصد يا کمتر از ان اخذه ھا اشغال اند ٣٣دھنده اين است که نباشد، نشا
علايم کلينيکی بايد ھمراه با آله محرکت کننده عصب . فيصد و يا کمتر از ان اخذه اشغال شده خواھد بود ٣٣دھنده نشان

  . محيطی استفاده شده و در تعين درجه ريکوری از بلاک عصبی عضلی کمک کننده خواھد بود
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Monitoring Of Vital Signs 
The  patient’s  heart  rate,  blood  pressure,  pulse  oximetry  reading,  and  respirations  should  be 
monitored and documented on the anesthesia record prior to the induction of general or regional 
anesthesia.   Documentation of the patient’s vital signs is an important aspect of anesthesia care. 
During an anesthetic you should be vigilant in monitoring the patient’s vital signs.  This will avoid 
preventable complications. 

 

 
Heart Rate- Can be counted by palpating the superficial temporal, carotid, or radial artery.  Count 
the pulse for 15 seconds and multiply it by 4 for the pulse rate per minute.  If you have a precordial 
or esophageal stethoscope, use it to listen and count the heart rate.  The precordial or esophageal 
stethoscope allows simultaneous assessment of the patient’s heart and lungs.   If available, an 
electrocardiogram (ECG) should be used.  An ECG is helpful in identification of arrhythmias or 
cardiac arrest, guiding the anesthesia provider in the management of the patient. 

 
 

 
Tachycardia may indicate many things. For example, it may indicate the need for additional fluids, 
excessive blood loss, or light anesthesia.  Bradycardia may be caused by traction on certain organs.  
This reflex is called a vagal reaction.  Hypoxia or an anesthetic overdose may also cause 
bradycardia or tachycardia.  Whenever there is a change in heart rate, you should always check the 
patient’s ventilation and oxygen status to be certain that these are satisfactory.  Heart rate should be 
documented every 5 minutes.  The patient’s heart rate should be monitored continuously by ECG; 
heart rate reading from a pulse oximeter, and/or precordial/esophageal stethoscope. 

 

 

Age Normal Heart Rate Range Bradycardia Tachycardia 

Adult 60-100 beats per minute Less than 60 Greater than 100 
Children 
1-8 years 

80-100 beats per minute Less than 80 Greater than 100 

Infants 
1-12 months 

100-120 beats per minute Less than 100 Greater than 120 

Neonates 
1-28 days 

120-160 beats per minute Less than 120 Greater than 160 

 

 
 

Blood Pressure- Should be taken every 5 minutes for stable patients.  More frequently if the 
patient’s blood pressure is unstable.  The blood pressure cuff’s width should be one-third to one- 
half of the distance between the elbow and shoulder.  An age appropriate cuff should be used.  If 
the blood pressure cuff is too large for the patient, then your reading may be lower than the actual 
blood pressure.   If the blood pressure cuff is too small, your readings will be higher than the 
patient’s actual blood pressure.  Blood pressure can be auscultated with a stethoscope or palpated 
for the systolic number only.  Your patient’s blood pressure should be recorded on your anesthesia 
record every 5 minutes. 
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  نظارت از علايم حياتى
بايد کنترول و قبل از اندکشن انستيزى عمومى يا تعداد تنفس  ، ويمتریپلس اوکستعداد ضربان قلب، فشار خون، خواندن 

دقيق علايم  کنترول درست و. ثبت علايم حياتى يک بخش مھم مراقبت مريض در جريان انستيزى ميباشد. ناحيوى ثبت گردد
ع قبل از انستيزی به شما اگاھی خواھد داد، تا در قسمت جلوگيری از اختلاطات بعدی مطل حياتى مريض ھنگام انستيزى و

  .اماده ھر گونه کمک برای مريض باشيد بوده و

، يا شريان کعبرى شريان کروتيد ،)شقيقه(تعداد ضربان قلب ميتواند توسط جس شريان سطحى تمپورل : تعداد ضربان قلب
. دقيقه بدست مى آيددر  يد تعداد ضربان قلبئثانيه حساب نموده و آنرا در چھار ضرب نما ١۵نبض را در  تعداد. شمار گردد

ستتسکوپ . نيدردکثبت  انرآميتوان تعداد ضربان قلب را شنيده و تعداد  پريکاردياليا  مریدر صورت داشتن ستتسکوپ 
موجوديت الکتروکارديوگرام . شما را نيز ھمزمان اجازه ميدھد تا آواز ھاى شش مريض را ھم بشنويد پريکاردياليا  مری

اثناى  در شناختن ريتم قلب در کی جیيی  .تغييرات غير طبيعى ريتم قلب بسيار مفيد ميباشد براى نظارت از )ايی کی جی(
 .مورد کمک با مريض رھنمايى مينمايد بى نظمى يا توقف قلبى مفيد بوده، انستيزى دھنده را در

ضرورت به مايعات  طور مثال، ممکن نشاندھنده .بسيار چيز ھا باشد ممکن نشاندھندهً ) ضربان سريع قلب(تکی کاردی 
ممکن از سبب کشش ) ضربان آھسته قلب(برادى کاردي .  اضافى، ضايع شدن بيش از حد خون يا انستيزى ناکافی باشد

آکسيجن (ھايپوکسي . ياد ميشود باشد عکس العمل واگالاعضاى خاص بوجود آمده و يک عکس العمل عکسوى که بنام 
ھر وقتيکه يک تغيير در تعداد . ھمچنان سبب برادى کاردي يا تکی کاردی گردد ، يا زياد شدن مقدار انستتيک شايد)ناکافی

تعداد ضربان . يدئضربان قلب مييابيد، بايد ھميشه تھويه و سويه آکسيجن مريض را به خاطر قناعت بخش بودن آن چک نما
آله نبض سنج و بوسيله  کی جیيی  دوامدار توسط تعداد ضربان قلب بايد بصورت. قلب بعد از ھر پنج دقيقه بايد ثبت گردد

  .نظارت گردد پريکارديال / مریاستاسکوپ 

  سن  حدود نارمل تعداد ضربان قلب  برادى کاردي  تکى کاردي

  بزرگسالان  دقيقه ١در  ضربه ١٠٠ – ۶٠  ۶٠کمتر از   ١٠٠از  بيشتر

  اطفال   دقيقه ١در  ضربه ١٠٠ – ٨٠  ٨٠کمتر از   ١٠٠از  بيشتر
  ساله ٨ - ١

  کودکان   دقيقه ١در  ضربه ١٢٠ – ١٠٠  ١٠٠کمتر از   ١٢٠از  بيشتر
  ماھه ١٢ – ١

  نوزادان   دقيقه ١در  ضربه ١۶٠ – ١٢٠  ١٢٠کمتر از   ١۶٠تر از  بيشتر
  روزه ٢٨ - ١

ن که فشار خون غير ثابت دارند فشار خون نزد مريضانيکه فشار خون ثابت دارند بعد از ھر پنج دقيقه و نزد مريضا: فشار خون

 قسمت ميانه کف آله فشار خون بايد در يک برسه فاصله بين آرنج و شانه مريض جابجا و. به دفعات بيشتر ضرورت است آنول نترک

در صورتيکه کف آله فشار خون بسيار بزرگ باشد شايد فشار خون را پايينتر از . برای ھر سن بايد کف مناسب استفاده گردد. يدئنما

. را شايد بالا تر از فشار خون موجوده نشان دھد اگر کف آله فشار بسيار خورد باشد، فشار خون مريض. دھداندازه موجوده آن نشان 

فشار خون مريض بايد ھر پنج . فشار خون ميتواند با ستتسکوپ شنيده شود و يا ھم براى فشار خون سيستوليک تنھا جس يا لمس گردد

 .  دقيقه در ريکارد انستيزى ثبت گردد
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Age Normal Respiratory Rate

Adult 12-20 breaths per minute 
Children 
1-8 years 

15-30 breaths per minute 

Infant 
1-12 months 

25-50 breaths per minute 

Neonate 
1-28 days 

40-60 breaths per minute 

 

Age Normal Systolic Blood Pressure Normal Diastolic Blood Pressure
Adult 90-140 mmHg 60-90 mmHg 
Child 

1-8 years 
80-110 mmHg  

Infant 
1-12 months 

70-95 mmHg  

Neonate 
1-28 days 

Greater than 60 mmHg  

 

 

Respirations- If the patient is breathing spontaneously you should continuously monitor your 
patient’s respiration.  Record the respiratory rate every 5 minutes.  The quality of the patient’s 
respirations can help guide you. 

 

Normal- may not need to be assisted with ventilation 
and may be at an adequate depth of anesthesia. 

 

 
Shallow-  may  require  assistance  with  ventilation. 
May indicate that the patient is ‘too deep’.   The 
concentration anesthetic may need to be decreased. 

 

 
Labored- may indicate that anesthesia is light.   The 
patient may require additional anesthetic/analgesics. 

 

 
Pulse Oximetry- This monitor will display the patient’s oxygen saturation and heart rate.   The 
significance of pulse oximetry is it will often alert the anesthesia provider to hypoxia before detrimental 
physical signs are seen.  Physical signs of hypoxia include bradycardia, darkened blood, and cyanosis.  If 
pulse oximetry is available it should be used during general anesthesia, regional anesthesia, and surgical 
cases in which sedative medications are used.  Even during short surgical cases a pulse oximeter should be 
used.  It takes only minutes of hypoxia for brain damage or death to occur.   The pulse oximetry reading 
should be greater than 95% in normal patients when administering oxygen with your anesthetic.  It 
should be recorded on your anesthetic record every 5 minutes.   Pulse oximetry should be monitored 
continuously.   During the recovery period the patient’s oxygen saturation should be 95% or more if you 
have supplemental oxygen.   If supplemental oxygen is not available for use during the recovery period, 
the patient should maintain a reading of 90% or greater.  Ensure that the patient has an adequate depth 
and rate of respirations. A patient may exhibit an acceptable level of oxygenation by the pulse oximeter, 
but may be retaining carbon dioxide due to ineffective respiration.  Hypercarbia can result in tachycardia, 
hypertension, decreased level of consciousness, and acidosis.   If the patient has shallow respirations or 
airway obstruction, a chin lift should be performed.  If the patient’s respirations remain shallow or 
continue to experience an obstruction, ventilation should be actively assisted or controlled.  Consideration 
should be given to the insertion of an oral or nasopharyngeal airway.  It may be difficult to get a correct 
pulse oximetry reading if the patient’s extremities are cold or if the patient is has an irregular heart rhythm 
(i.e. atrial fibrillation).  It is important to keep the patient warm for proper monitoring and treatment 
during surgery and in the postoperative period. 
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  سن  فشار خون نارمل سيستوليک  فشار خون نارمل دياستوليک
  بزرگسالان  متر سيماب ملى ١۴٠ - ٩٠  متر سيماب ملى ٩٠ - ۶٠

  اطفال   متر سيماب ملى ١١٠ - ٨٠  
  ساله ٨ - ١

  کودکان   متر ستون سيماب ملى ٩۵ - ٧٠  
  ماھه ١٢ - ١

  نوزادان   متر سيماب ملى ۶٠بزرگتر از   
  روزه ٢٨ - ١

  
در صورتيکه مريض بصورت خودبخودى تنفس مينمايد بايد تنفس مريض بصورت دوامدار نظارت گرديده و بعد از : تنفس

  .مينمايد کمک مريضت گونگی وضعيشما را در قسمت فھميدن چ ،وصف تنفس مريض. ھر پنج دقيقه ريکارد شود

 .عمق انستيزی ندارد ضرورت به کمک تھويه در - نارمل تنفس
 

تھويه داشته يا  ممکن ضرورت به کمک در - تنفس سطحى
در انستيزی عميق رفته  نشاندھنده اينست که مريض بسيار زياد

 .که بايد غلظت ادويه انستتيک کاھش يابد.  است

که ممکن . نشاندھنده انستيزى سطحى است  - تنفس با زحمت
 .مريض به انستتيک و انلجزيک بيشتر ضرورت داشته باشد

در آنست که  يمتریسپلس اوکاھميت . درجه مشبوعيت آکسيجن مريض را نشان ميدھد تعداد ضربان قلب و: يمتریسپلس اوک
 یعلايم فزيکى ھايپوکس. ميرود آگاه ميسازد یشما را از اينکه مريض بطرف ھايپوکس از بروز علايم تھديد کنندۀ حيات قبل

بايد از آن در جريان  تریيمسپلس اوکدر صورت موجوديت . شامل برادى کاردی، تاريک شدن خون و سيانوز ميباشد
بايد ياد آور شويم . کار گرفته شود شده باشد،ناحيوى و واقعات جراحى که از سيداتيف ھا استفاده انستيزی انستيزى عمومى، 

مواجه شدن به ھايپوکسی برای چند . بايد استفاده نمود يمترسپلس اوککه حتى در واقعات عمليه ھاى جراحى صغيره ھم از 
که  در مريضان نارمل فيصد ٩۵بايد بالاتر از  يمتریسپلس اوکخواندن . خريب نسج دماغی و مرگ ميگردددقيقه سبب ت

بايد  يمتریسپلس اوک .تان درج گردد يزیز ھر پنج دقيقه در ريکارد انستو بعد ا اشدادويه انستتيک را با آکسيجن ميگيرند ب
آکسيجن  در صورت استفاده از(در اثناى دوره ريکوری اندازه اشباع آکسيجن مريض . بصورت دوامدار نظارت گردد

 درجه در صورت عدم موجوديت آکسيجن اضافى براى استفاده در دوره ريکورى بايد.  يا بيشتر باشد فيصد ٩۵ بايد) اضافى
و ريت مناسب داشته  عميقبا اطمينان حاصل نمائيد که مريض تنفس . خوانده شود فيصد ٩٠مشبوعيت آکسيجن بالاتر از 

اندازه قابل قبول آکسيجن را نشان بدھد مگر به علت تنفس غير موثر ممکن کاربن داى  يمتریسپلس اوکمريض شايد با  .باشد
تکى کاردی، فرط فشار خون، کاھش سويه ميتواند سبب ) فرط کاربن داى اکسايد(کاربی پرھاي .اکسايد را اطراح کرده نتواند

اگر مريض تنفس سطحى داشته و بندش طرق ھوايى داشته باشد پس بايد زنخ مريض بلند   .و اسيدوز گرددعور مريض ش
 در .فمى يا انفى صورت گيرداير وی توجه خاص بخاطر داخل نمودن  .تحت کنترول باشد نگھداشته شود، تھويه گردد و

پلس  خواندن ،در صورتيکه نھايات مريض سرد باشد غير منظم باشد مثلاُ در فبريليشن اذينى وصورتيکه ريتم قلب 
حين عمل جراحی و بعد از عمل ترول و نظارت علايم حياتى مريض بنابرين بمنظور کن. مشکل خواھد بود يمتریساوک

شود و به شکل مناسب در اثناى عمليه  مھم ميباشد تا مريض گرم نگھداشته .دزم است تا مريض گرم نگھداشته شوجراحى لا
  .  جراحى و دورهً بعد از جراحى نظارت و تداوى گردد

 

  سن  تعداد نارمل تنفس

  بزرگسالان  دقيقه ١در  تنفس ٢٠ - ١٢

  اطفال   دقيقه ١در  تنفس ٣٠ - ١۵
  ساله ٨ - ١

  کودکان   دقيقه ١در  تنفس ۵٠ - ٢۵
  ماھه ١٢ - ١

  نوزادان   دقيقه ١در  تنفس ۶٠ - ۴٠
  روزه ٢٨ - ١
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Oxygenation Oximetry Reading

Normal 95-100% 

Mild hypoxia 91-94% 

Moderate hypoxia 86-90% 

Severe hypoxia Less than 85% 

 
 

Capnography- The use of capnography has improved the margin of safety for patients undergoing 
general anesthesia.  Capnography is the continuous measurement of expired carbon dioxide.   An 
example of the wave form is shown below. 

 
 

The normal range for end tidal carbon 
dioxide (ETCO2) is 35-45 mm Hg. 
Capnography  is  especially  useful  to 
identify the correct placement of an 
endotracheal tube in the trachea.   If 
the endotracheal tube is placed in the 
esophagus there will be no end tidal 
carbon dioxide, or there will be four 
or less gradually declining waveforms. 
Anesthesia providers record the presence 
of more than four waveforms on the 
anesthesia record to document the 
correct placement   of   the   
endotracheal   tube. 

Capnography can help the anesthesia provider diagnose a number of changes in the patients’ 
condition.  This makes capnography especially useful in acting as an early warning to the anesthesia 
provider.  The changes in the waveform may be gradual or sudden. 
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  يشناوکسيجن  خوانش اوکسيمتری

  نارمل  فيصد ١٠٠ - ٩۵

  ھايپوکسی خفيف  فيصد ٩۴ - ٩١

  ھايپوکسی متوسط  فيصد ٩٠ – ٨۶

  ھايپوکسی شديد  فيصد ٨۵ کمتر از

 .بلند ميبردميگيرند، انستيزی عمومی  کهمصونيت مريضانيکه را  درجۀاستفاده از کپنوگرافی : کپنوگرافی
يک مثال از شکل موج قرار ذيل . کپنوگرافی عبارت از اندازه نمودن مداوم کاربن دای اوکسايد ذفيری ميباشد

  . ميباشد

ايند تايدل کاربن دای  وسط نارمل برای حد
 -  ٣۵در حدود  )٢يی تی سی او ( اوکسايد

. ملی متر ستون سيماب ميباشد ۴۵
کپنوگرافی خاصتاً در تشخيص نمودن تثبيت 

. مفيد ميباشد رست تيوب شزنی در شزند
در صورتيکه تيوب شزنی در مری قرار 

موجود  اوکسايدايند تايدل کاربن دای بگيرد، 
نميباشد و يا در حدود چھار يا کمتر از چھار 

تدريجی ديده ه شکل شکل امواج نزولی ب
لين انستيزی موجوديت ئومس. خواھد شد

که تثبيت  اضافه از چھار اشکال موجی را
تيوب شزنی را در شزن نشان ميدھد در 

کپنوگرافی . دنريکارد انستيزی درج مينماي
. دنکمک مينمايد تا يک سلسله تغيراتيکه در وضعيت مريض پديدار ميگردد تشخيص نماي انستيزی لوگ ھابه 

لين ئووقت برای مس ھشدار دھنده قبل از ی اھميت خاص مياشد زيرا ميتواند منحيث يک علامهاافی دارکپنوگر
  . تغيرات در شکل امواج ممکن تدريجی يا آنی باشد. انستيزی عمل نمايد

 
 

ريزف

قيشھ

ريزف شروع قيشھ شروع

اوکسايدیداکاربندليتا نديا موج

Ketabton.com



Positioning and Monitoring 93 
 

 

P
o

sitio
n

 an
d

M
o

n
ito

rs
 

 

 
 

No ETCO2 Waveform Increases in the ETCO2 
Waveform 

Decreases in the ETCO2
Waveform 

Esophageal Intubation 
(sudden) 

Hypoventilation (gradual) Hyperventilation
(gradual) 

Disconnection of the 
anesthesia circuit (sudden) 

Malignant Hyperthermia (usually 
sudden or rapidly increasing) 

Severe Hypotension 
(sudden) 

  Rebreathing of carbon dioxide or an 
exhausted CO2 absorbant 

Cardiac Arrest 
(sudden) 

    Partial circuit leak 
(sudden or gradual) 

 

 

Precordial/Esophageal Stethoscope- These devices allow you to continually listen to and assess 
the patient’s heart rate and lung sounds. It can alert you to problems such as light anesthesia, 

accidental extubation, need for suctioning 
secretions,  accidental  advancement  of  the 
endotracheal tube, and cardiac arrest. This 
form of monitoring should be used for all 
anesthetic cases.  Precordial stethoscopes are 
available in reusable and disposable forms. 
Esophageal  stethoscopes are available 
commercially.  They are single use items.  In 
addition, an  improvised,  single   use 
esophageal stethoscope can be created with 
common  materials. Below are  pictures of 

how to create an improvised esophageal stethoscope as outlined in Anaesthesia at the District 
Hospital, Michael B. Dobson, WHO, 2000. 

 

 
 
 

A. 
 
 

C. 
 
 
 
 
 

 
B. D. 

 
 

Equipment Needed 
 
A.  Stethoscope with a removable bell 
B.  Suture 
C.  Nasogastric Tube 
D.  Glove 
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  ٢ او یس یت يی هموجکاھش  ٢ او یس یت يی خھموج افزايش  ٢ او یس یت يی هموجنبود 
  .)تدريجی(فرط تھويه   .)تدريجی(تفريط تھويه   .)آنی(انتيوبيشن مری 

يا معمولاً آنی (ھايپرترمی خبيث   .)آنی(قطع شدن سرکت انستيزی 
  .)تزايد به شکل سريع

  .)آنی(ھايپوتنشن شديد 

تنفس دوباره کاربن دای اوکسايد يا  
جذب کاربن دای اوکسايد خارج 

  .شده

  .)آنی(توقف قلبی 

آنی يا (ليکاژ قسمی سرکت     
  .)تدريجی

ھای تنفسی  تعداد ضربان قلب و آوازاين آلات به شما امکان آنرا ميدھد تا بصورت متداوم  - پريکارديال / ستتسکوپ مری
 شدن تصادفی، خارج است خفيفتأمين شده انستيزی  وسيله شما را از حالات مانند اينکه اين  .مريض را ارزيابی نمائيد

 ی، ضرورت به سکشن افرازات، پيش رفتنتيوب شزن
 .آگاه ميسازدتيوب شزنی بصورت تصادفی و توقف قلبی 

يد برای تمام واقعات انستيزی اين شکل نظارت و کنترول با
يکبار پريکارديل بشکل استاتسکوپ ھای . استفاده شود

. مصرف و اشکال دوباره مصرف آن موجود ميباشد
. دنجيل بشکل تجارتی آن يافت ميشواايزوفاستاتسکوپ ھای 

مواد ميتوان از  برعلاوه. کبار مصرف انداينھا اقلام ي
ف را بواسطۀ يکبار مصراستاتسکوپ ايزوفاجيل معمول 

در ذيل تصاوير وجود دارند که نشان ميدھد تا . دست ساخت
را توسط دست آماده استاتسکوپ ايزوفاجيل چطور يک 

ساخت، قراريکه در کتاب انستيزی شفاخانۀ ولسوالی تذکر 
   .٢٠٠٠دابسن، سازمان صحی جھان، . يافته است، مايکل بی

  

  :وسايل مورد ضرورت

  .ستيتيسکوپ که بيل آن قابل بيرون کشيدن باشد .الف
  .تار .ب
   .تيوب انفی معدوی .ج
   .دستکش .د
 

.الف

.ب   .د  

.ج  

Ketabton.com



Positioning and Monitoring 94 

 
 

 

P
o

si
ti

o
n

 a
n

d
 

M
o

n
it

o
rs

 
P

o
si

ti
o

n
 a

n
d

 
M

o
n

it
o

rs
 

 

 
 
 
 
Remove the bell. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cut the nasogastric tube. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cut the tip of a glove. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Secure the tip of the glove over the distal 
end of the NG tube. It must be secure to 
prevent it from coming off in the esophagus! 
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  . بيل ستيتيسکوپ را خارج نمائيد
  
  
  
  
  
  
  
  . تيوب انفی معدوی را قطع نمائيد          

  
  
  
  
  
  
  
  

  .قسمت انگشت دستکش را قطع نمائيد
  
  
  
  
  

  
  
  

  قسمت بريدگی انگشت دستکش را با نھايت بعيدۀ
  اين قسمت بايد بسيار. تيوب انفی معدوی محکم نمائيد 
   !مصئون باشد تا از بر آمدن آن در مری جلوگيری شود 
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Place the cut end of the NG into the bell 
end of the stethoscope. Now you have an 

improvised esophageal stethoscope. 
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قسمت نھايت قطع شدۀ تيوب انفی معدوی را در نھايت بيل 
حال شما ستيتيسکوپ ساختگی را . ستيتيسکوپ قرار دھيد

  .داريد
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Chapter Seven 

Airway Management 
 
 

Failure to identify a difficult airway prior to the induction of anesthesia can lead to a paralyzed 
patient  that  cannot  be  ventilated  or  intubated.    Most cases  of aspirat ion occur during  
the management of a difficult airway. Cardiac arrests following the induction of anesthesia are often 
the result of difficulty with ventilation and oxygenation.   The majority of patients that 
experience a cardiac arrest related to difficulty in maintaining ventilation and oxygenation will die or 
have permanent brain damage. 

 

 

Preoperative Assessment of the Airway 
Preoperative assessment of the airway begins with careful questioning of the patient about their 
medical history.   Look for a history of shortness of breath (dyspnea), difficulties swallowing 
(dysphagia), hoarseness or weakness of the patient’s voice, wheezing or stridor, and history of 
trauma to the airway.  Does the patient have loose or missing teeth, pain with neck movements, 
difficulty opening their mouth, or a history of difficult intubation?  Does the patient exhibit shallow 
respirations, increased rate of respiration, retractions with inspiration, or symptoms of being short of 
breath?   These factors may lead you to conclude that difficulties may be encountered during the 
induction of anesthesia with oxygenation, ventilation, and/or intubation. 

 

 

Physical Exam of the Patient 
Ask the patient to open their mouth.  If the patient’s soft palate, uvula, or uvular base can be seen, 
then intubation should be easy as long as they are able to extend their neck. 
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  فصل ھفتم

  ھوايیطرق  منجمنت
مشکلات، قبل از تطبيق اندکشن انستيزی ميتواند منجر به فلج شدن مريض توأم با طرق ھوايی  تشخيصعدم موفقيت در 

طرق ھوايی  منجمنتبسياری از واقعات اسپايريشن در جريان . گرديده و در نتيجه تھويه و انتوبيشن مريض را ناممکن سازد
. يش رخ ميدھداوکسيجنانستيزی معمولاً در نتيجه مشکلات تھويه و  اندکشنقلبی به تعقيب  توقف. اتفاق ميافتدتوأم با مشکلات 

يشن آنھا تأمين شده نتواند، اتفاق افتاده و ممکن منتج به اوکسيجنتوقف قلبی معمولاً نزد مريضانيکه بصورت دوامدار تھويه و 
  . صدمات دماغی دائمی نزد مريض گرددمرگ مريض و يا 

  ارزيابی طرق ھوايی قبل از عمليه جراحی
تاريخچه نفس تنگی . تاريخچه صحی مريض صورت ميگيرد و ارزيابی طرق ھوايی قبل از عمليه جراحی با استجواب دقيق

و  تريدور، خشن شدن صدا يا ضعيف شدن صدای مريض، ويزينگ، اس)عسرت بلع(، تشوش فعل بلع )عسرت تنفس(
پرسيده شود که دندان ھای لق يا دندان ھای افتاده شده  مريض از. نزد مريض جستجو کنيد تاريخچه ترضيض طرق ھوايی را

يا مشکلات در باز نمودن دھان  دارد ھم چنان از مريض پرسيده شود که در اثنای حرکت دادن گردن درد احساس ميکند، و
، ريت استمريض سطحی تنفس ھم چنان ديده شود که . نموده است ياخير یمشکل را سپرم تاريخچه انتيوبيشن دارد و آيا کدا

تنگی نزد مريض موجود ميباشد ياخير؟  يا اعراض نفسآتنفسی بلند دارد، کشش بين الضلعی با اجرای تنفس موجود ميباشد و 
دادن مريض، تھويه و  اوکسيجن، انستيزی جريان اندکشنکه در احتمالی مشکلات را قادر ميسازد تا شما  دانستن موارد فوق

  . بروز مينمايد، بررسی نمائيدانتيوبيشن 

  :معاينات فزيکی مريض
در  يکه شما قادر به ديدن حنک نرم، قاعده شراح الحنک گرديددر صورت. را باز نمايداش تا دھن  مريض خواھش نمائيد از

  . يکه مريض گردن خود را بسط نموده بتواند آسان خواھد بوداين حالت انتيوبيشن در صورت

 

 حنک. الف
 سخت

 حنک. ب
 نرم

 زبانچه. ج
  نرم حنک

زبان

تانسل ستون. د

 .ساده شنيوبيانت=  شوند دهيد ید یس یب یا اگر. ١

= شوند دهيد یس یب یا تنھا اگر. ٢

=  شود دهيد یا تنھا اگر. ٣

شنيوبيانت کي ممکن
 .باشد مشکل

شنيوبيانت کي یقو احتمال به
 .بود خواھد مشکل
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The Mallampati/Samsoon-Young classification is commonly used to grade the oropharyngeal view. 
 

 

Classification Anatomical View Potential Difficulty of Intubation 
 

1 Uvula, faucial pillars, and soft palate Should be easy 
 

2 Faucial pillars and soft palate Should be easy 
 

3 Soft and hard palate Potentially difficult 
 

4 Hard palate Most likely difficult 
 
 
 

Another test that is helpful, prior to intubation, is called the thyromental distance. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Thyroid  
Cartilage 

Place your fingers on the patient’s neck as the patient extends their 
head.  You should be able to place three fingers between the top of 
their thyroid cartilage and chin.  If there are less than three finger 
breadths, then intubation may be challenging.  When you perform 
laryngoscopy, the soft tissue is moved out of the way.  If there is not 
sufficient room for tissue movement, then your view may be affected. 
If the patient has a tumor, burns, or scarring, then the ability to move 
tissue out of the way to view the glottic opening, during laryngoscopy, 
may also be impaired. 

 
 

 
 
 
 

The importance of the patient being able to extend their neck should not be overlooked.  The 
extension of the patient’s neck brings the larynx into view by aligning the anatomy of the oral cavity, 
pharyngeal cavity, and tracheal opening into a straight line.  When the patient’s neck is not extended, 
these three anatomical areas do not line up.   This makes viewing the vocal cords and intubation 
difficult. 

 
 

Features that May Make Intubation Difficult 
Physical features that may complicate intubation include the following: 

• Large/protruding or small/receding jaw. 

• Large tongue. 

• Protruding ‘buck’ teeth. 

• Loose and missing teeth. 

Ketabton.com



 ٩٨  یياھتمامات طرق ھوا

 

ق 
طر

ھوايی

 

  .معمولاً برای درجه بندی نمای ناحيه اوروفرنکس استفاده ميشود يانگ -  سامسون/  مپاتیتصنيف مالا

  جريان انتيوبشنت مشکلا  منظره اناتوميکی  تصنيف

  طبيق ميگرددبه آسانی ت  نرم حنکو ، حلق یھا ستون، نرم حنک زبانچه  ١

  طبيق ميگرددبه آسانی ت  نرم حنک، و حلق یھا ستون  ٢

  بشکل بالقوه مشکل است  کام سخت و نرم  ٣

  به احتمال زياد مشکل است  کام سخت  ۴

  
  . ميباشد  رومنتليتا ۀفاصل رومنتليتا ۀفاصلانتيوبيشن مفيد ميباشد عبارت است از تست  اجرایيکی از تست ھای که قبل از 

 
  
  

زمانيکه مريض راس خود را بسط ميدھد انگشتان خود را بالای عنق مريض قرار 
بايد شما قادر به گذاشتن سه انگشت در نواحی بين قسمت علوی غضروف درقی . دھيد

در صورتيکه فاصله کمتر از سه انگشت باشد ممکن انتيوبيشن به . و فک سفلی باشيد
از سر راه ا ميگردد بايد انساج رخوه زمانيکه لرينگوسکوپی اجر. مشکل مواجه گردد

ديد  ۀممکن ساح ،يکه ساحه برای حرکت انساج محدود باشددر صورت. کنار زده شود
در صورتيکه مريض مصاب تومور، سوختگی يا اسکار باشد کنار . ثر سازدأشما را مت

جريان لرينگوسکوپی  شدن دھانه گلوت درظاھر زدن انساج از سر راه به منظور 
  . ممکن متاثر گردد

  
  
  
  

اھميت قابليت بسط نمودن عنق مريض بايد از نظر دور نماند زيرا بسط نمودن عنق مريض سبب ميشود تا با در رديف قرار 
در صورتيکه مريض . ، حنجره در معرض رويت قرار گيرددر يک خط مستقيمو دھانه شزن  بلعومجوف ، جوف فمدادن 

نتيوبيشن و در نتيجه ا دد قابل رويت گردننمودن عنق نباشد سه ناحيه اناتوميکی فوق الذکر در يک رديف نميتوان قادر به بسط
  .و قابل رويت شدن حبول صوتی را مشکل مسازد

  :ابنارمليتی ھای ايکه عمليه انتيوبيشن را مشکل ميسازد
  :ازاشکال کلينکی که ممکن عمليه انتيوبيش را اختلاطی سازد عبارتند 

  فرورفتهو فک کوچک برآمده فک بزرگ. 

 زبان بزرگ. 

 دندان ھای طويل و پيش برآمد. 

 ھای لق و عدم موجوديت دندان دندان. 
 

یدرق غضروف
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• Cleft palate. 

• Inability to open their mouth very wide. 

• Pain with opening the mouth. 

• Short, muscular neck. 

• Deviated trachea. 

• Any condition that limits neck mobility. 

• Obesity. 

• Burns, scars, or tumors under the chin or on the neck.   These conditions may affect the 
mobility of soft tissue during intubation. 

 
 
 

Airway Management 
Maintaining a clear and patent airway is essential.  Without a patent airway, the patient will become 
hypoxic and hypercarbic.   This may result in death or brain damage.   When a patient receives 
sedative or anesthetic medications, there is a relaxation of the pharyngeal muscles.  This can cause 
the tongue and other tissue to relax and occlude the airway.  This occlusion may be partial or 
complete.   By extending the head and lifting the chin the obstruction may be diminished or 
eliminated. 

 

 
 
 
 
 

Head Tilt – The patient’s head is tilted 
backwards and the neck is hyperextended. 
This maneuver is contraindicated in the 
presence of possible cervical injury. 
(Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, 
Virginia Commonwealth University. Richmond, 
VA.) 
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 کام چاک. 

 به شکل وسيع عدم توانايی در باز نمودن دھان. 

 احساس نمودن درد در ھنگام باز نمودن دھن. 

 عنق کوتاه و عضلاتی.  

 شزن منحرف. 

 حرکت عنق ر امحدود ميکنديکه ھر حالت. 

 چاقی. 

  موجوديت ندبه، تومور و علايم سوختگی در تحت فک يا عنق که اين حالات ميتواند در جريان انتيوبيشن حرکات
 . انساج رخوه را محدود سازد

  

  طرق ھوايی منجمنت
شکل کامل باز نباشد  در صورتيکه طرق ھوايی به. باز نگھداشتن طرق ھوايی باز و صاف بسيار اساس پنداشته ميشود

زمانيکه . و فرط کاربن دای اوکسايد ميگردد که ميتواند سبب مرگ و صدمه انساج دماغی گردد اوکسيجنشخص دچار کمبود 
اين حالت سبب استرخا زبان . شخص ادويه مسکن و يا انستيتک اخذ مينمايد نزد شخص استرخا عضلات بلعوم موجود ميباشد

با منبسط کردن . اين بندش ميتواند قسمی يا کامل باشد. يتواند سبب مسدود شدن طرق ھوايی گرددو انساج ديگر ميگردد که م
  . راس و بالا نمودن فک اين بندش ميتواند کاھش يا ازبين برود

  
  
 

راس مريض به طرف عقب : بالا نمودن راس  
اين . برده شود که سبب فرط بسط عنق ميگردد

موجوديت جروحات ممکنه مانور در صورت 
ديپارتمنت : اجازه( .عنق مضاد استطباب ميباشد

. نرس انستيزی، دانشگاه مشترک المنافع ويرجنيا
  .)ريچماند، وی ای
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Chin Lift – Place two fingers under the bony 
portion of the lower jaw, near the chin, and push 
the  patient’s  chin  upward  with  moderate 
pressure. (Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, 
Virginia Commonwealth University. Richmond, VA.) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The head tilt and chin lift maneuver are often 
done collectively. (Courtesy: Department of Nurse 
Anesthesia, Virginia Commonwealth University. 
Richmond, VA.) 

 
 
 
 
 
 

An alternative technique of opening up the airway is to place your fingers at the angle of the jaw and 

pull gently up and out. This is called a jaw thrust. 
 
 
 

Jaw  Thrust  –  Grasp  the  angles  of  the  patient’s 
lower jaw and lift with both hands.  The jaw thrust 
can be done with the head tilt, as pictured above, or 
it can be done alone without the head tilt. The jaw 
thrust without head tilt is the technique of  choice 
for a patient with a suspected neck injury since it 
causes the least amount of movement in the cervical 
spine. (Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, Virginia 
Commonwealth University. Richmond, VA.) 
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دو انگشت خود را در تحت ناحيه عظمی : بالا نمودن فک
فک سفلی بگذاريد و با فشار متوسط فک مريض را به 

 انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(. طرف بالا فشار دھيد
  .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک دانشگاه

  
  
  
  
  

  
  
  
  
  

معمولاً به  مانور بالا نمودن راس و بلند نمودن فک
 ديپارتمنت: اجازه(. صورت يکجايی اجرا ميگردد

 .ويرجنيا المنافع مشترک دانشگاه انستيزی، نرس
  .)ای وی ريچماند،

  
  
  
  

  
يک تکنيک معادل برای باز نمودن طرق ھوايی گذاشتن انگشتان در زاويه فک و کش نمودن به طرف علوی و خارج 

  . اين عمليه بنام کش نمودن فک به طرف خلف ياد ميگردد. ميباشد
  
  
 

زاويه فک سفلی مريض را : کش نمودن فک به طرف خلف
کش نمودن فک به (ليه عم.ست بلند نمائيدد گرفته و با ھر دو

 کش .ميتواند يکجا با بلند و يا بدون آن اجرا گردد) طرف خلف
 با مريض نزد رأس بردن بالا بدون خلف به فک نمودن

 انتخابی تخنيک يک عنق ناحيه مشکوک جروحات موجوديت
 محدود را عنق ناحيه حرکات زيرا ميباشد مريضان اين برای

 مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه( .ميسازد
  .)ای وی ريچماند، .ويرجنيا المنافع
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When using a chin lift or jaw thrust, it is important to ensure that your patient is exchanging air 
adequately. 

 
 

Artificial Airways 
Oropharyngeal or nasopharyngeal airways help to maintain a clear airway by displacing the tongue 
and other tissue from the posterior portion of the hypopharynx. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The oral airway may be lubricated before insertion; generally water based lubricating gel or water will 
do.  Mineral oil should never be used.  Inhalation of mineral oil can lead to a lipoid pneumonia. 
Insert the airway with the tip facing up.  Then rotate the oral airway into position in the pharynx. 
Ensure that the patient is adequately anesthetized.  If the patient is not anesthetized this may cause 
choking, coughing, or gagging.  Never force an oral airway into place.  This may cause trauma and 
bleeding. Alternatively, an oral airway can be inserted tip down with the aid of a tongue depressor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A nasal airway can also be used.   This can be used in a patient who has difficulty opening their 
mouth.  It should be lubricated and gently inserted.  Only water based lubricating gels should be 
used.    Do  not  force  a  nasal  airway  or  a  serious  nose  bleed  may  occur.    Do  not  place  a 
nasopharyngeal airway in patients with facial or nasal fractures.  Placing a nasopharyngeal airway is 
not as stimulating as an oral airway.  If a nasal airway is not available then an endotracheal tube can 
be used. It should be inserted so that the tip is above the epiglottis. 

Nasopharyngeal Airways
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که نزد مريض تبادله  ئيددر جريان اجرای عمليه ھای بلند نمودن فک و کش نمودن فک به طرف خلف اطمينان حاصل نما
  . گازات به صورت کافی صورت ميگيرد

  :طرق ھوايی مصنوعی
ق ھوايی ناحيه فمی بلعمومی يا انفی بلعومی در صاف نگھداشتن طرق ھوايی بوسيله بيجا نمودن زبان و انساج نواحی طر

  . ديگر از ناحيه  خلفی ھايپوفرنکس کمک ميکند

عموماً از ژل ھای که در ترکيب خود آب داشته باشند استفاده به  .ناحيه طرق ھوايی فمی قبل از داخل شدن وسيله بايد چرب گردد
اير . گردد انشاق روغن ھای معدنی ميتواند منتج به پنومونی ليپوئيد. دنی ھيچکاه استفاده به عمل نيايدعاز روغن ھای م. عمل آيد

بايد اطمينان حاصل نمائيد که . نمائيد آنرا در بلعوم جابجا سپس نموده ودھنه آن به طرف علوی متوجه باشد داخل  که را وی
ممکن نزد مريض سبب خفه شدن، نگرفته باشد، در صورتيکه مريض انستيزی . باشد گرفتهمريض به اندازه کافی انستيزی 
نگيريد که ميتواند سبب ترضيض و خونريزی  فمی از فشار کار اير ویھيچگاه در جابجا نمودن . سرفه کردن و بستن دھن گردد

  . متناوباً، آله طرق ھوايی فمی ميتواند دھنه آن به کمک ديپريسور دھن ميتواند طرف پايين متوجه ساخته شود. گردد

  

  

بايد   .دارندمشکلات ن فاده ميشود که در باز نمودن دھنزد اشخاصی است آلهاين  .اير وی انفی استفاده کنيمھمچنان ميتوانيم از 
در . ط از ژل ھای چرب کننده که در ترکيب خود آب داشته باشند استفاده به عمل آيدفق .با روغن چرب گردد و بعداً داخل گردد

از تطبيق آله طرق انفی بلعومی . جريان داخل نمودن آله از فشار زياد کار نگيريد زيرا ممکن سبب خونريزی شديد انفی گردد
وايی فمی محرک گذاشتن طرق ھوايی انفی بلعومی به اندازه طرق ھ. ر وجه و انفی دارند خودداری گرددنزد مريضانيکه کسو

بايد طوری داخل . که طرق ھوايی انفی در دسترس نباشد ميتوانيم از تيوب ھای شزنی استفاده به عمل آيديدر صورت.  نميباشد
  . گردد که نوک آن در حذای  اپی گلوت قرار بگيرد

 

یفم يیھوا طرق

یبلعوم یانف يیھوا طرق
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The use of an oral or nasal airway is helpful in the management of patients recovering from general 
anesthesia. An artificial airway should be used in combination with a ‘recovery’ position. 

 

 
This semi-prone position helps to 
prevent secretions from causing a 
laryngospasm, coughing, and 
possible airway occlusion.  The use 
of oral and nasal airways, with the 
recovery position, does not replace 
good care of the patient.   The 
anesthesia provider should remain 
with the patient until they are awake 
enough to maintain  their own 
airway.  Monitoring should include 
an electrocardiogram, blood 
pressure, pulse oximetry, continual 
assessment of respiration, and 
ventilation.     The  patient  should 

have adequate air exchange.  If the patient does not maintain adequate respiration and ventilation, 
then intubation and/or assistance with a bag-mask-valve device should be considered.  The patient 
should never be left unmonitored. 

 
 

 
Indications for Tracheal Intubation 

• To provide a patent (clear, unobstructed) airway. 

• To prevent inhalation (aspiration) of gastric contents. 

• To facilitate the need for frequent suctioning of the lungs. 

• To facilitate positive pressure ventilation. 

• For operative sites involving the face, mouth, or airway. 

• A surgical position other than supine. 

• To provide adequate ventilation in the patient who is difficult to ventilate by mask. 

• For patients with diseases involving the upper airway. 
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يک اله طرق . مريضانيکه از انستيزی عمومی به ھوش ميايند کمک کننده ميباشد منجمنتانفی در  يافمی اير وی استفاده از 
   .ھوايی مصنوعی بايد در وضعيت ريکوری استفاده گردد

 

وضعيت نيمه استجاع بطنی در جلوگيری 
نمودن از افرازات که ممکن سبب سپزم 

حنجره، سرفه و مسدود شدن حنجره گردد 
استفاده نمودن از آله طرق . کمک ميکند

ھوايی فمی و انفی در وضعيت ريکوری 
مراقبت مناسب را برای مريض فراھم 

نگاميکه تا ھفراھم کننده انستيزی . نميسازد
مريض باقی بماند  امريض بيدار ميشود بايد ب
نظارت از . تا بعداً از خود مراقبت کند

مريض بايد شامل الکتروکارديوگرام ، فشار 
ن نبض و ارزيابی دوامدار تنفس يخون، تعي

تبادله گازات بايد به شکل کافی . و تھويه باشد
در صورتيکه . نزد مريض صورت گيرد

ھويه به شکل مناسب نزد عمليه تنفس و ت
ھميشه بايد از مريض نظارت به . انتيوبيشن و يا از وسيله ھای امبوبگ وال دار استفاده به عمل آيداز  ،مريض صورت نگيرد

  . عمل  آيد و ھيچگاه بدون نظارت مريض را نگذاريد

  
  

  :انتيوبيشن شزنی استطبابات
  باز و صاف ھوايیفراھم نمودن طرق. 

  از انشاق و اسپايری محتويات معدویجلوگيری نمودن. 

 تسھيل بخشيدن سکشن متکرر ريوی.  

 تسھيل بخشيدن تھويه فشار مثبت. 

 در عمليات ھای نواحی مانند وجه، دھن و طرق ھوايی. 

 وضعيت ھای جراحی به استثنا وضعيت استجاع ظھری. 

  صورت گيردفراھم نمودن تھويه کافی نزد مريضانيکه با ماسک  به مشکل عميله تھويه.  

 ديکه مشکلات طرق ھوايی علوی دارنمريضان. 
 

یبلعومیفميیھوا طرق

یکوريرتيوضع
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Age Straight Blade Size Curved Blade Size

Newborn 0  

Infant 0-1  

Toddler 1-2  

Child 2-3 2 

Adult 2-3 3-4 

  
  
 

 

Tracheal Intubation 
An endotracheal tube is the best way to provide a clear and patent airway.  An endotracheal tube 
protects the patient against aspiration of gastric contents.  You will need a functioning laryngoscope 
and a laryngoscope blade.  Laryngoscope blades will either be curved or straight.  A straight blade is 
made to pick up the epiglottis.  A curved blade is made to fit into the area anterior to the epiglottis 
called the vallecula.  A curved blade will indirectly expose the glottic opening, by picking up the 
epiglottis, when you perform laryngoscopy. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Laryngoscope blades come in different 
sizes.   This allows for the intubation of 
patients of various size and age.  It is 
important to use a blade that is 
appropriate for the size and age of the 
patient.  If the blade is too small or too 
large it may make laryngoscopy and 
intubation more difficult. 

 

 
 
 
 

The size of the endotracheal tube should be based on the patient’s age and size. Knowledge of the 
differences between the adult and pediatric airway is important. 
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اندازه تغيه کج يا منحنی  سن اندازه تيغه راست

 نوزاد ٠ 

 کودک ١ - ٠ 

 کودک نو پا ٢ - ١ 

 طفل ٣ - ٢ ٢

 کاھل ٣ - ٢ ۴ - ٣

  

 :انتيوبيشن شزنی
تيوب شزنی مريض را  .يک طرق ھوای باز و صاف ميباشدفراھم نمودن ھای  استفاده از تيوب شزنی يکی از بھترين طريقه

ه لرينگوسکوپ ضرورت تيغشما به يک لرينگوسکوپ فعال و يک  .محافظه مينمايددر مقابل اسپايری محتويات معدوی 
. ه مستقيم برای برداشتن اپی گلوت ساخته شده استتيغ. منحنی شکل يا مستقيم باشد ممکنه لرينگوسکوپ تيغ. داشت دخواھي
ه منحنی تيغ. ناسب باشدياد ميگردد، م شده است که در ناحيه قدامی اپی گلوت که بنام واليکولاه منحنی شکل طوری ساخته تيغ

  . به شکل غير مستقيم  با برداشتن اپی گلوت در معرض نمايش ميگذارد شکل در جريان لرنگوسکوپی ناحيه گلوت را

  
  
  
 
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
 

 
دارای اندازه ھای مختلف تيغه ھای لرينگوسکوپ 

د که انتيوبيشن مريضان را در سن ھای نميباش
له خيلی مھم ئاين مس. متفاوت ممکن ميسازد

ميباشد تا از تيغه ھای استفاده به عمل آيد که 
در . مطابق و مناسب به سن و اندازه مريض باشد

يکه تيغه بسيار کوچک يا بسيار بزرگ صورت
و انتيوبيشن را باشد ممکن عمليه لرينگوسکوپی 

  .بيشتر مشکل سازد

 
 

دانستن تفاوت ھای طرق ھوايی کاھلان و اطفال مھم . اندازه تيوب ھای شزنی بايد به اساس سن و اندازه مريض انتخاب گردد
 . پنداشته ميشود

 

الحنک شراع

 حبل
 یمجرا یصوت

یحنجرو

ینيقر غضروف
 غضروف

مکنتاش یمنحن یھا غيت             لريم ميمستقیھاغيت فورميکون
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Differences between Adult and Pediatric Airways 
• The pediatric patient has a larger head and tongue when compared to the adult. 

• The epiglottis in children is narrow, short, protruding, and U shaped. 

• The pediatric patient has narrow airway passages. 

• The larynx is higher in the infant (located at the level of the 3rd  and 4th  cervical vertebrae) 
than in the adult (located at the level of the 5th and 6th vertebrae). 

• The pediatric patient has a short trachea and neck when compared to an adult. 

• The cricoid cartilage is the narrowest point of the airway in children less than 8-10 years. The 
narrowest portion of the adult airway is the glottis. 

• The hyoid bone is not calcified in the infant. 
 

 

Pediatric Endotracheal Tube Recommendations 
1.   An uncuffed endotracheal tube is recommended for children under 8 years of age.   The 

reason is to decrease pressure to the cricoid cartilage, reducing the incidence of post 
extubation croup (discussed later in this chapter & Pediatric Anesthesia chapter). 

2.   The endotracheal tube should have a leak at 15-20 cm H2O.  If you cannot check this with a 
pressure manometer, you should ensure that you have a slight air leak when ventilating the 
patient. The air leak should not lead to difficulty in ventilating the patient. If you are unable 
to generate 15 cmH2O, then the endotracheal tube may be too small. If you have absolutely 
no air leak, then your endotracheal tube may be too large for the patient. 

3.   A child sized cuffed endotracheal tube may be used for emergency surgery when the child 
has recently eaten.  This will help protect against aspiration.   As you fill the endotracheal 
tube cuff with air, you should just put enough air to stop an air leak as you ventilate.  You 
will need to monitor the patient closely for post intubation croup in the postoperative 
period. 
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  تفاوت ھا بين طرق ھوايی کاھلان و اطفال
  ميباشندمريضان اطفال دارای راس و زبان بزرگتر در مقايسه با کاھلان.  

  ميباشدحرف انگليسی يو  ماننداپی گلوت نزد اطفال تنگ تر، کوتاه تر، برآمده و . 

 اطفال دارای مجرای تنفسی تنگ تر نسبت به کاھلان ميباشد . 

  ًدر سويه فقره سوم و چھارم رقبی قرار دارد در حاليکه در ( موقعيت بلندتر قرار دارددر حنجره اطفال نسبتا
 . )و ششم رقبی قرار داردکاھلان در سويه فقره پنجم 

 دارند کاھلانتر نسبت به ه اطفال دارای شزن و گردن کوتا . 

 سال دارند، ميباشند ١٠ - ٨ غضروف حلقوی تنگترين ناحيه طرق ھوايی نزد اطفال که دارای سن پايينتر از .
 . س ميباشديتنگترين ناحيه طرق ھوايی نزد کاھلان ناحيه گلوت

 عظم لامی در نزد اطفال متکلس نميباشد . 

  :توصيه ھای تيوب شزنی در نزد اطفال
بدون کف توصيه ميگردد که دليل آن کم نمودن فشار به غضروف حلقوی  شزنی سال تيوب ٨برای اطفال پايينتر از   .١

 . بعد از اخراج نمودن تيوب ميباشد خروسک تأسسجلوگيری نمودن از و 
مانومتر در صورتيکه اين کار را توسط . باشد آبسانتی متر ستون  ٢٠ - ١۵ درتيوب شزنی بايد دارای يک ليکاژ   .٢

چک کرده نميتوانيد، بايد در جريان تھويه مريض اطمينان حاصل نمائيد که يک ليکاژ ھوايی کوچک موجود  فشار
 ١۵در صورتيکه قادر به توليد فشار . ريض گرددليکاژ ھوايی نبايد سبب بوجود امدن مشکلات در تھويه م. ميباشد

در صورتيکه به صورت کامل ليکاژ . نميباشيد بدين معنی است که تيوب شزنی بسيار کوچک ميباشد آب سانتی متر
 .ھوايی وجود نداشته باشد بدين معنی است که تيوب شزنی برای مريض بسيار بزرگ ميباشد

ممکن در جراحی عاجل نزد اطفال که اخيراً غذا صرف کرده باشد استفاده  يک تيوب شزنی کف دار به سايز اطفال  .٣
زمانيکه کف تيوب شزنی را با ھوا پر ميکنيد بايد شما ھوای کافی را به . گردد که از اسپايری جلوگيری ميکند

ه دقت بعد از  مرحله جراحی شما ضرورت داريد که ب. يدئجريان تھويه داخل نما توقف ليکاژ ھوا  در منظور
 .نظارت کنيد مريض را در صورت تاسس کروپ بعد از انتيوبيشن

 
 

 

 یشزن داخل وبيت اطفال زيسا
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Estimation of Endotracheal Tube Size in Children 
• For children older than 2 years of age, the endotracheal tube can be estimated by: age/4 + 4 

(age divided by 4 plus 4). 

• The little finger of the child can be compared to the endotracheal tube size.  This simple 
measure allows for comparison of the endotracheal tube with finger size before inserting the 
endotracheal tube or removing from packaging. 

 

 
You should have available an endotracheal tube size below and above what you estimate for the 
pediatric patient.  For example, if you calculated a 4.5 sized endotracheal tube, a 4.0 and a 5.0 sized 
endotracheal tube should also be available.   The formula for estimating the correct endotracheal 
tube size is only a guide.  A simple method of estimating the size of the endotracheal tube is to 
compare the diameter of the child’s small finger to the diameter of the endotracheal tube.  If they 
are the same size, then the endotracheal tube should be the correct size.  It is still important to have 
an endotracheal tube that is a half size smaller and a half size larger.  If the endotracheal tube is too 
large there will be no leak at a pressure of 20 mmHg.  If the endotracheal tube is too small it will be 
difficult to ventilate the patient due to a large air leak.  Having a size larger and smaller will give you 
the option to replace the endotracheal tube with a more appropriate size. 

 

 

Endotracheal Tube Size by Age 
 

 

6 months – 1 year 3.5-4.0
2 years 4.5 
4 years 5.0 
6 years 5.5 
8 years 6.0 

10 years 6.5 
12 years 7.0 

 
The endotracheal tube size by age table is only a guide.  In some countries children may be slightly 
smaller or larger than the typical age chart. 

 

 

Endotracheal Tube Size in the Adolescent and Adult 
An adult or adolescent female will usually require a 7.0 to 7.5 sized endotracheal tube.  An adult or 
adolescent male will usually require a 7.5 to 8.0 sized endotracheal tube.  Petite adults may require a 
6.0-6.5 sized endotracheal tube.  Always check the cuff, ensuring it inflates and does not have a leak 
before insertion. When inflating the endotracheal tube cuff on adults, add just enough air to prevent 
an air leak. Do not over inflate the endotracheal tube cuff. This may lead to mucosal necrosis! 
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  :نزد اطفال تخمين اندازه تيوب شزنی
 طفل را سن .برای اطفال بزرگتر از دوسال اندازه تخمين اندازه تيوب شزنی بوسيله فورمول ذيل صورت ميگيرد

 .)۴+  ۴/ سن (. را جمع می نمائيم ۴نموده و با حاصل آن عدد  ۴تقسيم 

 اين اندازه گيری ساده به ما اجازه ميدھد که تا قبل از داخل . انگشت کوچک طفل را با سايز تيوب شزنی مقايسه کنيم
 . نمودن تيوب شزنی و بيرون نمودن آن از بسته، اندازه تيوب شزنی را با انگشت مقايسه کنيم

  
داشته  رسدست بهتخمين کرده ايد که اندازه ھای  را نسبت به کوچکترو  بزرگترشما بايد تيوب ھای شزنی دارای سايز ھای 

شما ھمچنان بايد تيوب ھای شزنی  ،ميکنيد را تخمين ۵.۴به طور مثال در صورتيکه يک تيوب شزنی دارای سايز. باشيد
فورمول تخمين درست اندازه تيوب شزنی ميتواند صرف يک رھنما . را در دسترس داشته باشيد ٠.۵ و ٠.۴ دارای اندازه

. ا قطر تيوب شزنی ميباشديکی از طريقه ھای ساده تخمين اندازه تيوب شزنی مقايسه نمودن قطر انگشت کوچک طفل ب.  دباش
ھم مھم ميباشد  ھنوز. يکه ھر دو دارای عين اندازه باشد پس ميتوان گفت که  تيوب شزنی دارای سايز درست باشددر صورت

در صورتيکه تيوب شزنی بسيار بزرگ . يم درجه بزرگتر را داشته باشيمکه تيوب ھای شزنی دارای نيم درجه کوچکتر و ن
در صورتيکه تيوب شزنی دارای اندازه خيلی کوچک . موجود نميباشد ملی متر سيماب ٢٠ باشد ھيچ نوع ليکاژ دارای فشار

و کوچک به ما چانس  داشتن اندازه ھای بزرگ. باشد تھويه شدن مريض را از سبب ليکاژ بزرگ ھوا به مشکل دچار ميسازد
  .اينرا ميدھد که تيوب شزنی را به طور مناسب تعويض نماييم

 اندازه تيوب شزنی به اساس سن

 ٠.۴ -  ۵.٣ ساله ١ماه تا  ۶از 
  ۵.۴  ساله ٢
  ٠.۵  ساله ۴
 ۵.۵  ساله ۶
  ٠.۶  ساله ٨
  ۵.۶  ساله ١٠
 ٠.٧  ساله ١٢

  
در بعضی ممالک اطفال ممکن کمی بزرگتر يا . اندازه ھای تيوب شزنی به  اساس سن در جدول صرف يک رھنما ميباشد

  . کوچکتر نسبت به سن وصفی شان طوريکه در جدول به نمايش گذاشته شده ميباشد

  :اندازه ھای تيوب شزنی نزد نوجوانان و کاھلان
يک فرد مذکر . باشد ضرورت دارد ۵.٧ - ٠.٧ تيوب شزنی که دارای اندازه يک فرد مونث نوجوان يا کاھل معمولاً به يک

بالغين که دارای اندام کوچک . باشد ضرورت دارد ٠.٨ - ۵.٧ نوجوان يا کاھل معمولاً به يک تيوب شزنی که دارای اندازه
که  ئيدو اطمينان حاصل نما دئيبالونک را ھميشه چک نما. ضرورت دارند ۵.۶ - ٠.۶ اندازه باباشد به يک تيوب شزنی که 

در زمان ھوا دادن بالونک تيوب . که ليکاژ موجود نباشد ئيدھوا ميگيرد و قبل از داخل کردن تيوب شزنی اطمينان حاصل نما
از حد ممکن بالونک را بيشتر ھوا ندھيد زيرا . يدئشزنی نزد کاھلان ھوای کافی را داخل نموده تا از ليکاژ جلوگيری نما

  . نکروز مخاط گردد ممکن سبب
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Estimation of Endotracheal Tube Insertion Depth in Children 
• For children under 1 year of age: 6 + weight (in KG). 

• Over 2 years of age: 12 +

ଶ
 

• Or multiply internal diameter of the endotracheal tube by 3 to estimate insertion depth. 
 

Age Approximate Depth in Centimeters (cm) 
At the level of the teeth

Newborn to 6 months 9-10 cm 

1 year old 11 cm 

2 year old 12 cm 

4 year old 14 cm 

6 year old 15 cm 

8 year old 16 cm 

10 year old 17 cm 

12 year old 18 cm 

Teen aged to Adult 20-22 cm 

 

The estimation of endotracheal tube insertion depth is used only as a guide.  A simple method used 
to estimate the length of insertion is to look at the distance from the corner of the pediatric patients’ 
mouth to the ear canal.   Double the distance.   This should approximate the depth of insertion. 
When inserting an endotracheal tube, always listen to the lungs on both sides.  Make sure that the 
breath sounds are equal and bilateral.  If the endotracheal tube is inserted too far, breath sounds may 
be auscultated only on the right side.  If this is the case, slowly bring the endotracheal tube back 
until breath sounds are auscultated equally on both sides of the lungs.  It is important to use your 
stethoscope to listen for any sounds over the stomach. If you hear no breath sounds over the lungs, 
but hear abnormal sounds over the stomach when you attempt to ventilate the patient, then the 
endotracheal tube is not in the trachea. Remove the endotracheal tube immediately. 
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  :تخمين اندازه عمق داخل نمودن تيوب شزنی نزد اطفال
 کيلو گراموزن به +  ۶: ندعمر دار اطفاليکه کوچکتر از يکسال  

 اطفال بزرگتر از دوسال :
.عمر

٢	
 ١٢  

 ئيدنما ٣يا برای تخمين عمق، اندازه قطر داخلی تيوب شزنی را ضرب  و . 

  متر در سطوح دندان ھاعمق تقريبی به سانتی   سن

 سانتی متر ١٠ -  ٩  ماھه ۶تا  نوزاد

  سانتی متر ١١  ساله ١

  سانتی متر ١٢  ساله ٢

   سانتی متر ١۴  ساله ۴

  سانتی متر١۵  ساله ۶

  سانتی متر ١۶  ساله ٨

  سانتی متر ١٧  ساله ١٠

  سانتی متر ١٨  ساله ١٢

  سانتی متر ٢٢ - ٢٠  کاھلان تانوجوانان 

روش ساده به منظور تخمين اندازه . دخول تيوب شزنی صرف به حيث يک رھنما مورد استفاده قرار ميگيردتخمين عمق 
اندازه فاصله را دوچند بسازيد که در اين . کانال گوش ميباشدتا  طول دخول عبارت از نگاه کردن به فاصله کنار دھن طفل

اطمينان . شزنی بايد ريه ھای ھر دوطرف را اصغا کنيد در زمان دخول نمودن تيوب. صورت اندازه عمق دخول را ميدھد
در صورتيکه تيوب شزنی بسيار دور داخل گردد، آواز ھای تنفسی . که آواز ھای تنفسی متناظر و يکسان باشد ئيدحاصل نما

ھای  در اين صورت، تيوب شزنی را به شکل آھسته دوباره کش نموده تا زمانيکه آواز. ممکن در طرف راست اصغا گردد
به صدا ھای ديگر در بالای معده بوسيله ستاسکوپ  نگوش داد. به شکل يکسان اصغا گرددتنفسی در ھر دوطرف ريتان 

يکه آواز ھای تنفسی را بالای ريه ھا نشنويد و ليکن در زمان تھويه مريض صدا را روی در صورت. ھم پنداشته ميشودبسيار م
در شزن موقعيت ندارد که در اين صورت به شکل فوری تيوب شزنی را دور  معده بشنويد بدين معنی است که تيوب شزنی

  . ئيدنما
 

ھوا از مملو بازوبند با یشزن داخل وبيت کاھلان زيسا بازوبند با یشزن داخل وبيت کاھلان زيسا
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Endotracheal Tube Insertion Depth in the Adolescent and Adult 
The endotracheal tube should be inserted so the cuff is passed beyond the vocal cords.  For most 
adults the depth is approximately 20-22 cm.  For the petite adult it may be slightly less.  For the very 
large adult it may be slightly more.  It is important to inflate the cuff and auscultate over the lungs 
and stomach. Make sure that the breath sounds are equal and bilateral with no sounds coming from 
the stomach. 

 

 

Magill’s Forceps 
A Magill’s forcep is helpful for endotracheal tube manipulation if 
difficulty is encountered in positioning the endotracheal tube. Be 
careful not to damage the endotracheal tube cuff with the forceps. 
Magill’s forceps are often used to manipulate the endotracheal tube 
during a nasal intubation. 

 
 
 
 
 

Stylet 
 

A stylet can be helpful in creating a shaped, stiff endotracheal tube.  The tip of the stylet should not 
be allowed to protrude beyond the end of the endotracheal tube.  A protruding stylet may cause 
trauma to the patient’s airway.   Do not force the endotracheal tube when placing it with a 
stylet. This may cause trauma to your patient.  The proper procedure for using a stylet is to have an 
assistant remove the stylet once the tip of the endotracheal tube is just past the vocal cords.  Hold 
the endotracheal tube firmly while your assistant removes the stylet.  This will prevent accidental 
extubation of the patient.   Once the stylet is removed, advance the endotracheal tube to its 
appropriate depth. 
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  :داخل نمودن تيوب شزنی نزد نواجوانان و کاھلانتخمين اندازه عمق 
نزد بسياری افراد کاھل اين اندازه در . تيوب شزنی بايد طوری داخل گردد که بالونک، ناحيه حبول صوتی را عبور کند

 نزد افراد کاھل که اندام کوچک دارند اين اندازه ممکن يک کمی کوچکتر باشد و نزد. سانتی متر ميباشد ٢٢ -  ٢٠حدود
. ھوا دادن بالونک و اصغا نمودن ريتان و معده بسيار مھم پنداشته ميشود. اشخاص عظيم الجثه اين اندازه ممکن بزرگتر باشد

  . که صدا ھای تنفسی يکسان و متناظر باشد و ھيچ نوع صدای معدوی موجود نباشد ئيداطمينان حاصل نما

  :ماگيل فورسپس
فورسپس ماگيل در جابجا نمودن تيوب شزنی در صورت مواجه شدن  به مشکلات 

ليکن متوجه باشيد که به بالونک تيوب شزنی بوسيله فورسپس . کمک کننده ميباشد
فورسپس ھای ماگيل معمولاً  در جابجا نمودن تيوب شزنی در جريان . صدمه نرسانيد

  . گيردانتيوبيشن انفی مورد استفاده قرار مي

 

  شتايليت
. نوک شتايليت نبايد از نھايت تيوب شزنی بيرون برايد. شتايليت در ايجاد يک تيوب شزنی با شکل و محکم کمک کننده ميباشد

در زمان جابجا نمودن تيوب شزنی با . نھايت برآمده شتايليت ممکن سبب صدمه رساندن به طرق ھوايی مريض گردد
طرزالعمل مناسب برای استفاده از . سسب صدمه رساندن به مريض شود زيرا اين کار ميتواند. ر نگيريدشتايليت از فشار کا

  . شتايليت داشتن يک معاون در دور نمودن شتايليت زمانيکه نوک تيوب شزنی ناحيه حبول صوتی را عبور مينمايد، ميباشد

 

ھا شتايليت

یشزن داخل وبيت نصب یبرا ليماگ
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Correct Stylet Placement Incorrect Stylet Placement 
 
 
 
 

Preparing for Intubation 
When assembling equipment for intubation, have the following: 

• Laryngoscope with appropriate sized blades for the age and size of the patient. 

• Appropriate sized endotracheal tube for the patient’s age and size.  For pediatric patients, 
have one size bigger and one size smaller than the size calculated.  For example, if you 
calculated that your patient should have a 4.5 sized endotracheal tube, have on hand a 4.0 
and a 5.0 sized endotracheal tube.  In pediatric patients, use an endotracheal tube without a 
cuff. For adolescents and adults, make sure the cuff works and does not leak. 

• Magill’s forceps. 

• Suction with a flexible suction catheter and/or rigid suction tip. 

• A working anesthetic circuit with an appropriate sized face mask.  Make sure to check the 
circuit for a leak.  This is done by placing your finger over the mask end of the anesthesia 
circuit, filling it full of oxygen, and making sure it holds the oxygen without a leak.  If your 
anesthesia circuit leaks, then you may not be able to ventilate the patient. 

• A bag mask valve device should be available in case of anesthesia circuit failure. 

• An extra oxygen source should be available in case your primary source of oxygen fails. 

• An assistant to help with intubation. 

• Oral and nasopharyngeal airways. 

• Tape to secure the endotracheal tube. 
 
 

 

Positioning the Patient for Intubation 
Positioning the patient is important to the success and ease of intubation.   The neck should be 
slightly flexed and head extended (sniffing position) to allow for the best view of the larynx.   In 
adults, one or two pillows or blankets should achieve this.  In children, no pillow is needed.  In 
infants, it may be necessary to place a small pillow under the shoulders. 
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          جابجا نمودن نادرست شتايليت                                 جابجا نمودن درست شتايليت                         

  فراھم نمودن انتيوبيشن
  :داشته باشيد رسدست بهرا  در جريان فراھم نمودن انتيوبيشن وسايل ذيل

  سال مريض ه ھای مناسب برای اندازه و سنتيغلرينگوسکوپ ھمراه با. 

 برای مريضان اطفال يک سايز بزرگتر و يا . تيوب ھای شزنی دارای اندازه ھای مناسب برای سن و اندازه مريض
يکه برای يک مريض اندازه تيوب در صورت: به طورمثال. شته باشيداز اندازه سنجش شده دا يک سايز کوچکتر

نزد . را در دست داشته باشيد ٠.۵ - ٠.۴ ارای سايز ھایرا تخمين کرده باشيد علاوتاً تيوب ھای شزنی د ۵.۴ شزنی
که  ئيدنزد کاھلان و نوجوانان اطمينان حاصل نما. مريضان اطفال از تيوب ھای شزنی بدون بالونک استفاده گردد

 . بالونک به درستی کار کند و ليکاژ موجود نباشد

 فورسپس ماگيل. 

  رای نوک سخت باشدسکشن ھمراه با کتيتر ارتجاعی و يا سکشن که دا . 

 که در سرکت ليکاژ موجود  ئيداطمينان حاصل نما. اندازه مناسب باھمراه با ماسک وجه  انستيزیثر ؤيک سرکت م
اين کار بوسيله گذاشتن انگشت بالای ماسک در پايان سرکت انستيزی در نھايت سرکت انستيزی، از . نباشد

در . بدون موجوديت ليکاژ موجود ميباشد اوکسيجنکه در آن  ئيدمملو ساخته و اطمينان حاصل نما اوکسيجن
 . صورتيکه سرکت يا جريان انستيزی ليکاژ پيدا کند شما قادر به تھويه نمودن مريض نخواھيد بود

  موجود باشد ماسک والو داردر صورت موجوديت عارضه سرکت انستيزی بايد يک . 

  اصلی بايد وجود داشته باشد اوکسيجناضافی در صورت خراب شدن منبع  اوکسيجنيک منبع . 

 يک معاون برای  کمک نمودن در عمليه  انتيوبيشن موجود باشد. 

 طرق ھوايی فمی و انفی بلعومی. 

 از نوار چسب به منظور استوار بودن تيوب شزنی استفاده  به عمل آيد . 
  

  وضعيت دھی مريض برای انتيوبيشن
عنق بايد . موفق شدن به اجرای عمليه انتيوبيشن بسيار مھم پنداشته ميشود وضعيت دھی مريض به منظور تسھيل بخشيدن و

تا  نزد کاھلان يک. تا حنجره به بھترين شکل قابل رويت گردد) وضعيت استشمام(کمی قبض داده شود و راس بسط داده شود
ر از ھفت سال جابجا نمودن بالش در نزد اطفال کمت. نزد اطفال  ضرورت به بالش نميباشد. دو بالش و يا کمپل بکار برده شود

  . تحت شانه ھا ضروری ميباشد
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Steps of Intubation 
The first step in an anesthetic induction is to pre-oxygenate the patient with 100% oxygen. This will 
remove nitrogen from the lungs. Remember that the air we breathe contains only 21% oxygen. The 
induction of general anesthesia will abolish or diminish the patient’s ability to spontaneously breathe. 
If difficulties are encountered with the establishment of a patent airway, then the patient has an 
enlarged reservoir of oxygen, increasing the margin of safety.  Pre-oxygenation is accomplished with 
a  mask  held  tightly  against  the  patient’s  face.    Pre-oxygenate  the  patient  for  3-5  minutes. 
Alternatively, ask the patient to take 4-8 deep, vital capacity breaths. This should be completed prior 
to the anesthetic induction.  Once general anesthesia is induced, mask ventilate the patient unless 
you are performing a rapid sequence induction. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Don’t exceed 20 cm H2O of 
pressure when masking the patient. 

Do not use excessive pressure when mask 
ventilating the patient.  If there is a pressure 
gauge  on  the  anesthesia  circuit,  do  not 
exceed 20 cmH2O.   Generating a pressure 
greater than 20 cmH2O may introduce air 
into the stomach. 
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  :مراحل انتيوبيشن
ميباشد که اين کار سبب دور نمودن نايتروجن از  فيصد ١٠٠ اوکسيجندادن مريض با  اوکسيجنانستيزی  اندکشناولين مرحله 
تطبيق انستيزی . ميباشد اوکسيجن فيصد ٢١بايد ھميشه بياد داشته باشيم که ھوای را که ما تنفس ميکنيم دارای . ريه ھا ميگردد

س يک طرق ھوايی باز بوجود ييکه مشکلات با تاسدر صورت. عمومی توانايی خودبخودی تنفس را برانداخته يا کم ميسازد
يشن اوکسيجنعمليه پری . ميباشد که حاشيه ايمنی را بلند ميسازد اوکسيجنبيايد در اين صورت مريض دارای ذخاير بزرگ 

متناوباً، از . بدھيد اوکسيجندقيقه  ۵ - ٣ برای. ک به طور محکم در وجه مريض انجام پذير استبوسيله محکم گرفتن ماس
 . اين کار قبل از تطبيق انستيزی تکميل گردد. بار نفس ھای عميق ظرفيت حياتی را انجام دھد ٨ - ۴ مريض بپرسيد برای

  
  
  
  

در زمان تھويه مريض با ماسک از فشار زياد کار 
در صورتيکه يک آله فشار سنج در سرکت . نگيريد

 آب سانتی متر ٢٠انستيزی موجود باشد فشار نبايد از 
آب  سانتی متر ٢٠ توليد فشار بيشتر از. تجاوز کند

 . ميتواند سبب داخل شدن ھوا در معده گردد

 

 کاھل تيوضع طفلتيوضع رخواريش تيوضع

 آب فشار د،يکنيم ماسک را ضيمر که یزمان
 .گردد شتريب متر یسانت ٢٠ از دينبا
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Mask ventilation may be difficult in patients with a 
full beard, patients without teeth, obese patients, and 
patients that have a decreased mobility of the neck. 
Be prepared!  Have an alternate airway plan available 
to maintain a patent airway. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

The next step is to take the laryngoscope in the left 
hand.  Place the blade gently into the right side of the 
patient’s mouth. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Advance the blade until the uvula is visualized.  During this 
process the laryngoscope blade is slid to the midline of the 
mouth, shifting the tongue to the left. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

At this point the blade should be in the middle of the 
mouth. 

Ketabton.com



 ١١٠  یياھتمامات طرق ھوا

 

ق 
طر

ھوايی

 
 
 
 

اجرای تھويه با ماسک ممکن نزد مريضانيکه دارای ريش پر، 
محدويت نزد شان و مريضانيکه  بدون دندان، مريضان چاق

در اين حالات از خود . باشد ممکن مشکل باشدوجود م حرکی عنق
يک پلان طرق ھوايی معادل ديگر برای باز ! آمادگی نشان دھيد

  . نگھداشتن طرق ھوايی در نظر داشته باشيد

  

  

 

تيغه را . مرحله ديگر گرفتن لرينگوسکوپ در دست چپ ميباشد
 . به آھستگی در طرف راست دھن مريض بگذاريد

  

  

  

  

در جريان اين . تيغه را تا زمانی پيش ببريد که شراح الحنک قابل رويت گردد
طرزالعمل تيغه به طرف خط متوسط دھن لغزانيده شده و زبان را به طرف چپ 

  . دتيله ميکن

  

  

 

 .در اين حالت تيغه بايد در ناحيه متوسط دھن قرار گير
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Gently advance the blade until the epiglottis comes into view. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In the illustration a curved blade is being used. The tip of the curved blade will go into the vallecula. 
When using a straight blade, the anesthesia provider will pick up the epiglottis. 

 

 
 
 
 
 
 

At this point check to make sure that the patient’s lips 
and  tongue  are  not  caught  between  the  laryngoscope 
blade and the teeth. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gently lift the laryngoscope upwards toward the ceiling. 
Take care not to rock the laryngoscope back and forth. 
Make sure pressure is not applied to the patient’s teeth. 
This will result in dental trauma. 
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  .به آھستگی تيغه را پيش برده تا زمانيکه اپی گلوت قابل رويت گردد

در . نوک تيغه منحنی الشکل در ناحيه واليکيولا قرار ميگيرد. در تصوير از يک تيغه منحنی الشکل استفاده به عمل آمده است
  .ل انستيزی بايد اپی گلوت را بالا بگيردئواستفاده از تيغه مستقيم شخص مس صورت

 

  

که  لب ھا و زبان مريض در بين  ئيددر اين حالت اطمينان حاصل نما
   .تيغه لرينگوسکوپ و دندان ھا گير نماند

  

 

  

  

بايد مواظب . به آھستگی لرينگوسکوپ را به طرف سقف دھن بکشانيد
باشيد که لرينگوسکوپ را به طرف قدام و خلف تکان ندھيد و ھم چنان 

باشد که اين کار که  فشار بالای دندان ھای مريض ن ئيداطمينان حاصل نما
  . ميتواند سبب صدمه رساندن به دندان ھا گردد

                                                                                                           

الحنک شراع

 زبان

 یخلف جدار
 حلقوم

نرم حنک زبانچه
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You should be able to visualize the vocal cords 
anteriorly and the arytenoid cartilage posteriorly. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
If you are having trouble seeing the patient’s anatomy, have an 
assistant retract the patient’s right upper lip.  This may improve 
your view. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

At this point your assistant should hand you the endotracheal 
tube. Place the endotracheal tube through the vocal cords. 

 

 
 
 
 
 
 
 

If using a stylet, place the tip of the endotracheal tube at the level of the vocal cords.  Have your 
assistant remove the stylet prior to advancing the endotracheal tube.  The end of the stylet should 
never protrude from the end of the endotracheal tube.   If you do not have a clear view, your 
assistant may press down on the thyroid/cricoid cartilage.   Shift the thyroid/cricoid cartilage 
backwards, upwards, and to the patient’s right.  This is known as laryngeal manipulation and may 
help bring the glottic opening into view.   Retracting the patient’s right upper lip upwards may 
facilitate the passage of the endotracheal tube. 
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غضروف قدام و شما بايد قادر به ديدن حبول صوتی در
  . در خلف گرديد اريتينوئيد

 

  

  

  

در صورتيکه در ديدن ساختمان ھای اناتوميکی به مشکل دچار ميشويد، از يک 
معاون به منظور کش نمودن ناحيه راست لب علوی کمک بخواھيد که اين کار 

  . ممکن سبب قابل رويت شدن نواحی بيشتر گردد

  

  

  

تيوب شزنی را از . برايتان بدھددر اين حالت معاون تان بايد تيوب شزنی را 
  .  ئيدطريق حبول صوتی جابجا نما

  

         

قبل از پيش بردن تيوب شزنی از . در صورت استفاده از اشتايليت، نوک تيوب شزنی را در سويه حبول صوتی قرار دھيد
. يت از نھايت تيوب شزنی بيرون نيايدھميشه در نظر داشته باشيد که نھايت شتايل. معاون تان بخواھيد تا شتايليت را دور نمايد

غضروف کروکوئيد . معاون تان بپرسيد تا بالای غضروف کريکوئيد فشار دھد در صورتيکه تصوير خوب از ناحيه نداريد از
اين پروسيجر بنام مانوپليشن حنجره ياد گرديده و ممکن سبب . بايد به طرف عقب، بالا و به طرف راست مريض تيله گردد

  . کش نمودن ناحيه راست لب علوی به طرف بالا ممکن عبور تيوب شزنی را تسھيل بخشد. نه گلوت گرددرويت دھا

 

الحنک شراع

 شزن

 یصوت حبل

غضروف 
 اريتينوئيد

 حنک زبانچه
 نرم
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Laryngeal Manipulation 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Downward. 
B. Upward. 
C.  To the Right. 

 

 

May be applied to the cricoid or thyroid cartilage. 
 

A. 
 
 
 

B. C. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Confirming Endotracheal Tube Placement 
After placement of the endotracheal tube, it is absolutely necessary to confirm that its placement is 
correct.   This is to ensure that the endotracheal tube has not been accidentally placed in the 
esophagus.  The presence of a carbon dioxide waveform on a capnography monitor generally 
indicates correct placement of the endotracheal tube.  Confirm the presence of equal and bilateral 
breath sounds.  Advancing the endotracheal tube too far will result in the auscultation of breath 
sounds on one side of the lungs.   A right or left mainstem intubation is identified by unilateral 
breath sounds.  If breath sounds are absent and air is heard entering the stomach during ventilation, 
then the endotracheal tube is in the esophagus.  Remove it right away.  Using a stethoscope is the 
best  way  to  assess  endotracheal  tube  placement  in  the  absence  of  a  capnography  machine. 
Additional methods will also help confirm correct placement.  These methods should be used in 
addition to auscultation of the patient’s lungs, not as a replacement. 

 
 

Other Methods of Confirming Endotracheal Tube Placement 
• Esophageal detection device. 

• Watching the endotracheal tube go between the vocal cords. 

• Using the anesthesia bag to ventilate and seeing the chest rise. 

• Pushing lightly on the patient’s chest and feeling air come back. 
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  مانوره حنجروی
  
  
  

.  
  .به طرف پايين. الف
  .طرف علویبه . ب
  .به طرف راست. ج
 

  .به عضروف تايروئيد يا کريکوئيد ممکن تطبيق گردد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 موقعيت تيوب شزنی ئيدتا
اين کار به . گردد که تيوب در موقعيت درست قرار دارد ئيدتيوب شزنی کاملاً ضروری ميباشد تا تابعد از جابجا نمودن 

موجوديت موجه . منظور اطمينان حاصل نمودن از اينکه تيوب به طور تصادفی در مری قرار نگرفته باشد اجرا ميگردد
موجوديت آواز ھای  از. درست تيوب شزنی ميباشدکاربن دای اوکسايد در مانيتور کپنوگرافی معمولاً نشاندھنده موقعيت 

در صورتيکه تيوب شزنی دورتر از موقعيت اصلی اش پيش برده شود سبب . ئيدطرفه و يکسان اطمينان حاصل نما تنفسی دو
انيتوبيشن کانال اصلی راست و چپ بوسيله آواز ھای تنفسی يک . ميشود تا  آواز ھای تنفسی در يک طرف ريه اصغا گردد

در صورتيکه  آواز ھای تنفسی معدوم باشد و در جريان تھويه صدای داخل شدن ھوا در مری شنيده . طرفه شناسايی ميگردد
استفاده از . شود، چنين دريافت ميگردد که تيوب شزنی در مری قرار دارد که در اين حالت  بايد به طور عاجل کشيده شود

ھمچنان روش ھای . وقعيت تيوب در عدم موجوديت ماشين کپنوگرافی ميباشدستاستکوپ يکی از بھترين روش ھای ارزيابی م
مريض استفاده  عوضی آننه باين روش ھا بايد برعلاوه اصغا ريتان . نمودن موقعيت درست تيوب کمک ميکند ئيدديگر در تا

  . شود

 :موقعيت تيوب شزنی ئيدروش ھای ديگر تا
 وسيله اکتشافی مری. 

 فتن تيوب شزنی در بين حبول صوتینظارت کردن از قرار گر. 

 مشاھده نمودن حرکت صدر بطرف بالامريض و ويۀ استفاده نمودن از ماسک مخصوص خريط ای انستيزی جھت تھ . 

 فشار دادن خفيف صدر و احساس بيرون شدن دوباره ھوا. 
 

.الف

 .ب .ج
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• Patients oxygen saturation remains in the 90’s. 

• Observing that the patient is pink and not cyanotic. 

• Vapor or condensation in the endotracheal tube. 
 
 

 
Confirmation of Correct Endotracheal Tube Placement 

Trachea vs. Esophagus 
 

Test Result How Reliable is it?
End tidal carbon dioxide 
testing 

Correct: positive wave form 
Incorrect position: no 
waveform 

Certain- is the best test 

Esophageal detection 
device (i.e. 50 ml syringe 
with self inflating bulb) 

Correct: air is easily 
aspirated 
Incorrect: the bulb does not 
aspirate air 

Certain- unless the patient has a lot 
of air in the stomach. 

Watch endotracheal tube 
go between vocal cords 

Correct: easy view Certain- unless visualization was 
poor. 

Pulse oximetry Correct:  the reading easily 
comes up and reads within 
the normal range for the 
patient. 
Incorrect:  the reading 
declines and continues to 
decline despite ventilation. 

Certain 

Listen with stethoscope Correct: bilateral and equal 
breath sounds are noted. 
Incorrect: no breath sounds 
are noted/gurgling sound is 
noted over the stomach. 

Probable- sounds can radiate and 
fool the anesthesia provider. 

Ventilate the patient Correct: easy to ventilate, 
chest rises. 
Incorrect: difficult to 
ventilate, stomach gurgles, 
chest does not rise. 

Probable- the anesthesia provider 
can sometimes find it hard to 
distinguish between esophageal and 
tracheal placement of the 
endotracheal tube. 

Observe the patient Correct: the patient remains 
pink. 
Incorrect: the patient 
becomes cyanotic. 

Certain/probable- by the time the 
patient becomes cyanotic the patient 
is very hypoxic. 

Push on the patient’s 
chest/condensation in the 
endotracheal tube 

Correct: air comes 
back/condensation occurs. 
Incorrect: air does not 
come back/no condensation 
noted. 

Probable- other techniques are more 
accurate. 
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  ٩٠ دھهدر  اوکسيجنباقی ماندن غلظت. 

 مشاھده کردن اينکه رنگ جلد مريض سيانوتيک نگردد. 

 موجوديت تراکم بخارات آب در تيوب شزنی. 
 

 موقعيت درست تيوب شزنی ئيدتا
  مری بهدر شزن با مقايسه  

  تا چه حد قابل اطمينان است؟  نتيجه  تست
   .موج مثبت: شکل درست   .اوکسايدتست اطراح کاربن دای 

 .موج مثبت وجود ندارد: شکل نادرست
 ً    .بھترين تست است – يقينا

 مثلْا سرنج(مری مشخص کننده وسيله 
   .)پمپ ھوا دھندهبا  ملی ليتر ۵٠

به آسانی خارج ھوا : شکل درست
  .ميگردد

پمپ ھوا را خارج : شکل نادرست
   .نميسازد

 ً مگر اينکه مريض يک مقدار  - يقينا
  . زياد ھوا در بطن خود داشته باشد

تيوب داخل شزنی را از بين حبول 
   .صوتی مشاھده نمائيد

ً    .به آسانی ديده ميشود مگر اينکه تصورات ضعيف  - يقينا
  . باشد

نتيجه حد اوسط مريض : شکل درست  .یپلس اوکسيمتر
 اوکسيجنو سويه .به آسانی ديده ميشود

  . بلند ميرود
نتيجه معلوم نگرديده با : شکل نادرست

وجود آنکه تھويه ادامه داده شود سويه 
  . پائين ميآيد اوکسيجن

 ً   .يقينا

صدا ھای تنفسی بطور : شکل درست   .با ستاتسکوپ گوش دھيد
  .ميشوددو جانبه و مساوی شنيده 

ھيچ گونه صدا ھای : شکل نادرست
در  قرقر صدای. تنفسی شنيده نميشود

   .طن شنيده ميشودفوق ب

صدا ھای شنيده شود که  –احتمالاً 
  .انستيزی لوگ را گمراه نمايد

  
  
  

به آسانی تھويه داده : شکل درست   .مريض را تھويه دھيد
  .صدر مريض بلند ميشود. ميشود

تھويه به مشکل : شکل نادرست
شنيده  قرقر یميگردد، از بطن صدا

  .ميشود و صدر مريض بلند نميشود

بعضی اوقات اين کار برای  –احتمالاً 
انستيزی لوگ مشکل است که  تشخيص 

دھد که تيوب داخل شزنی را در شزن 
قرار داده يا اينکه اين تيوب در مری 

  .قرار گرفته است
مريض بصورت جلد : شکل درست   .مريض را ملاحظه نمائيد

   .نارمل ميباشد
جلد مريض سيانوتيک : شکل نادرست

  . ميگردد

 ً به مرور زمان مريض  –احتمالاً /  يقينا
سيانوتيک گرديده و بی نھايت 

  . ھايپوکسيک ميگردد

صدر مريض را فشار دھيد و از تراکم 
ھوا در تيوپ داخل شزنی اطمينان 

   .حاصل نمائيد

وده ھوا دوباره برگشت نم: شکل درست
  . و تراکم ھوا بوقوع ميپيوندد

ھوا دوباره برگشت : شکل نادرست
  . نکرده و تراکم ھوا بوقوع نميپيوندد

تکنيک ھای ديگر دقيق  -  احتمالاً 
  . ھستند
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Mainstem Bronchus Intubation 
Advancing the endotracheal tube too far between the vocal cords, results in a mainstem bronchus 
intubation which needs to be corrected.  If it is not rapidly corrected, problems will be encountered 
keeping the patient oxygenated, may cause atelectasis (collapse of the alveoli) in one of the patient’s 
lung fields, and may cause trauma due to excessive pressures associated with ventilation. The key to 
detecting this complication is auscultation of the lungs with a stethoscope immediately after 
intubation.  It is also important to auscultate the lungs with a stethoscope anytime there is a change 
in the pulse oximetry, change in the ease of ventilation, and any time the patient’s head or body is 
repositioned for surgery.  Auscultation will help confirm that the endotracheal tube has not been 
moved.  The most common site of a mainstem bronchus intubation is the right side.  Signs and 
symptoms of a mainstem bronchus intubation may include the following: 

• Drop in pulse oximetry reading. 

• Unequal breath sounds. 

• Wheezing. 
 

 
Measures to take when a mainstem bronchus intubation occurs: 

• Pulling the chin up may pull the endotracheal tube back enough to identify this initially. 

• Occurs more easily in infants and children since there is a small distance between the trachea 
and the right and left mainstem bronchus. 

• Neonates  and  infants  are  difficult  to  auscultate  since  breath  sounds  may  be  radiated 
throughout the chest.   Listen for breath sounds on the lateral side (right and left) of the 
chest in pediatric patients. 

• After deflating the cuff, pull the endotracheal tube back under direct visualization with the 
laryngoscope until lung sounds are equal and bilateral. 

 

 

Esophageal Intubation 
All anesthesia providers will intubate the esophagus from time to time.  It is essential to recognize 
this complication rapidly.   Without rapid intervention, the patient will suffer harm.   If the 
endotracheal tube is not in the trachea, abnormal sounds will be auscultated over the stomach with 
attempted ventilation.  There will be an absence of breath sounds over the patient’s lung fields with 
ventilation.  Ventilation may be difficult.  If endotracheal tube placement is uncertain, remove it, 
mask ventilate the patient with 100% oxygen, and start over. 

 

 

Failed Intubation 
If your first attempt to intubate fails, your next step is to mask ventilate the patient with 100% 
oxygen.  If you have trouble moving air, reposition the airway or use an oral or nasal airway.  Mask 
ventilate the patient with 100% oxygen, to a pulse oximetry reading of greater than 95%, then 
attempt intubation again.  If unsuccessful after a couple of attempts, you will need to decide on how 
to proceed. If possible, it may be helpful to have another anesthesia provider attempt intubation. 
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 انتيوبيشن کانال اصلی قصبی
 اصلاحپيش بردن تيوب شزنی دور از ناحيه حبول صوتی منتج به  انتيوبيشن کانال اصلی قصبی ميگردد که ضرورت به 

يشن مريض ميگردد که اوکسيجندر صورتيکه به شکل عاجل اصلاح نگردد سبب بوجود آمدن پرابلم ھا و چالش ھا در . دارد
چنان فشار بيش از اندازه مترافق با تھويه ميتواند سبب ريه ھا گردد و ھميکی از  در) کولپس اسناخ(ميتواند منتج به اتلکتازی 

ارت از اصغا نمودن ريه ھا با رين روش ھای کليدی تشخيص اين اختلاطات عبيکی از بھت. تروما گرددآمدن بوجود 
ر در آله نبض سنج يسکوپ زمانيکه تغيتاصغا نمودن ريه ھا با ستا. سکوپ فوراً بعد از اجرای عمليه انتيوبيشن ميباشدتستا

ر وضعيت دوباره برای عمليه يمريض تغيس و بدن أيه بوجود آيد و يا ھر زمانيکه رر در تھوييا تغي باشد و یپلس اوکسيمتر
نمودن اينکه تيوب شزنی از جايش بيجا نشده باشد  ئيداصغا نمودن در تا. ابد، از اھميت خاص برخوردار ميباشديجراحی 

اعراض و علايم انتيوبيشن کانال اصلی . ترين محل انتيوبيشن کانال اصلی قصبی طرف راست ميباشد معمول. کمک ميکند
  . شامل ذيل باشدقصبی ممکن 

 يمتریسپايين شدن خوانش پلس اوک. 

 ن تنفسیوآواز ھای ناموز. 

 ويزينگ.  
 

  :اقدامات لازمه در صورت اتفاق انتيوبيشن کانال اصلی قصبی

 کشيدن زنخ به طرف علوی سبب کشيدن تيوب شزنی ميگردد. 

  درنزد اطفال وقوع آن بيشتر ميباشد زيرا فاصله بين شزن و کانال قصبی راست کم ميباشد. 

  خوار به سبب اينکه آواز ھای تنفسی به تمام جدار صدر انتشار ميکند مشکل نزد اطفال نوزاد و شيراصغا نمودن
 . اصغا کنيد) راست و چپ(نزد اطفال در جوانب صدر  آواز ھای تنفسی را. ميباشد

 که آواز ھای  ئيدعد از بيرون شدن ھوا از کف، تحت رھنمايی لرينگوسکوپ تيوب شزنی را تا زمانی کش نماب
 .تنفسی ھمسان و متناظر گردد

  

  انتيوبيشن مری 
تشخيص اين اختلاط بايد به طور عاجل . کننده گان انستيزی امکان دارد صورت بپذيردتطبيق  انتيوبيشن مری وقتاً فوقتاً توسط

در صورتيکه تيوب شزنی . در صورتيکه مداخله سريع صورت نگيرد سبب آسيب رساندن به مريض ميگردد. بگيردصورت 
آواز ھای تنفسی در ساحات ريوی با تھويه . در شزن نباشد آواز ھای غيرنارمل در بالای معده با تھويه جھدی اصغا ميگردد

نباشيم بايد تيوب را دور سازيم و با  ئنموقعيت تيوب شزنی مطم که ازيدر صورت. تھويه ممکن مشکل باشد. معدوم خواھد بود
  . مو عمليه را دوباره اغاز کني ممريض را با ماسک تھويه کني فيصد ١٠٠ اوکسيجن

  ناموفق شدن عمليه انتيوبيشن
. ميباشد فيصد ١٠٠ اوکسيجنموفق به انجام انتيوبيشن نگرديد، قدمه بعدی تان تھويه نمودن مريض با بار اول در صورتيکه 

. ئيددر صورتيکه در انتقال ھوا مشکل باشد طرق ھوايی را موقعيت دوباره دھيد يا يک طرق ھوايی انفی و فمی استفاده نما
گردد و  فيصد ٩۵و خوانش پالس اوکزيمتری در حدود بيشتر از  ئيدبا ماسک تھويه نما فيصد ١٠٠ اوکسيجنمريض را با 

در . دد يک تصميم جديد باشيدصچندين بار به ناکامی انجاميد در در صورتيکه عمليه برای  .ئيدعمليه را دوباره آغاز نما
  . ل انستيزی عمليه را انجام دھد موثر واقع خواھد شدئوصورت امکان اگر شخص ديگر مس
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Your options will depend on the particular surgery and situation you are in.   Some options may 
include: 

• If the procedure can be done with mask ventilation, spontaneous respiration under inhaled 
anesthesia, a laryngeal mask airway (LMA), or ketamine anesthesia, then proceed as long as 
you can ventilate the patient easily. 

• Allow the patient to wake up and cancel surgery. 

• Allow the patient to wake up and proceed with a local or regional anesthetic, if appropriate. 

• If the surgical procedure is emergent and there are no alternatives, then you need to consult 
with the surgeon about this problem.  If the patient’s survival depends on the surgery being 
performed, then an emergency tracheotomy may be required if all other options have failed. 

• Patients who are having a surgical procedure that is emergent should have cricoid pressure 
maintained. 

 

 
Common reasons for intubation failure include: 

• Anatomical variations. 

• Over extension of the patient’s head and neck. 

• Placing the laryngoscope blade too fast or too far. 

• Not identifying anatomical structures. 

• Not watching the endotracheal tube go through the vocal cords. 
 

 

Failed Ventilation 
If you cannot move air with the anesthesia mask, reposition the head, place an airway, and try again. 
If you are still unable to move air, then this constitutes an emergency.   If you have alternative 
airways available, such as a LMA, you may wish to attempt to establish an airway with them.  The 
patient will die if you are not able to oxygenate and ventilate them. 

 
 

One emergency measure that can be performed is 
the insertion of a 12 to 14 gauge needle through 
the cricothyroid membrane into the trachea. This 
needle can be attached to an oxygen source at 4 
liters per minute by using a 2 ml plastic syringe 
barrel as a connector. Attach the Luer tip of the 
syringe to the cannula and the wide end to the 
oxygen tubing.  This way of delivering oxygen 
may keep the patient alive for a few minutes while 
preparations are made for alternatives such as 
emergency tracheostomy or alternatively allowing 
the patient to awaken from the anesthetic. 
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بعضی از اين گزينه ھا قرار ذيل . گزينه ھای شما به نوعيت خاص جراحی و وضعيت که در آن قرار داريد ارتباط ميگيرد
  :ميباشد

 يکه عمليه بوسيله تھويه ماسک، تنفس بنفسھی تحت انستيزی انشاقی، وسيله طرق ھوايی ماسک دار در صورت
حنجروی، يا انستيزی بوسيله کتامين اجرا گردد، عمليه را تا زمانيکه تھويه مريض با آسانی انجام ميپذيرد ادامه 

 .  دھيد

 لغو کنيد را حیبه مريض اجازه دھيد تا بيدار شود و عمليه جرا. 

 به مريض اجازه دھيد تا بيدار شود و در صورت امکان با يک انستيزی موضعی کار را آغاز کنيد . 

 صورت بايد با يک جراح در  ينھم وجود نداشته باشد در یديگربديل يکه عمليه جراحی عاجل باشد و در صورت
جراحی ارتباط داشته باشد و تمام گزينه  در صورتيکه حياتيت مريض به عمليه. اين زمينه مشورت صورت گيرد

 . وتومی عاجل نياز ميباشديھای ديگر به ناکامی بانجامد در اين حالت به يک تراخ

  مريضانيکه عمليه جراحی عاجل دارند بايد فشار کرکوئيد در نزد آنھا نگھداشته شود . 
 

  :اسباب معمول ناموفق شدن انتيوبيشن عبارتند از

  تغيرات اناتوميکی. 

  بسط دادن بيش از حد راس و عنق.  

 جابجا نمودن تيغه لرينگوسکوپ بسيار دورتر يا نزديکتر از موقعيت اصلی آن. 

 عدم شناسايی ساختمان ھای اناتوميکی. 

 نديدن عبور تيوب شزنی از حبول صوتی. 

  تھويه ناموفق
و بار  ئيدد، آله طرق ھوايی را جابجا نمااگر انتقال ھوا بوسيله ماسک انستيزی صورت نگيرد، راس را وضعيت دوباره دھي

اگر آله طرق ھوايی معادل مانند . اگر ھنوز ھم قادر به انتقال ھوا نگرديد ايجاب حالت عاجل را مينمايد. ئيدديگر امتحان نما
يکه رتدر صو. ئيدطرق ھوايی ايجاد نمادر اين حالت شما ميتوانيد يک  وسيله طرق ھوايی ماسک دار حنجروی در دست باشد

  . دادن مريض نباشيد امکان دارد مريض تلف شود اوکسيجنقادر به تھويه و 

 ١۴ -  ١٢ يکی از اقدامات عاجل ديگر داخل نمودن سوزن
اين . از طريق غشای کريکوتايروئيد به شزن ميباشد جگي

دقيقه با  ١در ليتر  ۴ اوکسيجنسوزن را ميتوانيم به منبع 
نوک سرنج . استفاده از يک لوله سرنج پلاستيکی وصل کنيم

کنيد و نوک عريض سرنج را به تيوب را به کنول وصل 
ممکن مريض  اوکسيجناين روش انتقال . وصل کنيد اوکسيجن

ميتوان از  در حاليکهزنده نگھدارد  هرا برای چندين دقيق
جل يا معادل وستومی عايآمادگی ھای متناوب ديگر مانند تراخ

آن که سبب بھوش آمدن مريض از انستيزی نيز استفاده بعمل 
 .يدآ

 یغشا
 ديروئيکوتايکر
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Causes of Endotracheal Tube Obstruction 
The endotracheal tube may become obstructed due to a number of causes: 

• Thick secretions in the upper airway. 

• Foreign body or dried mucous in the endotracheal tube. 

• The end of the endotracheal tube is against the patient’s bronchus or other tissue. 

• Kinking or compression of the endotracheal tube. 

• Endotracheal tube cuff moves to cover the outlet of the endotracheal tube. 
 

 

Additional Complications Related to Intubation 
Post Extubation Croup 
Post extubation croup is more common in children. The peak incidence occurs in children aged 1-4 
years. The subglottic region is the narrowest portion of a child’s airway. This problem is more likely 
to occur in patients with a history of infectious croup or post extubation croup.  Post extubation 
croup is characterized by stridor (high pitched noise associated with breathing), a barking and brassy 
cough, hoarseness, and suprasternal, intercostal, or subcostal retractions (indicating that the patient 
is working hard to breathe).   These symptoms occur due to edema in the subglottic region. 
Knowledge of the cause and the use of a correct sized endotracheal tube, with a small airleak, will 
decrease this complication to an incidence of 0.1% or 1 in 1,000 cases. 

 

 
Factors associated with post extubation croup: 

• Age 1-4 years. 

• Tight fitting endotracheal tube with no air leak. 

• Traumatic or repeated intubation. 

• Prolonged intubation. 

• Tissue irritants from the endotracheal tube (cleaning solutions such as cidex). 

• Use of an endotracheal tube with a cuff. 

• Patient coughing while intubated. 

• Frequent repositioning of the head while intubated. 

• History of post extubation croup or infectious croup. 
 

 
Clinical course of post extubation croup: 
1.  Symptoms occur within 1 hour of extubation.   The maximum intensity of symptoms occurs 

within 4 hours.  Symptoms should completely resolve in 24 hours. 
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  اسباب انسداد تيوب شزنی
  :تيوب شزنی ممکن از اثر اعوامل ذيل مسدود گردد

 افرازات غليظ طرق ھوايی علوی. 

 موجوديت اجسام اجنبی يا مخاط خشک در تيوب شزنی. 

 مقابل قصبه و يا انساج ديگر مريض قرار بگيرد زمانيکه نھايت تيوب شزنی در . 

 کج شدن يا به ھم فشردگی تيوب شزنی. 

 در صورتيکه کف تيوب شزنی دھانه تيوب شزنی را بپوشاند. 

  انتيوبيشناختلاطات اضافی در ارتباط به 
  :بعد از اکستيوبيشن تأسس کروپ

. سالگی اتفاق ميافتد ۴ - ١بيشترين وقوعات آن در سنين. بعد از اکستيوبيشن نزد اطفال بسيار معمول ميباشدتأسس کروپ 
 خروسک انتانیيکه تاريخچه معمولاً نزد اطفال مشکلاين . ال ميباشدنزد اطف تنگترين قسمت طرق ھوايیناحيه تحت گلوت 

ه استريدور کروپ بعد از خروج تيوب بوسيل. و يا کروپ بعد از خروج تيوب را سپری کرده باشند اتفاق ميافتد موجود باشد
، سرفه بلند و خشن، گرفتگی صدا و کشش بين الضلعی فوق القصی، بين الضلعی يا تحت )صدا با طنين بلند مترافق با تنفس(

اين اعراض از سبب اديما . تشخيص ميگردد) نشاندھنده اين ميباشد که مريض به زحمت عمليه تنفس را انجام ميدھد(ضلعی 
 ١.٠ انستن اسباب و استفاده درست اندازه تيوب شزنی با ليکاژ کوچک سبب کاھش اختلاطاتد. ناحيه تحت گلوت بوجود ميايد

  . واقعه ميگردد ١٠٠٠در  ١فيصد يا 

  
  :فکتور ھای مترافق با کروپ بعد از اکستيوبيشن

  چھار سالگیتا  سن يک. 

 تيوب ھای شزنی تنگ و سفت با ھيچ نوع ليکاژ ھوايی. 

 انتيوبيشن ترضيضی يا متکرر. 

 انتيوبيشن طولانی. 

  محلول ھای پاک کننده مانند سايدکس(مخرش شدن انساج از سبب تيوب شزنی(. 

 استفاده از تيوب شزنی کف دار. 

 سرفه نمودن مريض در جريان انتيوبيشن. 

 تکرر وضعيت دھی راس مريض ھنگام انتيوبيشن.  

 تاريخچه کروپ بعد از اکستيوبيشن يا کروپ انتانی. 

  :شزنی بعد از خروج تيوب وپکردوران کلينيکی 
ساعت به شدت اعظمی خود رسيده و  ۴تأسس نموده و در طول ساعت بعد از خروج تيوب  مدت يک اعراض در  .١

  .ساعت رفع ميگردد ٢۴در طول مدت 
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2. Treatment should include humidified oxygen and hydration (taking into account the amount of 
IV fluids given to the patient during surgery).  Racemic epinephrine should be administered, if 
available, (0.5 ml of 2.25% and 2.5 cc of NS) by aerosolized inhaled respiratory treatment. 
Alternatively Nebulized epinephrine 0.5% in a dose of 0.5 ml, diluted in 1.5 ml of normal 
saline should be administered. 

3. Corticosteroids should be administered to decrease tissue swelling (i.e. dexamethasone 4-8 mg 
IV). 

4. Patient should be closely monitored after treatment for several hours.  If concerns remain about 
the patient, they should be closely monitored overnight. 

 
 

Laryngospasm 
A laryngospasm occurs when the vocal cords come together.  This prevents or reduces the amount 
of air the patient can inspire or expire.  This complication occurs more commonly in the pediatric 
population during the induction or emergence from anesthesia. It is caused by: 

• Inadequate depth of anesthesia. 

• Excessive oral secretions. 

• Manipulation of the airway, or surgical manipulation during light anesthesia. 
 

 
Treatment includes: 

1.   Continuous positive pressure with oxygen. 
2.   Suctioning secretions. 
3.  If the laryngospasm does not break with positive pressure ventilation administer atropine 

0.01-0.02 mg/kg and succinylcholine 0.15-0.3 mg/kg IV.  Some clinicians don’t use 
atropine when administering succinylcholine for the first time.  If the clinician does not 
administer atropine, then atropine should be drawn up and readied for administration.   
The patient should be monitored closely for bradycardia. Succinylcholine and atropine can 
be administered by intramuscular injection.  The dose of succinylcholine for 
intramuscular injection is 4 mg/kg. 

4.   Reintubation if necessary. 
 
 

Aspiration of Gastric Contents 
Patients undergoing emergency surgery with a full stomach, the pregnant patient, bowel obstruction, 
the obese patient, diabetics, and patients with gastric reflux disease are at risk for aspiration.  Even a 
well conducted rapid sequence induction may result in this complication.   Aspiration can occur 
during induction of anesthesia, during a difficult intubation, or emergence.  Signs and symptoms 
include: 

• Gastric contents in the endotracheal tube despite correct placement in the trachea. 

• Wheezing, rales, or rhonchi (the most common site that aspiration is noted is on the right 
side of the lung). 

• Hypoxia (large particles of food can block the lung passages). 

• Signs of aspiration may take a few hours to develop on chest x-ray. 
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مقدار مايعاتی که در جريان جراحی از طريق وريدی به مريض (مرطوب و ھايدريشن  اوکسيجنتداوی بايد شامل  .٢
 فيصد ٢۵.٢ملی ليتر  ۵.٠ در صورتيک در دسترس باشد به مقداراپنيفرين رسميک ). تطبيق ميگردد، مدنظر باشد

در صورتيکه در دسترس نباشد، اپنيفرين . اقی برای مريض توصيه گرددنارمل سالين به شکل انش سی سی ۵.٢و 
ملی ليتر نارمل سالين رقيق گريده به مريض توصيه  ۵.١ ملی ليتر که در ۵.٠ به مقدار فيصد ۵.٠شده  نيبولايز
 .گردد

ملی  ٨ - ۴ طور مثال ديکساميتازون به مقدار. (د توصيه گرددبه منظور جلوگيری از اديمای انساج کورتيکوستروئي .٣
 .)گرام از طريق وريدی توصيه گردد

در صورتيکه کدام تشوش موجود ميباشد مريض از . مريض بعد از تداوای برای چندين ساعت تحت مراقبت باشد  .۴
 . قرار گيرد تطرف شب ھم تحت مراقب

 :سپزم حنجره
اين حالت سبب جلوگيری و يا کاھش مقدار . ديگر قرارگيرندزمانی بوقوع ميپوندد که حبول صوتی به تماس يک سپزم حنجره

 فال بيشتر معمول ميباشد کهنزد اط انستيزی يا واقعات عاجل اندکشن اين اختلاط در جريان. ھوای شھيقی و ذفيری ميگردد
  .ميباشدذيل آن قرار اسباب 

  بودن انستيزیسطحی. 

 افرازات بيش از حد فمی. 

 يا دستکاری جراحی در جريان انستيزی خفيف )اير وی( دستکاری آله طرق ھوايی. 

  :تداوی شامل نکات آتی ميباشد
 .اوکسيجنفشار مداوم مثبت با   .١
 .سکشن نمودن افرازات .٢
 ١در  ملی گرام ٠٢.٠ - ٠١.٠در صورت ايکه سپـزم حنجره با فشار مثبت تھويه رفع نگـــردد، اتروپين به مقدار  .٣

. از طريق وريدی توصيه گردد کيلو گرام ١در  ملی گرام ٣.٠ - ١۵.٠و سکسينايل کولين به مقدار  کيلو گرام
بايد اتروپين . بعضی از دوکتوران زمانيکه در ابتدا از سکسينايل کولين کار گرفتند، بعداً از اتروپين استفاده نميکنند

نظارت دقيق از مريض به منظور تأسس برادی کاردی . به مريض در دسترس باشدآماده بوده و برای تجويز 
 ملی گرام ۴دوز سکسنايل کولين . سکسنايل کولين و اتروپين ميتوانند از طريق عضلی تجويز گردد. صورت گيرد

  .بوده و از طريق عضلی تطبيق ميگردد کيلو گرام ١در 

 .رددر صورت لزوم انتيوبيشن دوباره صورت گي  .۴

  :اسپايری محتويات معدوی
مريضانيکه نزد آنھا عمليه جراحی صورت ميگيرد و دارای مشکلات مانند سيربودن، حمل داشتن، انسداد معايی، چاق، 

حتی  اجرای يک سلسله . در رسک بلند اسپايرشن قرار دارند داشته باشند،مي یمعدو برگشت مرضديابيتک و مريضانيکه 
اسپايريشن ميتواند در جريان تطبيق انستيزی، عين اجرای انتيوبيشن و .  انستيزی ممکن سبب اين اختلاط گردد اندکشنسريع 

 :اعراض و علايم عبارتند از. حالات عاجل اتفاق بيافتد

 شزن وجود جابجا نمودن درست تيوب شزنی در پديدار شدن محتويات معدوی در تيوب شزنی با. 

  عموليترين محل اسپايرشن قسمت راست ريه ميباشدم(ويزينگ، رال يا رانکای( . 

  ذرات بزرگ غذايی ميتواند سبب مسدود شدن مجرای ريوی گردد(ھايپوکسی( . 

  تا اينکه در راديوگرافی صدر پديدار گرددچند ساعتی را در بر گيرد علايم اسپايريشن ممکن. 
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Treatment is supportive and includes: 

• Suction the endotracheal tube.  DO NOT lavage the endotracheal tube.  This is not effective 
and may worsen the situation. 

• Bronchoscopy may be required to remove large food particles, if available. 

• The patient may require postoperative ventilation. 

• Cough,  deep  breath,  and  incentive  spirometry  for  patients  who  are  not  intubated. 
Supplemental oxygen may be required. Observe the patient for signs of respiratory distress. 

• Corticosteriods may be considered. It is unknown if these agents are helpful. 

• Broad spectrum antibiotics may be considered if solid food particles have been aspirated or 
bacterial pneumonia occurs. 

 

The Patient with an Upper Respiratory Infection 
General anesthesia for elective surgery should not be performed on a patient with an upper 
respiratory infection.  An active or recent upper respiratory infection within 2-4 weeks of a general 
endotracheal anesthetic increases the incidence of respiratory complications.  Complications include 
wheezing, hypoxemia, bronchospasm, atelectasis, and laryngospasm. 

 
Factors that favor postponement of an elective procedure include: 

• Fever. 

• Wheezing. 

• Stridor. 

• Croup. 
 

If it is necessary to have surgery, in the case of an emergent surgical procedure, then a respiratory 
treatment (aerosol treatment with a bronchodilator) should be administered preoperatively.  A slow, 
careful induction should be performed.  The patient will require close monitoring postoperatively 
for complications. A regional anesthetic may be a suitable alternative. 

 

Pharmacologic Aspiration Prophylaxis 
Adult patients at risk for the aspiration of gastric contents should have pharmacologic aspiration 
prophylaxis prior to the use of cricoid pressure and rapid sequence induction.   Damage to lung tissue, 
caused by aspiration, is related to the volume and acidity of the aspirated gastric contents.  A combination 
of medications may help reduce the volume and acidity of gastric contents, in addition to  cricoid  
pressure/rapid  sequence  induction.    These  medications  should  be  administered,  if available, as long 
as there are no contraindications.  A histamine 2 (H2) blocker, such as famotidine 20 mg IVP, should be 
administered 30-60 minutes prior to anesthesia.  H2 blockers help decrease gastric acid secretion and the 
volume of gastric secretions. Onset of famotidine is within 30 minutes and peak effect is between 30 
minutes and 3 hours.  Metoclopramide is a prokinetic medication.  It will promote gastric emptying and 
increase lower esophageal tone.  Metoclopramide should be administered slowly, in a dose of 10 mg IVP, 
30-60 minutes prior to anesthesia.  Onset is within 1-3 minutes and peak effect is less than 1 hour.  Do 
not administer metoclopramide to patients with a bowel obstruction, gastrointestinal bleeding, or 
pheochromocytoma. A non-particulate antacid such as sodium citrate should be administered 
immediately prior to the induction of anesthesia.  Never use a particulate antacid.  If aspiration occurs, the 
particulate may result in a more severe form of aspiration pneumonia. 
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 :تداوی تقويتی ميباشد و شامل ذيل ميباشد

 نميباشد و ممکن ؤثر ب شزنی را لواژ نکنيد زيرا  متيوب شزنی را سکشن نموده و بخاطر داشته باشيد که تيو
 .وضعيت را خرابتر سازد

  ممکن برای دور ساختن ذرات بزرگ غذايی به برانکوسکوپی در صورتيکه در دسترس باشد ضرورت باشد . 

 مريض ممکن به تھويه بعد از عمليه جراحی ضرورت داشته باشد. 

 ممکن نزد اين باشند، موجود بوده و  شدهننزد مريضانيکه انتيوبی  سنجش تنفس تشويقی، تنفس عميق و سرفه
 .تحت مشاھده قرار دھيد را علايم دسترس تنفسی بامريض . اضافی ضرورت باشد اوکسيجنمريضان به 

 ممکن به کورتيکوستروئيد ھا ضرورت باشد اگرچه موثريت آنھا تا کنون به درستی فھميده نشده است. 

 د يا گ جامد بلع گرديده باشممکن به انتی بيوتيک ھای طيف وسيع ضرورت باشد در صورتيکه ذرات غذايی بزر
 .نزد مريض پنومونی باکتريايی تاسس کرده باشد

  مريضان که مصاب انتان طرق تنفسی علوی ھستند
. داجرا نگرد اند، انستيزی عمومی برای عمليه ھای جراحی انتخابی بايد نزد مريضانيکه مصاب انتان طرق تنفسی علوی

اين . اطات طرق تنفسی را افزايش ميدھدميزان اختلااخير ھفته  ۴ -  ٢در ظرفو يا وی فعال لموجوديت انتان طرق تنفسی ع
   .ميباشنداختلاطات شامل ويزيينگ، ھايپوکسی، سپزم قصبی، اتلکتازی و سپزم حنجره 

  :فکتور ھای که عمليه جراحی انتخابی را به تعويق مياندازد عبارتنداز

 تب. 

 ويزينگ. 

 استريدور. 

 کروپ. 

قبل از عمليه طرق تنفسی تداوی درين صورت  .عمليه جراحی صورت گيردعاجل جراحی لازم ميباشد تا صورت واقعۀ در 
بخاطر . انستيزی بايد به آھستگی و دقت تام صورت گيرد اندکشن). قصبی ۀيک توسع دھند ايروزول با(جراحی صورت گيرد 

اند يک بديل مناسب انستيزی موضعی ميتو. بروز اختلاطات احتمالی مريض بايد بعد از عمليات بصورت دقيق مراقبت گردد
  .باشد

  اسپايريشن فارموکولوژيک وقايۀ
تطبيق و  خطر اسپايريشن محتويات معدوی قرار دارند بايد قبل از استفاده از فشار کريکوئيدمعرض مريضان بالغ که در 

اسپايرشن نتيجه  صدمه رسيدن به انساج ريوی در. پيشگيری اسپايريشن فورموکولوژيک نزد آنھا صورت گيرد مسلسل سريع
تجويز نمودن چندين ترکيب دوايی ممکن در کاھش دادن . به حجم و اسيديتی محتويات اسپايری شده معدوی ارتباط ميگيرد

در صورتيکه کدام مضاد . ممکن کمک نمايد تطبيق مسلسل سريعو  اسيديتی محتويات معدوی علاوه بر فشار کريکوئيد
قبل از شروع انستيزی نھی کننده . دسترس باشد برای مريض تجويز گردداستطباب خاص وجود نداشته باشد و ادويه در 

نھی کننده ھای . گردد دقيقه قبل از انستيزی تجويز ۶٠ -  ٣٠،ی پ یو یآملی گرام  ٢٠مانند فموتيدين به مقدار  ٢ايچ ھستامين 
پيک دقيقه ميباشد و  ٣٠شروع تاثير فموتيدين . در کاھش دادن افرازات اسيدی و حجم افرازات معدوی کمک مينمايد ٢ايچ 

ميتوکلوپراميد يک ادويه پروکينتيک ميباشد که سبب تخيله معده و افزايش تون ناحيه . ساعت ميباشد ٣تا  دقيقه ٣٠ آنتأثير 
 یپ یو یآملی گرام  ١٠که ميتوکلوپراميد به آھستگی تطبيق گردد و مقدار آن بايد ھميشه در نظر داشت . سفلی مری ميگردد

کمتر از پيک تأثير آن بر گرفته و  دقيقه را در ٣ -  ١ شروع تاثير آن. دقيقه قبل از انستيزی تجويز گردد ۶٠تا  ٣٠بوده و بايد 
سايتوما موجود باشد از تجويز ادويه وکرومو فيودر صورتيکه نزد مريض انسداد معايی، خونريزی معايی . يکساعت ميباشد

مانند سوديم سايتريت فوراً قبل از تطبيق انستيزی استفاده  تيکوليپارت ناناز يک انتی اسيد . متذکره جداً خودداری به عمل آيد
استفاده صورت نگيرد زيرا در صورت وقوع اسپايريشن شکل پارتيکوليت  تيکوليپارتھيچگاه از انتی اسيد . به عمل ايد

  . ممکن منتج به اسپايريشن پنومانيا شديد گردد
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Cricoid Pressure and Rapid Sequence Induction 
 
 

Cricoid pressure is a technique that allows the 
anesthesia provider to induce general anesthesia 
while reducing the incidence of aspiration of 
gastric contents.  It is performed on patient’s 
who require emergency surgery and have eaten 
recently, pregnant patients, bowel obstruction, 
diabetics, or patients with a history of frequent 
gastroesophageal acid reflux. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Thyroid Cartilage 
 

 
 
 

Cricoid Cartilage 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

During the application of cricoid pressure an assistant places downward pressure on the patient’s 
cricoid cartilage.  The cricoid cartilage is the only complete cartilaginous ring in the airway.  The 
pressure applied closes off the posterior lying esophagus.  This prevents gastric contents from 
regurgitating into the oropharynx and into the lungs.  The first step is to locate the cricoid cartilage. 
It is located directly below the thyroid cartilage. Place the thumb and second finger on either side of 
the cricoid cartilage. The index finger or first finger should rest in the middle of the cricoids 
cartilage. Direct downward pressure should be applied. 
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   سريع سلسلو اندکشن مفشار کريکوئيد 

ميباشد که مسئول انستيزی را فشار کريکوئيد يک تکنيکی 
اجازه ميدھد تا انستيزی عمومی را اجرا نمايد در حاليکه 
اين . وقوعات اسپايرشن محتويات معدوی را محدود ميسازد

تکنيک بالای مريضان اجرا ميشود که نياز به عمليه عاجل 
د، مريضان حامله، نجراحی دارند و اخيراً چيزی خورده باش

انسداد معايی، ديابيتک يا مريضانيکه تاريخچه برگشت اسيد 
  .  معدی و مری متکرردارند

  
  
  

غضروف . غضروف کرکوئيد به طرف پايين فشار وارد ميکند بالایستانت يدر جريان تطبيق فشار کريکوئيد يک اس
فشار تطبيق شده سبب مسدود شدن ناحيه خلفی مری ميگردد . کريکوئيد يگانه غضروف کامل حلقوی در طرق ھوايی ميباشد

موقعيت ساختن  معيناولين قدم . که اين کار از برگشت محتويات معدوی به ناحيه فمی بلعومی و ريه ھا جلوگيری مينمايد
انگشت شصت و انگشت دوم . غضروف کريکوئيد مستقيماً در تحت غضروف تايروئيد قرار دارد. غضروف کريکوئيد ميباشد

انگشت اندکس يا انگشت اولی بايد در وسط غضروف کريکوئيد قرار . تانرا در ھر دو کنار غضروف کريکوئيد قرار دھيد
  . فشار به طرف پايين بايد صورت گيرد. گيرد

 

 غضروف درقی

غضروف کريکوئيد
غضروف 
 درقی  

غضروف 
 کريکوئيد
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Thyroid 
Cartilage 

 
 
 
 

Cricoid Cartilage 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prior to the loss of consciousness, only 1-2 kg of pressure should be applied.  The amount of cricoid 
pressure should be increased to 3-4 kg of pressure as soon as the patient loses consciousness. 
Excessive pressure applied  prior  to the patient losing  consciousness will result in  retching or 
choking.  The appropriate amount of pressure can be tested by applying pressure to an infant scale. 
A 50 ml syringe of air can simulate the correct amount of pressure as well.  Fill the syringe with air 
to the 50 ml mark.  Occlude the outlet of the syringe.  Press the plunger down from 50 ml to 33 ml. 
This should approximate 3 kg of pressure.  Too much pressure may prevent a clear view of the 
glottic opening.  Too little pressure may not be effective to prevent aspiration of gastric contents. 
Cricoid pressure should not be released until the anesthesia provider confirms the proper placement 
of the endotracheal tube. 

 

 
Prior to performing a rapid sequence induction, it is important to explain to the patient what you are 
going to do and why.  This will make your patient more cooperative and less apprehensive about the 
application of cricoid pressure. The procedure should be as follows: 

1.   Assemble medications and airway equipment. Start an IV. 
2.   Use a gastric tube to suction out the patients stomach, if possible. 
3.   Pre-oxygenate the patient with 100% oxygen. 
4.   Induce the patient with thiopental sodium or propofol.  Once consciousness is lost, have an 

assistant  apply  cricoid  pressure  as  succinylcholine is  administered.    A  nondepolarizing 
muscle relaxant may be used if the patient has a contraindication to succinylcholine. 

5.   Once the patient starts to fasciculate, intubate. 
6.   Once correct endotracheal tube placement has been confirmed, the assistant may release 

cricoid pressure. 
7.   Place a gastric tube to suction out what may remain in the patient’s stomach. 
8.   Prior to extubation, ensure the patient is fully awake, and able to follow commands before 

the endotracheal tube is removed. 
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زمانيکه مريض بيھوش گرديد بايد ھرچه زودتر مقدار فشار . فشار تطبيق گردد کيلو گرام ٢ - ١ شعور، بايدذايل شدن قبل از 
تطبيق بيش از حد فشار قبل از ضياع شعور سبب احساس قی و خفه شدن . کيلو گرام افزايش داده شود ۴ - ٣ کريکوئيد به

 ۵٠ھمچنان يک سرنج مملو از . وارد نمودن بالای ترازوی اطفال تست گردد اندازه فشار مناسب ميتواند بوسيله فشار. ميگردد
دھانه سرنج را . ملی ليتر از ھوا مملو سازيد ۵٠سرنج را به اندازه . مناسب عمل کند ملی ليتر ھوا ميتواند به اندازه فشار

تطبيق . فشار ميباشد کيلو گرامملی ليتر فشار دھيد که تقريباً معادل سه  ٣٣ملی ليتر به  ۵٠بمبه پيچکاری را از  نموده،مسدود 
ری اسپايرشن محتويات معدوی موثر فشار کم ممکن در جلوگي. فشار بيش از حد ممکن مانع ديدن واضح دھانه گلوت گردد

  .، بايد ادامه داشته باشدکند ئيدتا زمانيکه شخص مسوول انستيزی موقعيت مناسب تيوب شزنی را تافشار کرکوئيد . باشدن

نظم سريع تشريح نمودن اينکه چه ميکنيد و چرا اين کار را انجام ميدھيد بسيار مھم ميباشد، زيرا اينکار  تطبيق مسلسلقبل از 
  :طرزالعمل آن قرار ذيل ميباشد. سبب ميشود تا مريض ھمکاری نمايد و در جريان تطبيق فشار کرکوئيد کمتر نگران باشد

  .ئيدو وريد مريض را باز نما ئيدوسايل طرق ھوايی و ادويه جات لازمه را جمع آوری نما .١
  . ئيدادر صورت امکان با استفاده از يک تيوب معدوی، معده مريض را سکشن نم .٢
  .فيصد دھيد ١٠٠ اوکسيجنمريض را  .٣
زمانيکه مريض بيھوش گرديد از يک اسيستانت بخواھيد تا . ئيدتيوپنتال سوديم يا پروپوفول آغاز نمابا انستيزی را  .۴

يک استرخا کننده غيرپولارايز کننده . فشار بالای کرکوئيد را زمانيکه سکسنايل کولين تجويز گرديد، تطبيق نمايد
  . ی در صورتيکه سکسنايل کولين نزد مريض مضاد استطباب باشد، تجويز گرددعضل

  .ئيدنما بعد از تثبيت مريض انتيوبيشن را آغاز .۵
  . يداز اسيستانت بخواھيد تا فشار بالای کرکوئيد را تطبيق نما ،زمانيکه موقعيت مناسب تيوب شزنی تثبيت گرديد .۶

  . ئيديات معدوی ممکنه را سکشن نمابا استفاده از يک تيوب معدوی محتو .٧
قادر به اطاعت نمودن فرمان ھا باشد  که مريض کاملاً بيدار باشد و ئيدقبل از خروج تيوب شزنی، اطمينان حاصل نما .٨

  . قبل از اينکه تيوب شزنی دور گردد
 

 
 
 
 
 
 
 

 

غضروف 
 درقی

غضروف کريکوئيد
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The laryngeal mask airway is an alternative to mask ventilation during a general anesthetic.   The 
laryngeal mask airway does not protect against the aspiration of gastric contents. 

 

 
The advantages of a laryngeal mask airway include: 

• Technically easier to insert when compared to intubation. 

• Less traumatic to the patient when compared to intubation. 

• Provides for easier ventilation when compared to a general anesthetic with a mask. 

• Can be used as an emergency airway during failed intubation. 
 

 
The laryngeal mask airway should not be used in the following situations: 

• Emergency surgery in patients who have eaten recently. 

• Obese patients. 

• Any patient who may have delayed emptying of the stomach (i.e. pregnancy). 

• Pulmonary diseases such as pulmonary fibrosis.  The patient will have poor lung compliance 
from a ‘stiff’ lung, requiring high ventilation pressures. 

• Should not be used for surgical positions other than supine. 
 

 
Complications related to the use of the laryngeal mask airway include: 

• Aspiration. 

• Sore throat. 

• Tongue numbness or cyanosis. Ensure that the tongue is not trapped between the teeth and 
the laryngeal mask airway. 

• Laryngospasm.  Induce general anesthesia as you would for any other general anesthetic.  If 
the patient is not rendered unconscious or administered a light anesthetic, a laryngospasm 
may occur. 
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 ١٢٢  یياھتمامات طرق ھوا

 

 

  آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار

 دار ماسک حنجره ھوايی رقط آله. ميباشد عمومی انستيزی جريان در تھويه ماسک معادل دار ماسک حنجره ھوايی طرق آلۀ
 .نمايد نمی جلوگيری معدوی محتويات اسپايريشن از

  :حنجره ماسک دار شامل ذيل ميباشد طرق ھوايی آلۀفوايد 

  انتيوبيشن آسانتر ميباشدا فنی، داخل نمودن آن در مقايسه باز نقطه نظر. 

 در مقايسه با انتيوبيشن کمتر تروماتيک ميباشد. 

 زمينه تھويه را در مقايسه با انستيزی عمومی با ماسک نسبتاً آسانتر فراھم ميسازد . 

 مبه انتيوبيشن نگردي ؤفقيکه محيث يک طرق ھوايی عاجل عمل نمايد در صورتميتواند ب. 

  :تطبيق گردد نبايد آله طرق ھوايی حنجروی ماسک دار در حالات ذيل

  دنجراحی نزد مريضانيکه اخيراً غذا صرف نموده باشعاجل عمليه ھای . 

 مريضان چاق. 

 نزد مريضانيکه تخيله معده به تاخير مواجه شده باشد مانند مريضان حامله. 

 فعاليت ريوی ضعيف ميباشدبروز ريوی که در اين حالت يامراض ريوی مانند ف. 

  مورد استفاده قرار نگيردوضعيت استجاع ظھری در صورت وضعيت ھای غير از. 

  :ذيل ميباشد قرارحنجره ماسک دار  اختلاطات آله طرق ھوايی

 اسپايريشن.  

 گلودردی. 

 ه ماسک  دارآله طرق ھوايی حنجراطمينان حاصل نمايد که لسان در ميان دندان ھا و . بی حسی لسان يا سيانوز 
 قرار نگيرد 

 در صورتيکه مريض بيھوش . ئيدانستيزی عمومی طوری در عميله ھای ديگر اجرا مينمايد تطبيق نما: سپزم حنجره
 .افتد نزد مريض سپزم حنجره اتفاقنگرديد يا کدام انستيتک خفيف استفاده گرديده باشد ممکن 

 

دسام

بازوبند

ۀکنند وصل
يیھوا طرق

يیھوا وبيت
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Laryngeal Mask Airway Size Based on Patient Weight 
 
 

Laryngeal mask 
airway size 

Patient size and weight Maximum air for cuff inflation

1 Neonates and infants (up to 5 kg) 4 ml 
2 Infants and children (10-20 kg) 10 ml 
3 Children (30-50 kg) 20 ml 
4 Small Adults (50-70 kg) 30 ml 
5 Adults (70-100 kg) 40 ml 

 
 
 
 

Steps for laryngeal mask airway insertion: 
1.   Attach an empty syringe to the valve.  Fill the laryngeal mask airway with air, ensuring that 

it inflates. Ensure there are no leaks or bulges in the cuff. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.   Remove all the air from the cuff, making it flat.   Place a water soluble lubricant to the 
posterior portion of the cuff.  If the lubricant is placed on the anterior surface, it may 
obstruct the outlet of the laryngeal mask airway. 
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  اندازه آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار به اساس وزن مريضتعين 

سايز ماسک طرق ھوايی 
  حنجره وی

  حد اعظم ھوا دادن کف  مريض وزن و اندازه

  ملی ليتر ۴    )کيلو گرام ۵الی (طفل نوزاد و کودکان   ١
  ملی ليتر ١٠  )کيلو گرام ٢٠ - ١٠( کودکان و اطفال  ٢
  ملی ليتر ٢٠  )کيلو گرام ۵٠ - ٣٠(اطفال   ٣
  ملی ليتر ٣٠  )کيلو گرام ٧٠ - ۵٠(کاھلان جوان   ۴
  ملی ليتر ۴٠  )کيلو گرام ١٠٠ - ٧٠(کاھلان   ۵

  :مراحل داخل نمودن آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار
اطمينان . ئيدآله طرق ھوايی حنجره ماسک دار را مملو از ھوا نما. به دريچه آن يک سرنج خالی را وصل کنيد  .١

  .ليکاژ يا تورم وجود نداشته باشد نئيد که ھوا داخل شده باشد و در کف آحاصل نما
  

  
 

در . در ناحيه خلفی کف لبريکانت منحل را بگذاريد. د تا زمانيکه ھموار گردديتمام ھوا را از کف خارج ساز .٢
مسدود شدن دھانه آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار صورتيکه لبريکانت را در ناحيه قدامی بگذاريد ممکن سبب 

 .گردد
  

 

دسام

 یحنجروماسکيیھواطرق
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3.   Pre-oxygenate the patient and induce general anesthesia.  Once the patient is induced, open 
the patient’s mouth, and hold the laryngeal mask airway like a pen.  Press the tip of the cuff 
against the hard palate, inserting the laryngeal mask airway into the hypopharynx until it 
meets resistance. 

 

 
4.   Inflate the laryngeal mask airway until there is an adequate seal.  Do not put more than the 

maximum recommended amount of air into the cuff.  Connect the laryngeal mask airway to 
the anesthesia circuit.  Auscultate lung sounds, ensuring that they are equal and bilateral.  If 
there is any difficulty in ventilation, deflate the cuff and reposition. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.   A bite block is placed to prevent the patient from biting down on the laryngeal mask airway. 
A bite block is usually created by rolling up 4X4’s and placing it between the teeth.  An oral 
airway will not work. 

 

 
6.   At the conclusion of the anesthetic, allow the patient to awaken. The patient should be able 

to follow commands and open their mouth, allowing the removal of the laryngeal mask 
airway.  Ensure that the patient is breathing adequately before removing the laryngeal mask 
airway. 

 

 

Minimum Anesthetic Airway Equipment 
Managing the airway is essential to safe anesthetic care.  The following list includes the minimum 
equipment that should be available. 

• Adequate oxygen supply, spare cylinders full and available. 

• Anesthesia face masks: infant to adult size. Should have a face mask for every  
sized patient. 

• Oropharyngeal airways: infant to adult size.  Should have airways available for every sized 
patient. 

• Laryngoscope: Should have adult and pediatric sized laryngoscope and intubating blades. 
Ensure that you have spare bulbs and batteries immediately available. 
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زمانيکه انستيزی تطبيق گرديد، دھن مريض را باز  .ئيددھيد و انستيزی عمومی را آغاز نما اوکسيجنمريض را  ٣.
نوک کف را در مقابل حنک سخت . نموده و آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار را مانند يک قلم در دست بگيريد

 .که يک مقاومت بوجود بيايد ئيدآله طرق ھوايی حنجره ماسک دار تا زمانی در ھايپوفرنکس داخل نما. فشار دھيد
 

تا از مقدار ھوای  ئيدکوشش نما. مجرای آن بسته گرددکه ايی حنجره ماسک  دار را تا زمانی ھوا دھيد آله طرق ھو  .۴
ريه . ئيدآله طرق ھوايی حنجره ماسک دار را به سرکت انستيزی وصل نما. ئيدتوصيه شده بيشتر داخل کف ننما

در صورتيکه در تھويه . دنکه صدا ھا يکسان و متناظر باش ئيدمريض را اصغا نموده و اطمينان حاصل نماھای 
  .دھيدوضعيت کدام مشکل بوجود بيايد ھوا را خارج ساخته و دوباره 

. گردد جلوگيری دار  ماسک حنجره ھوايی طرق آله جويدن از مريض که ميگردد جابجا قسمت در بايت بلاک يک .۵
طرق  اله يک. ميگردد جابجا يا تطبيق مريض ھای دندان ميان در و بوده ۴ × ۴ اندازه به معمولاً  بايت بلاک يک

 . کرد نخواھد فعاليت فمی ھوايی

در ختم عمليه انستيزی به مريض اجازه دھيد تا بيدار گردد و مريض بايد قادر به اطاعت نمودن فرمان باشد و بتواند  .۶
زه دھد تا آله طرق ھوايی حنجره ماسک دار را از دھن دور ل انستيزی اجائون خود را باز نمايد و به شخص مسدھ

 . نمايد
 

  در انستيزی وسايل حد اقل طرق ھوايی
  .وسايل حد اقل انستيزی عمومی قرار ذيل ميباشد. اھتمامات طرق ھوايی در مراقبت ھای انستيزی مصون اساسی ميباشد

  سلندر ھای اضافی کامل در دست باشداوکسيجنمنابع کافی ،. 

 بايد برای مريضان اندازه ھای مختلف ماسک وجھی . سايز ھای اطفال و کاھلان: ماسک ھای وجھی انستيزی
 .موجود باشد

 آله ھای طرق ھوايی بايد برای مريضان جسامت ھای . سايز ھای اطفال و کاھلان: آله طرق ھوايی فمی بلعموی
 .مختلف موجود باشد

  ئيدھميشه بايد اطمينان حاصل نما .اندازه ھای اطفال و کاھلان موجود باشدلرينگوسکوپ و تيغه ھای آن بايد برای 
  .که چراغ ھا و بطری ھای اضافی موجود باشد
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• Endotracheal tubes, oral and nasal endotracheal tubes: Should have adult and pediatric sized 
endotracheal tubes from 2.5 mm to 8.5 mm (internal diameter) in 0.5 mm increments. 

• Urethral bogies (stylets) to be used as intubating stylets. 

• Magill’s forceps, both adult and pediatric size. 

• Endotracheal tube connectors. 

• Breathing hose and connectors: T-piece for oxygen, 1 meter and 30 cm tubing. 

• Breathing valves. 

• Breathing systems for continuous flow of anesthesia. 

• Suction apparatus. 

• Functional bag mask valve mouth device. 
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4.  Kopka, A., Robinson, D.  The 50ml syringe training aid should be utilized immediately before cricoid pressure 
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 اندازه ھای متفاوت برای اطفال و کاھلان موجود باشد بهی شزنی نوع فمی و انفی بايد تيوب ھای شزنی، تيوب ھا .
 .ملی متر باشد ۵.٠ وسعت ملی متر و ۵.٨تا  ۵.٢ تيوب ھای شزنی بايد دارای قطر داخلی

  که منحيث شتايليت ھای انتيوبيش مورد استفاده قرار ميگيرد) شتايلت(سند ھای فلزی احليل. 

  برای اطفال و کاھلان مختلف السايزفورسپس ھای مگيل. 

 وصل کننده ھای تيوب شزنی. 

 سانتی متر ٣٠متر و  ١تيوب ھای داری طول و  اوکسيجنبرای  یت ۀپارچشکل : لوله تنفسی و وصل کننده. 

  ھای تنفسیوال. 

 سيستم ھای تنفسی برای جريان دوامدار انستيزی. 

 دستگاه سکشن. 

 وسيله ماسک خريط ای وظيفوی فمی.  

  : ماخذ
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Chapter Eight 

Basic Resuscitation Review 
 
 

The purpose of this chapter is to review the skills required for basic resuscitation for adults, 
children, and infants.   CPR is an acronym for cardio-pulmonary resuscitation.   CPR is essential 
during the resuscitation of a patient experiencing a cardiac arrest. Anesthesia related cardiac arrest is 
generally  caused  by  an  anesthetic  overdose,  significant  hypovolemia,  or  hypoxia.     Properly 
performed CPR is essential to patient survival.  It is important to determine the cause of cardiac 
arrest and to rapidly treat the cause. 

 

 

Adult Resuscitation 
The first steps of resuscitation are critical to survival.  It is important to recognize when a patient is 
experiencing a cardiac arrest.  Monitoring the patient’s pulse, ECG, and pulse oximetry is critical! 
The next step is to rapidly treat the patient by performing chest compressions, ventilation, and 
determining the cause.  Perform rescue breathing for patients experiencing a respiratory arrest. Your 
prompt action may save a life! 

 

 

Adult Respiratory Arrest 
A respiratory arrest occurs when a patient stops breathing.   A primary respiratory arrest may be 
caused by many things. In the hospital setting, respiratory arrest is usually associated with anesthesia 
or medications that depress respiration.   A primary respiratory arrest is not caused by a cardiac 
arrest, BUT if not treated promptly, the patient’s lack of oxygen will result in brain damage and 
subsequent cardiac arrest.  For the first few minutes the heart will continue to pump blood, but 
without oxygen the patient will rapidly develop cardiac arrest.  Identifying when a respiratory arrest 
occurs, establishing a patent airway, and providing rescue breathing are the first steps in resuscitating 
the victim of a primary respiratory arrest.  The term ‘ABC’s’ are used to help remember the first 
steps of any resuscitation. ‘A’ stands for airway- you must have a clear and patent airway. ‘B’ stands 
for breathing- if the patient has a clear airway but is unable to breathe on their own, then you must 
provide rescue breathing.  If the patient is able to breathe adequately on their own, once the airway 
is clear, then this may be the only intervention that is required.  ‘C’ stands for circulation, which 
we will cover in the CPR section. 

 

 
Rescue breathing can be performed without supplemental oxygen.  Air contains about 21% oxygen. 
After it is exhaled, it still contains 16% oxygen.  During normal respiration our bodies only use 5% 
of that oxygen.  The 16% left has enough oxygen to support a patient not breathing on their own. 
However, if there is an oxygen source nearby, it should be utilized to give the patient additional 
oxygen. 
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  فصل ھشتم

 یمرور احيای مجدد اساس 
سی پی آر يک واژه . ضرورت برای احيای مجدد کاھلان، اطفال و نوزادان استھدف اين فصل مرور مھاريت ھای مورد 

سی پی آر يک پروسيجر بسيار مھم و حياتی برای احيای مجدد مريضان که . اختصاری برای احيای مجدد قلبی ريوی است
حد انستيزی، کاھش قابل توقف قلبی مرتبط به انستيزی به طور عموم از باعث دوز بيش از . دچار توقف قلبی اند ميباشد

اجرای درست و مناسب سی پی آر به خاطر زنده ماندن مريض بسيار مھم و . ملاحظه حجم خون يا ھايپوکسی ناشی ميشوند
 .تشخيص اسباب توقف قلبی و تداوی فوری آن مھم و حياتی است. حياتی است

 

  احيای مجدد کاھلان 
تشخيص اينکه يک مريض چه وقت دچار . برای زنده ماندن مريض مراحل نخست احيای مجدد حياتی و بسيار مھم ميباشد

مانيتورينگ يا ارزيابی نبض، گراف قلب، و پلس اوکسيمتری مريض بسيار مھم و ضروری . توقف قلبی شده است مھم است
برای يک . شار بر صدر، تھويه و تشخيص علت واقعه استقدمه بعدی تداوی فوری مريض با اجرای کمپريشن يا ف! است

اقدام فوری شما ممکن يک زنده گی را نجات . مريض که دچار توقف تنفسی است تنفس مصنوعی يا نجات دھنده را اجرا کنيد
 !   بدھد

  :توقف تنفسی کاھلان
سی اوليه ممکن از باعث علت ھای يک توقف تنف. زمانی يک توقف تنفسی به وقوع ميپيوندد که تنفس مريض توقف گردد

در داخل شفاخانه، عموماً توقف تنفسی مترافق با انستيزی يا ادويه جات که باعث انحطاط تنفس ميشوند . مختلف به وجود بيائيد
 يک توقف تنفسی اوليه از باعث توقف قلبی به وجود نمی آيد، اما در صورتيکه به شکل فوری تداوی نه شود ، فقدان. ميباشند

برای دقيقه ھای کم قلب به پمپ کردن خون ادامه خواھد . اوکسيجن نزد مريض باعث صدمه دماغ و توقف قلبی خواھد شد
تشخيص زمانی يک توقف تنفسی، باز کردن طرق . داد، اما بدون اوکسيجن مريض به زودی دچار توقف قلبی خواھد شد

به منظور به خاطر داشتن . د نزد قربانيان توقف تنفسی استتنفسی و اجرای تنفس نجات دھنده، مراحل نخست احيای مجد
اه، مخفف طرق تنفسی است . مراحل نخست ھر نوع از پروسه احيای مجدد از واژه، اه، بی، سی به شکل کمک استفاده ميشود

ی پاک در صورتيکه مريض يک طرق تنفس -بی، مخفف تنفس است . شما بايد يک طرق تنفسی پاک و کارا داشته باشيد –
در . داشته باشد اما قادر به تنفس بنفسھی نباشد، در اينصورت شما تنفس نجات دھنده يا مصنوعی برای مريض اجرا کنيد

صورتيکه مريض بعد از اينکه طرق تنفسی اش پاک شد، خودش قادر به تنفس باشد، پاک کردن طرق تنفسی يگانه مداخله 
 .ر بخش سی پی آر در باره آن بحث خواھد شدسی، مخفف دوران است، که د. مورد ضرورت است

  

ھوای . فيصد اوکسيجن ميباشد ٢١ھوا تقريباً دارای . تنفس نجات دھنده يا مصنوعی ميتواند بدون اوکسيجن متمم اجرا شود
. فيصد اين اوکسيجن را استفاده ميکند ۵در زمان تنفس نورمال بدن مافقط . فيصد اوکسيجن است ١۶زفيری ھنوز ھم دارای 

. فيصد اوکسيجن باقيمانده دارای اوکسيجن کافی است تا مريض را به خاطر تنفس کردن توسط خودش حمايه و تقويه کند ١۶
.  د تا به مريض اوکسيجن اضافی بدھدبه ھر صورت، در صورتيکه منبع اوکسيجن نزديک باشد، بايد استفاده شو
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When you find a patient who appears to be unconscious, gently shake their shoulder and ask if they 
are all right.  If the patient is prone, then they should be rolled as one unit to a supine position. 
Keep their head, shoulders, torso, and legs in alignment as they are moved to their back.  Do not 
twist their head, neck, and back.  This is important because a neck injury may have been sustained 
during a traumatic event, such as a fall.  If the patient is not moved as one unit and you twist their 
neck or body you could cause further injury. 

 
Assess the patient for breathing.  “Look, listen, and feel” for the presence of breathing.  Look for 
movement of the chest, listen for the sounds of breathing, and feel for chest and air movement from 
the patient’s nose and mouth. 

 
 
 
 

A B 
 

A. Look 
B. Listen 
C. Feel 

 
 

 
C 

 
 
 

 

If the patient is breathing adequately, place the patient in a recovery position.  If the patient is not 
breathing, open the airway. This is accomplished by placing one hand on the forehead and the other 
under the chin.  When a patient is unconscious, the tongue and tissue of the hypopharynx relax and 
may occlude the airway. 

 
 
 
 
 
 
 

Head Tilt   –   The   patient’s   head   is   tilted 
backwards and the neck is hyperextended. This 
maneuver is contraindicated in the presence of 
possible cervical injury. (Courtesy: Department of 
Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth University. 
Richmond, VA). 
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در . زمانيکه شما يک شخص را با ظاھر بدون شعور ميابيد، با ملايمت شانه آنرا تکان بدھيد و بپرسيد که آيا خوب است
. صورتيکه مريض به وضعيت پرون يا رو به زمين باشد، بايد به شکل يک واحد به وضعيت استجاع ظھری دور داده شود

سر، . وضعيت استجاع ظھری قرارداده ميشوند به يک امتداد نگھداريد سر، شانه، انگشتان و پاھای مريض را در زمانيکه به
اجرای اين کار مھم و ضروری است زيرا مريض ممکن دچار يک صدمه گردن در . گردن و کمر مريض را تدور ندھيد

شما گردن  در صورتيکه مريض به شکل يک واحد دور داده يا منتقل نه شود و. جريان واقعه ترضيضی مثل افتادن شده باشد
 .      يا بدن آن را تدور بدھيد، ممکن شما باعث صدمه بيشتر به مريض شويد

                                      
تحرکيت صدر . به خاطر موجوديت تنفس، ببينيد ، بشنويد، و احساس کنيد. مريض را به خاطر تنفس ارزيابی و تفتيش کنيد 

  .         مريض را بشنويد، و حرکت صدر و ھوا را از بينی و دھن مريض احساس کنيدمريض را ببينيد، صدا ھای تنفسی 
  

  
  
  
  

 ببينيد. الف

 بشنويد. ب

  احساس کنيد. ج

 
 
  
 

 
 
 

در صورتيکه مريض تنفس . در صورتيکه تنفس مريض کافی و مناسب باشد، مريض را در وضعيت ريکوری قرار دھيد
اين مانوره با قرار دادن يک دست در پيشانی و دست ديگر در زير زنخ مريض . مريض را باز کنيد ھوايینداشت ، طرق 
ج ھايپوفرنکس در حالت ريلکس قرار ميگيرند و ممکن زمانی که يک مريض بدون شعور است، زبان و انسا. اجرا ميگردد

 .را بسته کند ھوايیطرق 
 

 

به عقب بسط داده ميشود و  ريض92راس م –بسط دادن راس 
در صورت صدمه . عنق حالت فرط بسط به خود ميگيرد

اجرای اين مانوره مضاد استطباب  احتمالی به فقرات صدری
 مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(. است
 .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال

ب الف

ج
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Chin  Lift  –  The  rescuer  places  two  fingers 
under the bony portion of  the lower jaw, near 
the chin, and pushes the patient’s chin upward 
with moderate pressure. (Courtesy: Department of 
Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth University. 
Richmond, VA). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The head tilt and chin lift maneuver are 
often done collectively. (Courtesy: Department 
of Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth 
University. Richmond, VA). 

 

 
 
 
 
 
 
 

An alternative technique to open the airway is to place your fingers at the angle of the jaw and pull 
gently up and out. 

 
 
 

Jaw Thrust – The rescuer grasps the angles of the 
patient’s lower jaw and lifts with both hands. The 
jaw thrust can be done with the head tilt, as pictured 
above, or it can be done alone without the head tilt. 
The jaw thrust without head tilt is the technique of 
choice for a patient with a suspected neck injury 
since it causes the least movement of the cervical 
spine.   (Courtesy:   Department   of   Nurse   Anesthesia, 
Virginia Commonwealth University. Richmond, VA). 
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نجات دھنده دو انگشت خود را در قسمت  –بلند کردن زنخ 
استخوان فک سفلی، نزديک به زنخ قرار ميدھد، و زنخ 
. مريض را به طرف بالا با يک فشار متوسط فشار ميدھد

 منافعال مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(
  .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا

 

 

 

اغلباً ھر دو يکجا  - بسط دادن راس و بلند کردن زنخ 
 دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(. اجرا ميشود

 .)ای وی ريچماند، .ويرجنيا منافعال مشترک

  
  
  
  

قرار دادن انگشتان در زاويه فک و کشيدن ملايم آن به طرف بالا و خارج  ھوايیيک تخنيک بديل برای باز کردن طرق 
 . ميباشد

نجات دھنده زاويه ھای فک پائين مريض را  –فشار دادن فک 
ميتواند با بلند کردن فک . محکم ميگيرد و با دو دست بلند ميکند

بسط دادن راس، قسمی که در بالا تشريح شد انجام شود، يا ميتواند 
بلند کردن فک بدون بسط . به تنھائی بدون بسط دادن راس انجام شود

دادن راس تخنيک انتخابی برای يک مريض مشکوک به صدمه 
گردن است زيرا مانوره بلند کردن فک به تنھائی باعث حرکت کمتر 

 دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه( .رددفقرات رقبی ميگ
 .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک
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If there is adequate breathing, then keep the airway open.  If there is no respiration, gasping, weak 
respirations, or other signs of inadequate breathing, then you need to prepare to perform rescue 
breathing.   Rescue breathing can be accomplished by the following methods; mouth to mouth, 
mouth to nose, mask to mouth breathing, and by using a bag-valve-mask device. 

 

 
With the mouth to mouth technique, open the airway.   Pinch the nose with the thumb and 
forefinger of your free hand.  This is done so that exhaled air does not come out of the patient’s 
nose instead of going into the lungs.   Take a deep breath.   Place your mouth over the patient’s 
mouth and give two slow breaths.  Each breath should take 1 second.  Make sure that the patient’s 
chest rises.  Pause briefly between each breath to allow for passive exhalation.  If the first attempt at 
rescue breathing does not result in a chest rise, then reposition the airway and try again.  If it is not 
possible to ventilate the patient by mouth, then the nose can be used.  Just tilt the head back, create 
a tight seal around the nose, and give two slow breaths through the nose.  Make sure that the chest 
rises. Again, pause briefly between each breath to allow passive exhalation. Alternatively, if one is 
available, a mask or bag-mask device may be used. 

 
 

After two initial breaths, check for a pulse using the carotid artery. This should only take about 10 
seconds.   If there is a pulse present you will need to administer 10-12 breaths per minute or one 
every 5-6 seconds.  Allow time for passive exhalation.   If the patient starts to have adequate 
spontaneous respiration with a palpable pulse, place them in a recovery position. If there is no pulse 
you will need to start chest compressions. 

 

 

Adult CPR 
If you find a patient who is unresponsive, not only are you checking for possible respiratory arrest as 
covered previously, you will also need to assess the patient for the three signs of cardiac arrest: no 
response to stimulation, absence of breathing, and an absence of circulation.  For the patient that is 
under an anesthetic, your first sign may be an absent pulse.  Vigilance is always required!  As an 
anesthesia provider you must monitor the patient constantly for such complications.   Often, 
impending cardiac arrest will be heralded by hypotension and changes in the patient’s heart rate and 
rhythm. 

 

 
First, check for responsiveness.  If unresponsive and not breathing, position the airway, and give 2 
breaths.  Check for a pulse using the carotid artery.  The pulse from the carotid artery is stronger 
and more reliable than a radial pulse.  All of these actions need to take place very rapidly.  Delays 
will result in a lower survival rate. 
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، زدن نفسدر صورتيکه تنفس وجود نداشته باشد،. را باز نگھداريد ھوايیدر صورتيکه تنفس کافی وجود داشت، پس طرق 
تنفس ضعيف يا ديگر علايم تنفس ناکافی موجود باشد ، سپس شما ضرورت داريد که برای دادن تنفس نجات دھنده يا 

دھن به دھن ، دھن به بينی ، : تنفس نجات دھنده يا مصنوعی ميتواند توسط ميتود ھای ذيل انجام بپذيرد. مصنوعی آماده شويد
 . ک خريطه ای وال دار قابل اجرا ميباشدتنفس ماسک به دھن و توسط وسيله ماس

  
اين به خاطر انجام . بينی را با انگشت شست و دست آزاد تان فشار بدھيد. را باز کنيد ھوايیبا تخنيک دھن به دھن، طرق 

دھن خود . يک تنفس عميق بگيريد. ميشود که ھوای دميده شده به عوض رفتن به شش ھا از طريق بينی مريض خارج نه شود
خود را متيقين سازيد که صدر . ھر تنفس بايد يک ثانيه را دربر بگيرد. به دھن مريض بگذاريد و دو تنفس آھسته بدھيد را

در صورتيکه . بعد از دادن ھر تنفس يک توقف کوتاه بگيريد تا به زفير منفعله اجازه داده شود. مريض با دادن تنفس بلند ميايد
را دوباره پوزيشن بدھيد و دوباره کوشش  ھوايیث بلند آمادن صدر نه شد، پس طرق کوشش اول در دادن تنفس مصنوعی باع

فقط راس را به . در صورتيکه تھويه مريض از طريق دھنش ممکن نبود، پس تنفس از طريق بينی ميتواند استفاده شود.کنيد
ری دھن خود را به اطراف بينی طرف عقب بسط بدھيد، يک مھر و موم محکم را در اطراف بينی مريض ايجاد کنيد يا طو

متيقين شويد که . مريض بچسپانيد که ھوا از اطراف آن خارج نه شود و دو تنفس آھسته به مريض از طريق بينی اش بدھيد
در عوض، در . دوباره يک توقف کوتاه بين ھر تنفس بگيريد تا به زفير منفعله اجازه داد شود. صدر مريض بلند ميائيد

 . بگ در دسترس بود ميتواند از آنھا استفاده شود-سک يا وسيله ماسکصورتيکه کدام ما

در صورتيکه . اين بايد تقريباً ده ثانيه را دربر گيرد. بعد از دادن دو تنفس ابتدائی، نبض مريض را در شريان ثباتی چک کنيد
. ثانيه به مريض بدھيد ۶ -  ۵دقيقه يا يک تنفس در ھر  ١در  تنفس ١٢تا  ١٠نبض موجود باشد شما ضرورت خواھيد داشت تا 

در صورتيکه مريض تنفس کافی بنفسھی را با نبض قابل جس شروع کرد، آنرا به . برای زفير منفعله مريض وقت بدھيد
صدر  در صورتيکه نبض موجود نباشد در اينصورت ضرورت به آغاز کمپريشن يا فشردن. وضعيت ريکوری قرار بدھيد

 .     خواھد بود

  :سی پی آر کاھلان
در صورتيکه شما با يک مريض بدون پاسخ مواجه ميشويد، شما نه تنھا مريض را از لحاظ توقف تنفسی قسمی که در باره آن 

 عدم پاسخ در مقابل تنبه،: بحث شد چک ميکنيد، بلکه شما ضرورت داريد تا سه علايم توقف قلبی را نزد مريض ارزيابی کنيد
نزد مريضانيکه تحت انستيزی ھستند، علايم اولی ممکن عدم موجوديت . عدم موجوديت تنفس، و عدم موجوديت دوران خون

شما منحيث يک انستيزيلوگ بايد مريض را به طور مداوم به . مواظبت و مراقبت دقيق ھميشه ضرورت است. نبض باشد
ت و ريتم قلب يک نشانه از قريب الوقوع بودن يو تغيرات در راغلباً تفريط فشار خون . خاطر چنين اختلاطات چک کنيد

  . است توقف قلبی

را  ھوايیدر صورتيکه مريض بدون پاسخ بود و تنفس نداشت، طرق . در نخست، مريض را برای پاسخ دھی چک کنيد
ی نسبت به نبض نبض شريان ثبات. نبض مريض را در شريان ثباتی چک کنيد. وضعيت بدھيد و دو تنفس به مريض بدھيد

 تاخير باعث رقم پائين زنده. شريان کعبری قويتر و موثق تر ميباشد ضروری است تا تمام اين اقدامات بسيار سريع انجام شود
   .ماندن ميشود
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To begin external cardiac compressions, the 
rescuer should place the heel of one of his/her 
hands between the patient’s nipples at the center 
of  the  chest.     The  sternum should  be 
compressed about 4-5 cm (1.5 to 2 inches). 
(Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, Virginia 
Commonwealth University. Richmond, VA). 

 

 
 
 
 

The rescuer’s free hand should be placed on top of the hand already positioned on the patient’s 
chest.   The rescuer should  keep their arms  straight with shoulders directly over  the patient’s 
sternum. Rescuers should “push hard, push fast”, at a rate of 100 compressions/minute. 

 
 
 
 
 
 

The rescuer’s free hand should be placed on top 
of the hand already positioned on the patient’s 
chest. The rescuer should keep their arms straight 
and shoulders directly over the adult patient’s 
sternum.  (Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, 
Virginia Commonwealth University. Richmond, VA). 

 
 
 
 
 
 
 

Evidence appears to support the premise that a rapid compression rate benefits the patient in terms 
of blood flow and blood pressure.   The chest should be allowed to completely recoil after each 
compression.  Interruptions to chest compressions should be minimized to as few as possible.  If 
external cardiac compression is done correctly, systolic blood pressure will reach 60-80 mmHg and 
diastolic pressure will be zero.  Mean blood pressure in the carotid artery seldom exceeds 40 mmHg. 
Cardiac output from chest compression is approximately one fourth to one third normal.   As a 
result, compressions must be regular, smooth, and uninterrupted. 
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به خاطر شروع کمپريشن يا مساژ قلبی، شخص نجات دھنده 
بايد قسمت بلندی دست نزديک به بند دست يک دست خود را 

عظم . در بين دو نوک ثديه در مرکز صدر مريض بگذارد
يکنيم (سانتی متر فشرده شود  ۵ تا ۴قص بايد به اندازه تقريباً 

 گاهدانش انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(). دو انچ تا
 .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک

 
 
 

شخص نجات دھنده .دست آزاد شخص نجات دھنده بايد در بالای دست که قبلاً بالای صدر مريض موقعيت گرفته گذاشته شود 
شخص نجات دھنده بايد . بايد بازوان خود را راست نگھدارد و شانه ھايش بايد مستقيماً بالای عظم قص مريض قرار بگيرد

 .   بدھد دقيقه به صدر مريض ١ يا فشار درکمپريشن  ١٠٠به سرعت " فشار سخت، فشار سريع"
  
  
  

دست آزاد شخص نجات دھنده بايد در بالای دست که قبلاً بالای 
شخص نجات دھنده . صدر مريض موقعيت گرفته گذاشته شود

 ً  بايد بازوان خود را راست نگھدارد و شانه ھايش بايد مستقيما
 نرس ديپارتمنت: اجازه(. بالای عظم قص مريض قرار بگيرد

  .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک دانشگاه انستيزی،

  
  
  
  
 

قسمی معلوم ميشود که شواھد، تيوری که فشردن به سرعت سريع برای جريان خون و فشار خون مريض مفيد است را حمايه 
سکته گی در فشردن صدر . بعد از فشردن به شکل مکمل دو باره به حالت اولی برگرددبه صدر بايد اجازه داده شود که .ميکند

در صورتيکه کمپرشن يا فشردن خارجی صدر به صورت درست انجام شود، فشار سيستوليک به .بايد به حداقل ممکن برسد 
فشار اساسی خون در شريان ثباتی ندريتاً . متر ستون سيماب خواھد رسيد و فشار دياستوليک صفر خواھد بود ملی ٨٠ تا ۶٠
يک بر سوم دھانه قلبی را تا  دھانه قلبی دراثر فشردن صدر تقريباً يک بر چھارم. متر ستون سيماب تجاوزميکند ملی ۴٠از 

  .و بدون سکته گی باشد در نتيجه، فشردن صدر بايد منظم، ملايم. تشکيل ميدھد
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Photo on the right, Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth University. Richmond, 
VA. 

 

 
The depth of compressions is also important.  In the adult it should be 1.5 to 2 inches (4-5 cm). 
Compression with a depth that is less than this will be ineffective.  Excessive depth in chest 
compressions can cause unnecessary trauma. Deliver 30 compressions followed by 2 rescue breaths. 
This 30:2 ratio is used if you are the only rescuer or if there are two.  When there is no endotracheal 
tube, you will need to deliver 2 breaths followed by 30 compressions, followed again by 2 breaths, 
followed by 30 compressions, etc. Once an endotracheal tube is in place, or if there is one already in 
place, and you have two rescuers, one can perform compressions while the other ventilates the 
patient.  Ventilations, 6 breaths per minute, should be simultaneously delivered without interrupting 
the compression rate, while the person doing chest compressions should do compressions 
continuously at a rate of 100 per minute. If an oxygen source is available, always use it! An easy way 
to maintain your compression rate is to count and say “1” (as you compress down) “and” (as you 
relax your pressure) “2 and 3 and 4 and”…  Be sure to release all the pressure that you are delivering 
to the patient’s chest between each compression.  When you compress the heart, blood moves out 
of the heart.  When you release this pressure,  then blood flows into the chest and heart.  With each 
compression keep your hand in contact with the sternum and your arms locked.  Do not ‘bounce’ 
but always maintain contact! 

 

 
When performing chest compressions, the victim should be on a flat, firm, level surface.  If the 
patient is positioned with the head up, then blood that you pump by CPR may not reach the brain. 
This will decrease the patient’s chance of survival.   If you attempt compressions on a bed or 
mattress, they will not be effective because the patient’s body will ‘move’ with each compression. 
You should be able to palpate a pulse with each effective compression. 
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 .)ای وی ريچماند، .المنافع ويرجنيا مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت: اجازه(تصوير در طرفت راست 

  

سانتی  ۵ تا ۴(دو انچ تا  در نزد کاھلان عمق فشار بايد يکنيم. عمق کمپريشن يا فشار ھم از اھميت خاص برخوردار ميباشد
فشردن صدر با عمق بيش از حد باعث يک ترضيض غير ضروری . فشردن با عمق کمتر از آن موثر نخواھد بود. باشد) متر

زمانی استفاده ميشود که شما تنھا يا دو شخص  ٢:٣٠نسبت . سی بار کمپريشن را اجرا نماييد و بعد آن دو تنفس بدھيد. ميشود
بودن تيوب داخل شزنی، شما ضرورت داريد که دو تنفس و بعد آن سی فشار بدھيد ، در صورتی موجود ن.نجات دھنده ھستيد

داخل شزنی تطبيق شد، يا قبلاً تطبيق شده است، تيوب  زمانيکه. دو باره با دو تنفس که با سی فشار تعقيب ميگردد ادامه بدھيد
م بدھد در حاليکه شخص دومی تان مريض را و شما دو شخص نجات دھنده ھستيد، يکی از شما ميتواند فشردن صدر را انجا

دقيقه، بايد ھمزمان بدون ايجاد وقفه در سرعت فشردن صدر داده شود، زمانيکه شخص  ١در  تنفس ۶تھويه ، . تھويه ميدھد
در صورتيکه منبع .دقيقه اجرا کند ١مريتبه در  ١٠٠فشردن صدر را اجرا ميکند، بايد فشار را به صورت متداوم به سرعت 

در ( ١يک طريقه ساده که سرعت فشردن صدر را حفظ کنيد گفتن کلمه ! کسيجن در دسترس باشد ھميشه از آن استفاده کنيداو
متيقين شويد که تمام فشار را که در زمان . است) زمانيکه فشار را رھا ميکنيد( ۴، ٣، ٢و گفتن کلمه ) زمان فشار دادن صدر

. زمانيکه شما قلب را فشار ميدھيد، خون از قلب به خارج حرکت ميکند. کنيدفشردن به صدر ميدھيد بين ھر فشردن رھا 
با ھر فشردن تماس دستان تانرا با عظم قص .زمانيکه شما فشار را رفع ميکنيد، خون دو باره به قلب صدر جريان پيدا ميکند

  !س را حفظ نماييددستان تانرا دور نکنيد  ھميشه تما .نگھداريد و بازوان تان بايد راست و قفل باشد
 
  
  

در صورتيکه راس مريض وضعيت . زمانيکه فشردن صدر را اجرا ميکنيد، مريض بايد در يک سطح ھموار و سخت باشد
اين چانس زنده ماندن مريض را کاھش . بالا  گرفته باشد، خون را که شما توسط سی پی آر پمپ ميکنيد به دماغ نميرسد

انجام ميدھيد، موثر نخواھد بود زيرا بدن مريض با ھر فشردن  در صورتيکه شما فشردن صدر را بالای بستر يا دوشک.ميدھد
  .    شما بايد قادر باشيد که نبض را با ھر فشردن موثر جس کنيد. حرکت خواھد کرد

 بارزه
 یخنجر
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Putting it all together: 
1.  Is the patient responsive? 

Assess responsiveness- gently shake the patient, talk, or shout to get their attention. If 
they are unresponsive, send someone for help. 

 

 

2.  Is an airway open? 
Position the airway by chin lift or jaw thrust. ‘Look, listen, and feel’ for spontaneous 
breathing. If breathing, place in the recovery position and closely monitor the patient. 

 

 

3.  Is the patient breathing? 
If the patient is not breathing, provide two rescue breaths. The chest should rise. Allow 
time between each breath for passive exhalation. If the first breath does not raise the 

patient’s chest, reposition the head and try again. 
 
 

4.  Does the patient have a pulse? 
Check for circulation, after 2 successful breaths, at the carotid artery. If there is a pulse 
but no spontaneous breathing, provide rescue breathing at a rate of 10 to 12 breaths per 
minute (once every 5-6 seconds). 

 

 

5. Are chest compressions necessary? 
If no pulse, place your hands on the center of the chest between the patient’s nipples. 
Compress at a rate of 100 compressions a minute, accomplished by a compression 
to ventilation ratio of 30:2 ventilations. Compressions should be at a depth of 1.5 
to 2 inches (4-5 cm). 

 

 

6. Is the patient responding after 5 cycles? 
The patient should be rapidly assessed for spontaneous breathing and circulation after 
every 5 cycles (2 minutes) of CPR. During assessment, chest compressions should be 
interrupted for no longer than 10 seconds. 

 

 

7. Does the patient need continued CPR? 
If there is not a spontaneous return of breathing or circulation, continue CPR. Assess 
the patient every few minutes for spontaneous respiration and circulation. 

 
 

8. Is a second rescuer available? 
If a second rescuer appears, then one can adminster ventilations while the other 
performs compressions (30:2 ratio). If the person performing compressions gets 
tired, they can switch duties. 
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 : گذاشتن ھمه با ھم
 آيا مريض پاسخ ميدھد؟  .١

به طور ملايم مريض را تکان بدھيد، صحبت کنيد، يا به خاطر جلب  - پاسخ دھی مريض را ارزيابی کنيد
 .  در صورتيکه بدون پاسخ باشد، کسی را برای کمک بفرستيد. توجه آن چيغ بزنيد

 
 است؟ باز ھوايی طرق آيا .٢

به خاطر تنفس بنفسھی مريض ببينيد، گوش کنيد . را با بلند کردن زنخ يا يا فک وضعيت بدھيد ھوايیطرق 
در صورتيکه مريض تنفس داشت، آنرا به وضعيت ريکوری قرار دھيد و از نزديک . احساس کنيد و

 .مريض را تحت مشاھده بگيريد
 آيا مريض تنفس ميکند؟ .٣

با دادن تنفس صدر . در صورتيکه مريض تنفس ندارد، دو تنفس مصنوعی يا نجات دھنده به مريض بدھيد
در صورتيکه تنفس مصنوعی باعث . اطر زفير منفعله مريض وقت بدھيدبين ھر تنفس به خ. بايد بلند بيائيد

  .بلند آمدن صدر مريض نه شد، سر مريض را دو باره وضعيت بدھيد و دوباره کوشش کنيد
 

 آيا مريض نبض دارد؟ .۴
در صورتيکه نبض موجود . بعد از دادن دو تنفس موفقانه ، دوران يا نبض را در شريان ثباتی چک کنيد

 ١در تنفس  ١٢ تا ١٠باشد اما تنفس بنفسھی موجود نباشد، تنفس مصنوعی يا نجات دھنده را به سرعت 
 .  به مريض بدھيد) ثانيه ۶ - ۵ يک تنفس در ھر(دقيقه 

 
 آيا کمپريشن يا فشردن صدر مريض ضروری است؟ .۵

به سرعت . در صورتيکه نبض موجود نباشد، دستان تانرا بالای صدر مريض بين دو نوک ثديه قرار بدھيد
دقيقه صدر مريض را فشار بدھيد، فشردن بر تھويه يا تنفس مصنوعی را  ١در  کمپريشن يا فشردن ١٠٠

دو تا  کمپريشن يا فشردن صدر بايد به عمق يکنيم. انجام بدھيد تنفس مصنوعی ٢کمپريشن و  ٣٠به نسبت 
 . باشد) سانتی متر ۵ -  ۴(انچ يا 

 
 سيکل پاسخ ميدھد؟ ۵آيا مريض بعد از  .۶

سی پی آر مريض سريعاً به خاطر تنفس بنفسھی و دوران يا نبض ارزيابی ) دو دقيقه(سيکل  ۵بعد از 
  .ثانيه سکته گی وارد شود ١٠نه بايد بيشتر از  در جريان ارزيابی، در کمپريشن صدر. شود

 

 آيا مريض به سی پی آر متداوم ضرورت دارد؟ .٧

مريض را بعد از ھر چند . در صورتيکه تنفس بنفسھی يا نبض مريض برنگشت، سی پی آر را ادامه بدھيد
 . بنفسھی و نبض ارزيابی کنيددقيقه کم به خاطر تنفس 

 
 در دسترس است؟آيا يک نجات دھنده دوم  .٨

در صورتيکه يک نجات دھنده دوم موجود باشد، سپس يکی عمل تنفس مصنوعی را انجام بدھد در حاليکه 
در صورتيکه شخص که عمل فشردن صدر را انجام .انجام ميدھد ) ٢:٣٠(شخص ديگر فشردن صدر را 

 . ميدھد خسته شود، آنھا ميتوانند وظايف خود را تبديل کنند
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9. Is an endotracheal tube in place? 
If there are two rescuers available and an endotracheal tube is in place, then 
compressions should occur at a rate of 100 per minute. Ventilations should 
occur at a rate of 6 breaths per minute without interrupting chest compressions. 

 

 

Pediatric Resuscitation 
Common causes of arrest during an anesthetic for a pediatric patient are the same as an adult: 
anesthetic overdose, hypovolemia, and hypoxia.  A child is defined, for resuscitation purposes, as a 
patient aged 1 – 8 years.  An infant is defined as less than 1 year.  There are definite differences 
between adults, children, and infants in the performance of resuscitation.  Pay close attention to the 
differences. 

 

 

Rescue Breathing for Child and Infants 
If the child/infant is not breathing, open the airway.  This is accomplished by placing one hand on 
the forehead and the other under the chin.  When a child/infant is unconscious, the tongue and 
tissue in the hypopharynx relax and may occlude the airway.   This is one of the most common 
causes of an airway obstruction. After the airway is open, ‘look, listen, and feel’. If there is adequate 
breathing, keep the airway open.  If there is no respiration, gasping, weak respirations, or other signs 
of inadequate breathing, then you need to prepare to perform rescue breathing.  Depending on the 
age, rescue breathing can be accomplished by the following techniques; mouth to mouth, mouth to 
nose, mask to mouth, mouth to mouth and nose, or by using a bag-mask-valve device. 

 

 
With the mouth to mouth technique you need to open the airway.  Pinch the nose with your thumb 
and forefinger of your free hand.  This is done so that the air you exhale does not come out of the 
patient’s nose instead of going into the lungs. Take a deep breath and give two slow breaths, making 
sure the chest rises.  Only give enough of a breath to cause the chest to rise.  Do not over inflate the 
child or infant’s lungs.  Your lung capacity is much larger than a child’s or infant’s.  Pause briefly 
between each breath to allow for passive exhalation.  For children (age 1-8 years), mouth to mouth 
or mouth to nose is acceptable.  If using an ambu-bag, it is important not to deliver too much air, 
causing trauma.  The ambu-bag should be age appropriate.  In other words, you should not use an 
adult ambu-bag for an infant, but use an infant sized resuscitation bag.  Always give just enough of a 
ventilation to make the chest rise.  For infants (1 year or less), the best technique is mouth to mouth 
and nose.  If your mouth is too small to cover the nose and mouth of an infant, provide ventilation 
through the infant’s nose while maintaining the mouth closed, so air will not escape.  If the infant is 
large and you can create a good seal so that no air escapes, then administer mouth to mouth 
resuscitation. If an endotracheal tube is in place, use it for ventilation. 
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 آيا يک تيوب داخل شزنی تطبيق شده است؟ .٩
داخل شزنی تطبيق شده باشد، سپس عمل تيوب  در صورتيکه دو نجات دھنده در دسترس باشد و

تھويه يا تنفس . دقيقه انجام بپذيرد ١کمپريشن در  ١٠٠کمپريشن يا فشردن صدر بايد به سرعت 
 .  فشردن صدر انجام پذيرددقيقه بدون مختل کردن  ١در  تنفس ۶مصنوعی بايد به سرعت 

  نجات دھی يا احيای مجدد اطفال 
دوز بيش از حد انستيزی، : اسباب معمول توقف قلبی در جريان يک انستيزی نزد مريضان اطفال مشابه به کاھلان ميباشد

ساله  ١ز کمتر ا. ساله طفل تعريف شده است ٨ تا ١به منظور مقاصد نجات دھی، يک مريض . کاھش حجم خون و ھايپوکسی
تفاوت ھای معين در اجرای نجات دھی يا احيای مجدد بين کاھلان ، اطفال ، و شيرخواران . شيرخوار تعريف شده است 

  .    به اين تفاوت ھا دقت جدی کنيد. وجود دارد
 

  :تنفس نجات دھنده يا مصنوعی برای اطفال و شيرخواران
اين با قرار دادن يک دست در پيشانی و . در صورتيکه يک طفل کوچک يا شيرخوار تنفس نميکند، طرق ھوای را باز کنيد

زمانيکه يک طفل شيرخوار بدون شعور باشد، زبان و انساج ھايپوفرنکس . دست ديگر در زير زنخ مريض انجام ميپذيرد
 ھوايیاين يکی از اسباب بسيار معمول بندش طرق . را بسته کنند یھوايحالت شل و رخوه را به خود ميگيرند و ممکن طرق 

را باز  ھوايیدر صورتيکه تنفس کافی باشد، طرق . باز شد، ببينيد، بشنوئيد و احساس کنيد ھوايیبعد از اينکه طرق . است
موجود باشد، پس شما ، تنفس ضعيف و ديگر علايم از تنفس ناکافی زدن نفسد رصورتيکه تنفس موجود نباشد، . حفظ کنيد

نظر به سن مريض، تنفس مصنوعی ميتواند با تخنيک . ضرورت داريد تا به خاطر تنفس نجات دھنده يا مصنوعی آماده شويد
دھن به دھن ، دھن به بينی ، ماسک به دھن، دھن به دھن و بينی و يا ميتواند با استفاده از وسيله ماسک : ھای ذيل اجرا شود
 .قابل اجرا باشدر خريطه ای وال دا

  
با شست و انگشت شھادت دست آزاد تان بينی مريض . را باز کنيد ھوايیبا تخنيک دھن به دھن شما ضرورت داريد تا طرق 

اين به خاطر انجام داده ميشود که ھوای را که شما به شش ھای مريض ميدميد از بينی اش خارج . را فشار بدھيد و ببنديد
. و دو تنفس آھسته به مريض بدھيد، متيقين شويد که با دادن تنفس صدر مريض بلند ميايد يا خير يک نفس عميق بگيريد. نشود

. در ريه ھای اطفال يا شيرخوار بيش از حد ھوا نه دميد. فقط به قدر تنفس بدھيد که به خاطر بلند آمدن صدر مريض کافی باشد
بعد از ھر تنفس به خاطر زفير منفعله . بسيار زياد است ظرفيت شش ھای شما نسبت به ظرفيت شش ھای اطفال يا شيرخوار

در صورتيکه از . ، تنفس دھن به دھن يا دھن به بينی قابل قبول است)ساله ٨ - ١(برای اطفال بين . مريض توقف کوتاه کنيد
د مناسب به سن امبوبگ باي. امبوبگ استفاده ميکنيد، اين مھم است که ھوای زياد به مريض نه دھيد که باعث ترضيض شود

يا به الفاظ ديگر، شما نه بايد امبوبگ کاھلان را برای يک شيرخوار استفاده کنيد، بلکه امبوبگ نجات دھی سايز . باشد
يک ساله وکمتر ( برای شيرخواران. ھميشه به قدری ھوا بدھيد که باعث بلند شدن صدر شود. شيرخواران را استفاده کنيد

در صورتيکه دھن شما به خاطر پوشاندن دھن و بينی شيرخوار . دھن به دھن و بينی است ، بھترين تخنيک، تخنيک)ازآن
کوچک است، تھويه يا دميدن ھوا را از طريق بينی شيرخوار در حاليکه دھن آنرا به خاطر جلوگيری از فرار ھوا بسته 

را با دھن تان بپوشانيد که ھوا فرار نه در صورتيکه شيرخوار بزرگ است و شما ميتوانيد طوری دھن آن.ميکنيد، انجام دھيد
داخل شزنی تطبيق شده باشد آنرا به خاطر تھويه يا تيوب  در صورتيکه. کند، پس تنفس مصنوعی دھن به دھن را اجرا کنيد

  .تنفس مصنوعی استفاده کنيد
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After 2 breaths, assess for circulation.  Remember the A, B, C’s.  Airway, breathing, and circulation. 
Check for a pulse at the carotid artery in children.  Check for a pulse at the brachial artery in an 
infant. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Infant- Brachial Pulse Child- Carotid Pulse 
 

If a pulse is present and greater than 60 beats per minute, but there is an absence of spontaneous 
breathing, provide rescue breathing at a rate of 1 breath every 3-5 seconds or 12-20 breaths per 
minute.  Once spontaneous breathing returns, place the child in a recovery position.  If there is no 
pulse, or the rate is less than 60 beats per minute, with signs of poor circulation such as cyanosis, 
then you will need to start chest compressions. 

 
 
 

Child/Infant CPR 
The rate of compressions for a child or infant is 100 compressions per minute.   Perform 
compressions on the center of the chest between the patient’s nipples. Be careful to avoid the tip of 
the sternum, known as the xiphoid process. Since the size of infants and children are different, hand 
placement is different.  With a child, use one hand to perform compressions.  With an infant, use 
the one handed (two finger technique). 

 
 
 

In infants, the sternum is compressed with the tips of  two 
fingers when only one rescuer is present. This frees the 
rescuer’s other hand to open the airway for ventilations. 
(Courtesy: Department of Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth 
University. Richmond, VA).  

 

 
 
 
 

An alternative to the use of a single hand or two finger technique is the use of a two handed 
technique. This technique uses the thumb and is used when two rescuers are present. 
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، ھوايیيعنی طرق  را به خاطر داشته باشيد سی بی، ایحروف . بعد از دو تنفس دوران يا نبض مريض را ارزيابی کنيد
 . نزد شيرخواران نبض را در شريان عضدی چک کنيد. نزد اطفال نبض را در شريان ثباتی چک کنيد. تنفس، و دوران خون

  
  

  نبض ثباتی - اطفال                                                 نبض عضدی - شيرخواران         

دقيقه باشد، اما تنفس بنفسھی معدوم باشد، در  ١ضربه در ۶٠در صورتيکه نبض موجود باشد و سرعت آن بيشتر از 
دقيقه  ١تنفس در  ٢٠ تا ١٢ثانيه يا  ۵ -  ٣اينصورت به مريض تنفس مصنوعی يا نجات دھنده به سرعت يک تنفس در ھر 

در صورتيکه نبض موجود نباشد، يا تعداد آن . زمانيکه تنفس بنفسھی برگشت، طفل را به وضعيت ريکوری قرار بدھيد. بدھيد
دقيقه باشد، مترافق با دوران خون ضعيف مثل سيانوزس يا کبودی باشد، سپس شما ضرورت داريد  ١ضربه در  ۶٠کمتر از 

  . يا فشردن صدر را شروع کنيدتا کمپريشن 
  

  شيرخواران          / سی پی آر اطفال 
عمل فشردن را در . دقيقه است ١کمپريشن يا فشردن در  ١٠٠تعداد کمپريشن يا فشردن صدر برای يک طفل يا شيرخوار 

از . متوجه ذروه عظم قص که به نام ذيد خنجری شناخته ميشود باشيد. مرکز صدر بين ھر دو نوک ثديه مريض انجام بدھيد
در نزد اطفال از يک دست به خاطر . آنجائيکه اندازه شيرخواران و اطفال متفاوت است، قرار دادن دست نيز متفاوت است

  ). تخنيک دو انگشت(در نزد شيرخواران، از يک دست استفاده کنيد . استفاده کنيد اجرای فشردن صدر

در نزد شيرخواران زمانيکه يک نجات دھنده موجود باشد، عظم قص با نوک دو 
اين اجازه ميدھد که دست ديگر نجات دھنده آزاد باشد تا طرق . انگشت فشرده ميشود

 نرس ديپارتمنت: اجازه(. يا تنفس مصنوعی باز کند را به خاطر تھويه ھوايی
   .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک دانشگاه انستيزی،

  
  
  

  
در اين تخنيک از انگشت شست استفاده ميشود و . يک ميتود بديل استفاده يک دست يا دو انگشت تخنيک استفاده دو دست است

  .نجات دھنده موجود باشد زمانی از اين تخنيک استفاده ميشود که دو
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If two rescuers are present, one rescuer can perform 
compressions with the thumbs of their encircling hands 
while the other rescuer performs ventilations. (Courtesy: 
Department of Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth 
University. Richmond, VA). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hand placement for one handed CPR on child.  Compressions 
should be straight down. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
The depth of compressions are different from the adult.  Compress, in both infants and children, to 
a depth of one third to one half the diameter of the chest.   To assess if the compressions are 
adequate, a pulse should be palpable.  When the patient is a child or infant, one rescuer should use a 
30:2 compression/ventilation ratio while two rescuers should use a 15:2 compression/ventilation 
ratio.   The patient should be rapidly assessed for spontaneous breathing and circulation 
approximately every 5 cycles (2 minutes) of CPR.  Check for a brachial pulse in infants and carotid 
pulse in children. 

 
 

 

Putting it all together – infant or child CPR: 
1.  Is the child/infant responsive? 

Assess responsiveness- gently touch the victim, talk, or shout to get their attention. If the 
child/infant is unresponsive, send someone for help. 

 

 

2.  Is the airway open? 
Open the airway by head tilt, chin lift, or jaw thrust. ‘Look, listen, and feel’ for breathing. 
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نجات دھنده موجود باشد، يک نجات دھنده ميتواند عمل در صورتيکه دو 
فشردن صدر را با انگشت شست دست حلقه زده خود انجام دھد در حاليکه 

: اجازه(. نجات دھنده ديگر عمل تھويه يا تنفس مصنوعی را انجام ميدھد
 وی ،ريچماند .ويرجنيا منافعال مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت

  .)ای
 
 

 
 
 
 
 

  .       عمل فشردن بايد مستقيماً به پائين باشد. وضعيت دست در سی پی آر يک دسته نزد اطفال
 
 
 
 
 
 
 

کامپرس يا فشردن صدر نزد ھر دو اطفال و شيرخواران، به عمق يک بر سوم يا . عمق فشردن نظر به کاھلان تفاوت دارد
زمانيکه مريض يک . به خاطر ارزيابی اينکه فشردن صدر کافی است، نبض مريض بايد جس شد. نصف قطر صدر است

تھويه يا تنفس مصنوعی استفاده  ٢پريشن يا فشردن صدر بر کم ٣٠طفل يا شيرخوار است، يک نجات دھنده بايد از يک نسبت 
مريض بايد زود زود . تھويه يا تنفس مصنوعی استفاده کند ٢فشردن بر  ١۵کند در حاليکه دو نجات دھنده بايد از يک نسبت 

در نزد شيرخواران  .سی پی آر) دو دقيقه(سيکل  ۵به خاطر تنفس بنفسھی و دوران خون يا نبض ارزيابی شود، تقريباً در ھر 
 .نبض را در شريان عضدی و در اطفال نبض را در شريان ثباتی چک کنيد
                              

 

  :سی پی آر شيرخوار يا طفل –گذاشتن ھمه با ھم 

  شيرخوار پاسخ ميدھد؟ / آيا طفل  .١
مريض را به طور ملايم تماس کنيد، با مريض صحبت کنيد، يا به خاطر جلب توجه  -پاسخ دھی مريض را ارزيابی کنيد 

 .شيرخوار بدون پاسخ بود، کسی را به خاطر کمک بفرستيد/ طفل در صورتيکه . آن چيغ بزنيد
 

   است؟ باز ھوايی طرق آيا .٢
ظور ارزيابی تنفس، ببينيد، گوش کنيد به من. را با بسط دادن سر، بلند کردن زنخ يا فشار دادن فک باز کنيد ھوايیطرق 

 . و احساس کنيد
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3.  Is the child/infant breathing? 
If the child/infant is not breathing, administer two slow breaths. Just enough to allow the chest 
to rise. Pause to allow for passive exhalation. Do not over ventilate the child or infant. 

 

 

4.  Does the child/infant have a pulse? 
Check for a pulse. In an infant, check for a brachial pulse; in a child check for a carotid pulse. If 
there is a pulse, and it is over 60 beats per minute, continue with rescue breathing alone. 

 

 

5.  Are chest compressions necessary? 
If the heart rate is less than 60 beats per minute, with signs of poor circulation, then start chest 
compressions. The chest compression to ventilation ratio in the child and infant is 30:2 for one 
rescuer. If there are two rescuers, a 15:2 compression / ventilation ratio should be used. Use 
one hand for compressions on a child, use two fingers on an infant. Compress the chest only 
one third to one half of the chest diameter. Use the center of the chest between the patient’s 
nipples. 

 
 

6. Is the child/infant responding after 5 cycles of chest compression to 
ventilation? 

The patient should be rapidly assessed for spontaneous breathing and circulation approximately 
every 5 cycles (2 minutes) of CPR. If circulation has not returned, continue chest compressions 
and ventilations. Reassess every few minutes for a return of spontaneous circulation. 

 
 
 

7. What do I do when the child/infant regains a pulse that is faster than 60 
beats per minute? 

If spontaneous circulation returns, and this is determined by counting the pulse that is greater 
than 60 beats per minute, check the patient for spontaneous respiration.  If an infant/child is 
breathing spontaneously, place the infant/child in a recovery position, then monitor them 
closely. If the pediatric patient has a pulse but no spontaneous breathing, then perform rescue 
breathing. 

 

 

Note: The Guide to Basic Resuscitation (Afghanistan) was published prior to the new 
recommendations for CPR.  The manual contains excellent information concerning CPR.  The 
following changes should be substituted for the previous recommendations.  The major changes 
include: 100 compression for all ages with a 30 compression to 2 ventilations; with 2 person CPR for 
children and infants the ratio is 15 compressions to 2 ventilations; hand placement for all ages should 
be in the middle of the chest between the nipples.   The current chapter of this manual contains the 
new changes. 
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  شيرخوار تنفس ميکند؟         / آيا طفل  .٣
فقط به اندازه که باعث بلند آمدن صدر . شيرخوار تنفس نميکند، دو تنفس مصنوعی آھسته بدھيد/ در صورتيکه طفل 

طفل يا شيرخوار را بيش از حد تھويه . بين ھر تنفس توقف کوتاه به خاطر زفير منفعله مريض بگيرد. مريض گردد
 . نکنيد

  شيرخوار نبض دارد؟  / آيا طفل  .۴

در . در نزد شيرخوار نبض را در شريان عضدی و در اطفال در شريان ثباتی چک کنيد. ک کنيدنبض مريض را چ
 . دقيقه باشد، تنھا تنفس مصنوعی را ادامه بدھيد ١ضربه در  ۶٠صورتيکه نبض موجود باشد، و تعداد آن بيشتر از 

  آيا کمپريشن يا فشردن صدر ضروری است؟  .۵

دقيقه باشد، و با علايم ضعيف دوران خون ھمراه باشد،  ١مريتبه در  ۶٠از  در صورتيکه تعداد ضربات قلب کمتر
برای يک نجات دھنده نسبت فشردن صدر بر تنفس مصنوعی در نزد . پس کمپريشن يا فشردن صدر را شروع کنيد

 ٢فشردن صدر بر  ١۵در صورتيکه دو نجات دھنده موجود باشد از نسبت . است ٢به نسبت  ٣٠طفل و شيرخوار 
در نزد اطفال از يک دست برای فشردن صدر و نزد شيرخوار از دو انگشت . تنفس مصنوعی بايد استفاده شود

از مرکز صدر بين دو نوک ثديه مريض به . صدر را به اندازه يک بر سوم يا نصف قطر آن بفشاريد. استفاده کنيد
 . خاطر فشردن استفاده کنيد

  
  سيکل فشردن صدر بر تنفس مصنوعی  ۵شيرخوار بعد از / آيا طفل  .۶

  پاسخ ميدھد؟ 

سی پی آر ارزيابی ) دو دقيقه (سيکل  ۵مريض بايد به طور سريع به خاطر تنفس و دوران خون بنفسھی تقريباً بعد از 
به خاطر . دامه بدھيددر صورتيکه دوران خون بنفسھی اعاده نه شده بود، فشردن صدر و تنفس مصنوعی را ا. شود

 .برگشت دوران خون بنفسھی بعد از ھر چند دقيقه کم مريض را دو باره ارزيابی کنيد
                                                                                                   

   ١ضربه در  ۶٠ه شد و تعداد ضربات آن سريعتر از شيرخوار دو باره اعاد/ چه کار من انجام بدھم زمانيکه نبض طفل  .٧
                                     دقيقه بود؟                                                                                                                   

و شما با شمارش نبض تشخيص داديد که تعداد ضربات آن بيشتر از در صورتيکه دوران خون بنفسھی دو باره برگشت نمود، 
طفل تنفس / در صورتيکه شيرخوار . دقيقه است، در اينصورت مريض را به خاطر تنفس بنفسھی چک کنيد ١در  ضربه ۶٠

در . يدمشاھده بگيرطفل را به وضعيت ريکوری قرار بدھيد، بعداً مريض را از نزديک تحت / بنفسھی داشت، شيرخوار 
 . صورتيکه مريض نبض داشت اما تنفس بنفسھی نه داشت، پس تنفس مصنوعی را اجرا کنيد

  
  

اين . قبل از پيشنھادات و توصيه ھای جديد در سی پی آر نشر شده بود) افغانستان(رھنمائی اساسات احيای مجدد :يادداشت

تغيرات ذيل بايد جاگزين توصيه ھا يا پيشنھادات قبلی . کتاب راھنما دارای معلومات بسيار کافی در قسمت سی پی آر است

: تنفس مصنوعی ٢کمپريشن بر  ٣٠کمپريشن يا فشردن صدری برای تمام سنين با نسبت ١٠٠: تغيرات عمده شامل. شود

: تنفس مصنوعی ٢کمپريشن يا فشردن صدر بر  ١۵اجرای سی پی آر نزد اطفال و شيرخواران توسط دو شخص با نسبت 

فصل ھای جاری اين منول . دن دست ھا برای تمام سنين بايد در قسمت وسط صدر بين نوک ھای ثديه مريض باشدقرار دا

  .حاوی تغيرات جديد است
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Chapter Nine 

Cardiac Arrest in the Operating Room and 
Allergic Reactions 

 
 

The  administration  of  anesthesia  is  an  important  job.    Vigilance  on  the  part  of  the 
anesthesia provider is essential.    It is important that you protect your patient from harm. 
You must always monitor the patient closely.  There are many times that cardiac arrest can 
be avoided in the operating room, through proper preparation and close monitoring. Potent 
medications  can  depress  the  patient’s  heart  function  and  stop  the  vital  function  of 
breathing.  You have a responsibility to “do no harm”.  Certain medications and equipment 
may not be available in all practice settings.   This chapter presents only the basic 
techniques/medications used for the treatment of cardiac arrest.  For practice settings that 
have access to advanced medications/equipment the reader should seek other resources. 

 

 
There are several causes of cardiac arrest in the operating room.   The most common cause of 
cardiac arrest is hypoxia and hypercarbia, due insufficient ventilation and oxygenation. Other causes 
include: preexisting cardiac disease, acute myocardial infarction, pulmonary embolus, and severe 
hypovolemia.  Severe hypovolemia is caused by dehydration or hemorrhage.  It is important to 
remember  that  virtually  all  general  anesthetics  cause  some  degree  of  cardiac  depression  and 
associated peripheral vasodilatation.  It is important to monitor the patient’s electrocardiogram 
(ECG) for heart rate and rhythm changes.  Oxygen saturation and blood pressure should also be 
monitored.  It only takes three to four minutes of hypoxia to cause severe brain damage. If an ECG 
is available it should be used for all anesthetic cases. If a cardiac defibrillator is available it should be 
used to treat ventricular tachycardia and ventricular fibrillation.  Vigilant monitoring of the patient 
for early recognition of cardiac arrest is critical.   Treatment of cardiac arrest without an ECG is 
extremely difficult, since the rhythm cannot be identified.  This chapter will cover the treatment of 
cardiac  arrest  without  an  ECG  and  with  an  ECG.    Please  review  the  previous  chapter  for 
information on basic CPR techniques.   High quality CPR is important in the resuscitation of 
patients. 

 

 
Equipment and Medications: 

• Oxygen. 
• Pulse oximetry (if available). 
• ECG (if available). 

• Suction. 

• Intravenous line or access. 

• Laryngoscope, endotracheal tubes, resuscitation bag and mask. 
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  عمليات و عکس العمل  اتاقتوقف قلبی در 
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اين بسيار مھم است . دقت در ساحه کاری انستيزيلوگ بسيار مھم و ضروری است. تطبيق انستيزی يک وظيفه مھم است 
بسيار اوقات . شما بايد ھميشه مريض را از نزديک مشاھده و ارزيابی کنيد. که شما مريض تانرا از صدمه محافظت کنيد

ادويه جات . عمليات با آماده گی مناسب و مشاھده يا ارزيابی از نزديک وقايه شود اتاقاست که توقف قلبی ميتواند در 
شما مسئوليت داريد که به . مقوی ميتواند وظيفه قلب مريض را به انحطاط مواجه کند و وظيفه حياتی تنفس را توقف بدھد

اين فصل تنھا . د نداشته باشدبعضی ادويه جات و لوازم خاص ممکن در تمام مراکز صحی وجو. مريض صدمه نرسانيد
برای مراکز صحی که به ادويه . ادويه جات اساسی را که برای تداوی توقف قلبی استفاده ميشود ارائه ميکند/ تخنيک ھا 

 .کند لوازم پيشرفته دسترسی داشته باشند شخص مطالعه کننده بايد منابع ديگر را جستجو/ جات 
  

اسباب بسيار معمول توقف قلبی عباريت از ھايپوکسی و ھايپرکاربی يا بلند . ب داردعمليات چندين سب اتاقتوقف قلبی در 
: اسباب ديگر آن شامل. در خون ناشی از تھويه و اوکسيجنيشن غير موثر و ناکافی ميباشد اوکسايدرفتن سويه کاربن دای 

کاھش شديد حجم خون از باعث . يباشدسابقه امراض قلبی، احتشای حاد ميوکارد، امبولی ريوی، و کاھش شديد حجم خون م
اين مھم است و به خاطربايد داشت که در حقيقت تمام انستيزی ھای عمومی سبب . ديھايدريشن و خونريزی ميتواند بوجود آيد

ارزيابی نمودن گراف قلب مريض به منظور تغيرات ريت و ريتم قلب مھم و . يک اندازه انحطاط قلبی و توسع وعائی ميگردد
فقط سه تا چھار دقيقه را در برميگيرد تا ھايپوکسی . مشبوعيت اوکسيجن و فشار خون نيز بايد ارزيابی شود. ميباشد ضروری

در . در صورتيکه گراف قلب در دسترس باشد بايد در تمام واقعات انستيزی از آن استفاده شود. باعث صدمه شديد دماغ گردد
. بايد در تداوی تکی کاردی بطينی و فبرليشن بطينی از آن استفاده به عمل آيد صورتيکه ديفريبلاتور قلبی در دسترس باشد ،

تداوی توقف قلبی بدون گراف قلب بسيار زياد . نظاريت دقيق مريض برای تشخيص مقدم توقف قلبی مھم و حياتی ميباشد
بدون گراف قلب و با گراف قلب  در اين فصل در باره تداوی توقف قلبی. مشکل است، زيرا ريتم قلبی نميتواند مشخص گردد

سی پی آر با کيفيت . لطفاً فصل قبلی را به خاطر معلومات در باره اساسات تخنيک سی پی آر مرور کنيد. بحث خواھد گرديد
 .بلند در نجات حيات مريضان بسيار مھم است

                                                             
  
  

  :                                                      اتلوازم و ادويه ج

 اوکسيجن.  

  در صورتيکه در دسترس باشد(پلس اوکسيمتری(.     

  در صورتيکه در دسترس باشد(گراف قلب(.       

 سکشن.    

 سيت دسترسی داخل وريدی.    

  احيای مجدد خريطهلارنگسکوپ، تيوب داخل شزنی، ماسک و. 
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• Atropine, epinephrine, and lidocaine. 

• Defibrillator (if available). 
 

 

Cardiac Arrest without an ECG in Adults 
Prompt recognition is essential for timely and successful treatment.  Delays in treatment will result 
in a decreased likelihood of successful resuscitation.  Upon recognition of an absent pulse, you will 
need to follow these steps: 

1.   Call for additional help. 
2.   Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and rapidly infuse intravenous (IV) fluids. 
3.   A, B, C’s (Airway, Breathing, and Circulation).  Check the airway.  If the patient does not 

have an endotracheal tube, is there an airway obstruction?  If using an endotracheal tube, 
are you able to ventilate the patient easily with no obstruction?  Is the endotracheal tube in 
the trachea or esophagus?   If secretions or vomitus are present, then suction the 
oropharyngeal area.  Are there equal breath sounds when you ventilate?  Are you sure the 
cylinder you are using still contains oxygen?   Is there a disconnection in your anesthetic 
tubing?  Are you sure the cylinder you are using is indeed oxygen?  Hypoxia is a common 
cause of cardiac arrest. 

4.   Start  CPR.    If  the  patient  is  not  intubated,  the  airway  should  be  secured  with  an 
endotracheal tube. Ventilate with 100% oxygen. 

5.  Consider possible causes for cardiac arrest: hypoxia, hypercarbia, drug overdose, allergic 
reaction, myocardial infarction, pulmonary embolism, electrolyte disturbances, tension 
pneumothorax, and hypovolemia. Identify and treat the cause. 

6.   Administer 1 mg epinephrine IV. Repeat the dose every three to five minutes while 
continuing chest compressions and ventilation.   If there is no IV access, dilute 2 mg of 
epinephrine in 10 ml of saline and squirt it down the endotracheal tube.  An alternative to 
epinephrine is vasopressin. Vasopressin is given as a 40 unit dose IV.  It is given only once. 
Vasopressin is recommended for pulseless ventricular tachycardia or ventricular fibrillation. 
Without ECG confirmation this may be hard to determine.  If vasopressin does not help in 
the resumption of a pulse, then continue resuscitation with epinephrine. 

7.   Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR.  Checking a 
pulse should take no longer than 10 seconds. 

8.  After two-four doses of epinephrine consider a 1mg dose of atropine IV.  Atropine is 
recommended for a slow conduction rate pulseless electrical activity (PEA).  Without ECG 
confirmation this may be hard to determine.  You can repeat the atropine dose in three to 
five minutes for a total of 3 mg of atropine or 0.04 mg/kg. 

9.   Continue CPR until resumption of a pulse or the code is called off by a physician. 
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 اتروپين، اپينفرين و ليدوکائين.                

  در دسترس باشددر صورتيکه (ديفريبلاتور(.     

  توقف قلبی بدون گراف قلب نزد کاھلان 
تاخير در تداوی نتيجه نجات دھی موفقانه مريض را . تشخيص فوری برای تداوی موفق و به وقت بسيار مھم و حياتی است

  :                   بمحض تشخيص عدم موجوديت نبض، شما ضرورت خواھی داشت تا مراحل ذيل را تعقيب کنيد. کاھش ميدھد

  . کمک اضافی طلب کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد بدھيد، و فوراً مايعات داخل وريدی را آغاز کنيد١٠٠يزی را توقف بدھيد، به مريض اوکسيجن تمام انست  .٢
در صورتيکه به مريض تيوب داخل . را چک کنيد ھوايیطرق ). ، تنفس، و دوران خونھوايیطرق (ای، بی، سی   .٣

يکه از يک تيوب داخل شزنی موجود است؟ در صورت ھوايیشزنی تطبيق نه شده باشد، آيا کدام بندش در طرق 
تيوب  استفاده ميکنيد، آيا شما قادر ھستيد که مريض رابه ساده گی تھويه يا اوکسيجن بدون کدام بندش بدھيد؟ آيا

داخل شزنی در شزن است يا در مری؟ در صورتيکه افرازات يا قی استفراغ موجود باشد، پس ناحيه فمی بلعومی 
وجود دارد؟ آيا شما متيقين ھستيد  يکسانمريض را تھويه ميکنيد صدا ھای تنفسی آيا زمانيکه شما . را سکشن کنيد

را که استفاده ميکنيد ھنوز ھم حاوی اوکسيجن است؟ آيا کدام قطع در تيوب انستيزی شما موجود است؟  گازسلندر 
سبب معمول توقف قلبی را ھايپوکسی  آيا شما مطمئين ھستيد گاز سلندری را که استفاده ميکنيد واقعاً اوکسيجن است؟

  .                                                تشکيل ميدھد
بايد با تطبيق تيوب داخل شزنی ثابت  ھوايیسی پی آر را آغاز کنيد، در صورتيکه مريض انتيوبی نشده باشد، طرق   .۴

                               .                       فيصد تھويه کنيد ١٠٠مريض را با اوکسيجن . شود
اسباب ممکنه توقف قلبی عباريت است از ھايپوکسی، ھايپرکاربی، دوز بيش از حد دوا، عکس العمل الرژيک،   .۵

احتشای ميوکارد، امبولی ريوی، تشوشات الکتروليت ھا، پنموتوراکس فشاری، و کاھش حجم خون دورانی ميباشد، 
       .    سبب را تشخيص و تداوی کنيد

اين دوز را ھر سه تا پنچ دقيقه زمانيکه فشردن صدر و تنفس مصنوعی را . اپينفرين داخل وريدی بدھيد ملی گرام ١  .۶
 ١٠اپينفرين را در  ملی گرام ٢در صورتيکه دسترسی به داخل وريد وجود نداشته باشد . تکرار کنيد. ادامه ميدھيد

بايد ھميشه بخاطر داشت که بديل اپينفرين، . ب داخل شزنی بريزيدملی ليتر نورمال سلين رقيق کرده و داخل تيو
و اين دوا فقط يکمرتبه تطبيق . يونت داخل وريدی تطبيق ميشود ۴٠وازوپريسين به دوز . وازوپريسين ميباشد

بدون تائيد . وازوپريسين برای واقعات تکی کاردی بطينی و فيبرليشن بطينی بدون نبض پيشنھاد ميشود . ميشود
در صورتيکه وازوپريسين در برگشت نبض کمک نه . گراف قلب اين مشکل ميباشد تا تشخيص و شناسائی شود
  .      کرد، سپس عمليه نجات دھی را با اپينفرين ادامه بدھيد

سی پی آر بعد از ھر چند دقيقه توقف دھيد و نبض مريض را چک نماييد، در صورتيکه نبض موجود نبود سی پی   .٧
.                                                                        ثانيه را در برگيرد ١٠امه بدھيد، چک کردن نبض نه بايد بيشتر از آر را اد

ای ريت اتروپين بر. اتروپين داخل وريدی را مدنظر بگيريد ملی گرام ١دوز اپينفرين يک دوز  ۴تا  ٢بعد از   .٨
. شناسائی و تشخيص شود تابدون تائيد با گراف قلب اين حادثه مشکل است . ھدايتی آھسته فعاليت پيشنھاد ميشود

تا  دقيقه تکرار کنيد که جمعاً ميتواند ۵تا  ٣ميتوانيد اين دوز اتروپين رابعد از ھر  برقی بدون نبض) پی يی ای(شما 
 .    کيلو گرام وزن بدن نزد مريض تطبيق شود ١در  اتروپين ملی گرام ٠۴.٠اتروپين يا  ملی گرام ٣

.دوباره نبض يا توقف دادن آن به آردر يک داکتر ادامه بدھيدسی پی آر را الی زمان برگشت   .٩
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Adult Symptomatic Bradycardia 
1.   Consult the surgeon about the problem. 
2.   Decrease or shut off anesthetics (if the bradycardia is severe). 
3.   Ensure that your airway is clear and you are administering 100% oxygen.  Ask the surgeon 

to stop the surgery for a few minutes. 
4.   Administer atropine, up to1 mg IV. If this does not increase the heart rate to an 

acceptable level, then repeat every 3-5 minutes for a total of 3 mg or 0.04 mg/kg. 

5.   If atropine is not successful consider an epinephrine drip.  Mix 1 mg of epinephrine in 500 
ml of normal saline (2 mcg of epinephrine per l ml).  Use an infusion pump (if available) to 
infuse the epinephrine mixture at 1-5 ml per minute.   If you do not have access to an 
infusion pump, you can titrate epinephrine, but this should be done with extreme care 
because a lethal dose of epinephrine can easily be administered. 

6.   If bradycardia persists, consider stopping the surgical procedure and waking the patient. 
Consult with the surgeon about further management of the patient. 

 

 

Adult Cardiac Arrest with an ECG 
 

 
 

Adult Ventricular Tachycardia or Ventricular Fibrillation 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ventricular Tachycardia Ventricular Fibrillation 
 

 
The  definitive  treatment  of  ventricular  tachycardia  (pulseless)  and  ventricular  fibrillation  is 
defibrillation. 

 

 
Without a defibrillator: 

1.   Call for additional assistance. 
2.   Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and open up the IV fluids. 
3.   ABC’s, CPR, and ventilation of the patient. 
4.   1 mg epinephrine every three to five minutes or a 40 unit dose of vasopressin IV (a onetime 

dose). Vasopressin is recommended for pulseless ventricular tachycardia or ventricular 
fibrillation.  If the single dose of vasopressin does not result in the resumption of a pulse, 
continue resuscitation with epinephrine. 

5.   Continue the resuscitation until the resumption of a pulse or the physician has stopped the 
code. 
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اق عمليات و عکس العمل ھای الرژيکتتوقف قلبی در ا ١۴٢ 

 

ی
ف قلب

توق

  :برادی کاردی عرضی کاھلان
  .در باره مشکل با جراح مشوره کنيد  .١
  .)در صورتيکه برادی کاردی شديد موجود باشد(انستيزی را کاھش يا توقف بدھيد   .٢
از جراح تقاضا کنيد تا عمل . فيصد را تطبيق ميکنيد ١٠٠باز است و شما اوکسيجن  ھوايیمتيقين شويد که طرق   .٣

  .جراحی را برای چند دقيقه  توقف بدھد
در صورتيکه اين دوز ضربان قلب را به يک سويه قابل قبول . اتروپين را داخل وريدی تطبيق کنيد ملی گرام ١الی   .۴

ً  ۵تا  ٣سپس اين دوز را ھر افزايش نداد،  وزن بدن  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠۴.٠ يا ملی گرام ٣تا  دقيقه مجموعا
  .   تکرار کنيد

ملی ليتر  ۵٠٠اپينفرين را با  ملی گرام ١. در صورتيکه اتروپين موفق نشد يک دريپ اپينفرين را مدنظر بگيريد  .۵
در صورتيکه در (از يک انفيوژن پمپ ). ملی ليتر ١ين در ھر اپينفر مايکرو گرام ٢(نورمال سلين مخلوط کنيد 

در صورتيکه شما .ملی ليتر ھر دقيقه استفاده کنيد ۵ - ١به خاطر تطبيق محلول اپينفرين به اندازه ) دسترس باشد
و مراقبت  دسترسی به انفيوژن پمپ نداريد، شما ميتوانيد که اپينفرين را تايتريت کنيد، اما اين عمل بايد با احتياط

  .جدی صورت بگيرد به خاطريکه يک دوز کشنده اپينفرين با اين طريقه ميتواند تطبيق شود
با جراح . در صورتيکه برادی کاردی دوام کرد، توقف دادن عمل جراحی و بيدار کردن مريض را مدنظر بگيريد  .۶

                                                                                  .                            در باره اھتمامات بيشتر مريض مشوره کنيد

 توقف قلبی کاھلان با موجوديت يک گراف قلب

 تکی کاردی بطينی کاھلان يا فبرليشن بطينی 

  فبرليشن بطينی               تکی کاردی بطينی                                    
  

  .فبريليشن ميباشد دي ،و فبريليشن بطينی) بدون نبض(تداوی وصفی تکی کاردی بطينی 
  

  : بدون موجوديت يک ديفربيلاتور
  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و تطبيق مايعات داخل وريدی را شروع کنيد ١٠٠تمام انستيزی را توقف بدھيد، اوکسيجن   .٢
  .را به مريض شروع کنيد يا تنفس مصنوعی و تھويه ای، بی، سی و سی پی آر  .٣
) يک دوز(يونت وازوپريسين داخل وريدی  ۴٠دقيقه يا يک دوز  ۵تا  ٣اپينفرين در ھر  ملی گرام ١به مريض   .۴

در صورتيکه يک دوز . ردی بطينی و فبريليشن بطينی بدون نبض تجويز ميشودوازوپريسين برای تکی کا. بدھيد
  .وازوپريسين باعث برگشت نبض نشود، احيای مجدد را با اپينفرين ادامه بدھيد

  .احيای مجدد را الی زمان اعاده شدن نبض و توقف عمليه بوسيله داکتر ادامه دھيد  .۵
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With a defibrillator: 
1.   Call for additional  assistance. 
2.   Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and open up the IV fluids. 
3.   ABC’s, CPR, and ventilation of the patient. 
4.   Prepare for non-synchronized defibrillation. 
5.   Start at 200 joules. If this does not return the patient to a normal rhythm, defibrillate at 200- 

300 joules. If this has no effect, defibrillate at 360 joules. 
6.   If defibrillation does not return the patient to a normal rhythm with a pulse and blood 

pressure, continue CPR and ventilation. 
7.   1 mg epinephrine every three to five minutes or give 40 u vasopressin IV (a onetime dose). 

Vasopressin is recommended for pulseless ventricular tachycardia or ventricular fibrillation. 
If the single dose of vasopressin does not result in the resumption of a pulse, continue 
resuscitation with epinephrine. 

8.   Repeat defibrillation at 360 joules 60 seconds after each dose of epinephrine. 
9.   After two or  three does of  epinephrine  without a  spontaneous pulse, administer 1  to 

1.5 mg/kg  lidocaine  IV.     Lidocaine  is  acceptable  for  ventricular  tachycardia  and/or 
ventricular fibrillation that do not respond to defibrillation. 

10. If the patient does not return to a normal rhythm, then continue with CPR, epinephrine, and 
defibrillation. 

11. Continue resuscitation until the resumption of a pulse or the physician has stopped the code. 
 
 
 
 
 
 

During  defibrillation,  the  operator 
should apply approximately 25 lbs (11-12 
kg) of pressure on the paddles while 
simultaneously pressing both paddle 
discharge buttons with the rescuer’s 
thumbs.   (Courtesy: Department of Nurse 
Anesthesia, Virginia Commonwealth 
University. Richmond, VA.) 
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و عکس العمل ھای الرژيکاق عمليات تتوقف قلبی در ا ١۴٣   

 

ی
قلب

ف 
وق
 ت

  :با موجوديت يک ديفبريلاتور
  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و مايعات داخل وريدی را شروع کنيد ١٠٠تمام انستيزی ھا را توقف بدھيد ، اوکسيجن   .٢
  .را به مريض شروع کنيد يا تنفس مصنوعیو تھويه  ای، بی، سی و سی پی آر  .٣
  .برای ديفبريليشن غير ھماھنگ آماده گی بگيريد  .۴
ژول  ٣٠٠ -  ٢٠٠در صورتيکه اين مقدار ريتم مريض را به حالت نورمال برنگشتاند، با . ژول آغاز کنيد ٢٠٠با   .۵

  .ژول ديفبريليت کنيد ٣۶٠در صورتيکه اين مقدار ھم موثر تمام نه شد، با . ديفبريليت کنيد
سی پی آر و تھويه يا  در صورتيکه ديفبريليشن مريض را به يک ريتم نورمال با نبض و فشار خون برنگشتاند،  .۶

  .تنفس مصنوعی را ادامه بدھيد
وازوپريسين داخل وريدی ) دوز يکمريتبه(يونت  ۴٠دقيقه يا يک دوز  ۵تا  ٣اپينفرين ھر  ملی گرام ١به مريض   .٧

در صورتيکه دوز واحد . وازوپريسين برای تکی کاردی بطينی و فبريليشن بطينی بدون نبض پيشنھاد ميشود. بدھيد
  .ريسين قادر به اعاده نبض نه شد ، عمل نجات دھی يا احيای مجدد را با اپينفرين ادامه بدھيدوازوپ

  .ثانيه بعد از ھر دوز اپينفرين ادامه بدھيد ۶٠ژول  ٣۶٠ديفبرليشن را با   .٨
 گرامکيلو  ١ملی گرام در  ۵.١تا  ١سه دوز اپينفرين در صورت عدم موجوديت يک نبض بنفسھی، تا  بعد از دو  .٩

ليدوکائين برای تکی کاردی و فبريليشن بطينی که به ديفبريليشن جواب . وزن بدن ليدوکائين داخل وريدی تطبيق کنيد
  .نميدھد مناسب ميباشد

  .در صورتيکه مريض به يک ريتم نورمال برنگشت، سپس سی پی آر، اپينفرين و ديفبرليشن را ادامه بدھيد  .١٠

  .عاده شدن نبض و توقف عمليه بوسيله داکتر ادامه دھيداحيای مجدد را الی زمان ا  .١١
 
 

 
 

جريان ديفبريليشن، شخص اجرا کننده بايد تقريباً 
فشار را بالای پدل ) کيلو گرام ١٢ - ١١(پوند  ٢۵

ھا در حاليکه ھمزمان ھر دو پدل را فشار ميدھد 
را شخص نجات دھنده  دسچارجبياندازد، و دکمه 

: اجازه( .توسط شست ھای خود فشار بدھد
 منافعال مشترک دانشگاه انستيزی، نرس ديپارتمنت
   .)ای وی ،ريچماند .ويرجنيا
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Adult Asystole or PEA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

1.   Call for additional help. 
2.   Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and rapidly infuse IV fluids. 
3.   ABC’s, CPR, and ventilations. 
4.   Consider  the  possible  causes:  hypoxia,  hypercarbia,  drug  overdose,  allergic  reaction, 

myocardial infarction, pulmonary embolism, electrolyte disturbances, and hypovolemia. 
Identify and treat the cause. 

5.   1mg  epinephrine  IV. Repeat  every  three  to  five  minutes  while  continuing  chest 
compressions and ventilation.  If no IV access, dilute 2 mg of epinephrine in 10 ml of saline. 
Squirt down the endotracheal tube. 

6.   Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. 

7.   After two to four doses of epinephrine consider 1 mg atropine IV. Atropine is recommended 
for a slow conduction rate PEA.  Repeat atropine every three to five minutes for a total of 
3 mg of atropine or a 0.04 mg/kg. 

8.   Continue CPR until resumption of a pulse or a physician stops the code. 
 

 

Pediatric Resuscitation 
Common causes of cardiac arrest in the pediatric population during anesthesia include hypoxia, 
hypercarbia, anesthetic overdose, or hypovolemia. 

 

 

Cardiac Arrest in Children without an ECG 
Prompt recognition is essential for timely and successful treatment of cardiac arrest. If cardiac arrest 
is not treated, death will rapidly occur. Each delay in treatment results in a decreased likelihood of 
successful resuscitation. Upon recognition of an absent pulse you will need to follow these steps: 

 

 
1.   Call for additional help. 
2.   Shut off all anesthetics, 100% oxygen, and rapidly infuse intravenous fluids. 
3.   A, B, C’s.  Check the airway.  If the patient does not have an endotracheal tube, is there an 

airway obstruction? If using an endotracheal tube, are you able to ventilate the patient easily 
with no obstruction?  Is the endotracheal tube placed in the trachea and not the esophagus? 
If there are secretions or vomitus present, then suction the oropharyngeal area.  Are there 
equal breath sounds when you ventilate?  Is the anesthetic tubing  disconnected?  Are you 
sure the cylinder you are using contains oxygen? 
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اق عمليات و عکس العمل ھای الرژيکتتوقف قلبی در ا ١۴۴ 

 

ی
ف قلب

توق

 
 

 :ایيی  پی اسيستول کاھلان يا

  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و فوراً مايعات داخل وريدی را شروع کنيد ١٠٠تمام انستيزی ھا را توقف بدھيد، اوکسيجن   .٢
  .را به مريض شروع کنيد يا تنفس مصنوعیو تھويه  سی و سی پی آرای، بی،   .٣
را مدنظر بگيريد که عبارتند ازھايپوکسی، ھايپرکاربی، دوز بيش از حد دوا، عکس العمل الرژيک،  هاسباب ممکن  .۴

 سبب را تشخيص و. احتشای ميوکارد، امبولی ريوی، تشوشات الکتروليت ھا، و کاھش حجم خون دورانی ميباشد
  .تداوی کنيد

پنج دقيقه زمانيکه فشردن صدر و تنفس مصنوعی را ادامه تا  در ھر سه. اپينفرين داخل وريدی بدھيد ملی گرام ١  .۵
 ١٠اپينفرين را در  ملی گرام ٢در صورتيکه دسترسی به وريد وجود نداشته باشد، . ميدھيد اين دوز را تکرار کنيد

  .ريق تيوب داخل شزنی به مريض بدھيداز ط. ملی ليتر نورمال سلين رقيق کنيد
در ھرچند دقيقه اندکی عمل سی پی آر را توقف بدھيد و نبض مريض را چک کنيد، در صورتيکه نبض موجود   .۶

  .نباشد، سی پی آر را ادامه بدھيد
يت ھدايتی اتروپين برای ر. اتروپين داخل وريدی را مدنظر بگيريد ملی گرام ١چھار دوز اپينفرين تا  بعد از دو  .٧

ملی  ٠۴.٠ يا اتروپين ملی گرام ٣پنج دقيقه الی دوز مجموعی تا  اتروپين را ھر سه. توصيه ميشود ایيی  پیآھسته 
  .وزن بدن تکرار کنيد کيلو گرام ١گرام در 

              .نبض و توقف عمليه بوسيله داکتر ادامه دھيد سی پی آر را الی زمان برگشت دوباره  .٨

  اطفال احيای مجدد
اسباب معمول توقف قلبی نزد اطفال، در جريان انستيزی شامل ھايپوکسی، ھايپرکاربی، دوز بيش از حد انستيزی، يا کاھش 

  .حجم دورانی خون ميباشد

  :توقف قلبی نزد اطفال بدون موجوديت گراف قلب
در صورتيکه توقف قلبی تداوی نشود،  .تشخيص فوری برای تداوی به موقع و موفقانه توقف قلبی بسيار مھم و حياتی ميباشد

ً اتفاق ميافتد حين تشخيص عدم . ھرنوع تاخيردر تداوی باعث کاھش چانس نجات دھی موفقانه مريض ميشود. مرگ سريعا
  :موجوديت نبض شما ضرورت خواھيد داشت تا مراحل ذيل را تعقيب کنيد

  

  .تقاضای کمک اضافی کنيد  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و فوراً مايعات داخل وريدی را شروع کنيد ١٠٠يد ، اوکسيجن تمام انستيزی ھا را توقف بدھ  .٢
يوب داخل شزنی تطبيق نه شده در صورتيکه نزد مريض ت. را چک کنيد ھوايیطرق . اجرا کنيدرا  ای بی سی  .٣

موجود است؟ در صورت استفاده از يک تيوب داخل شزنی، آيا شما قادر ھستيد که  ھوايی، آيا کدام بندش طرق باشد
مريض را به ساده گی بدون کدام بندش تھويه کنيد؟ آيا تيوب داخل شزنی در شزن تطبيق شده و داخل مری نيست؟ 

انيکه شما مريض آيا زم. در صورتيکه افرازات يا قی استفراغ موجود باشد، پس ناحيه فمی بلعومی را سکشن کنيد
را تھويه ميکنيد صدا ھای تنفسی مساوی و يکسان اند؟ آيا تيوب انستيزی قطع شده است؟ آيا شما متيقين ھستيد 

  سلندر گازی را که استفاده ميکنيد حاوی اوکسيجن است؟
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4.   CPR.  If the patient is not intubated the airway should be secured with an endotracheal tube. 
Ventilate with 100% oxygen. 

5.   Consider possible causes: hypoxia, hypercarbia, drug overdose, allergic reaction, myocardial 
infarction, pulmonary embolism, electrolyte disturbances, and hypovolemia.  You will need 
to identify and treat the cause. 

6.   Give  an  initial  dose  of  0.01 mg/kg  epinephrine.     Additional  doses  of  0.l-0.2 
mg/kg epinephrine should be administered every three to five minutes, while continuing 
chest compressions and ventilation. 

7.   Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. 

8.   Continue CPR until resumption of a pulse or a physician stops the code. 
 

 

Pediatric Bradycardia 
1. Stop surgical stimulation. Decrease or shut off the anesthetic. 
2.   100% oxygen. Secure the airway if not already done. Ensure the endotracheal tube is placed 

properly by auscultation. Ensure the intravenous line is working.  Rapidly infuse intravenous 
fluids.  If there is no IV call for assistance.  Intra-osseous access is an option.   (Refer to 
Pediatric Anesthesia chapter). Intra-osseous medication doses are the same as intravenous. 

3.   If the blood pressure is not low, administer a fluid bolus of 10 ml per kg IV.  Administer 
atropine by one of the following methods: 

a.   Intravenous: 0.01-0.02 mg/kg (10-20 mcg per kg).  The minimum dose of atropine is 
0.1 mg or 100 mcg in the pediatric patient. 

b.  Intramuscular injection:0.02 mg/kg. 
c.   Endotracheal tube:  Mix the 0.1 mg/kg epinephrine with 5 ml of normal saline 

and squirt down the endotracheal tube. Follow this with five ventilations. 
4.   Monitor the heart rate. 
5.   If blood pressure is low, administer 0.01 mg/kg epinephrine IV.   If there is no IV access 

administer 0.1 mg/kg epinephrine via the endotracheal tube.  Dilute the calculated dose of 
epinephrine with 5ml of normal saline and squirt down the endotracheal tube.  Follow with 
five ventilations. 

6.   Repeat epinephrine every three to five minutes. 
7.   Consider additional doses of atropine at 0.02 mg/kg IV.  The maximum dose of atropine for 

a child is 0.5 mg. For a teen-aged child 1 mg. 
8.   Watch for resumption of a normal pulse. 

 

 

Cardiac Arrest in the Pediatric Patient with an ECG 
Pediatric Ventricular Tachycardia (pulseless) and Ventricular Fibrillation 
The definitive treatment of ventricular tachycardia (pulseless) and ventricular fibrillation is 
defibrillation. 
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در صورتيکه مريض انتيوبی نه شده باشد طرق ھوای بايد با تطبيق تيوب داخل شزنی . سی پی آر را آغاز کنيد  .۴
  .فيصد تھويه کنيد ١٠٠مريض را با اوکسيجن . ثابت شود

، يش از حد دوا، عکس العمل حساسيتیاسباب ممکنه را مدنظر بگيريد که عبارتند از ھايپوکسی، ھايپرکاربی، دوز ب  .۵
شما ضرورت خواھيد . احتشای ميوکارد، امبولی ريوی، تشوشات الکتروليت ھا، و کاھش حجم خون دورانی ميباشد

  .داشت که سبب را شناسائی و تداوی کنيد
 ٢.٠ - ١.٠دوز اضافی اپينفرين . وزن بدن را به مريض بدھيد کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠دوز ابتدائی اپينفرين  .۶

پنچ دقيقه، در حاليکه فشردن صدر و تنفس مصنوعی را ادامه تا  وزن بدن بايد در ھر سه يلو گرامک ١ملی گرام در 
  .ميدھيد، به مريض تطبيق شود

سی پی آر را بعد از ھرچند دقيقه اندکی توقف دھيد و نبض را چک کنيد، در صورتيکه نبض موجود نباشد سی پی   .٧
  .آر را ادامه بدھيد

.                                           ان برگشت دوباره نبض يا توقف دادن آن توسط سفارش يک داکتر ادامه بدھيدسی پی آر را الی زم  .٨

  :برادی کاردی اطفال
  .انستيزی را کاھش يا توقف بدھيد. منبھات جراحی را توقف بدھيد  .١
 از تطبيق درست. از قبل تثبيت نه شده باشد آنرا تثبيت نماييد ھوايیدر صورتيکه طرق . فيصد بدھيد ١٠٠اوکسيجن   .٢

متيقين شويد که تيوب مايعات داخل وريدی به صورت درست کار . داخل شزنی با اصغا خود را مطمئن سازيدتيوب 
طرق داخل . در صورتيکه وريد باز نبود تقاضا کمک کنيد. سريعاً مايعات داخل وريدی را تطبيق کنيد. ميکند
دوز تطبيق ادويه از طريق داخل عظمی ). به فصل انستيزی اطفال مراجعه کنيد. (ی ھم يک انتخاب استعظم

  .مشابه به دوز داخل وريدی آن است
وزن  کيلو گرام ١در  ملی ليتر ١٠در صورتيکه فشار خون پائين نباشد، مايعات را به شکل بولوس داخل وريدی   .٣

  .اتروپين را به يکی از طريقه ھای ذيل تطبيق کنيد.بدن تطبيق کنيد
 کيلو گرام ١مايکرو گرام در  ٢٠ - ١٠(وزن بدن  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠ - ٠١.٠: داخل وريدی  .الف

  .است مايکرو گرام ١٠٠يا  ملی گرام ١.٠دوز اصغری اتروپين نزد مريضان اطفال ) وزن بدن
  .وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠: ل عضلیزرق داخ   .ب
ملی ليتر نورمال سلين مخلوط  ۵کيلو گرام وزن بدن اپينفرين را با  ١ملی گرام در  ١.٠: داخل شزنی تيوب  .ج

  .آنرا به پنج تھويه يا تنفس مصنوعی تعقيب کنيد.کرده و از طريق تيوب داخل شزنی به مريض بدھيد
  .ارزيابی کنيدريت قلبی را    .۴
در .وزن بدن اپينفرين داخل وريدی تطبيق کنيد کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠در صورتيکه فشار خون پائين باشد،   .۵

داخل تيوب  وزن بدن اپينفرين را از طريق کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠صورتيکه طرق وريدی در دسترس نباشد 
ملی ليتر نورمال سلين مخلوط کرده و از طريق تيوب داخل  ۵رين را با دوز محاسبه شده اپينف. شزنی تطبيق کنيد

  .تعقيب کنيد يا تنفس مصنوعیآنرا با پنچ تھويه . شزنی به مريض بدھيد
  .دقيقه تکرار کنيد ۵تا  ٣اپينفرين را ھر   .۶
دوز اعظمی . وزن بدن را مدنظر بگيريد کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠دوز اضافی داخل وريدی اتروپين   .٧

  .ميباشد ملی گرام ١مقدار آن برای اطفال ده ساله . است ملی گرام ۵.٠ اتروپين برای يک طفل
  .مريض را به خاطر اعاده نبض نورمال مشاھده کنيد  .٨

  توقف قلبی نزد مريضان اطفال با موجوديت گراف قلب 
  :و فبريليشن بطينی) بدون نبض(تکی کاردی بطينی اطفال 

  .و فبريليشن بطينی ديفبريليشن ميباشد) بدون نبض(تکی کاردی بطينی تداوی وصفی 
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Without a defibrillator 
1.   Call for additional assistance. 
2.   Shut off all anesthetics, 100% oxygen, and infuse IV fluids rapidly. 
3.   ABC’s, CPR, and ventilation. 
4.   0.01 mg/kg epinephrine IV. Subsequent does of epinephrine are administered in doses of 

0.1 mg/kg. You may use alternative routes such as the endotracheal tube or intra-osseous if IV 
access is not available.  The endotracheal tube dose is 0.1 mg/kg epinephrine, diluted with 5 ml 
normal saline and followed by five ventilations. 

5.   Continue resuscitation until the resumption of a pulse or a physician stops the code. 
 

 
With a defibrillator 

1.   Call for additional assistance. 
2.   Shut off all anesthetics, 100% oxygen, and infuse IV fluids rapidly. 
3.   ABC’s, CPR, and ventilation. 
4.   Prepare for non-synchronized defibrillation. 
5.   Start at 2 joules per kg. If not effective, 3 joules per kg. If not effective, 4 joules per kg. 

6.   If defibrillation does not return the patient to a normal rhythm with a pulse and blood 
pressure, continue CPR and ventilation. 

7.   0.01 mg/kg epinephrine IV. Subsequent does of epinephrine are administered in doses of 
0.1 mg/kg. You may use alternative routes such as the endotracheal tube or intra-osseous 
if IV access is not available.  The endotracheal tube dose is 0.1 mg/kg epinephrine, dilute 
with 5 ml normal saline and follow with five ventilations. 

8.   Repeat defibrillation at 4 joules per kg, 30 to 60 seconds after each dose of epinephrine. 
9.   If not successful, continue CPR and ventilation.  Administer 1 mg/kg lidocaine, wait 30 

seconds, and defibrillate at 4 joules per kg. 
10. If not successful, continue CPR and ventilation.  Subsequent doses of epinephrine are 

administered in doses of 0.1 mg/kg. Defibrillate 30 seconds after each dose of 
epinephrine.  May repeat after three to five minutes. 

11. Consider repeating lidocaine. 
12. If not successful, continue CPR, epinephrine, and defibrillation. 
13. Continue resuscitation until the resumption of a pulse or a physician stops the code. 

 
 

Pediatric Asystole/PEA 
1.   Call for additional help. 
2.   Shut off all anesthetics, 100% oxygen, and rapidly infuse intravenous fluids. 
3.   ABC’s, CPR, and check the airway. 
4.   Consider possible causes: hypoxia, hypercarbia, drug overdose, allergic reaction, myocardial 

infarction, pulmonary embolism, electrolyte disturbances, tension pneumothorax, and 
hypovolemia. Identify and treat the cause. 
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  :بدون موجوديت يک ديفبريلاتور
  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و مايعات داخل وريدی را به شکل سريع بدھيد ١٠٠تمام انستيزی را توقف بدھيد، اوکسيجن   .٢
  .را شروع کنيد يا تنفس مصنوعیو تھويه  ای، بی، سی و سی پی آر  .٣
 ١ملی گرام در  ١.٠دوز تعقيبيه اپينفرين . وزن بدن اپينفرين داخل وريدی بدھيد کيلو گرام ١ملی گرام در ٠١.٠  .۴

در صورتيکه دسترسی به وريد وجود نداشته باشد شما ممکن طرق بديل تيوب داخل . وزن بدن ميباشد کيلو گرام
وزن بدن  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠اپينفرين دوز تيوب داخل شزنی . شزنی يا داخل عظمی را استفاده کنيد

تھويه  ۵ملی ليتر نورمال سلين رقيق شده و از طريق تيوب داخل شزنی به مريض داده ميشود و توسط  ۵ميباشد، با 
  .ميشود يا تنفس مصنوعی تعقيب

  .دامه بدھيدعمليا احيای مجدد را الی اعاده شدن نبض يا اينکه توسط آردر داکتر توقف داده شود ا  .۵

  :با موجوديت يک ديفبريلاتور
  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و مايعات داخل وريدی را سريع بدھيد ١٠٠تمام انستيزی را توقف بدھيد، اوکسيجن   .٢
  .را شروع کنيد يا تنفس مصنوعیو تھويه  ای، بی، سی و سی پی آر  .٣
  .يا غير ھماھنگ آماده گی بگيريدبرای ديفبريليشن نن سنکرونايزد   .۴
بدھيد، در  کيلو گرام ١در  ژول ٣، نبودوزن بدن شروع کنيد، در صورتيکه موثر  کيلو گرام ١در  ژول ٢با   .۵

  .وزن بدن بدھيد کيلو گرام ١در  ژول ۴صورتيکه باز ھم موثر نبود 
برنگشتاند، سی پی آر و تھويه را ادامه در صورتيکه ديفبريليشن مريض را به ريتم نورمال با نبض و فشارخون   .۶

  .بدھيد
ملی گرام در  ١.٠دوز ھای تعقيبيه اپينفرين . وزن بدن اپينفرين داخل وريدی بدھيد کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠  .٧

در صورتيکه دسترسی به وريد وجود نداشته باشد شما ممکن طرق بديل تيوب .وزن بدن تطبيق ميشود کيلو گرام ١
وزن  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠دوز تيوب داخل شزنی اپينفرين . زنی يا داخل عظمی را استفاده کنيدداخل ش

 ۵ملی ليتر نورمال سلين رقيق شده و از طريق تيوب داخل شزنی به مريض داده ميشود و توسط  ۵بدن است، با 
  .تعقيب ميشود يا تنفس مصنوعیتھويه 

  .وزن بدن تکرار کنيد کيلو گرام ١در  ژول ۴ثانيه بعد از ھر دوز اپينفرين، ديفبريليشن را به دوز  ۶٠ - ٣٠  .٨
کيلو گرام وزن  ١ملی گرام در  ١. در صورتيکه موفقانه نبود، سی پی آر و تھويه يا تنفس مصنوعی را ادامه بدھيد  .٩

  .کيلو گرام وزن بدن ديفبريليت کنيد ١ژول در  ۴به دوز  ثانيه انتظار بکشيد و مريض را ٣٠ليدوکائين تطبيق کنيد، برای 
ملی  ١.٠دوز ھای تعقيبيه اپينفرين . در صورتيکه موفقانه نبود، سی پی آر و تھويه يا تنفس مصنوعی را ادامه بدھيد  .١٠

 ۵تا  ٣بعد از ممکن . ثانيه بعد از ھر دوز اپينفرين ديفبريليت کنيد ٣٠.وزن بدن تطبيق ميشود کيلو گرام ١گرام در 
  .دقيقه تکرار شود

  .تکرار تطبيق ليدوکائين را مدنظر بگيريد  .١١
  .در صورتيکه موفقانه نبود، سی پی آر، اپينفرين و ديفبريليشن را ادامه بدھيد  .١٢
     .عمل احيای مجدد را الی اعاده شدن نبض يا اينکه توسط آردر داکتر توقف داده شود ادامه بدھيد  .١٣

  :ایيی  پی /د اطفال اسيستول نز
  .کمک اضافی کنيد یتقاضا  .١
  .فيصد تطبيق کنيد، و مايعات داخل وريدی را سريع بدھيد ١٠٠تمام انستيزی را توقف بدھيد، اوکسيجن   .٢
  .را چک کنيد ھوايیرا اجرا و طرق  ای، بی، سی و سی پی آر  .٣
ھايپرکاربی، دوز بيش از حد دوا، عکس العمل حساسيتی، اسباب ممکنه را مدنظر بگيريد که عبارتند ازھايپوکسی،   .۴

احتشای ميوکارد، امبولی ريوی، تشوشات الکتروليت ھا، پنموتورکس فشاری، و کاھش حجم خون دورانی ميباشد، 
 .لازم ميباشد تا سبب را شناسائی و تداوی کنيد
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5.   0.01 mg/kg epinephrine IV initially.  Additional doses of epinephrine should be administered 
every three to five minutes at a dose of 0.l mg/kg, while continuing chest compressions and 
ventilation.  If no IV acces, the endotracheal tube or intra-osseous route can be used.  The 
dose of epinephrine is 0.1 mg/kg per endotracheal tube.  Dilute the epinephrine with 5 ml 
of normal saline and squirt down the endotracheal tube. Follow this with five ventilations. 

6.   Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. 

7.   Continue CPR until resumption of a pulse or the code is called stopped by a physician. 
 

 

Allergic Reactions and Treatment 
Allergic reactions can be severe, life threatening, and swift.  They are caused by an exaggerated 
immunological  response.    All  medications  have  the  potential  to  cause  an  allergic  reaction. 
Anesthetic related  drugs  that  have  been  known  to  cause  allergic  reactions  include: thiopental 
sodium, succinylcholine, nondepolarizing muscle relaxants, ester and amide local anesthetics, 
antibiotics, plasma expanders (i.e. dextran, starches, gelatins), and latex.   If the patient has an 
anaphylactic reaction it must be treated quickly. The symptoms that you may observe include: 

 

 
 

• Tachycardia 
• Severe Hypotension 
• Rash, flushing 
• Laryngeal edema 
• Wheezing, bronchospasm 

 

There are five basic steps in the treatment of this potentially catastrophic event: 
 

 
1.   Secure the airway. Administer 100% oxygen. Stop the 

anesthetics. 
 

 
2. Replace intravascular volume. 

ADULTS:  May require 1 to 4 liters of ringers lactate or normal saline for severe 
vasodilatation. Start additional intravenous lines if necessary.  
CHILDREN: Require less fluid than adults. Start with a fluid bolus of 
10 ml per kg. Repeat as necessary. 

 

 
3. Stop the reaction. Epinephrine will restore the membranes, decrease/stop the reaction 

from continuing, and relax the bronchial smooth muscles. It is the most effective 
medication to treat a severe allergic reaction. 
ADULTS:  If the patient is experiencing a minor allergic reaction, adminster 5- 
10 mcg/kg epinephrine IV.  Repeat as necessary to stop the reaction and restore the blood 
pressure to a normal level. If no IV access epinephrine may be adminstered in a dose of 
0.3-0.5 mg subcutaneously. If the reaction is severe with impending cardiovascular collapse, 
then treat the patient with 0.1 mg to 1 mg of epinephrine.  
CHILDREN: 10 mcg/kg epinephrine IV. If you have no IV you can administer 
epinephrine IM in the following doses: 
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دوز اضافی اپينفرين . وزن بدن ميباشد به مريض بدھيد کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠دوز ابتدائی اپينفرين را که   .۵
پنچ دقيقه، در حاليکه فشردن صدر و تنفس مصنوعی را تا  ھر سهدر  وزن بدن بايد کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠

داخل تيوب  در صورتيکه دسترسی به وريد وجود نداشته باشد طرق بديل. دھيد، به مريض تطبيق شودادامه مي
تيوب  وزن بدن از طريق کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠دوز اپينفرين . شزنی يا داخل عظمی ميتواند استفاده شود

داخل شزنی به تيوب  ه و از طريقملی ليتر نورمال سلين رقيق کرد ۵اين دوز اپينفرين را با .داخل شزنی است
  .و آنرا با پنج تھويه يا تنفس مصنوعی تعقيب کنيد. مريض بدھيد

سی پی آر را بعد از ھرچند دقيقه اندکی توقف دھيد و نبض را چک کنيد، در صورتيکه نبض موجود نباشد سی پی   .۶
  .بدھيد آر را ادامه

.                                           سی پی آر را الی زمان برگشت دوباره نبض يا توقف دادن آن توسط سفارش يک داکتر ادامه بدھيد  .٧

  عکس العمل الرژيک و تداوی آن
ک پاسخ بسيار شديد سيستم اين عکس العمل توسط ي. باشد سريععکس العمل الرژيک ميتواند شديد، تھديد کننده حيات و 

ادويه جات مرتبط به . تمام ادويه جات پتانسيل بوجود آوردن  يک عکس العمل الرژيک را دارا ميباشند. معافيتی بوجود ميائيد
تيوپنتال سوديم، سکسينايل کولين، رخاوت دھنده ھای : انستيزی که باعث عکس العمل الرژيک شناخته شده اند عبارت اند از

دکستران ، (ديپولرايز شده، انستيزی ھای موضعی گروپ ايستر و امايد، انتی بوتيک ھا، افزايش دھنده گان پلازما  عضلی غير
در صورتيکه مريض يک عکس العمل انافلاکتيک داشته باشد بايد فوراً تداوی . ، و لتکس ميباشد)نشايسته ھا ، جيلاتين ھا

  :اعراض را که ممکن مشاھده کنيد شامل. گردد
  

  تکی کاردی  
  فرط فشار شديد  
  سرخی و خارش جلد  
  تورم حنجره  
  ويزنگ و اسپزم شزن  

  :است موجود انگيز فاجعه بالقوه واقعه اين تداوی در اساسی مرحله پنج
  

  .انستيزی را توقف بدھيد. فيصد تطبيق کنيد ١٠٠اوکسيجن . را تثبيت کنيد ھوايیطرق   .١
  

  . حجم داخل دورانی را معاوضه کنيد  .٢
در صورت . ليتر رينگر لکتات يا نورمال سلين در واقعات توسع وعائی شديد ضرورت باشد ۴تا  ١ممکن : کاھلان

  . ضرورت، وريد اضافی مريض را باز کنيد
 ١در  ملی ليتر ١٠با يک مايعات داخل وريدی بولوس . مقدار کم مايعات را نظر به کاھلان ضرورت دارند: اطفال

  .در صورت ضرورت تکرار کنيد. وزن بدن آغاز کنيد کيلو گرام
  
اپينفرين غشای مخاطی را ترميم نموده، ادامه عکس العمل را کاھش يا . عکس العمل الرژيک را متوقف سازيد  .٣

  . اين موثرترين دوا در تداوی عکس العمل شديد الرژيک ميباشد. توقف داده و عضلات ملسا قصبی را استرخا ميدھد

کيلو  ١مايکرو گرام در  ١٠ - ۵کند، در صورتيکه مريض يک عکس العمل الرژيک ضعيف را تجربه : کاھلان
در صورت ضرورت آنرا تکرار کنيد تا عکس العمل الرژيک . وزن بدن اپينفرين داخل وريدی تجويز نماييد گرام

در صورتيکه دسترسی به وريد وجود نداشته باشد . را توقف بدھد و فشار خون مريض را به حد نورمال برساند
در صورتيکه عکس العمل بسيار شديد و با . تحت الجلدی تطبيق گردد ملی گرام ۵.٠ -  ٣.٠ اپينفرين ميتواند به دوز

  . اپينفرين آغازکنيد ملی گرام ١تا  ١.٠کولاپس قريب الوقوع قلبی وعائی مترافق باشد، تداوی را با 
د دسترسی در صورتيکه به وري. وزن بدن اپينفرين داخل وريدی بدھيد کيلو گرام ١مايکرو گرام در  ١٠: اطفال

  :موجود نباشد شما ميتوانيد اپينفرين را به دوز ھای ذيل داخل عضلی تطبيق کنيد

Ketabton.com



148 Cardiac Arrest in the Operating Room and Allergic Reactions 

 

C
ar

d
ia

c 
A

rr
es

t 

 

 
 

Older than 5 years 0.5 ml of 1:1000 concentration

4 years of age 0.4 ml of 1:1000 concentration

3 years of age 0.3 ml of 1:1000 concentration

2 years of age 0.2 ml of 1:1000 concentration

1 year of age 0.1 ml of 1:1000 concentration

 

Alternately, dilute an ampule of epinephrine 1:1000 (1 mg per ml) with 9 ml of 0.9% sodium 
chloride. The resulting concentration will be 100 mcg per 1 ml. Repeat epinephrine every 10 
minutes if necessary, based on clinical symptoms. 

 

 
Antihistamine medications are useful in decreasing the histamine release caused by an anaphylactic 
reaction. 
ADULTS:  Initial dose of 10 mg IV of chloropheniramine.  Repeat every six to twelve hours. 
Maximum dose 40 mg in 24 hours.  Alternative medications are diphenhydramine and 
promethazine: 50 mg promethazine IV or IM, 50-100 mg diphenhydramine IV. 

CHILDREN:  Ages 1 to 5, chloropheniramine can be administered in doses of 2.5-5 mg 
subcutaneously only!  Children 6 to 12 years of age, chloropheniramine can be administered a 
dose of 5-10 mg IM.    Alternatively, promethazine can be administered in children over the age of 
2 years in a dose of 0.1 mg/kg or diphenhydramine in a dose of 0.5-1 mg per kg. 

 

 
4. Treat respiratory symptoms.  Salbutamol (also known as albuterol) may be administered by 

inhalation.  The inhaler spray delivers 100 mcg (micrograms) per puff.  Start with 1-2 puffs. Have 
the patient take a deep breath as you depress the inhaler.  Have the patient hold their breath for 
15 seconds.  Wait 5 seconds and repeat as needed.  If the patient is intubated, several puffs 
should be administered via the endotracheal tube, followed by several ventilations. 

ADULTS:  Administer up to 20 puffs of salbutamol for severe bronchospasm.  For an aerosol 
treatment, 1 ml of 0.5% albuterol in 3ml of normal saline. 
CHILDREN:  Administer up to 20 puffs of salbutamol for severe bronchospasm.  For an 
albuterol aerosol treatment, add 0.5 ml of 0.5% albuterol to 3 ml of normal saline. 
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 ١٠٠٠:١ ملی ليتر با غلظت ۵.٠  سال سن ۵بيشتر از 

 ١٠٠٠:١ملی ليتر با غلظت   ۴.٠  ساله  ۴

 ١٠٠٠:١ملی ليتر با غلظت   ٣.٠  ساله  ٣

  ١٠٠٠:١ملی ليتر با غلظت  ٢.٠  ساله  ٢

  ١٠٠٠:١ملی ليتر با غلظت  ١.٠  ساله  ١

فيصد رقيق  ٩.٠ملی ليتر سوديم کلورايد  ٩را با ) ملی ليتر ١ملی گرام در  ١( ١٠٠٠:١متناوباً، يک امپول اپينفرين 
دقيقه  ١٠در صورت ضرورت اپينفرين را ھر . ملی ليتر خواھد بود ١مايکرو گرام در غلظت حاصله صد . کنيد

  .بعد به اساس اعراض کلينيکی تکرار کنيد

ھستامينيک در کاھش آزاد شدن ھستامين که از باعث عکس العمل انافلاکتيک به وجود ميايد موثر دوا ھای انتی 
  .خواھد بود
دوازده ساعت آنرا تا  بعد از ھر شش ساعت. دوز ابتدائی کلورفنرامين داخل وريدی بدھيد ملی گرام ١٠: کاھلان

ادويه جات بديل آن ديفين ھايدرامين و پروميتازين . ساعت است ٢۴در  ملی گرام ۴٠دوز اعظمی آن . تکرار کنيد
ديفين ھايدرامين داخل  مايکرو گرام ١٠٠تا  ۵٠پروميتازين داخل وريدی يا داخل عضلی،  ملی گرام ۵٠: است

  . وريدی
تا  ۶اطفال در نزد! فقط تحت الجلدی تطبيق ميشود ملی گرام ۵ - ۵.٢ساله ، کلورفنرامين به دوز  ۵تا  ١از : اطفال
دوای بديل، پروميتازين ميتواند . داخل عضلی تطبيق شود ملی گرام ١٠تا  ۵ساله، کلورفنرامين ميتواند به دوز  ١٢

ملی  ١ - ۵.٠وزن بدن يا ديفين ھايدرامين به دوز  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠سال به دوز  ٢در اطفال بالاتر از 
  .وزن بدن تطبيق شود کيلو گرام ١گرام در 

 
. ميتواند انشاقی تطبيق گردد) ھمچنان به نام البترول نيز شناخته ميشود(سالبوتامول . اعراض تنفسی را تداوی کنيد  .۴

زمانيکه شما . پف آغاز کنيد ٢تا  ١با . دوا را به مريض فراھم ميکند مايکرو گرام ١٠٠اسپری انشاقی در ھر پف 
به مريض گفته شود که تنفس خود را برای . د از مريض تقاضا کنيد که تنفس عميق بگيردآله انشاقی را فشار ميدھي

در صورتيکه مريض انتيوبی . ثانيه انتظار بکشيد و در صورت ضرورت تکرار کنيد ۵برای . ثانيه نگھدارد ١۵
  . مصنوعی تعقيب شود شده باشد، چندين پف بايد از طريق تيوب داخل شزنی تطبيق شود، و با چندين تھويه يا تنفس

 ١، ھوايیدر تداوی ايرزول يا قطرات . پف سالبوتامول در واقعات سپزم شديد قصبی تطبيق کنيد ٢٠الی : کاھلان
  . ملی ليتر نورمال سلين رقيق کنيد ٣فيصد البترول را در  ۵.٠ملی ليتر 
ملی  ۵.٠ر تداوی ايروزول البترول، د. پف سالبوتامول را تطبيق کنيد ٢٠در واقعات سپزم شديد قصبی الی : اطفال

  .ملی ليتر نورمال سلين رقيق کنيد ٣فيصد را در  ۵.٠ليتر البترول 
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Alternatively, you can administer aminophylline by IV infusion. 
ADULTS:  Administer 250 mg (up to 6 mg/kg) over 20 minutes, followed by an 
infusion of 0.5 mg/kg/min.   If you are unable to administer aminophylline by 
infusion, you may repeat the dose in 8 hours, as needed. 
CHILDREN:  The dose of aminophylline is 5 mg/kg mixed in 5% glucose 
solution, given over 20 minutes, and followed by an infusion of 0.9 mg/kg/min. 

 
 

PRECAUTIONS WITH AMINOPHYLLINE 
 

 Aminophylline can become toxic very easily.  Give the loading dose over a 

minimum of 20 minutes.  Monitor infusions closely.  An infusion pump should 

be used. 

 If signs of toxicity are observed (vomiting, tachycardia, fever, convulsions, rash, 

or apnea) stop its administration.  You may restart aminophylline, after the toxic 

signs have stopped, at a reduced dose. 
 

 If the patient has taken aminophylline in the last 24 hours, start with a half dose 

of aminophylline. 

 If available, an inhaled or aerosolized bronchodilator, such as salbutamol, is 
preferred over aminophylline. 

 

 
 

5. Corticosteriods enhance the effects of epinephrine. 
ADULTS:  Dexamethasone IV or IM in a dose of 8 mg or hydrocortisone IV or 
IM in a dose of up to 200 mg. 
CHILDREN:  2-4 mg dexamethasone IV or IM for ages 0-5 years of age; 4-8 mg IV 
or IM for ages 6 to12.   Alternatively, hydrocortisone 2-4 mg/kg IV or IM.   The 
onset for corticosteriods can take several hours to work but are helpful in the 
management of an allergic reaction. 

 

 
Allergic reactions may take several hours to fully resolve.  The patient will require close 
observation during their recovery from this complication. 
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  . در بديل، شما ميتوانيد امينوفلين را به طريقه انفوژن داخل وريدی تطبيق کنيد
دقيقه تطبيق کنيد، و با  ٢٠را در مدت ) کيلو گرام وزن بدن ١ملی گرام در  ۶الی (ملی گرام  ٢۵٠: کاھلان
در صورتيکه شما قادر به تطبيق . دقيقه آنرا تعقيب کنيد ١کيلو گرام وزن بدن در  ١ملی گرام در  ۵.٠انفوژن

   .ساعت تکرار کنيد ٨امينوفلين از طريق انفوژن نباشيد، شما ميتوانيد در صورت ضرورت اين دوز را بعد از 
فيصد مخلوط ميشود، در  ۵ول گلوکوز وزن بدن است که با محل کيلو گرام ١ملی گرام در  ۵دوز امينوفلين : اطفال

دقيقه تعقيب  ١در  وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٩.٠دقيقه به طفل تطبيق ميشود، و با انفوژن ٢٠جريان 
  .ميشود

  تدابير احتياطی با تطبيق امينوفلين

 دقيقه به  ٢٠دوز اوليه آنرا حداقل در جريان . امينوفلين ميتواند به بسيار ساده گی توکسيک يا سمی شود
 .يک انفوژن پمپ بايد استفاده شود. انفوژن را از نزديک بررسی کنيد. مريض بدھيد

   استفراغات، تکی کاردی، تب، اختلاج، رش ھای (در صورتيکه علايم توکسيسيتی آن مشاھده شد
، به بعد از توقف علايم توکسيسيتی آن شما ممکن امينوفلين را. تطبيق آنرا متوقف سازيد) دی، يا اپنیجل

 . يک دوز کاھش يافته دو باره آغاز کنيد

  در . ساعت گذشته امينوفيلين گرفته باشد، با نصف دوز امينوفلين آغاز کنيد ٢۴در صورتيکه مريض در  

 مانند سالبوتامول نسبت به امينوفلين دھنده قصبات انشاقی اشد، يک توسعصورتيکه قابل دسترس ب ،
  .ترجيع داده ميشود

  . کوريتيکوستروئيد اثرات اپينفرين را افزايش ميدھد  .۵
يا ھايدروکورتيزون داخل وريدی يا عضلی به  ملی گرام ٨دکساميتازون داخل وريدی يا عضلی به دوز : کاھلان

  . تطبيق ميشود ملی گرام ٢٠٠دوز الی 
تا  ۶داخل وريدی يا عضلی و برای اطفال  ملی گرام ۴تا  ٢ساله دکساميتازون به دوز  ۵تا  ٠برای اطفال : اطفال
ملی  ۴تا  ٢در بديل، ھايدروکورتيزون . داخل وريدی يا عضلی تطبيق ميشود ملی گرام ٨تا  ۴ساله به دوز  ١٢

آغاز تاثيرات کوريتيکوستروئيد چندين ساعت . وريدی يا عضلی تطبيق ميشودوزن بدن داخل  کيلو گرام ١گرام در 
  .را در برميگيرد ليکن در تداوی عکس العمل ھای الرژيک ميتواند کمک کننده ميباشد

 
مريض يک مشاھده نزديک را درجريان . عکس العمل ھای الرژيک ممکن چندين ساعت را در بربگيرد تا کاملاً رفع شود

  .اين اختلاط ضرورت خواھد داشتريکوری از 
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1.  Anaesthesia at the District Hospital.  Michael B. Dobson.  World Health Organization 2000. 
2.  Anesthesia Update.  Resuscitation from Cardiac Arrest. David Birt, BG Thomas, Iain Wilson.  Issue 10; Article 6. 
1999. 
3.  Anesthesia Update.  Anaphylaxis.  Christopher M, Albin Immanuel, Verghese Cherian, Rebecca Jacob.  Issue 12; 
Article 14.  2000. 
4.  Practical Drug Guide: A Handbook for the Correct Prescribing of Essential Drugs.  Malte L. von Blumroder. 
PanGraphics, Islamabad.  1999. 
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Chapter Ten 

Recovery Basics 
The  patient  recovering  from  anesthesia  should  be  monitored  for  common  problems  in  the 
postoperative period  to  ensure their  safety,  providing  for  a  smooth  and  uneventful recovery. 
Common complications may include, but are not limited to, the following: 

 
 

• Hypoxemia related to airway obstruction or inadequate respiration 

• Hypoventilation which results in hypoxemia and hypercarbia 

• Hypotension 

• Hypothermia 

• Pain 

• Nausea and vomiting 

• Changes in heart rate and rhythm 
 
 
 

Emergence from Anesthesia 
During emergence, it is important to ensure that your patient has fully recovered from muscle 
relaxants.  Residual neuromuscular blockade is a common problem.  A peripheral nerve stimulator 
should be utilized to assess the degree of recovery from muscle relaxants.   If a peripheral nerve 
stimulator is not available, you should ensure that the patient is able to follow commands, squeeze 
your  hand  tightly,  and  lift  their  head  for  5  seconds.    If  the  patient  remains  weak  from 
nondepolarizing muscle relaxants, you should administer a reversal agent to promote adequate 
return of skeletal muscle function. If the patient remains weak after the use of succinylcholine, leave 
them intubated until they have adequate strength to be extubated.  The patient’s ability to respond 
appropriately to verbal commands can help reassure the anesthesia provider that the patient is not 
too “sleepy” from their general anesthetic.  If the patient is too “sleepy” to respond to verbal 
commands, they may not be able to breathe adequately or protect their airway from regurgitation of 
stomach contents, possibly aspirating.  If the patient is too “sleepy” to respond to verbal commands 
or too weak, the endotracheal tube should be left in until they are strong and alert to remove it 
safely. 

 

 

Recovery Area Location and Equipment 
The recovery area should be close to the operating theater.   It should be staffed with specially 
trained nurses or by a staff member trained in anesthesia.   The recovery area should have 
supplemental oxygen, suction, blood pressure measuring device, pulse oximeter, and ECG 
monitoring capabilities.   With limited resources, the most important monitors to have available 
would be a pulse oximeter and a blood pressure cuff. 
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  فصل دھم

  اساسات ريکوری
جريان ريکوری بعد از انستيزی قرار دارد بايد برای مشکلات عام دوره بعد از جراحی ارزيابی شود، تا مريض که در 

اختلاطات معمول آن شامل ذيل ميباشد . مصئونيت آن تامين شود، و به مريض يک ريکوری راحت و بدون حادثه فراھم شود
  .اما به اين اختلاطات محدود نميشود

  يا تنفس غير کافی ھوايیھايپوکسيمی ناشی از بندش طرق.  

 تھويه ناکافی که باعث ھايپوکسيمی و ھايپرکاربی ميشود. 

 تفريط فشار خون.  

 ھايپوترمی. 

 درد. 

 دلبدی و استفراغات.  

 تغيرات در ريت و ريتم قلب.   

  خارج شدن از صفحه انستيزی 
در جريان خارج شدن از صفحه انستيزی، متيقن شدن از اين که اثرات رخاوت دھنده عضلی نزد مريض کاملاً از بين رفته 

يک تحريک کننده عصب محيطی بايد استفاده . بلاک باقيمانده عصبی عضلی يک مشکل عام است. است مھم و ضروری ميباشد
در صورتيکه تحريک کننده عصبی موجود نباشد، شما بايد . ابی کندشود تا درجه ريکوری را از رخاوت دھنده عضلی ارزي

در  .ثانيه است ۵قادر به تعقيب ھدايات، مثل محکم گرفتن دست، و بلند کردن راس برای خود را متيقين سازيد که مريض 
برگشت دھنده را صورتيکه مريض از باعث رخاوت دھنده عضلی غير ديپولرايزيد ضعيف باقی بماند، شما بايد يک مستحضر 

در صورتيکه مريض بعد از استفاده سکسينايل کولين . به خاطر ارتقای برگشت مناسب وظيفه عضلات اسکليتی تطبيق کنيد
قابليت مريض به پاسخ . ضعيف باقی بماند، مريض را الی زمانيکه کافی پيدا بکند که اکزتوبی شود، به حالت انتيوبی بگذاريد

اند شخص انستيزی دھنده را متيقن سازد که مريض از باعث انستيزی عمومی بسيار خواب آلود مناسب ھدايات شفاھی ميتو
در صورتيکه بسيار خواب آلود باشد که نتواند ھدايات شفاھی را پاسخ بدھد، مريض ممکن قادر نباشد تا به صورت کافی . نباشد

در صورتيکه مريض بسيار خواب آلود . ی محافظت کندو اسپايريشن احتمال، تنفس کند يا خود را از برگشتن محتويات معده
است و نميتواند ھدايات شفاھی را جواب بدھد يا بسيار ضعيف است، بايد تيوب داخل شزنی تا زمانيکه مريض به قدر کافی قوی 

   .و ھوشيار نشود تا آنرا مصئون خارج کرد، به حالت خود باقی بماند
     

  موقعيت ساحه ريکوری و لوازم آن
ريکوری بايد دارای نرس ھای که تعلميات خاص را فرا گرفته اند باشد  اتاق. عمليات باشد اتاقساحه ريکوری بايد نزديک به 

ساحه ريکوری بايد دارای اوکسيجن متممه، سکشن، آله اندازه گيری . و يا يکی از اعضای آن تعليمات انستيزی گرفته باشد
درصورت منابع محدود، مانيتور ھای بسيار مھم که بايد موجود باشد ، آله . قلب باشدفشارخون آله نبض سنج و مانيتور گراف 

  .نبض سنج و يک آله اندازه گيری فشارخون خواھد بود
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Oxygen Flow Rate Approximate O2 % Delivered
1 liter per minute 21-24% 
2 liters per minute 25-28% 
3 liters per minute 29-32% 
4 liters per minute 33-36% 
5 liters per minute 37-40% 
6 liters per minute 41-44% 

 

 

You should apply supplemental oxygen to most patients.   Young healthy patients may not need 
additional oxygen. A pulse oximeter reading greater than 90%, with an adequate respiratory rate and 
depth of ventilation should be ensured.  For patients who are elderly, have respiratory, or coronary 
disease, supplemental oxygen should be administered.  Oxygen can be administered through several 
oxygen delivery methods, including a nasal cannula, face mask, or Venturi mask. 

 

 
The amount of oxygen delivered to 
the patient will depend on the oxygen 
flow rate and delivery method.   A 
nasal cannula is appropriate for 
administering up  to  6  liters  of  
oxygen  per  minute. These values are 
the approximate concentration  of  
oxygen  that  are delivered by a nasal 
cannula. 

 

A simple face mask can be used to deliver between 6-10 liters per minute of oxygen, delivering up to 
60% oxygen. A face mask with an oxygen reservoir (also known as a non-rebreathing oxygen mask) 
can deliver between 6 to 15 liters of oxygen per minute, delivering up to 95-100% oxygen.  The 
values below are approximate levels of oxygen delivered by a simple mask and a face mask with an 
oxygen reservoir. 

 

 

Oxygen Delivery Device Oxygen Flow Rate Approximate O2 % Delivered
Simple Face Mask 6-10 liters per minute 35-60% 
Face Mask with O2 Reservoir 6 liters per minute 60% 
Face Mask with O2 Reservoir 7 liters per minute 70% 
Face Mask with O2 Reservoir 8 liters per minute 80% 
Face Mask with O2 Reservoir 9 liters per minute 90% 
Face Mask with O2 Reservoir 10-15 liters per minute 95-100% 

 
 

A Venturi mask will deliver a precise oxygen concentration to the patient.  The percent of oxygen 
delivered is dependent upon the predetermined oxygen setting. At a flow rate of 4-8 liters of oxygen 
per minute, an oxygen concentration of 24%, 28%, 35%, or 40% can be delivered. At a flow rate of 
10-12 liters of oxygen per minute, an oxygen concentration of 40% or 50% can be delivered. 

 
 

 

Reporting to Other Care Providers 
If you are not responsible for recovering the patient, provide the next caregiver with the following 
information: 

• Patient’s name, age, and family. 

• Surgical procedure. 
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اوکسيجن اضافی ضرورت مريضان صحتمند جوان ممکن به . شما بايد اوکسيجن متممه را به بسياری از مريضان تطبيق کنيد
 ٩٠ريت تنفس کافی و عمق تھويه به مريض تامين شود که پلس اوکسيمتر درجه مشبوعيت را بيشتر از  يک. نداشته باشند
. برای مريضانيکه کھن سال که دارای امراض تنفسی يا شرائين اکليلی ھستند، اوکسيجن اضافی بايد تطبيق شود. فيصد بخواند

 .ند ميتود تطبيق شود، که شامل يک کنول انفی، ماسک وجه، يا وينتوری ماسک استاوکسيجن ميتواند به چ

  

مقدار اوکسيجن که به مريض تطبيق ميشود مربوط 
به سرعت جريان اوکسيجن و ميتود تطبيق آن خواھد 

در  ليتر اوکسيجن ۶کنول انفی برای تطبيق الی . بود
اين ارقام غلظت تقريبی .استدقيقه مناسب  ١

اوکسيجن است که از طريق يک کنول انفی تطبيق 
 .ميشود

 
 
  

فيصد را  ۶٠دقيقه استفاده شود، که اوکسيجن تا غلظت  ١در  ليتر اوکسيجن ١٠تا  ۶يک ماسک ساده وجه ميتواند برای تطبيق 
 ۶ميتواند . يک ماسک وجه با يک ذخيره کننده اوکسيجن که به نام ماسک اوکسيجن غير تنفس دوباره ياد ميشود. تامين ميکند

ارقام ذيل سويه ھای تقريبی اوکسيجن تطبيق شده .فيصد تطبيق کند ١٠٠تا  ٩۵دقيقه به غلظت  ١در  ليتر اوکسيجن را ١۵تا 
  .را نشان ميدھد ماسک وجه با يک ذخيره کننده اوکسيجنتوسط يک ماسک ساده وجه ويک 

  انتقال يافته اوکسيجن یفيصد سنجش  اوکسيجنميزان جريان    اوکسيجنوسيله انتقال دھنده 
  فيصد ۶٠ - ٣۵  ليتر در يک دقيقه  ١٠ - ۶  ماسک وجھی ساده 
   فيصد ۶٠  ليتر در يک دقيقه  ۶  اوکسيجنماسک وجھی ھمرای بالون 
  فيصد ٧٠  ليتر در يک دقيقه ٧  اوکسيجنماسک وجھی ھمرای بالون 
   فيصد ٨٠  ليتر در يک دقيقه ٨  اوکسيجنماسک وجھی ھمرای بالون 
  فيصد ٩٠  ليتر در يک دقيقه ٩  اوکسيجنماسک وجھی ھمرای بالون 
   فيصد ١٠٠ - ٩۵  ليتر در يک دقيقه  ١۵ - ١٠  اوکسيجنماسک وجھی ھمرای بالون 

 
  

فيصدی اوکسيجن که تطبيق ميشود مربوط . يک ماسک وينتوری يک غلظت دقيق اوکسيجن را به مريض تطبيق خواھد کرد
دقيقه، اوکسيجن به  ١در  اوکسيجن ليتر ٨تا  ۴در يک سرعت جريان . اعيار سازی از قبل مشخص شده اوکسيجن است

 ليتر اوکسيجن ١٢تا  ١٠در يک سرعت جريان . بيق شودفيصد ميتواند تط ۴٠فيصد يا  ٣۵فيصد،  ٢٨فيصد،  ٢۴غلظت ھای 
  .فيصد ميتواند تطبيق شود ۵٠ يا ۴٠دقيقه، اوکسيجن به غلظت  ١در 

   فراھم کننده مراقبت صحی ديگرراپور دادن به شخص 
  :در صورتيکه شما مسئول ريکوری مريض نيستيد، به شخص مراقبت کننده يا مسئول ديگر معلومات ذيل را فراھم کنيد

  و فاميل مريضاسم، سن. 

 جراحی پروسيجر. 

  انتقال يافته  اوکسيجنفيصد تقريبی   اوکسيجنميزان جريان 
    فيصد ٢۴ - ٢١  ليتر در يک دقيقه  ١

     فيصد ٢٨ - ٢۵  ليتر در يک دقيقه  ٢
    فيصد ٣٢ - ٢٩  ليتر در يک دقيقه  ٣
    فيصد ٣۶ - ٣٣  ليتر در يک دقيقه  ۴
    فيصد ۴٠ - ٣٧  ليتر در يک دقيقه  ۵
    فيصد ۴۴ - ۴١  ليتر در يک دقيقه  ۶
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• Preoperative, anesthetic, and adjunct medications administered. 

• Preoperative and intraoperative vital signs. 

• Current medical conditions. 

• Home medications. 

• Allergies. 

• Estimated blood loss and urine output. 

• Fluid and/or blood replacement. 

• Complications during surgery and/or the anesthetic. 

• Any concerns about the patient. 
Good communication promotes safe care. 

 

 

Patient Monitoring during Recovery 
The A, B, C’s (airway, breathing, and circulation) should be used during the recovery period. 
Remembering this prioritizes the care for the patient. 

 

 
Airway- Is the first priority. 

• Monitor the patient for adequate air exchange. 

• Keep the airway clear from obstruction.  An oral or nasopharyngeal airway can be used if 
necessary. Artificial airways should not replace good care! 

• The patient should be in a side lying ‘recovery’ position, if possible. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• A pulse oximeter will help determine if the patient is oxygenating their blood adequately. 

 

 
 

Breathing- Is the second priority. 

• Look for chest movement.  Feel for air as it is exhaled from the patient’s nose and mouth. 
Are the respirations shallow, normal, or deep? 

• Count the number of respirations per minute.  Count the number of respirations in a 15 
second time period and multiply it by 4.    Is the patient breathing faster or slower than 
normal? 
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 ادويه قبل از انستيزی، انستيزی، و ادويه جات ضميموی ديگر که تطبيق شده است. 

 علايم حياتی قبل از عمليات و درجريان عمليات. 

 وضعيت صحی جاری. 

 ادويه جات خانه گی. 

 الرژی ھا. 

 ضياع تقريبی خون و دھانه ادرار. 

 ت يا خونمعاوضه مايعا. 

 يا انستيزی اختلاطات در جريان جراحی و. 

 ھر نگرانی ديگر در باره مريض.  
 .خوب مراقبت مصئون را ارتقا ميدھد و تفھيم افھام

  ارزيابی نمودن مريض در جريان ريکوری
ھای مقدم را اين مراقبت . در جريان زمان ريکوری بايد تطبيق گردد) ، تنفس، دوران خونھوايیطرق ( ای، بی، سیسيستم 

  .برای مريض به خاطر داشته باشيد
  

  .اولويت نخست را دارا ميباشد - ھوايیطرق 

 مريض را به خاطر تبادله کافی ھوا ارزيابی کنيد. 

  در صورت ضرورت يک آله طرق ھوايی فمی يا انفی بلعومی استفاده . را از بندش پاک نگھداريد ھوايیطرق
 !جاگزين مراقبت خوب شود آله طرق ھوايی مصنوعی نه بايد. شود

 در صورتيکه ممکن باشد، مريض بايد به يک پھلو به وضعيت ريکوری قرار بگيرد. 

 خواھد کمک ميکند مشبوع اوکسيجن با کافی قدر به را خود خون مريض آيا که تشخيص در اوکسيمتر پلس يک 
 .کرد

  .اولويت دوم را دارا ميباشد -تنفس 

 آيا تنفس، سطحی، . خارج شدن ھوا را از دھن و بينی مريض احساس کنيد. حرکت صدر را مشاھده نماييد
 نورمال يا عميق است؟

 آيا . کنيد ۴ثانيه شمار کنيد و بعداً آنرا ضرب  ١۵تعداد تنفس را برای . دقيقه شمار کنيد ١در  تعداد تنفس را
 مريض از حالت نورمال سريعتر يا آھسته تر تنفس ميکند؟

یبلعوم یفم يیھوا طرق

 یکوريرتيوضع
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• If the patient is breathing slowly, try to determine the cause.   Has the patient received 
opioids that depress respiration?  If the respiratory rate is less than 8 breaths’ per minute, 
attempt to arouse the patient verbally and shake their shoulder.  If opioid induced, naloxone 
will reverse respiratory depression. 

• Faster than normal respirations may indicate that the patient is in pain, hypovolemic, or not 
exchanging air well. Investigate the cause and treat the patient right away. 

• Look at the patient’s color.  Is the patient pink or cyanotic?  If they are cyanotic around the 
lips and tongue, they may be hypoxic. 

• A pulse oximeter is invaluable in determining if the patient has adequate oxygenation. 

• Do not hesitate to assist the patient with a bag mask device if the patient’s oxygen saturation 
is low or the patient is not breathing adequately. 

 

 
Circulation- Is the third priority. 

• Count the number of pulsations felt for 15 seconds.  Multiply this by 4.  This will give you the 
pulse rate. Always ‘palpate’ the pulse to make sure that the pulse oximeter is correct. 

• Bradycardia may need to be treated with oxygen and atropine. 
• Tachycardia may indicate pain or hypovolemia. 
• Assess the quality of the pulse. 
• If the pulse is weak, it may be because the patient is hypothermic or hypovolemic.  Take the 

patient’s blood pressure.   Hypotension and tachycardia may alert you to postoperative 
bleeding/hypovolemia. 

• If an ECG is available, it should be used to monitor for heart rhythm changes. 
• Observe the patient’s dressings frequently for signs of bleeding. 

 
 

Beyond the A, B, C’s 
Consciousness- The patient’s level of consciousness should be assessed. There are three categories 
of consciousness: 

• Fully awake. 

• Arouses to verbal stimulation. 

• Not responding to verbal or tactile stimulation. 
 

 
Pain- The amount of pain the patient is experiencing can be assessed by asking them to rate it.  Use 
a scale of 1-10.  One indicates no pain, and ten would be the most pain the patient has ever 
experienced.   This will help guide in determining if the patient requires additional analgesics. 
Remember that the patient’s respirations may be depressed after receiving opioids.   Monitor and 
observe the patient at all times. 
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 آيا مريض ادويه مخدر گرفته . در صورتيکه مريض تنفس آھسته ميکرد، کوشش کنيد تا علت آنرا تشخيص کنيد
دقيقه باشد، کوشش  ١در  تنفس ٨است که باعث انحطاط تنفس شده است؟ در صورتيکه تعداد تنفس کمتر از 

در صورتيکه ادويه مخدر تطبيق شده باشد، . کنيد که مريض را شفاھی تحريک کنيد و شانه آنرا تکان بدھيد
 .کردنالوکسان انحطاط تنفسی را رفع خواھد 

  تنفس سريع نظر به حالت نورمال ممکن نشان دھنده درد نزد مريض، کاھش حجم خون دورانی، يا خوب نبودن
 .علت آنرا جستجو و مريض را بلافاصله تداوی کنيد.توسط مريض باشدتبادله ھوا 

 آيا مريض گلابی يا سيانوتيک است؟ در صورت که اطراف لب و زبان مريض . رنگ مريض را مشاھده کنيد
 .سيانوتيک باشد، ممکن مريض دچار ھايپوکسی باشد

 ت غير قابل ارزش استيک پلس اوکسيمتر در تشخيص اينکه مريض به قدر کافی اوکسيجنيشن اس. 

  در صورتيکه درجه مشبوعيت اوکسيجن مريض پائين باشد يا مريض به شکل کافی تنفس نکند، در کمک کردن
  .مريض با وسيله بگ ماسک متردد نه شويد

 
  .اولويت سوم را دارا ميباشد -  دوران

  ده ريت نبض را به شما ميدھدو رقم حاصل ش. کنيد ۴اين رقم را ضرب . ثانيه بشماريد ١۵تعداد نبض را برای .
 .ھميشه نبض را جس کنيد تا متيقين شويد که پلس اوکسيمتر درست است

 برادی کاردی ممکن ضرورت داشته باشد که با اوکسيجن و اتروپين تداوی شود. 

 تکی کاردی ممکن نشان دھنده درد يا کاھش حجم خون دورانی باشد. 

 کيفيت نبض را ارزيابی کنيد. 

  فشار . نبض ضعيف باشد، ممکن به خاطری اينست که مريض ھايپوترميک يا ھايپووليميک استدر صورتيکه
/ تفريط فشار و تکی کاردی ممکن شما را از خونريزی بعد از عمليات . خون مريض را اندازه نمائيد

 .ھايپووليمی باخبر بسازد

  غيرات ريتم قلب استفاده شوددر صورتيکه گراف قلب در دسترس باشد، بايد به خاطر مانيتور نمودن ت. 

 پانسمان ھای مريض را متکرراً به خاطر علايم خونريزی مشاھده کنيد . 

 :بی، سی ای، علاوه از 
  .سه کتگوری شعور وجود دارد. درجه شعور مريض بايد ارزيابی شود -شعور 

 کاملاً بيدار. 

 بيدار شدن با تحريک شفاھی.  

  تماسیبدون پاسخ به تحريک ھای شفاھی يا. 
  

استفاده  ١٠تا  ١از نمرات . اندازه دردی را که مريض تجربه ميکند ميتواند با پرسيدن شدت آن از مريض ارزيابی شود - درد 
نشان دھنده بيشترين دردی است که مريض ھرگز آنرا قبلاً تجربه نه کرده  ١٠نشان دھنده عدم موجوديت درد است، و  ١. کنيد
اينرا به خاطر . اين در رھنمائی مشخص کردن اينکه آيا مريض به انلجزيک اضافی ضرورت دارد يا خير کمک ميکند.است

وقت مانيتور و مشاھده مريض را ھميشه . داشته باشيد که تنفس مريض ممکن بعد از گرفتن ادويه مخدر دچار انحطاط شود
  .کنيد
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Nausea and Vomiting-   Nausea and vomiting should be treated with anti-emetics.   Vomiting 
and/or retching can be detrimental to the patient’s fluid status and electrolytes, contributing to 
dehydration. In addition, vomiting and/or retching may disrupt surgical repairs. 

 

 
Temperature- Any deviation from normal temperature is a concern during the recovery period.  A 
patient with a high temperature may be experiencing malignant hyperthermia.  Review the signs and 
symptoms/treatment in the anesthesia medication chapter.   Conversely, being hypothermic can 
affect the patient’s ability to clot blood, wound healing, and increase the risk of infection.  Keep the 
patient covered and dry.   Shivering can lead to increased oxygen consumption, resulting in 
hypoxemia.  If the patient is shivering excessively but awake and responsive to verbal stimuli, then a 
small dose of 12.5 mg of meperidine can be administered IV  to stop the shivering.  This dose may 
be repeated once if the first dose does not stop the shivering. 

 

 

Documentation 
The following should be documented: 

• Oxygen saturation. 

• Supplemental oxygen. 

• Respiratory frequency and depth. 

• Heart rate and blood pressure. 

• Level of consciousness. Is the patient awake and alert, or is the patient sleepy and not 
responsive? Does the patient follow commands? Is the patient confused? 

• Upon arrival, empty the urinary collection bag.  Measure the urine output and document the 
amount of urine disposed of. 

• Assess the patient’s dressings. Are they dry? Are they saturated with blood? 

• Temperature should be documented upon arrival to recovery and before the patient leaves 
the recovery area. 

• Document any medications or fluids administered during the recovery period. 
 

 

Discharging the Patient 
The patient should not be discharged to the ward until the following criteria are met. 

• The patient should be awake and able to follow verbal commands. 

• The patient should be able to maintain their airway without the help of a jaw thrust/chin lift 
or oral/pharyngeal airway. 

• The patient’s respiratory rate and depth should be adequate. 

• The ability to cough, gag, and swallow should be present. 

• The patient should maintain a pulse oximeter reading of 90% or greater. 
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استفراغات و دلبدی ميتواند بالای حالت مايعات و . دلبدی و استفراغات بايد با ادويه ضد قی تداوی شود -دلبدی و استفراغات 
برعلاوه، استفراغات و دلبدی ممکن ترميم جرحه . الکتروليت ھای مريض اثر بگذارد و زمينه ديھايدريش را فراھم کند

  .جراحی را مختل کند

يک مريض با . رارت نورمال در جريان زمان ريکوری نگران کننده ميباشدھر نوع انحراف از درجه ح -  درجه حرارت
تداوی آنرا در فصل ادويه جات انستيزی مرور / اعراض، علايم . درجه حرارت بلند ممکن ھايپريترمی خبيثه را تجربه کند

ثر سازد و خطر انتان را برعکس، ھايپوترميک بودن مريض ميتواند قابليت مريض را در تحثر خون، اليتام زخم متا. کنيد
در . لرزه ميتواند مصرف اوکسيجن را بلند ببرد و باعث ھايپوکسيمی شود. مريض را پوشيده و خشک نگاه کنيد. افزايش دھد

صورتيکه مريض به شدت ميلرزد اما بيدار است و به تنبھات شفاھی پاسخ ميدھد، ميتوانيم به خاطر توقف دادن لرزه يک دوز 
در صورتيکه دوز اول لرزه را توقف نداد اين دوز ميتواند يکمرتبه . داخل وريدی را تطبيق کنيم ملی گرام ۵.١٢ کم ميپريدين

 .ديگر تطبيق شود
 

   اسناد درج 
  :موارد ذيل بايد درج گردد

 مشبوعيت اوکسيجن. 

 اوکسيجن متممه.  

 شدت و عمق تنفس. 

 ريت قلب و فشار خون.  

  درجه شعور، آيا مريض بيدار و ھوشيار است، يا مريض خواب آلود و بدون پاسخ است؟ آيا مريض ھدايات را
 تعقيب ميکند؟ آيا مريض گنگنسيت دارد؟ 

 دھانه ادرار را اندازه کنيد و مقدار ادرار ريخته شده را درج کنيد. به مجرد رسيدن، خريطه ادرار را خالی کنيد. 

  آيا آنھا خشک ھستند؟ آيا آنھا ملوث با خون ھستند؟. ارزيابی کنيدپانسمان ھای مريض را 

  را ترک ميکند  اتاقدرجه حرارت مريض به مجرد رسيدن مريض به ساحه ريکوری و قبل از اينکه مريض
 .درج و ثبت شود

 ادويه جات يا مايعات را که در زمان ريکوری داده شده است درج و ثبت کنيد. 
 

  مرخص کردن مريض 
  .کريتريا ھای ذيل به وارد فرستاده شود داشتنمريض نه بايد قبل از 

 مريض بايد بيدار باشد و ھدايات شفاھی را تعقيب کند. 

  بلعومی طرق / بلند کردن زنخ يا آله طرق ھوايی فمی / مريض بايد قادر باشد که بدون کمک فشار دادن فک
 .خود را حفظ کند ھوايی

  کافی باشدريت و عمق تنفسی مريض بايد. 

 قابليت سرفه کردن، دلبد کردن و بلعيدن بايد نزد مريض موجود باشد. 

  فيصد يا بيشتر از آن بخواند ٩٠پلس اوکسيمتر بايد درجه مشبوعيت اوکسيجن مريض را. 
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• The patient’s pulse rate and blood pressure should be stable.  They should not be too low or 
too high. 

• The patient should be warm and not discharged to the ward cold and shivering. 
 

 
A scoring system is often used to determine if the patient should be dismissed to the ward.   A 
common scoring system is called the Aldrete Scoring System. There are 5 categories that are used to 
determine the degree of recovery: activity, respiration, circulation, consciousness, and color.  There 
are 3 possible responses to each category that are scored.  The total score determines if the patient 
should be discharged to the ward, or kept in the recovery area longer.  To be discharged to the ward 
a total score of 9 or more is generally required. Below is a sample of the Aldrete scoring system. 

 

 

Category Response Score
Ability to move extremities Moves all 4 extremities= 

Moves 2 extremities 
Does not move 

2 
1 
0 

Respiration Takes deep breathes and coughs 
Short of breath, shallow respirations 
Not breathing 

2 
1 
0 

Circulation Blood pressure +/- 20 mmHg of preop level 
Blood pressure +/- 20-50 mmHg of preop level 
Blood pressure is +/- 50 mmHg of preop level 

2 
1 
0 

Consciousness Fully awake 
Arouses to verbal stimulation 
Not responding 

2 
1 
0 

Color Normal 
Pale, jaundiced, blotchy or dusky 
Cyanotic (bluish) 

2 
1 
0 

Total Score    

 

 

Conclusion 
The patient requires close monitoring during the recovery period.   The patient is still at risk for 
complications as they recover from anesthesia. 
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 ريت نبض و فشار خون مريض بايد ثابت باشد، نبايد بسيار پائين يا بسيار بلند باشند. 

 مريض بايد گرم باشد و نبايد درحالت خنک خورده و لرزان به وارد فرستاده شود. 
 

يک سيستم . اغلباً از يک سيستم نمره دھی به خاطر مشخص کردن اينکه آيا مريض به وارد فرستاده شود استفاده به عمل ميايد
پنج کتگوری در مشخص ساختن درجه ريکوری وجود . به نام سيستم نمره دھی الدريت ياد ميشودوجود دارد که نمره دھی 

به ھر کتگوری که نمره داده ميشود سه پاسخ . ، شعور و رنگ جلد ميباشنددارد که عبارت از فعاليت، تنفس، دوران خون
مجموعه نمرات مشخص ميسازد که آيا مريض به وارد فرستاده شود، يا در ساحه ريکوری به مدت بيشتر . ممکن وجود دارد
ذيلاً يک . نياز ميباشد يا بيشتر از آن ٩به منظور فرستادن مريض به وارد بصورت عموم به نمره مجموعی . نگھداری شود

  .نمونه از سيستم نمره دھی الدريت نشان داده شده است

  
  نمره   جواب   کتگوری 

  = نھايت  ۴حرکت تمام   توانايی حرکت نھايت را داشته باشد
   .نھايت ٢حرکت 

   .بدون حرکت

٢   
١   
٠  

   .تنفس کردن عمق و سرفه  تنفس 
   .تنفس کوتاه، تنفس سطحی

   .بدون تنفس

٢   
١  
٠  

   .سويهّ قبل از عمل جراحیاز ملی متر سيماب ٢٠ از کمتر يا بيشترفشار خون   دوران خون 
از سويه قبل از عمل  ملی متر سيماب ۵٠ - ٢٠از  کمتر يا بيشترفشار خون 

   .جراحی
   .از سويه قبل از عمل جراحی ملی متر سيماب ۵٠از  کمتر يا بيشترفشار خون 

٢   
١  
٠  

   .بيداری کامل  سطح شعوری يا ھوشياری 
   .تنبه با تکلم
   .بدون پاسخ

٢   
١  
٠  

   .نارمل  رنگ 
   .خاسف، زرد، خال دار يا تاريک

   .)مايل به آبی(سيانوتيک 

٢   
١  
٠  

      مجموعه نمرات 

  : نتيجه
ھنوز ھم چانس مريض بعد از ريکوری از انستيزی . مريض در جريان مدت ريکوری به نظارت نزديک احتياج دارد

  .د ميباشد-خطرات اختلاطات نزدش موجو

 :خذآم
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Chapter Eleven 

Pediatric Anesthesia 
 
 

Pediatric patients are not small adults.  There are several anatomical and physiological differences. 
These differences impact the effects and techniques of anesthesia administration.  Pediatric patients 
can be divided into four groups based on age. 

• Newborn- Birth through the first 24 hours. 

• Neonate- 1 to 30 days of extra uterine life. 

• Infant- 1 month to 12 months of age. 

• Child- 1 year to the onset of puberty. 
 

 
In  this  chapter  physiologic  and  anatomic  differences  and  their  impact  on  anesthesia  will  be 
addressed.  In addition basic perianesthesia considerations in caring for the pediatric population will 
be discussed. 

 

 

Physiological Differences 
Oxygen Consumption 
Oxygen consumption for a neonate is two times greater than that of an adult.  The neonate’s 
cardiovascular and respiratory systems compensate to meet this demand by increasing cardiac output 
and alveolar ventilation. 

 

 
 
 
 

Oxygen Consumption 
(ml/kg/min) 

Neonate Infant 5 year old Adult 
 

6 5 4 3 

 

 

Cardiovascular Physiology 
Cardiac output for a neonate is 30-60% greater than an adult.  This helps meet the increased oxygen 
consumption requirements. In addition, the neonates’ hemoglobin level is higher. 

 

 
 
 
 

Hemoglobin Level 
(g/dl) 

Neonate Infant 5 year old Adult 
 

17 11-12 13 14 

Hematocrit % 55 30-35 38 
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 اطفال

  
  فصل يازدھم 

  انستيزی اطفال
اين تفاوت ھا بالای . چندين نوع تفاوت اناتوميک و فزيولوژيک نزد ايشان وجود دارد. مريضان اطفال کاھلان کوچک نميباشند

  .مريضان اطفال نظر به سن و سال به چھار گروپ تقسيم ميشوند. تکنيک ھای تطبيق انستيزی اثرگذار ميباشد

 ساعت اول ٢۴از زمان ولادت الی  - شده تازه تولد. 

  روز بعد از حيات داخل رحمی ٣٠تا  ١از  - نوزاد.  

  ماھه ١٢تا  ١از  -شيرخوار.  

  آغاز جوانی تا سال ١از  -طفل.  

ھمچنان در باره .در اين فصل در باره تفاوت ھای اناتوميک و فزيولوژيک و اثرات آن بالای انستيزی بحث خواھد شد
  .اساسی قبل از انستيزی نزد اطفال نيز بحث خواھد شدملاحظات 

 

  تفاوتھای فزيولوژيک اوکسيجن
  :اوکسيجن مصرف

سيستم قلبی وعائی و تنفسی نوزاد به منظور . مصرف اوکسيجن نزد نوزادان دو مرتبه بيشتر از مصرف آن نزد کاھلان ميباشد
  .سنخی آنرا معاوضه ميکندبرآورده کردن اين تقاضا با افزايش دھانه قلبی و تھويه 

  

  ساله        کاھل  ۵نوزاد           کودک                                                 
    ٣              ۴                   ۵                ۶            اوکسيجنمصرف       

  )دقيقه ١کيلو گرام در  ١در  ملی ليتر(

  :وعائیفزيولوژی قلبی 
اين دھانه کمک ميکند تا ضروريات افزايش يافته اوکسيجن . فيصد بيشتر از يک کاھل ميباشد ۶٠تا  ٣٠دھانه قلبی يک نوزاد 

  . برعلاوه سويه ھيموگلوبين نزد نوزادان بلند ميباشد. نزد نوزاد را برآورده سازد

  

  کاھل         ساله ۵  نوزاد           کودک                                        

   ١۴             ١٣         ١٢ - ١١          ١٧سويه ھيموگلوبين           
  ) ديسی ليتر ١گرام در (   

   ٣٨         ٣۵ - ٣٠         ۵۵      فيصدی ھيماتوکريت  
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High hemoglobin levels are required because of the presence of fetal hemoglobin.  Fetal hemoglobin 
does  not  release oxygen as  easily  as  regular  hemoglobin.    By  2-3  months  of  age,  the  infant 
experiences a physiologic anemia as regular hemoglobin replaces fetal hemoglobin.   Anemia is 
defined as hemoglobin levels less than 13 g/dl in a newborn and 10 g/dl in an infant that is 6 
months or older.   Hemoglobin below these levels impairs oxygen’s carrying capacity and may be 
detrimental if the patient has co-existing diseases.  Currently literature does not describe what an 
acceptable hemoglobin level is in this patient population.   In addition, the neonates’ ability to 
constrict blood vessels in response to bleeding is less effective than adults.  Careful monitoring of 
blood loss during surgery is critical. 

 
 

The blood volume of the pediatric patient is highest as a neonate and declines with age.  Knowledge 
of the approximate blood volume is important when calculating total blood volume and estimated 
blood loss.  For example, a 4 kg neonates’ total blood volume would be calculated as follows: 4(kg) 
X 85 (ml/kg) = 340 ml total blood volume. 

 

 
 
 
 

Blood Volume 
(ml/kg) 

Premature Neonate Infant 5 year old Adult 
 

90-100 85 80 75 65 

 

 
Following birth, there is the loss of a low resistance placental circulation. Subsequently, there are 
increases in systemic vascular resistance and left ventricular pressure. The left and right ventricle 
cardiac output equalizes. The left ventricle of the neonates’ heart is “stiff”. In other words, the left 
ventricle will distend with increasing volume, but not to the extent of the adult left ventricle. 

 

 
Cardiac output in the pediatric patient is dependent on heart rate.  Monitoring of the pediatric 
patient’s heart rate can be accomplished with a precordial stethoscope, ECG, and pulse oximetry. 
Prompt recognition and treatment of bradycardia is critical.  Bradycardia is defined as a heart rate 
that is less than 80 beats per minute in children 1-8 years, less than 100 beats per minute in infants 
age 1-12 months, and less than 120 beats per minute in neonates.  It is the most common rhythm 
prior to cardiac arrest in the pediatric patient.  The most common cause is hypoxia.  Other causes 
include vagal stimulation (suctioning, surgical traction, etc.), overdose of anesthetic medications, 
hypothermia, and increased intracranial pressure. 
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 ا ھيموگلوبين جنينی به ساده گی .سويه بلند ھيموگلوبين نزد نوزادان به خاطر موجوديت ھيموگلوبين جنينی يک ضرورت ميباشد

ماھگی، شيرخوار يک انيمی فزيولوژيک را به خاطريکه  ٣تا  ٢در سن . اوکسيجن را مثل يک ھيموگلوبين عادی رھا نميکند
دسی  ١در  گرام ١٣زمان که سويه ھيموگلوبين پائينتر از . ميگيرد تجربه ميکند ھيموگلوبين عادی جای ھيموگلوبين جنينی را

ھيموگلوبين پائينتر . دسی ليتر نزد شيرخواران شش ماھه يا بزرگتر گردد، انيمی گفته ميشود ١در  گرام ١٠ليتر نزد نوزادان و 
مريض دارای امراض مترافقه باشد دارای اثرات  از سويه ھای متذکره قابليت انتقال اوکسيجن را کاھش ميدھد و در صورتيکه

. درمنابع ھای جديد اينکه چه سويه ھيموگلوبين نزد اين کتگوری سنی قابل قبول ميباشد، توضيح داده نشده است. سوء است
رت دقيق به ھمين منظور نظا. علاوتاً، قابليت نوزادان در تقبض وعائی در پاسخ به خونريزی نسبت به کاھلان کمتر موثر است

  .ضياع خون در جريان جراحی در چنين مريضان مھم و حياتی ميباشد
  
  

زماينکه . که با افزايش سن اين حجم کاھش ميابد ميرسددر زمان نوزادی حجم خون نزد مريضان اطفال به بلندترين سويه خود 
به طور . ن نزد مريض مھم ميباشدحجم مجموعی خون و مقدار ضايع شده خون محاسبه ميشود دانستن تقريبی حجم نورمال خو

ملی ( ٨۵ضرب ) کيلو گرام( ۴. وزن دارد حجم مجموعی خون طور ذيل محاسبه ميگردد کيلو گرام ۴مثال، نزد يک نوزاد که 
  .ملی ليتر حجم مجموعی خون ٣۴٠مساوی به ) وزن بدن کيلو گرام ١در  ليتر

  

  ساله           کاھل   ۵نوزاد          کودک               قبل از ميعاد                                         
   ۶۵                ٧۵               ٨٠             ٨۵          ١٠٠ - ٩٠                 حجم خون       

  )کيلو گرام ١ملی ليتر در ( 

  
به تعقيب آن، يک افزايش در مقاومت سيستميک . پلاسنتائی با مقاومت کم صورت ميگيردبه تعقيب ولادت، يک ضياع دورانی 

به الفاظ . بطين چپ قلب نوزاد سخت ميباشد. دھانه بطين چپ و راست مساوی ميشوند.وعائی و فشار بطين چب رونما ميگيرد
  .ين چپ نزد يک کاھل نميرسدديگر، بطين چب با افزايش حجم خون انبساط خواھد کرد، اما به وسعت انبساط بط

  

ارزيابی ريت قلب مريضان اطفال ميتواند توسط يک . دھانه قلبی نزد مريضان اطفال مرتبط به ريت قلب شان ميباشد
برادی کاردی . تشخيص و تداوی فوری برادی کاردی مھم و حياتی است. ستاتسکوپ، گراف قلب و پلس اوکسيمتری اجرا شود

دقيقه  ١در  ضربه ١٠٠ساله، کمتر از  ٨تا  ١دقيقه نزد اطفال  ١در  ضربه ٨٠ريت قلبی کمتر از طوری تعريف شده است که 
اين ريتم بسيار معمول نزد مريضان . دقيقه نزد نوزادان باشد ١در  ضربه ١٢٠ماھه، و کمتر از  ١٢تا  ١نزد شيرخواران بين 

در (اسباب ديگر آن شامل تحريک عصب واگوس . ميباشداطفال قبل از توقف قلبی است و سبب بسيار معمول آن ھايپوکسی 
  .، دوز بيش از حد ادويه انستيزی، ھايپوترمی و بلند رفتن فشار داخل قحف ميباشد)اثرسکشن نمودن، ترکشن جراحی و غيره
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Ensure that you are delivering 100% O2 

Listen to lung sounds 
Stop inhaled anesthetic agents 

Stop surgical stimulation 
Reassess the patient’s vital signs 

 
 
 

If the patient does not exhibit cardiac compromise noted by hypotension and poor perfusion (slow 
capillary refill, poor color), then watch for the return of a normal heart rate and bolus the patient 
with 10 ml/kg of a crystalloid solution. Consider the administration of atropine in a dose of 0.01- 

0.02 mg/kg (the minimum dose should be 0.1 mg). 
 
 
 

If the patient exhibits cardiac compromise, then treat the patient in the following manner: 
Epinephrine 0.01 mg/kg IVP (0.1 mg/kg per ETT)- this may be repeated every 3-5 minutes 
Start chest compressions if heart rate remains below 60 beats per minute and continues to 

demonstrate cardiac compromise despite the administration of medications, fluids, 100% oxygen. 
Atropine in a dose of 0.02 mg/kg IV should be considered (minimum dose is 0.1 mg). 

 
 
 
 

 
The best treatment for bradycardia is prevention. Continual attention to the patient’s heart rate is 
essential. Adjustment of inhalational anesthetics, the administration of fluids, and early intervention 
with atropine are important to avoid potentially devastating consequences. 

 
The pediatric patients’ blood pressure will rise as the patient ages. Knowledge of normal systolic 
blood pressures and heart rate will help to determine if the patient is hypotensive and/or 
bradycardic. 

 
 

Heart Rate (beats per 
minute) Systolic Blood 

Pressure (mmHg) 

 

Neonate Infant 5 year old Adult 
120-160 100-120 80-100 80 
 

65 90-95 95 120 
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 اطفال

 تداوی برادی کاردی
  فيصد را به مريض تطبيق مينمايد ١٠٠خود را متيقن سازيد که اوکسيجن 

  گوش بدھيدرا  ريه ھاصدا 
  تطبيق انستيزی انشاقی را توقف بدھيد
  منبھات جراحی را توقف بدھيد

  .کنيدعلايم حياتی مريض را دوباره ارزيابی 
  

 
مملو (. دھددر صورتيکه مريض پائين آمدن دھانه قلبی را که با تفريط فشار خون و پرفيوژن ضعيف مشخص ميشود نشان ن

، مريض را به خاطر برگشت دوباره ريت قلب تحت مشاھده بگيريد و )شدن آھسته عروق شعريه از خون، رنگ ضعيف جلد
تا  ٠١.٠تطبيق اتروپين را به دوز . زن بدن مايعات کرستالوئيد به شکل بولوس بدھيدو کيلو گرام ١در  ملی ليتر ١٠به مريض 

  .مدنظر بگيريد) باشد ملی گرام ١.٠دوز اصغری ان بايد(وزن بدن  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠
  

 
 ٠١.٠اپينفرين را به دوز: کنيددر صورتيکه نزد مريض پائين آمدن دھانه قلبی مشاھده ميشود، مريض را به طريقه ذيل تداوی 

تست تحمل وزن بدن در ھر  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١.٠(وزن بدن از طريق زرق وريدی  کيلو گرام ١ملی گرام در 
 ١در ضربه  ۶٠در صورتيکه ريت قلب از . دقيقه تکرار شود ۵تا  ٣اين دوز ممکن بعد از ھر  -به مريض بدھيد ) اپينفرين

ميداد فشردن  فيصد و مايعات يک مخاطره قلبی را نشان ١٠٠مريض با وجود تطبيق ادويه جات، اوکسيجن  دقيقه پائين بود و
وزن بدن وريدی بايد مدنظر گرفته شود  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠تطبيق اتروپين به دوز. صدر را آغاز کنيد

  .)ميباشد ملی گرام ١.٠دوزاصغری آن(
  

تنظيم انستيزی ھای استنشاقی، تطبيق . توجه متداوم به ريت قلب مريضان مھم است. ايه آن استبھترين تداوی برادی کاردی وق
  .مايعات، و مداخله به وقت با اتروپين به خاطر جلوگيری از عواقب ممکنه زيان آور مھم و حياتی ميباشد

  

فشار خون نورمال سيستوليک و ريت قلب دانستن .ھمانطوريکه سن مريضان اطفال بلند ميرود فشار خون آنھا نيز بلند ميرود 
  .چنين مريضان در تشخيص تفريط فشار خون نزد آنھا کمک ميکند

  

  ساله          کاھل   ۵       نوزاد          کودک                                               
   ٨٠        ١٠٠ - ٨٠     ١٢٠ - ١٠٠     ١۶٠ - ٢٠                ريت قلب         

  ) دقيقه ١در  ضربان(   
  ١٢٠              ٩۵             ٩۵ - ٩٠         ۶۵            خون فشار سيتوليک    
  )ملی متر ستون سيماب(   
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The sympathetic nervous system in a pediatric patient is not as well developed as it is in an adult. 
This may result in an imbalance between the parasympathetic and sympathetic nervous system. This 
imbalance places the pediatric patient at increased risk for bradycardia.   In the past atropine was 
administered prophylactically, either preoperatively or after the initiation of a running IV during 
anesthetic induction in children 1 year of age or less.  Many clinicians choose not to routinely 
administer prophylactic atropine and instead treat bradycardia when and if it occurs.   Advanced 
preparation in treating bradycardia is crucial.  The appropriate dose of atropine to have drawn up is 
0.01 – 0.02 mg/kg with a minimum dose of 0.1 mg.  The maximum dose for a child is 0.5 mg. 
Prophylactic atropine may reduce the incidence of bradycardia associated with intubation, surgical 
manipulation, and the cardio-depressant effects of general anesthesia.   Bradycardia will develop 
more frequently when using a straight blade due to the stimulation associated with lifting the 
epiglottis.  Atropine should be administered prior to a first dose of succinylcholine in the neonate 
and prior to the second dose in older patients. Succinylcholine administration should not be 
routine in pediatric patients due to the risk of hyperkalemic cardiac arrest.  The use of muscle 
relaxants is often not needed for intubation with an adequate level of anesthesia. 

 

 

Pulmonary Physiology and Airway Anatomy 
Alveolar ventilation in neonates is twice the adult rate.  In neonates, alveolar ventilation is 130 
ml/kg/minute while in an adult it is 60 ml/kg/min.  This compensatory mechanism helps to meet 
the increased oxygen demands of the pediatric patient. Metabolic rate is higher than that of an adult. 
Subsequently, carbon dioxide production is higher when compared to carbon dioxide production 
of an adult.  Increased ventilation results in a normal carbon dioxide level.  Infants and young 
children are unable to increase tidal volume effectively. Conditions that lead to respiratory distress 
result in a compensatory increase in respiratory rate. 

 
 

Neonates Infants Child Adults 
 

Respiratory Rate 35 25 20 15 
 

 
 

Since pediatric patients have an increased metabolic rate and carbon dioxide production, they 
require a higher ventilatory rate than adult patients do.   Carbon dioxide monitoring helps in 
determining the appropriate ventilatory rate.  The pediatric patient’s lungs have less oxygen reserve 
than an adult’s lungs do.  The functional reserve capacity (the amount of air left in the lungs after a 
normal expiration; it is the amount of gas that maintains distention of the alveoli) is much smaller 
in infants and neonates when compared to the adult. 

 
 

Neonates Infants Child Adult 
 

Functional Reserve Capacity 25 ml/kg 25 ml/kg 35 ml/kg 40 ml/kg 
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 ا اين ممکن باعث يک عدم توازن بين . سيستم عصبی سمپاتيک  مريضان اطفال در مقايسه با کاھلان خوب تکامل يافته ميباشد

اين عدم توازن مريضان اطفال را در معرض افزايش خطر برادی کاردی قرار . سيستم عصب سمپاتيک و پاراسمپاتيک گردد
ل از عمليات يا بعد از آغاز مايعات وريدی در جريان تطبيق انستيزی نزد در گذشته اتروپين به شکل وقايوی، يا قب. ميدھد

بسياری دوکتوران به اين عقيده اند که اتروپين نه بايد به شکل روتين و وقايوی . ساله يا کمتر از آن تطبيق ميگرديد ١مريضان 
آماده گی ھای ماقبل در تداوی برادی . ودتطبيق شود بلکه در عوض در تداوی برادی کاردی زمانيکه اتفاق افتاد به کار بر

وزن بدن است و دوز  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠٢.٠تا  ٠١.٠دوز مناسب اتروپين .  کاردی بسيار مھم وضروری ميباشد
اتروپين وقايوی ممکن وقوع برادی . است ملی گرام ۵.٠ برای يک طفل دوز اعظمی اتروپين. است ملی گرام ١.٠اصغری آن 

برادی کاردی . کاردی مترافق با انتيوبيشن، دست کاری جراحی وتاثيرات انحطاط دھنده قلبی انستيزی عمومی را کاھش بدھد
بايد اتروپين . اکثراً زمانی اتفاق ميافتد که از پل مستقيم غرض بلند کردن اپيگوت استفاده ميشود که سبب تحريک شدن ميگردد

تطبيق سکسينايل کولين نزد . قبل از دوز نخست سکسينايل کولين در نوزادان و قبل از دوز دوم آن در کاھلان تطبيق شود
با يک سويه کافی انستيزی اغلباً . مريضان اطفال به سبب خطر توقف قلبی ھايپرکليميک نه بايد به شکل روتين صورت بگيرد

  .ه منظور انتيوبيشن ضرورت نميباشداستفاده از رخاوت دھنده ھای عضلی ب

  :ھوايیفزيولوژی ريتان و اناتومی طرق 
وزن  کيلو گرام ١در  ملی ليتر ١٣٠در نزد نوزادان، تھويه سنخی . سرعت تھويه سنخی نزد نوزادان دو چند کاھلان ميباشد

اين ميکانيزم . دقيقه است ١در  وزن بدن کيلو گرام ١در  ملی ليتر ۶٠دقيقه ميباشد درحاليکه نزد يک کاھل اين رقم  ١در  بدن
ريت ميتابوليک نزد نوزادان نظر . معاوضوی کمک ميکند تا تقاضای افزايش يافته اوکسيجن نزد مريضان اطفال برآورده شود

 نزد يک کاھل اوکسايدزمانيکه با توليد کاربن دای  اوکسايددر نتيجه، توليد کاربن دای . به يک شخص کاھل بلندتر ميباشد
شيرخواران و اطفال جوان . ميشود اوکسايدتھويه افزايش يافته باعث يک سويه نارمل کاربن دای . مقايسه ميشود نيز زياد است

حالاتی که باعث تشوش تنفسی ميشود سبب يک افزايش . را به صورت موثر افزايش بدھند جاریقادر نيستند تا حجم 
  .معاوضوی ريت تنفس ميگردد

  

  نوزاد          کودک          طفل          کاھل                           

   ١۵            ٢٠            ٢۵             ٣۵ميزان تنفس          

  

ميباشند، پس آنھا نسبت به کاھلان به ريت  اوکسايداز آنجائيکه مريضان اطفال دارای ريت بلند ميتابوليک و توليد کاربن دای 
ريه ھای . در مشخص کردن ريت مناسب تھويوی کمک ميکند اوکسايدنظارت نمودن کاربن دای . بلند تر تھويوی نياز دارند

مقدار (ظرفيت ذخيروی وظيفوی اوکسيجن . مريضان اطفال مقدار کم اوکسيجن را نظر به ريه ھای کاھلان ذخيره ميکنند
نزد شيرخواران و ) را به حالت انبساط نگھميدارد سناخاين مقدار گازی است که ا ،نده اوکسيجن در ريه ھا بعد از زفيرباقيما

  .نوزادان نظر به کاھلان بسيار کم ميباشد

  

  کاھل                طفل                            کودک                                نوزاد                                                         

  کيلو گرام ١ملی ليتر در  ۴٠کيلو گرام   ١ملی ليتر در  ٣۵کيلو گرام    ١ملی ليتر در  ٢۵ کيلو گرام    ١ملی ليتر در  ٢۵ظرفيت ذخيره وظيفوی   
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s During anesthesia, airway obstruction can result in hypoxia very quickly.  For this reason pulse 
oximetry is essential.  During all phases of anesthesia care, the patient should be closely monitored 
for apnea or airway obstruction.  Induction and emergence are especially critical periods to monitor 
for these complications.  
 
Control of respiration is immature in neonates. Responses to hypoxia are unpredictable and may 
lead to apnea. Premature neonates and infants are at risk for apnea after general anesthesia 
regardless of the choice of agent. The premature neonate and infant are at risk for apnea up to 60 
weeks of post conceptional age.  To calculate post conceptional age, add the number of weeks the 
baby was in uterero, to the number of weeks since its birth.  Patients at risk should be kept in 
a monitored environment for 24 hours after a general anesthetic.  The patient should be 
monitored for apnea and hypoxemia with equipment that is available in your institution, by trained 
personnel. 

 

 
Neonates and infants have a soft, compliant chest wall.  Intercostal and sternal retractions are noted 
when an airway obstruction is present or with an increase in the work of breathing. The 
diaphragm is largely responsible for ventilation in this patient population.  Conditions that lead to 
abdominal distention may lead to a decrease in effective respiration.  Examples include 
abdominal distention from: abdominal bleeding, closure of an omphalocele, gastroschiesis, bowel 
obstruction, and from air being introduced into the stomach during mask ventilation. 

 

 
The anatomy of the pediatric airway is different compared to an adult. 

• The pediatric patient is prone to airway obstruction related to a proportionally larger 
head, short  neck,  and  large  tongue.     Positioning  of  the  patients  airway  is  an  
important consideration. Overextension can result in airway obstruction in the neonate. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Infants and neonates exchange air primarily through their nasal airway. 

• The larynx is higher in the infant and child (cervical vertebrae 3-4) than in the adult 
(cervical vertebrae 5-6). 

• The epiglottis is large, stiff, and U shaped. Most anesthesia providers use a straight blade for 
pediatric intubation. The straight blade allows the anesthesia provider to directly pick up the 
epiglottis.  The curved blade is placed in the vallecula and when lifted, exposes the glottic 
opening.  Since it picks up the epiglottis indirectly, visualization of the glottic opening 
may be diminished.  If you do not have a straight blade available, you can use the tip of a 
curved blade to directly pick up the epiglottis.   The choice of blade depends upon 
anesthesia provider preference. 
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به بسيار زودی ميتواند سبب ھايپوکسی گردد، به ھمين منظور پلس اوکسيمتری بسيار  ھوايیدر جريان انستيزی بندش طرق 
از نزديک  ھوايیدر جريان تمام مراحل مراقبت انستيزی، مريض بايد به خاطر وقوع اپنی يا انسداد طرق . ضروری ميباشد

مراحل تطبيق و خارج شدن از صفحه انستيزی مراحل بسيار مھم به منظور ارزيابی اين . اھده قرار داده شودتحت مش
  .اختلاطات ميباشد

پاسخ به ھايپوکسی غير قابل پيش بينی ميباشد و . ن درميابيم که تنفس نزد نوزادان به خوبی تکامل نيافته استنيجنمودن  کنترول
نوزادان و شيرخواران قبل از ميعاد در معرض خطر وقوع اپنی بعد از انستيزی عمومی بدون در . ممکن باعث اپنی گردد

ھفته بعد  ۶٠ميعاد در معرض خطر اپنی الی  نوزادان و شيرخواران قبل از. نظرداشت انتخاب نوع مستحضر انستيزی ميباشند
رحمی، تعداد ھفته ھای که طفل در رحم مادر ميباشد به خاطر محاسبه عمر بعد از حيات داخل . از حيات داخل رحمی ميباشند

ساعت بعد از  ٢۴مريضان در معرض خطر بايد در يک محيط تحت نظارت برای . را با تعداد ھفته ھای بعد از تولد جمع کنيد
مريضان به خاطر اپنی و ھايپوکسيمی با لوازم قابل دسترس در مرکز صحی تان بوسيله . يک انستيزی عمومی نگھداری شوند

  .پرسونل مجرب تحت نظارت قرار گيرند
 

تنفسی  يا افزايش فعاليت ھوايیدر زمان بندش طرق . نوزادان و شيرخواران دارای يک جدار صدری نرم و ارتجاعی ميباشند
در نزد مريضان اين گروپ سنی حجاب حاجز مسئوليت عمده . کشش يا فرورفته گی بين الضلعی و قصی نزد شان ديده ميشود

مثال ھای توسع . وضعيت ھای که باعث توسع بطنی ميشود ميتواند باعث کاھش موثريت تنفسی گردد. تھويه را دارا ميباشد
، انسداد معايی و ھوا دميده شده به معده در جريان گاستروشزی، اومفالوسليک  بطنی شامل، خونريزی ھای بطنی، بسته شدن

  .تھويه با ماسک ميباشد

  .اطفال در مقايسه با يک شخص کاھل متفاوت ميباشد ھوايیاناتومی طرق 

  ن و بزرگ بودن زبان بزرگ بودن متناسب راس، کوتاه بودن گرد باعثاز  ھوايیمريضان اطفال به بندش طرق
فرط بسط ميتواند باعث بندش . نزد اين مريضان دارای اھميت زياد است ھوايیوضعيت دادن طرق . مستعد ميباشند

 .نزد نوزادان گردد ھوايیطرق 

 شيرخواران و نوزادان تبادله ھوا را عمدتاً از طريق بينی خود انجام ميدھند. 

  بلندتر قرار دارد) ۶ -  ۵فقره رقبی (نظر به کاھلان ) ۴ - ٣فقره رقبی (حنجره نزد نوزادان و اطفال. 

 اکثريت انستيزيلوگ ھا . ميباشد يو انگليسی حرفشکل نزد اطفال بزرگ، سخت و دارای  الحنک اعيا شر اپيگلوت
ه انستيزيلوگ ھا اجازه ميدھد که مستقيماً اپيگلوت پل مستقيم ب. از يک پل مستقيم برای انتيوبيشن اطفال استفاده ميکنند

از انجائيکه اين . پل کج در وليکولا جا به جا ميشود و زمانيکه بلند ميشود، دھنه گلوت را آشکار ميسازد. را بلند کنند
که شما در صورتي. نوع پل، اپيگلوت را به شکل غير مستقيم بلند ميکند، ساحه ديد دھنه اپيگلوت ممکن از بين برود

انتخاب نوع پل مربوط . پل مستقيم در دسترس نداريد، ميتوانيد با استفاده از نوک پل کج اپيگلوت را مستقيماً بلند کنيد
 .به صليقه انستيزيلوگ ميشود

 
 

 وضعيت شيرخواروضعيت طفل
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•  The trachea is short, and the right main bronchus is less angled. This increases the risk of a 
right mainstem intubation. Always confirm bilateral and equal breath sounds after 
intubation. Continuous monitoring of breath sounds should occur during the anesthetic 
with a precordial or esophageal stethoscope. Confirmation of equal and bilateral 
breathsounds should be made any time the head and neck position is changed.  It is 
important to confirm bilateral and equal breath sounds on the anterior and lateral (i.e. 
axilla) portions of the chest. 

• The glottic opening in a pediatric patient is narrower than that of an adult.   The cricoid 
cartilage ring is the narrowest portion of the pediatric airway. Endotracheal tubes without an 
air leak may be too large, leading to edema of the subglottic airway.  The incidence of post 
extubation croup has been estimated to be up to 1-6%.  Symptoms of post extubation croup 
include an increased resistance to breathing, stridor, a “barking” cough, and respiratory 
retractions.  Risk factors for this complication increase if the patient is between 1-4 years of 
age and has any of the following: tight fitting endotracheal tube without an air leak, traumatic 
or prolonged intubation, high pressure/low volume cuffs, coughing while intubated, and a 
history  of  post  extubation  or  infectious  croup.    An  air  leak  should  be  present  after 
intubation.  If you have a pressure gauge, the leak should occur around 20 mm Hg.  If you 
do not have a pressure gauge, you should be able to easily ventilate the patient with an air 
leak.  If it is hard to maintain adequate ventilation due to an excessive air leak, then replace 
the endotracheal tube with the next size up and reevaluate the air leak and ventilation. 
Treatment of post extubation croup can be reviewed in the airway chapter. 

• When surgical procedures are performed in the airway, care must be taken to avoid 100% 
oxygen with an air leak.   An oxygen enriched environment can lead to airway fires when 
cautery is used, which can be catastrophic.  If you do not have medical air or nitrous oxide 
available to decrease the oxygen concentration, then the pharynx should be packed with 
sterile water or normal saline soaked gauze.  It is important to count the number of gauzes 
placed to ensure that they are all removed at the end of the procedure.  If a gauze is left in 
the patient, they may aspirate it during emergence and extubation.   This can be life 
threatening! The surgeon should confirm that oxygen is not leaking around the endotracheal 
tube.  The surgeon should be reminded of the risk of an airway fire. Cautery should only be 
used in short bursts when necessary. 
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 ا  اين چانس انتيوبی شدن را در قصبه راست . شزن نزد اطفال کوتاه و قصبه اصلی راست کمی زاويه دار ميباشد

. ھميشه بعد از انتيوبيشن موقعيت درست آنرا با شنيدن صدا ھای تنفسی دو طرفه و مساوی تائيد کنيد. بيشتر ميسازد
تائيد . صورت بگيرد مریيا  پريکارديالر جريان انستيزی بايد توسط ستاتسکوپ ارزيابی متداوم صدا ھای تنفسی د

بسيار مھم .صدا ھای تنفسی دو طرفه و مساوی زمانيکه وضعيت راس و گردن مريض تغير کرد، بايد صورت گيرد
 .صدر تائيد کرد) ابطی(است که صدا ھای تنفسی دو طرفه و مساوی را در قدام و جنب 

  حلقه غضروفی کريکوئيد متضيق ترين ساحه طرق . ميباشداطفال به تناسب يک شخص کاھل تنگتر دھنه گلوت نزد
 ھوايیتيوب داخل شزنی بدون ليکاژ ھوا ممکن بسيار بزرگ باشد و باعث اذيما طرق  .اطفال را تشکيل ميدھد ھوايی

اعراض . تخمين شده است فيصد ۶تا  ١وقوع مرض کروپ يا خروسک بعد از اکزتوبيشن به . تحت گلوت گردد
" کشش تنفسی" ۀ غو زدنسرف، خروسککروپ بعد از اکزتوبيشن شامل، بوجود آمدن مقاومت در مقابل تنفس، 

سالگی قرار داشته باشد و  ۴تا  ١ سنين فکتور ھای خطر برای اين نوع اختلاطات در صورتيکه مريض بين. ميباشد
جا به جا کردن محکم تيوب داخل شزنی بدون ليکاژ ھوا، انتيوبيشن دارای يکی از موارد ذيل باشد که عبارتند از 
حجم کم، سرفه نمودن در زمان انتيوبيشن، و تاريخچه کروپ بعد از /  ترضيضی و دوامدار، کف ھای با فشار بلند

صورتيکه شما در . يک ليکاژ ھوا بعد از انتيوبيش بايد موجود باشد. ميباشد، افزايش ميابد کروپ انتانیاکزتوبيشن يا 
در صورتيکه گيج فشار در . متر ستون سيماب باشد ملی ٢٠گيج فشار در دسترس داريد ، ليکاژ ھوا بايد در حدود 

در صورت ايکه نگھداشت . دسترس نيست، شما بايد قادر باشيد تا مريض را با يک ليکاژ ھوا به ساده گی تھويه کنيد
شکل باشد، تيوب داخل شزنی را به يک سايز بعدی عوض کنيد و دو باره تھويه کافی به دليل ليکاژ مقدار زياد ھوا م

 .مرور کنيد ھوايیتداوی کروپ بعد از اکزتيوبيشن را ميتوانيد در فصل طرق . ليکاژ ھوا و تھويه را ارزيابی کنيد

  فيصد با  ١٠٠اجرا ميشود، مراقبت جدی بايد اتخاذ گردد تا از اوکسيجن  ھوايیزمانيکه پروسيجر جراحی در طرق
کاتری استفاده به عمل آيد، يک محيط غنی از اوکسيجن ميتواند باعث  درصورت ايکه از. ليکاژ ھوا اجتناب شود

در دسترس  اوکسايددر صورتيکه شما ھوای طبی يا نايترس . گردد که ميتواند مصيبت بار باشد ھوايیاحتراق طرق 
غطوس شده با اب مقطر يا نارمل سالين با فشار در بلعوم گذاشته نداريد تا غلظت اوکسيجن را کاھش دھد، بايد گاز م

اين مھم است که تعداد گازبنداژ ھا شمار شوند تا اطمينان حاصل شود که در ختم پروسيجر تمام آنھا کشيده شده . شود
در صورتيکه گازبنداژ نزد مريض باقی مانده باشد، ممکن مريض آنرا در صفحه خروج و اکزتوبيشن . است

جراح بايد تائيد کند که اوکسيجن از اطراف تيوب داخل شزنی ! اسپايری کند که اين ميتواند تھديد کننده حيات باشد
در صورت ضرورت تنھا از . خاطر نشان ساخته شود ھوايیبه جراح بايد خطر احتراق طرق . ليکاژ نميداشته باشد

 .جرقه ھای کوچک کاتری استفاده به عمل ايد
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important. A  simple method to estimate the diameter of  the endotracheal tube is to compare the 
pediatric patients little finger to the size of the endotracheal tube.  If they are about the same 
diameter, it is likely to be the appropriate size for insertion.  This can also be accomplished by a 
simple calculation.   The equation that can be used (16 + age/4) will approximate the correct size 
of endotracheal tube.  These calculations are derived from Western countries and may not always 
give the correct size in other parts of the world. Regardless of the calculations, an endotracheal 
tube should slide easily into the trachea, and never be pushed or forced. The calculation for the 
correct endotracheal tube depth insertion is to multiply the diameter of the endotracheal tube by 
3.  For example, an endotracheal tube that is a size of 3.0 would be multiplied by 3 to equal a 
depth insertion of 9 cm.  Another simple method to estimate the length of endotracheal tube 
insertion is to look at the distance from the corner of the patient’s mouth to the ear canal than 
double the distance.   This should be the approximate insertion depth. 

• Auscultation of equal, bilateral lung sounds (including the axilla) after endotracheal tube 
placement should always be performed.  The gold standard for confirmation of correct 
placement of the endotracheal tube is the presence of end tidal carbon dioxide.  If this 
monitoring equipment is not available, then other less precise forms of confirmation can be 
utilized in  addition  to  auscultation.   These include watching the  endotracheal tube go 
between the vocal cords, using the anesthesia bag to ventilate and see the chest rise, pushing 
(lightly) on the patient’s chest and feeling air come back, ensuring that the patient’s 
oxygen saturation remains in the 90’s, ensuring the patient is pink and not cyanotic, and 
watching for vapor or condensation in the endotracheal tube. 

• Never use liquid paraffin (mineral oil) on endotracheal tubes for a lubricant.  The use of this 
material can lead to pneumonia and can be damaging to the lungs.  In addition, studies have 
shown that lubrication of endotracheal tubes can lead to an increase in the incidence of a 
sore throat and may contribute to laryngeal injury from the drying of lubricants. 

 

Renal System and Extracellular Fluid Volume 
At birth, the kidney’s have a decreased glomerular filtration rate, decreased sodium excretion, and 
decreased concentrating ability.  The glomerular filtration rate will increase and reach adult levels by 
12-24 months of age. Neonates and infants up to 24 months are not able to compensate for 
alterations in fluid balance as well as adults. This makes fluid replacement very important. 

 
 

Neonates Infants Child Adult 
 

Glomerular Filtration Rate 30-35 ml/min 60-90 ml/min 95-125 ml/min 95-125 ml/min 
 

The extracellular fluid volume in the infant is twice that of an adult.  Approximately 40% of the 
body weight in infants is extracellular fluid compared to 20% of an adults’ body weight.  Neonates, 
infants, and children fasting for anesthesia can become dehydrated more quickly than an adult.  It is 
important to stress preoperative NPO status to parents in preparation for surgery.   It is also 
important that fasting is not enforced too far in advance of the surgical procedure.  Careful fluid 
calculation includes: NPO deficit, maintenance fluids, 3rd  space fluid loss, and estimated blood loss 
replacement. Please refer to the fluid management chapter. 
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 يک ميتود ساده تخمين نمودن قطر . انتخاب سايز درست تيوب داخل شزنی و طول تقريبی دخول آن بسيار مھم است
در صورتيکه ھر دوی . تيوب داخل شزنی مقايسه کردن انگشت خورد طفل مريض با سايز تيوب داخل شزنی ميباشد

يز مناسب برای تطبيق باشد که اين کارميتواند با آنھا تقريباً دارای عين قطر باشند، احتمال دارد که تيوب دارای سا
ميتوان سايز درست تيوب داخل  )۴/ سن مريض +  ١۶(با استفاده از فورمول . يک محاسبه ساده نيز انجام داده شود

اين محاسبه از کشور ھای غربی گرفته شده و ممکن ھميشه سايز درست را در نقاط ديگر . شزنی را تخمين نمود
صرف نظر از محاسبه، يک تيوب داخل شزنی بايد به ساده گی داخل شزن شود و ھيچگاه از فشار و قوه . جھان ندھد

 ٣محاسبه طول دخول تيوب داخل شزنی را از حاصل ضرب نمودن قطر تيوب داخل شزنی به . کار گرفته نشود
سانتی  ٩، طول دخول آن ضرب شود ٣باشد به  ٠.٣داخل شزنی که سايز تيوب  به طور مثال ، يک. بدست مياوريم
يک ميتود ساده ديگر تخمين نمودن طول دخول تيوب داخل شزنی، محاسبه فاصله بين کنج دھن . متر خواھد بود

 .اين بايد يک طول دخول تقريبی باشد. مريض الی کانال گوش آن و دو چند کردن اين فاصله ميباشد

 صورت ) به شمول ناحيه ابطی(داخل شزنی اصغا صداھای ريوی دو طرفه و مساوی تيوب  بايد ھميشه بعد از تطبيق
داخل شزنی تيوب درست  تطبيق يک ستندرد طلائی برای تائيد اوکسايدايندتايدل کاربن دای موجوديت . بگيرد
ا ميتواند در صورتيکه چنين لوازم مانيتورنگ موجود نباشد، شکل ديگر تائيدی کمتر دقيق بر علاوه اصغ. ميباشد

استفاده شود که اينھا شامل ديدن داخل شدن تيوب داخل شزنی بين حبول صوتی، استفاده از بگ انستيزی به خاطر 
صدر مريض و احساس برگشت ھوا، متيقن شدن از اينکه غلظت ) ملايم(تھويه و ديدن بالا آمدن صدر، فشاردادن 

گلابی است و سيانوتيک نيست و ديدن بخارات در فيصد باقی ميماند، مريض دارای رنگ  ٩٠اوکسيجن مريض 
 .تيوب داخل شزنی ميباشد

  استفاده از اين مواد . داخل شزنی استفاده نکنيدتيوب  به خاطر لشم کردن) روغن منرال(ھرگز از مايع پارافين
تيوب داخل شزنی برعلاوه، مطالعات نشان داده که لشم کردن . ميتواند باعث پنومونی شود و به ريه ھا صدمه برساند

 .ميتواند باعث افزايش واقعات گلودردی يا تخريش گلو و صدمه به حنجره ازباعث خشک شدن مايع لشم کننده گردد

  :سيستم کليوی و مايعات خارج الحجروی
در زمان تولد، کليتان دارای يک سرعت کاھش يافته فلتريشن گلوميرولری، کاھش اطراح سوديم و قابليت پائين غليظ سازی 

. ماھگی به سويه کاھلان ميرسيد ٢۴تا  ١٢فلتريشن گلوميرولری با بلند رفتن سن افزايش يافته و در سن . ادرار را دارا ميباشد
نميتوانند تغيرات در توازن مايعات را مثل يک شخص کاھل خوب معاوضه کنند به  ماھگی ٢۴نوزادان و شيرخواران الی 

  .ھمين منظور جبران مايعات در نزد آنھا بسيار مھم ميباشد

  

  کاھل                                    طفل        کودک                                      نوزاد                                                                       

  دقيقه ١در  ملی ليتر ١٢۵ - ٩۵دقيقه    ١در ملی ليتر ١٢۵ - ٩۵دقيقه    ١در ملی ليتر ٩٠ - ۶٠دقيقه    ١در ملی ليتر ٣۵ - ٣٠ميزان فلتريشن گلوميرولی     

فيصد وزن بدن شيرخواران را مايعات خارج  ۴٠تقريباً . حجم مايعات خارج حجروی نزد شيرخواران دو چند کاھلان ميباشد
تغذيه نشدن از طريق فمی در . فيصد وزن بدن کاھلان را اين مايعات تشکيل ميدھد ٢٠حجروی تشکيل ميدھد و در مقايسه 

به منظور . نوزادان، شيرخواران و اطفال به منظور عمليه انستيزی ميتواند بزودی باعث ديھايدريشن نظر به کاھلان گردد
اما بايد . نگھداشته) تغذيه نشدن از طريق فمی( ان پی اواده گی برای عمليه جراحی، برای والدين تاکيد گردد که طفل را به آم

: محاسبه دقيق مايعات شامل. بخاطر داشت که طفل نبايد بيش از حد يا برای مدت طولانی قبل از عمليات گرسنه نگھداشته نشود
لطفاً به فصل . مايعات، ضايعات مايعات فضای سوم و ضايعات تخمينی خون ميباشد، حفظ تغذيه غير فمیجبران کسر 

  .اھتمامات مايعات مراجعه کنيد
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For the pediatric patient that is dehydrated, it is important to correct pre-existing deficits prior to 
anesthesia to avoid hypotension.  This does not include the patient who is healthy and has fasted 
prior to surgery.   Correcting pre-existing deficits prior to anesthesia should be reserved for the 
pediatric patient who is dehydrated due to illness.  The degree of dehydration can be estimated by 
signs and symptoms.  A 5% deficit corresponds with dry skin and mucous membranes.  A 10% 
deficit will correspond with cool limbs, loss of skin turgor, depressed fontanelles, sunken eyes, and 
oliguria.   A 15% deficit is noted by hypotension and diminished or absent response to painful 
stimuli.   If venous access is not possible, an intra-osseous infusion should be considered.  Bone 
marrow is in continuous contact with the venous system.  Blood can be aspirated for laboratory 
testing, medications and fluids can be infused through the marrow.  The intra-osseous technique is 
not designed for long term infusion.  Consider the intra-osseous technique for life threatening 
situations in which venous access is not possible. It should be used to stabilize the patient for only a 
few hours.  To perform an intra-osseous infusion, you will need a skin disinfectant, intra-osseous or 
bone marrow needle, local anesthetic, a sterile 5 ml syringe, and a sterile 50 ml syringe.  The 
anatomical sites that can be used include the anterior surface of the tibia or femur. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

An example of an Intra-osseous needle. 
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طف
 ا نزد مريضان اطفال که ديھايدری ھستند، اين مھم است تا قبل از انستيزی کسر از قبل موجود بوده را به منظور جلوگيری از 

اين شامل مريضان صحتمند و مريضان که قبل از جراحی از خوردن و آشاميدن اجتناب کرده . تفريط فشار خون اصلاح کرد
وده پيش از انستيزی بايد تنھا نزد مريضان اطفال که از سبب مريضی ديھايدری اصلاح کسر مايعات از قبل موج. اند نميباشد

فيصدی مايعات با خشکی  ۵يک کسر . درجه ديھايدريشن ميتواند با دريافت اعراض و علايم تخمين گردد. اند، صورت گيرد
رگور جلدی، فانتينيل فرورفته، فيصدی مايعات با اطراف سرد، ازبين رفتن ت ١٠يک کسر . جلد و غشای مخاطی تظاھر ميکند

فيصدی مايعات با تفريط فشار خون و پاسخ کاھش يافته يا  ١۵يک کسر . چشمان فرورفته و کاھش حجم ادرار تظاھر ميکند
در صورتيکه دسترسی به وريد ممکن نباشد، يک انفوژن داخل عظمی را . عدم پاسخ در مقابل تنبھات دردناک تظاھر ميکند

از طريق مخ عظم به منظور اجرای معاينات لابراتواری . خ عظم در تماس متداوم با سيستم وعائی قرار داردم. مدنظر بگيريد
تخنيک داخل عظمی برای انفوژن دراز . سمپل خون ميتواند گرفته شود و ھم چنان ادويه جات و مايعات ميتواند تطبيق گردد

د کننده حيات زمانيکه دسترسی به وريد ممکن نيست مدنظر تکنيک داخل عظمی را در حالات تھدي. مدت مناسب نميباشد
به خاطر تطبيق . ازاين طريقه به منظور باثبات ساختن وضع مريض فقط برای چند ساعت کم و محدود استفاده شود. بگيريد

سی سی  ۵انفوژن داخل عظمی شما به مواد ضد عفونی کننده جلدی، يک سوزن داخل عظمی، انستيزی موضعی، يک سرنج 
ساحات اناتوميک که به اين منظور ميتوانند استفاده شوند شامل سطوح . سی سی معقم ضرورت ميباشد ۵٠معقم، و يک سرنج 
  .است ذقدامی قصبه و فخ

  

  يک نمونۀ سوزن داخل عظمی

 منظره جنبی        منظره قدامی  
  

 
 

  
 یقصب ۀحدب
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• Cleanse the skin with a disinfectant. 

• Identify the tibial tuberosity by palpation and move 1-2 cm, or one finger breadth, down. 
This is to avoid the growth plate. Needle insertion into the growth plate can result in 
permanent damage. 

• Inject a skin wheal of local anesthetic.  Continue to infiltrate local anesthetic down to the 
periosteum of the tibia or femur. 

• Insert  the  intra-osseous  or  bone  marrow  needle  at  a  90  degree  angle  to  the  skin 
(perpendicular).  When inserting the needle, make sure the needle is pointed slightly away 
from the knee joint to reduce the risk of injury to the growth plate. 

• Firmly advance the needle until you feel a loss of resistance.  When this occurs, the needle 
has penetrated the outer cortex of the bone and should be in the marrow. 

• Remove the trochar/stylet and confirm that you are in the bone marrow.  This is done by 
gently aspirating blood using a sterile 5 ml syringe. 

• Secure the needle with sterile gauze and tape.  Boluses of intravenous fluid using a 50 ml 
syringe may be administered or alternately an infusion of intravenous fluid. 

• Discontinue the intra-osseous needle as soon as a vein is cannulated to avoid the risk of 
osteomyelitis or sepsis. 

 
 

 
Estimation of blood volume and monitoring of blood loss is crucial.  What appears to be a small 
amount of blood loss in an infant may be a large amount of blood loss when compared to the 
patients estimated blood volume. Replacement of mild to moderate blood loss during surgery is 
accomplished with 3 ml of crystalloid for every 1 ml of blood.  For a blood loss that is moderate 
(<25-30% of the total blood volume) a colloid solution such as dextran or albumin may be given.  
For every 1 ml of blood loss, 1 ml of colloid should be administered.  The decision to transfuse 
the pediatric patient with packed red blood cells depends on the amount of blood loss and 
underlying medical conditions. In general, blood replacement should occur if the hematocrit drops 
below 25%, which corresponds to a hemoglobin of 8 g/dl.  Each 1 ml of blood loss should be 
replaced by 1 ml of packed red blood cells.  To raise the hemoglobin by 1 g/dl approximately 3 
ml/kg of packed red blood cells should be administered.  To raise the hematocrit by 10%, 
approximately 10 ml/kg of packed red blood cells is needed.  If packed red blood cells are not 
available (properly typed and crossmatched) whole blood may be administered.  Replace 1 ml of 
blood loss with 1 ml of whole blood. 

 

 
Prior to any surgical procedure that may result in blood loss, a calculation of the maximal allowable 
blood loss should be completed prior to a blood transfusion. 
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 اطفال

  : نيک آن قرار ذيل استکت. از اوستيومياليت و کسر باشند اين ساحات بايد حاری

 جلد را با يک ماده ضد عفونی پاک کنيد. 

  کاراين . انگشت پائين تر حرکت دھيد يکسانتی متر يا به عرض  ٢تا  ١برجستگی قصبی را جس کنيد و به اندازه 
باعث  صفحۀ نمو داخل کردن سوزن در. انجام ميشودصفحۀ نمو  به منظور جلوگيری از داخل کردن سوزن در ناحيه

 .يک صدمه دايمی ميشود

 ستوم قصبه يا فخد ادامه بدھيدانستيزی به پائين به پريو نفوذ به. به اندازه يک آبله جلدی انستيزی موضعی زرق کنيد. 

  متيقن شويد  در زمان داخل کردن سوزن. داخل کنيد) عمود(درجه به جلد  ٩٠سوزن داخل عظمی را به يک زاويه
 .را کاھش دھدصفحۀ نمو  تا خطر صدمه به باشدکه سوزن کمی دورتر از مفصل زانو متوجه 

  زمانيکه اين اتفاق افتاد، سوزن کورتکس . پيش برانيدسوزن را به طور محکم الی احساس نمودن عدم مقاومت به
 .خارجی استخوان را نفوذ کرده و داخل مخ عظم ميباشد

 اين با اسپايريشن ملايم خون . تايلت را خارج کنيد و از داخل بودن سوزن در مخ عظم اطمينان حاصل کنيدش / تروکر
 .سی سی معقم صورت ميگيرد ۵توسط يک سرنج 

  ۵٠مايعات داخل وريدی ميتواند به شکل بولوس با استفاده از يک سرنج . و تيپ جراحی تثبيت کنيدسوزن را با گاز 
 .سی سی معقم تطبيق شود يا در بديل انفوژن مايعات داخل وريدی ميتواند استفاده شود

  تطبيق به خاطر جلوگيری از استيومياليت و سپسس تطبيق از طريق سوزن داخل عظمی را ھر چه زودتر بعد از
 .کنول وريدی توقف بدھيد

  
  
 

چيزی ايکه به نظر ميرسد يک مقدار کم ضياع . تخمين حجم نورمال خون و مانيتور نمودن ضايعات خون مھم و جدی ميباشد
. خون در نوزادان باشد زمانيکه با حجم تخمينی مجموعی خون مريض مقايسه شود ميتواند يک مقدار زياد ضياع خون باشد

. ملی ليتر خون معاوضه ميشود ١ملی ليتر مايعات کرستالوئيد در مقابل ھر  ٣توسط خون در جريان جراحی با ضياع کم تا م
به ) فيصد حجم مجموعی خون ٣٠تا  ٢۵کمتر از (يک مايع کلوئيد مثل دکستران يا البومين ميتواند در ضياع متوسط خون 

تصميم به نقل الدم حجرات . ی ليتر مايعات کلوئيد  تطبيق شودمل ١ملی ليتر ضياع خون بايد  ١برای ھر . مريض تطبيق شود
به صورت عموم، در . خالص سرخ خون به طفل مريض ارتباط به مقدار خون ضايع شده و وضعيت صحی مريض ميگيرد

کند، ديسی ليتر مي ١در  گرام ھيموگلوبين ٨فيصد پائينتر بيايد، که دلالت به مقدار  ٢۵صورتيکه سويه ھيماتوکريت از 
. ملی ليتر از حجرات خالص سرخ خون جبران شود ١ملی ليتر از ضياع خون بايد با  ١ھر . معاوضه خون بايد صورت بگيرد

وزن بدن حجرات خالص  کيلو گرام ١در  ملی ليتر ٣ديسی ليتر بايد  ١در  گرام ١به منظور بلند بردن ھيموگلوبين به مقدار 
کيلو گرام وزن بدن حجرات  ١در  ملی ليتر ١٠فيصد ھيماتوکريت، تقريباً به  ١٠ردن به منظور بلند ب. سرخ خون تطبيق شود

به صورت درست (در صورتيکه حجرات خالص سرخ خون در دسترس نباشد، خون کامل . خالص سرخ خون ضرورت است
  .مل معاوضه کنيدملی ليتر خون کا ١ملی ليتر خون را با  ١ضايع . ميتواند تطبيق شود) و کراس مچ شده پتعين گرو

  

قبل از ھر عمليه جراحی که ميتواند باعث ضياع خون گردد، يک محاسبه ضياع اعظمی مجاز خون قبل از يک نقل الدم بايد 
  .تکميل شود

 
 
 

Ketabton.com



Pediatric Anesthesia 167

 
 

 

P
ed

s 
P

ed
s 

 

 
Blood Volume 

(ml/kg) 

Premature Neonate Infant 5 year old Adult 
 

90-100 85 80 75 65 

 

 
1.   First estimate the total blood volume. The equation is ml per kg X patient’s weight in Kg. 

For full term neonates the estimated blood volume is 85 ml/kg. For infants it is 80 ml/kg. 
For children it is 70-75 ml/kg. For example, in an 8 kg infant, the estimated blood volume 
would be 80 x 8 = 640 ml. 

 

 
2.   Next multiply the estimated blood volume (EBV) by the starting hematocrit (Hct)- the 

lowest acceptable hematocrit (Hct) divided by the starting hematocrit. The equation looks 

like this:  EBV ൈ	ு௧	௦௧௧ି௧௧	ு௧ு௧	௦௧௧


	  For example an 8 kg infant has a starting hematocrit  

of 38. The anesthesia provider has determined to transfuse the infant at a hematocrit of 28. 
The calculation would be as follows: 

 

640	ml	ܸܤܧ ൈ	
38 െ 28
38

ൌ 0.26 

 

640 x 0.26 = 166 ml of blood loss. 

 

At this point, the decision to transfuse would be made. 

 
The estimation of acceptable blood loss is only a rough guide.  Hemoglobin and hematocrit levels 
should be monitored during moderate to heavy blood loss (approaching 25% of the total blood 
volume) for more accurate results.  The decision to transfuse a patient is dependent upon individual 
patient factors.  In settings that do not have the ability to transfuse blood, it is important to use 
colloid and crystalloids for replacement. If bleeding is excessive, communication with the surgeon is 
important, consideration to aborting the procedure should be given. 

 

 
Postoperatively, the pediatric patient should have maintenance fluids continued until the patient is 
taking fluids by mouth. 

 

 

Temperature Regulation 
Neonates and infants can rapidly loose heat, even in warm environments.  Neonates and infants are 
at greater risk than adults for hypothermia due to a relatively high surface to volume ratio, a high 
metabolic rate, and insufficient body fat for insulation.  Infants less than 3 months do not shiver to 
generate heat.  It is important to take steps to minimize heat loss including a warm operating room, 
warm blankets, or a heating blanket.  Monitoring the patients’ temperature before, during, and after 
the anesthetic is important to detect abnormal drops or increases in temperature. Please refer to the 
chapter on positioning and monitoring for more information. 
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  ساله           کاھل  ۵قبل از ميعاد         نوزاد         کودک                                             
  ۶۵                ٧۵            ٨٠            ٨۵           ١٠٠  - ٩٠ حجم خون                      
  )کيلو گرام ١در  ملی ليتر( 

به کيلو وزن طفل ضرب در  کيلو گرام بردر اين معادله ملی ليتر . در نخست حجم مجموعی خون را سنجش کنيد  .١
برای . وزن بدن ميباشد کيلو گرام ١در  ملی ليتر ٨۵برای يک نوزاد با معياد حجم خون سنجش شده . يباشدم گرام

کيلو  ١در  ملی ليتر ٧۵تا  ٧٠ای اطفال اين رقم بر. وزن بدن است کيلو گرام ١در  ملی ليتر ٨٠اين رقم  نوزادان
=  ٨ × ٨٠وزن دارد حجم خون سنجش شده  کيلو گرام ٨به طور مثال، در يک شيرخوار که . وزن بدن ميباشد گرام
  .خواھد بودملی ليتر ۶۴٠
ول تقسيم پايينترين ھمياتوکريت قابل قب - بعداً حجم خون تخمين شده را ضرب ھيماتوکريت ابتدايی نموده  .٢

 .ھيماتوکريت ابتدايی گرديده که در فورمول چنين به نظر ميرسد
نظر	مورد	ھيماتوکريت	ିابتدايی	ھيماتوکريت

ابتدايی	ھيماتوکريت
ൈ   	خون	شدۀ	تخمين	حجم

مسوول . باشد ٣٨ وزن دارد و دارای ھيماتوکريت ابتدايی کيلو گرام ٨به طور مثال يک طفل شيرخوار ايکه 
  .محاسبه آن چنين صورت ميگيرد. نقل الدم را اجرا نمايد ٢٨انستيزی تصميم ميگيرد که در ھيماتوکريت 

٠. ٢۶ ൌ	 ٢٨ି٣٨
٣٨

	ൈ    	۶۴٠		ملی	ليتر	يی	بی	وی	

١۶۶	ملی	ليتر	ضايعات	خون ൌ 	٠. ٢۶	 ൈ ۶۴٠   

 .در اين مرحله تصميم نقل الدم اخذ خواھد شد           
  

بايد به خاطر نتايج دقيق سويه ھيموگلوبين و . سنجش ضياع خون قابل قبول و پيش بينی شده فقط يک رھنمائی تخمينی است
تصميم به نقل . ارزيابی شود) فيصد حجم مجموعی خون ٢۵نزديک به (ھيماتوکريت در جريان ضياع متوسط و شديد خون 

در مرکز صحی که امکانات نقل الدم را به مريض ندارد، بايد به . الدم يک مريض مربوط به فکتور ھای شخص مريض ميشود
در صورتيکه خونريزی شديد باشد، مشوره با داکتر جراح مھم و . خاطر معاوضه از مايعات کلوئيد و کرستالوئيد استفاده شود
  .حياتی ميباشد، توقف دادن پروسيجر بايد مدنظر گرفته شود

  .ل مايعات بايد به تطبيق مايعات به مريض الی گرفتن مايعات از طريق دھن ادامه داده شودبعد از عمليات، به خاطر حفظ تعاد

  :تنظيم درجه حرارت
نوزادان و شيرخواران در معرض . نوزادان و شيرخواران حتی در يک محيط گرم حرارت بدن خود را بزودی از دست ميدھند

بلند خطر ھايپوترمی در مقايسه با کاھلان قرار دارند زيرا سطح بدن آنھا نسب به حجم شان بيشتر است، سرعت ميتابوليزم نزد 
ماه به  ٣شيرخواران کمتر از . ه منظور جلوگيری از ضياع حرارت کافی نميباشدشان بلندتر است و مقدار شحم وجود شان ب

اتخاذ تدابير مثل يک اتاق گرم عمليات، کمپل گرم يا استفاده از يک کمپل که حرارت توليد ميکند . خاطر توليد حرارت نميلرزند
ردن کاھش يا افزايش غيرنورمال درجه به منظور تشخيص ک. به منظور به حداقل رساندن ضياع حرارت مھم و ضروری است

لطفاً به . حرارت ارزيابی نمودن درجه حرارت قبل از انستيزی، در جريان انستيزی و بعد از انستيزی مھم پنداشته ميشود
  .خاطر معلومات بيشتر به فصل وضعيت دھی و مانيتورنگ مراجعه نمائيد
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Pediatric patients respond differently to anesthetic medications when compared to adults.  This is 
due  to  physiological  differences  that  include  extracellular  skeletal  mass,  metabolic  rate,  renal 
function, and receptor maturity.   The science of pharmacology involves pharmacokinetics and 
pharmacodynamics.   Pharmacokinetics include the absorption, distribution, and elimination of 
medications.  Pharmacodynamics include the effect of a medication on the body.  The responses of 
the pediatric patient will be discussed.  For a review of individual medications, please refer to the 
Medications chapter. 

 
 

Inhaled Anesthetics 
Uptake, distribution, and potency of volatile anesthetics are different in neonates and infants than in 
adults.  Inhaled anesthetics include halothane, enflurane, isoflurane, sevoflurane, ether, and nitrous 
oxide.  Induction of general anesthesia occurs faster in neonates and infants. Emergence also occurs 
faster.  The differences between the adult and pediatric patient during induction and emergence are 
twofold: 

• Smaller functional residual capacity (smaller lung volume). 

• Greater blood flow to the vessel rich tissues such as the brain, heart, liver, and kidneys. 
In infants and neonates, the vessel rich tissues compose about 22% of the total body 
weight. In adults, the vessel rich tissues compose about 10% of the total body weight. 

 

 
Minimal alveolar concentration (MAC) is a measure of potency.  MAC is the concentration (%) of a 
volatile anesthetic that is required to prevent 50% of the patients from moving with surgical incision. 
MAC varies according to the age of the patient.   In general, MAC is lower in neonates than in 
infants.  MAC increases until about 2-3 months of age, peaks during infancy, and then steadily 
declines.  During puberty there is a brief increase in MAC.  After puberty, MAC will continue to 
decline. Below is a table comparing common volatile anesthetics and approximate MAC values with 
100% oxygen. These values can be used as a rough guide. 

 
 

 
 

Agent Neonate Infant Small Children Adults 
Halothane 0.87% 1.1% 0.87% 0.75% 

Isoflurane 1.6% 1.8% 1.5% 1.2% 

Sevoflurane 3.2% 3.2% 2.5% 2.0% 

Desflurane 8% 9% 7% 6% 
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  فارمکولوژی در اطفال
اين تفاوت به خاطر فرق ھای فزيولوژيک که . پاسخ مريضان اطفال در مقابل ادويه جات انستيزی نظر به کاھلان متفاوت است

علم فارمکولوژی شامل . کليوی و پخته گی آخذه ھا ميشود است شامل کتله اسکليتی خارج حجروی، سرعت ميتابوليزم، وظايف
. يع، و دفع يا اطراح ادويه جات ميشودزفارمکوکنيتيک شامل جذب، تو. فارمکوکنيتيک و فارمکوديناميک است

ث در باره پاسخ مريضان اطفال به ادويه جات انستيزی بح. فارمکوديناميک در باره اثرات يک ادويه در بدن بحث ميکند
 .به خاطر مرور انفرادی ادويه جات، لطفاً به فصل ادويه جات مراجعه کنيد. خواھد شد

  :انستيتک ھای انشاقی
انستيتک ھای انشاقی . جذب، توزيع وتاثيرپذيری ادويه جات انستيتک نزد نوزادان و شيرخواران نظر به کاھلان متفاوت ميباشد

اندکش انستيزی عمومی نزد نوزادان و . ميباشد اوکسايدان، ايتر و نايترس شامل ھلوتان، انفلوران، ايزوفلوران، سيفوفلور
تفاوت بين مريضان . شيرخواران سريع اتفاق ميافتد و ھم چنان خارج شدن از صفحه انستيزی نيز نزد آنھا سريع اتفاق ميافتد

  :اطفال و کاھلان در جريان اندکشن و خارج شدن از صفحه انستيزی دو برابر ميباشد

  حجم کم ريه ھا(کوچک بودن ظرفيت باقيمانده وظيفوی(. 

 در نوزادان و شيرخواران انساج غنی . بيشتر بودن جريان خون به انساج غنی از اوعيه مثل دماغ، قلب، کبد و کليه
د فيص ١٠در کاھلان، انساج غنی از اوعيه تقريباً . فيصد حجم مجموعی بدن شانرا تشکيل ميدھد ٢٢از اوعيه تقريباً 

 . حجم مجموعی بدن را تشکيل ميدھد
  

فيصدی غلظت از انستيتک ھای انشاقی ) ماک( کمترين غلظت سنخی. پيمانه تاثير را نشان ميدھد )ماک(کمترين غلظت سنخی 
 کمترين غلظت سنخی. فيصد به منظور جلوگيری از حرکت مريض در اثنای شق جراحی مورد ضرورت ميباشد ۵٠است که 

در نزد نوزادان پائينتر از شيرخواران ) ماک( به طور عموم، کمترين غلظت سنخی. مريض متفاوت است نظر به سن) ماک(
ماھگی افزايش پيدا ميکند، در جريان شيرخواره گی به حداعظمی خود ميرسد،  ٣ -  ٢تا به ) ماک( کمترين غلظت سنخی. است

بعد . رونما ميگردد) ماک( يش کوتاه در کمترين غلظت سنخیدر جريان بلوغ يک افزا. و بعداً به شکل ثابت کاھش پيدا ميکند
جدول ذيل يک مقايسه معمول انستيتک ھای . به کاھش دادن خود ادامه خواھد داد) ماک( از بلوغيت ، کمترين غلظت سنخی

ث يک رھنما اين ارقام ميتواند به حي. فيصد نشان ميدھد ١٠٠انشاقی و ارقام تخمينی کمترين غلظت سنخی را با اوکسيجن 
  .تخمينی استفاده شود

  

  کودک                       طفل خورد سال                 کاھل       ادويه                  نوزاد                
  

     فيصد ٧۵.٠                     فيصد ٨٧.٠                 فيصد ١.١             فيصد ٨٧.٠ ھلوتان              
  

     فيصد ٢.١                       فيصد ۵.١                 فيصد ٨.١               فيصد ۶.١ايزوفلوران          
  

   فيصد ٠.٢                       فيصد ۵.٢                 فيصد ٢.٣               فيصد ٢.٣سيفلوران            
  

   فيصد ۶                          فيصد ٧                    فيصد ٩                  فيصد ٨ديسفلوران           
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Lower MAC requirements for volatile anesthetics in neonates are due to an immature central nervous 
system and circulating maternal progesterone and endorphins.   As the neonates’ central nervous 
system  becomes  more  mature  and  circulating levels  of  progesterone and  endorphins decrease, 
MAC will increase until 2-3 months of age. 

 
There is a smaller margin between adequate anesthesia and cardiovascular depression when using 
volatile anesthetics in neonates and infants. Hypotension can occur due to inadequate and immature 
compensatory  mechanisms.    In  addition,  the  heart  of a neonate  and an infant  is  sensitive  to  
the depressant effects of volatile anesthetics. Cardiac output is largely dependent on heart rate.  The 
use of atropine or glycopyrrolate may help counter act these depressant effects. 

 

 
Nitrous oxide is often used to supplement volatile inhalation agents such as halothane, isoflurane, 
and sevoflurane.  Nitrous oxide is insoluble.  This increases the speed of induction and emergence. 
When administering nitrous oxide, a minimum of 30% oxygen must be administered to prevent 
hypoxia.  At the end of an anesthetic that includes nitrous oxide, 100% oxygen should be used for 5- 
10 minutes.  When nitrous oxide is first discontinued it can crowd oxygen out of the alveoli of the 
lungs.  Nitrous oxide is forty times more soluble in blood than nitrogen.  When nitrous oxide is 
discontinued at the end of an anesthetic, nitrous oxide diffuses out of the blood into the alveoli in 
large volumes during the next 2-3 minutes.  If the patient is allowed to breathe room air at this time, 
the combination of nitrous oxide and nitrogen in the alveoli will cause hypoxia.  This is called 
diffusion hypoxia.  High concentrations of oxygen (100%) after discontinuing nitrous oxide prevent 
this. 

 

 
Halothane is a non-pungent anesthetic suitable for pediatric inhaled inductions.  Care must be taken 
when administering halothane since there are dose dependent reductions in blood pressure, cardiac 
output, and heart rate.  Halothane is the primary cause of bradycardia (less than 80 in children aged 
1-8 years, less than 100 in infants aged 1-12 months, and less than 120 in neonates) and cardiac 
arrest in pediatric patients.  Bradycardia should be rapidly treated by first assuring that the patient’s 
airway is patent and there is not an airway obstruction.   Halothane should be discontinued. 
Epinephrine in a dose of 0.01 mg/kg is the treatment of choice. Halothane can also cause cardiac 
arrhythmias by sensitizing the cardiac conduction system to the effects of epinephrine.  Ventricular 
ectopy has been reported in 50% of patients at an epinephrine dose of 2 mcg/kg.  If the surgeon is 
injecting local anesthetics with epinephrine, it is important to keep the total dose less than 10 
mcg/kg when using halothane.  Halothane should be discontinued if administering epinephrine for 
hypotension or bradycardia.  Hypotension in the pediatric patient should be initially treated with a 
reduction/discontinuation of halothane and a 10 ml/kg bolus of intravenous fluid. 

 

 
Enflurane and isoflurane are not useful agents for inhalation inductions in pediatric patients. 
Attempting an inhaled induction with these volatile agents may result in breath holding, coughing, 
and laryngospasm.  Enflurane should be avoided in patients with a seizure history since it lowers the 
seizure threshold. Isoflurane and halothane are similar in their effects on the heart. 
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 ا اندورفين مادری در دوران خون شان از آنجائيکه نزد نوزادان سيستم عصبی به خوبی تکامل نيافته است و پروجسترون و 

قسميکه سيستم  .يا کمترين غلظت سنخی به منظور انستيزی انشاقی ضرورت ميباشد) ماک( موجود ميباشد به يک سويه پائين
 ٣ -  ٢الی ) ماک( عصب مرکزی تکامل ميکند و سويه پروجسترون و اندورفين دورانی کاھش ميابد، کمترين غلظت سنخی

  .ماھگی افزايش ميابد

زمانيکه از انستيتک ھای انشاقی برای نوزادان و شيرخواران استفاده ميشود بين انستيزی کافی و انحطاط سيستم قلبی وعائی 
تفريط فشار خون به سبب نابالغ بودن و غير کافی بودن ميکانيزم ھای معاوضوی ميتواند اتفاق . يک سرحد کوچک باقی ميماند

دھانه قلبی به . برعلاوه، قلب نوزادان و شيرخواران در مقابل اثرات انحطاط کننده انستيزی ھای انشاقی حساس ميباشد. بيافتد
استفاده از اتروپين و گلايکوپايرولت ميتواند در خنثی کردن اين اثرات انحطاطی . طور وسيع مرتبط به ريت ضربان قلب است

  .کمک کند
  

بايد بخاطر . متممه با انستيزی ھای انشاقی مثل ھلوتان، ايزوفلوران و سيفوفلوران استفاده ميشود اغلباً به شکل اوکسايدنايترس 
 اوکسايدزمانيکه نايترس . غير منحل است که اين سرعت اندکشن و ايمرجنس را افزايش ميدھد اوکسايدداشت که نايترس 

در ختم انستيزی که نايترس . فيصد تطبيق گردد ٣٠ تطبيق ميگردد، به خاطر جلوگيری از ھايپوکسی بايد حداقل اوکسيجن
قطع  اوکسايدزمانيکه نخست نايترس . دقيقه استفاده شود ١٠ - ۵فيصد بايد برای  ١٠٠شامل آن است، از اوکسيجن  اوکسايد

. منحل استچھل مرتبه بيشتر نظر به نايتروجن در خون  اوکسايدنايترس . خارج کند اسناخ ريهگردد ميتواند اوکسيجن را از 
دقيقه بعدی به يک پيمانه زياد از خون خارج شده و  ٣ - ٢در ختم انستيزی قطع ميگردد، در جريان  اوکسايدزمانيکه نايترس 

و نايتروجن در  اوکسايداگر در اين زمان به مريض اجازه تنفس ھوای اتاق داده شود، ترکيب نايترس . به اسناخ منتشر ميشود
 ١٠٠(تطبيق اوکسيجن با غلظت بلند . اين حادثه را به نام ديفوژن ھايپوکسی ياد ميکنند. اھد شداسناخ باعث ھايپوکسی خو

  . از وقوع اين حادثه جلوگيری ميکند اوکسايدبعد از قطع نايترس ) فيصد
  
 

به شمار  ھلوتان يک انستيتک بوده که دارای بوی زننده و مخرش نميباشد و از اينرو يک اندکش انشاقی مناسب برای اطفال
احتياط لازم بايد در زمان تطبيق انستيتک ھلوتان صورت بگيرد زيرا يک ارتباط بين دوز اين انستيتک و کاھش فشار . ميرود

در اطفال  ٨٠ضربان قلب کمتر از (ھلوتان عامل اساسی برادی کاردی . خون، دھانه قلبی و ريت ضربان قلب موجود ميباشد
و توقف قلبی در مريضان اطفال ) در نوزادان ١٢٠ماھه، کمتر از  ١٢ - ١شيرخواران  در ١٠٠سال، کمتر از  ٨ - ١بين 
برادی کاردی بايد سريعاً تداوی . مريض باز است و کدام بندش وجود ندارد ھوايیبايد در نخست متيقن شويم که طرق . است
وزن بدن برای تداوی دوای انتخابی  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠اپينفرين به دوز. در اين حالت ھلوتان بايد قطع گردد. شود
فيصد  ۵٠در . ھلوتان ھمچنان ميتواند با حساس نمودن سيستم انتقاليه قلب با اثرات اپينفرين سبب اريتمی قلبی شود. است

صورتيکه در . وزن بدن اپينفرين راپور داده شده است کيلو گرام ١مايکرو گرام در  ٢مريضان اکتوپی بطينی با گرفتن دوز 
جراح ھمزمان با استفاده از ھلوتان انستيزی موضعی حاوی اپينفرين را به مريض تطبيق ميکند اين بسيار مھم است که دوز 

در صورتيکه به منظور تداوی تفريط فشار خون و . وزن بدن نگھدارد کيلو گرام ١مايکرو گرام در  ١٠اپينفرين را کمتر از 
/ تفريط فشار خون نزد مريضان اطفال بايد در ابتدا با يک کاھش . شود ھلوتان بايد قطع گرددبرادی کاردی اپينفرين تطبيق مي

  .وزن بدن مايعات داخل وريدی به شکل بولوس تداوی گردد کيلو گرام ١در  ملی ليتر ١٠قطع نمودن ھلوتان و تطبيق 
 

سعی به يک اندکشن انشاقی توسط . مستحضرات موثر نميباشندانفلوران و ايزوفلوران به منظور اندکشن نزد مريضان اطفال 
از استفاده انفلوران نزد مريضان ايکه تاريخچه . اين مستحضرات انشاقی ممکن باعث گرفتگی تنفس، سرفه و سپزم حنجره شود

ان دارای تاثيرات مشابه ايزوفلوران و ھلوت. اختلاج دارند بايد جلوگيری گردد زيرا اين مستحضر قدمه اختلاج را پائين مياورد
  .بالای قلب ميباشند
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s Sevoflurane  is  a  non-pungent,  volatile  anesthetic  suitable  for  pediatric  inhaled  inductions. 
Sevoflurane induces general anesthesia faster than halothane.  In the United States, sevoflurane has largely 
replaced halothane for pediatric inhalation induction.  There are fewer inhalational anesthetic overdoses 
reported with sevoflurane when compared to halothane.  Sevoflurane does increase the incidence of 
emergence delirium in pediatric patients.  The patient may be very upset, crying, thrashing about, and 
inconsolable.  This is often a self limiting reaction.  It is important to protect the patient during this time. 

 

 
Ether has a pungent odor.  Inhalation inductions are slower than halothane or sevoflurane and may be 
irritating to the patient’s airway.  Ether has minimal effects on the cardiovascular and respiratory systems, 
which make it a safe agent.  The disadvantage of ether is that it is flammable when administered with air 
and explosive when administered with oxygen. 

 

 

Intravenous Anesthetic Agents 
Neonates are sensitive to intravenous anesthetic agents.  Neonates have an immature blood-brain barrier 
and a decreased ability to metabolize medications such as opioids and barbiturates.   In general, lower 
doses of intravenous anesthetic medications are required to produce the desired effects.  There are some 
generalized exceptions.  For example, to induce general anesthesia higher doses of propofol (on a mg/kg 
basis) are required when compared to an adult.  The higher doses in infants and children are a result of 
increased extracellular volume and greater volume of distribution. Pediatric patients less than 6 months 
old  may be more sensitive to respiratory depression resulting from opioid administration.  Caution 
should be used when administering opioids to this age group. The pediatric patient should be carefully 
monitored during the postoperative period. 

 

Nondepolarizing Muscle Relaxants 
Neonates and infants may be more sensitive to the effects of nondepolarizing muscle relaxants.  The 
neuromuscular junction of the infant is immature.  On the other hand, the volume of distribution (the 
amount of medication required to achieve a desired concentration in the blood or plasma) is much larger 
due to increased extracellular volume.  These two effects offset each other so the initial doses of 
nondepolarizing neuromuscular blocking agents are similar for neonates/infants and adult patients.  The 
duration of action of nondepolarizing muscle relaxants may be prolonged due to immature renal and 
hepatic systems.  Since the duration of action may be unpredictable, it is important to closely monitor the 
patient’s response with a nerve stimulator (please refer to monitoring chapter). 

 

 

Reversal Medications for Nondepolarizing Muscle Relaxants  
Edrophonium  and  neostigmine  are  effective  agents  to  antagonize  (reverse)  the  effects  of 
nondepolarizing muscle relaxants.  Clinically, the same dose (edrophonium 0.5 – 1 mg/kg with a 
maximum dose of 40 mg and neostigmine 0.05 mg/kg with a maximum dose of 5 mg, calculated on an 
mg/kg basis) is used for adults and pediatrics. Atropine or glycopyrrolate should always be administered 
with or before either edrophonium or neostigmine to avoid serious side effects such as bradycardia. 
Atropine (0.015 mg/kg) is more appropriate for edrophonium and glycopyrrolate (0.01 mg/kg) is more 
appropriate for use with neostigmine. This is based on the onset and duration of action for edrophonium 
and neostigmine. In addition, edrophonium or neostigmine should be administered slowly to avoid side 
effects. 
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سيفوفلوران نسبت به . سيفوفلوران دارای يک بوی زننده و مخرش نيست از اينرو يک اندکش انشاقی مناسب برای اطفال است
در ايالات متحده امريکا، سيفوفلوران به شکل وسيع جاگزين ھلوتان در . باعث يک انستيزی عمومی ميشود سريعترھلوتان 

انستيتک ھای انشاقی با سيفوفلوران در مقايسه با ھلوتان گزارش  بلند دوزواقعات کمتر . اندکشن ھای انشاقی اطفال شده است
مريضان ممکن بسيار پريشان، . زد مريضان اطفال افزايش ميدھدسيفوفلوران وقوع ايمرجنس ديلريم را ن. داده شده است

اين مھم است که مريض . اين حادثه اغلباً يک عکس العمل منحصر کننده بخود ميباشد. گريان، بيقرار و غير قابل تسکين باشند
  .را در جريان اين زمان محافظت کرد

ھلوتان يا سيفوفلوران آھسته تر است و ميتواند باعث تخريش ايتر دارای يک بوی زننده است و اندکش انشاقی آن نسبت به 
ايتر دارای تاثيرات کم بالای سيستم ھای قلبی وعائی و تنفسی است که اين خاصيت، آنرا يک مستحضر . شود ھوايیطرق 

اری آن زمانيکه نقيصه ھای ايتر عبارت از قابل اشتعال بودن آن زمانيکه با ھوا تطبيق گردد و خاصيت انفج. مصئون ميسازد
  .با اوکسيجن تطبيق گردد، ميباشد

  :ادويه جات انستيزی داخل وريدی
نوزادان دارای يک مانعه دموی دماغی نارس ميباشند و توانائی شان در . نوزادان به انستيزی ھای داخل وريدی حساس ھستند

عموم، به منظور ايجاد اثرات مطلوب به دوز کمتر بصورت . ميتابوليزم ادويه جات مثل اوپيوئيد ھا و باربيتورات ھا پائين است
به طور مثال، به منظور ايجاد انستيزی . بعضی از استثناھات عمومی وجود دارد. انستيتک ھای داخل وريدی ضرورت ميباشد

زمانيکه با دوز کاھلان مقايسه شود، ضرورت ) وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در به (عمومی دوز بلندتر پروپوفول 
مريضان . تطبيق دوز بيشتر نزد نوزادان و اطفال به سبب حجم افزايش يافته خارج حجروی و حجم بيشتر توزيع ميباشد.ميباشد
لازم بايد در زمان تطبيق احتياط . ماه ناشی از تطبيق اوپيوئيد ھا ممکن به انحطاط تنفسی بسيار حساس باشند ۶کمتر از اطفال 

  .مريضان اطفال در جريان و بعد از عمليات بايد محتاطانه ارزيابی شوند. صورت گيرداوپيوئيد ھا نزد اين گروپ سنی 
  

  :رخاوت دھنده ھای عضلی غير ديپولرايز کننده
نقاط . نوزادان و شيرخواران ميتوانند در مقابل اثرات رخاوت دھنده ھای عضلی غير ديپولرايزکننده بسيار حساس باشند

مقدار ادويه مورد ضرورت برای بدست (از طرف ديگر، حجم توزيع . رس ميباشنداتصالی عصبی عضلی شيرخواران نا
اين دو اثر . به نسبت حجم خارج حجروی افزايش يافته نزد شان به مراتب بيشتر است) آوردن غلظت مطلوب در خون يا پلازما

/ پولرايز کننده نزد مريضان نوزادان يکديگر را خنثی ميکنند فلھذا دوز ابتدائی ادويه جات بلاک کننده عصبی عضلی غير دي
مدت زمان تاثيرات رخاوت دھنده ھای عضلی غير ديپولرايز کننده به نسبت نارس بودن . شيرخواران و کاھلان مشابه است

 از آنجائيکه مدت زمان تاثيرات اين ادويه ميتواند غير قابل. سيستم ھای کبدی و کليوی نزد اين گروپ سنی ميتواند بيشتر باشد
  .پيش بينی باشد، پس مھم است تا عکس العمل مريض با يک تحريک کننده عصبی از نزديک مانيتور و مشاھده شود

 

  :ادويه جات انتاگونيست رخاوت دھنده ھای عضلی غير ديپولرايز کننده
از نظر کلينيکی، دوز . ايدروفونيم و نيوستگمين انتاگونيست ھای موثر رخاوت دھنده ھای عضلی غير ديپولرايزکننده ميباشند

 ۴٠وزن بدن با يک دوز اعظمی  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١ -  ۵.٠ايدروفونيم . (مشابه برای اطفال و کاھلان استفاده ميشود
 ١ملی گرام در ، به اساس ملی گرام ۵وزن بدن با يک دوز اعظمی  کيلو گرام ١ام در ملی گر ٠۵.٠ و نيوستگمين ملی گرام
اتروپين يا گلايکوپايرولت بايد ھميشه با يا قبل از تطبيق ايدروفونيم يا نيوستگمين به منظور ) وزن بدن محاسبه ميشود کيلو گرام

اتروپين ) وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١۵.٠(دوز . جلوگيری از عوارض جانبی شديد مثل برادی کاردی تطبيق شود
گلايکوپايرولت برای استفاده با ) وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠(برای ايدروفونيم بسيار موثر است و دوز 

برعلاوه، . اين به اساس آغاز و دوام تاثير برای ايدروفونيم و نيوستگمين سنجش شده است. نيوستگمين بسيار موثر است
  .ايدروفونيم يا نيوستگمين بايد به منظور جلوگيری از عوارض جانبی آنھا آھسته تطبيق شوند
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Depolarizing Muscle Relaxants 
Neonates and infants require higher doses, on a mg/kg basis, of succinylcholine than the adult 
patient.   This is due an increased extracellular volume and volume of distribution.  The dose of 
succinylcholine in pediatrics is 1.5-2 mg/kg IVP compared to 1 mg/kg IVP in adults.  Routine use 
of succinylcholine in pediatric anesthesia is not recommended. This is due to rare reports of cardiac 
arrest,  secondary  to  high  potassium  levels,  in  pediatric  patients  with  undiagnosed  muscular 
dystrophy.  The use of succinylcholine in pediatrics should be reserved for emergency intubation, 
rapid sequence induction, laryngospasm, and other emergent situations as long as it is not 
contraindicated. Additional information about succinylcholine can be found in the Medications Used 
in Anesthesia Chapter. 

 

 

Practical Pediatric Considerations 
Meeting the Emotional Needs of the Pediatric Patient 
The pediatric patient differs from the adult patient not only in physiological terms, but also in 
emotional terms. Meeting the pediatric patient’s emotional needs is important.  The pediatric patient 
should see the anesthesia provider as someone they can trust and not fear.  The preoperative visit is 
crucial in establishing a relationship with the patient and reducing the parents’ anxiety.  Focus 
attention first on the pediatric patient, then on the parents.   Smile and talk softly.   Allow the 
pediatric patient to play with the stethoscope and “listen.”  Tell the patient what to expect at a level 
that they can understand at their age.  Always be honest but gentle.  For example, a young child may 
only need to know that you are there to help them get better.  Older children may want more 
information about what to expect. 

 

 
Avoid procedures that may be upsetting to the child, such as starting an IV, in young healthy 
pediatric patients undergoing elective procedures.   Hydration is important.   However, healthy 
patients, that are not severely dehydrated, can be safely anesthetized by inhalational induction and 
then have an IV started.  Then careful replacement of fluids can occur.  Routinely, starting IV’s in 
pediatric patients for the purpose of prehydration should be discouraged.  Prehydration of pediatric 
patients should be reserved for those who are dehydrated from an acute illness. 
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  :رخاوت دھنده ھای عضلی ديپولرايز کننده
وزن بدن در مقايسه با مريضان  کيلو گرام ١ملی گرام در مريضان نوزاد و شيرخوار به دوز بلند تر سکسينايل کولين به اساس 

 ۵.١ دوز سکسينايل کولين نزد اطفال. اين به دليل حجم افزايش يافته خارج حجروی و حجم توزيع است. کاھل ضرورت دارند
وزن بدن از  کيلو گرام ١ملی گرام در  ١بدن از طريق زرق وريدی در مقايسه با دوز  وزن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٢ -

اين به دليل گزارشات . استفاده روتين سکسينايل کولين در انستيزی اطفال استطباب ندارد. يدی در کاھلان استطريق زرق ور
استفاده از . نادر توقف قلبی، بلند رفتن ثانوی سويه پوتاشيم نزد مريضان اطفال با ديستروفی غير تشخيص شده عضلی است

ب نباشد بايد برای انتيوبيشن عاجل، اندکشن ھای سريع متناوب سپزم سکسينايل کولين نزد اطفال در صورتيکه مضاد استطبا
معلومات اضافی در باره سکسينايل کولين ميتواند در فصل ادويه جات مورد . حنجره و ديگر وضعيت ھای عاجل حفظ شود

  .استفاده در انستيزی دريافت گردد
  

  ملاحظات عملی اطفال به منظور

  :ريضان اطفالبرآورده ساختن ضروريات روانی م
رسيده گی به ضروريات . مريضان اطفال نه تنھا از نگاه فزيکی بلکه از نگاه روانی نيز از مريضان کاھل متفاوت ھستند

مريضان اطفال بايد شخص مسوول انستيزی را ببينند تا بتوانند به او اعتماد کنند و از او . روانی مريضان اطفال مھم است
يات به خاطر به منظور برقرار کردن يک ارتباط با مريض و کاھش دادن اضطراب مريض مھم و ملاقات قبل از عمل. نترسند

تبسم کنيد و به مريض به نرمی . بايد در ابتدا طفل مريض، بعداً والدين طفل در محراق توجه قرار بگيرد. ضروری است
ظر به سن و سال مريض چيزی بگوئيد که ن. طفل مريض را اجازه بدھيد که با ستاتسکوب بازی کند و بشنود. صحبت کنيد

به طور مثال، يک طفل جوان ممکن فقط ضرورت داشته . ھميشه صادق باشيد و بانرمی رفتار نماييد. برايش قابل فھم باشد
اطفال بزرگتر ممکن معلومات بيشتر در باره چيزی . باشد که بداند شما به خاطر آنجا ھستيد تا کمکش کنيد که صحت ياب شود

  .انتظار دارند بخواھندکه 
 

از پروسيجر ھای که باعث اضطراب نزد طفل ميگردد، مثل شروع کردن تطبيق مايعات وريدی نزد مريضان اطفال جوان 
بايد بخاطر داشت که ھايدريشن در نزد اين . صحتمند که قرار است يک پروسيجر انتخابی نزد شان اجرا شود اجتناب کنيد

صورت، مريضان صحتمند که دچار ديھايدريشن شديد نيستند، ميتوانند به صورت مصئون با به ھر . مريضان مھم ميباشد
بعداً ميتواند معاوضه محتاطانه . اندکش ھای انشاقی انستيزی داده شوند و بعداً برايشان تطبيق مايعات داخل وريدی شروع گردد

. ور ھايدريشن مريض از قبل بايد تشويق نشودبه شکل روتين، تطبيق مايعات داخل وريدی به منظ. مايعات صورت گيرد
ھايدريشن قبل از پروسيجر مريضان اطفال بايد برای اطفال مريض که از باعث يک مريضی حاد ديھايدری است، محدود 

  .شود
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s Anti-anxiety medications reduce emotional distress. Children who are upset, crying, and fearful may 
be at increased risk for anesthesia related complications.   In addition, a pediatric patient who is 
traumatized by a bad experience may carry their fears into adulthood.  If you do not have access to 
medications that reduce anxiety, you may elect to have the parents accompany the patient to the area 
immediately next to the operating theatre.  At this point, use your skills to help the pediatric patient 
into  the  operating  theatre.    Alternatively, if  there  is  an  IV  started,  a  small  sedating  dose  of 
medication will help with separation.   For the pediatric patient undergoing a surgical procedure 
under regional anesthesia, administer medications that result in amnesia.  The awake and alert 
pediatric patient may be distressed in the operating theatre. 

 

 
The overall goal of meeting the emotional needs of the pediatric patient is to avoid a crying and 
distressed patient.  In most cases this can be reduced or avoided with careful planning.  Establishing 
a  relationship,  limiting  uncomfortable  procedures,  and  the  use  of  premedications  can  
help accomplish this goal. 

 

 

Preoperative Preparation 
• Conduct  a  thorough  medical  history.   Ask  about  a  history  of  anesthetic  related 

complications.  Listen to lung and heart sounds, review the patient’s vital signs, ensure that 
the patient has fasted, and review laboratory values.  Please refer to the Pre-Anesthesia 
Assessment of the Patient chapter for a more in-depth review. 

• During the preoperative interview, it is important to ask questions that may reveal an 
underlying undiagnosed medical condition, or one that may affect the anesthetic course. For 
example, “Is food prepared with an open fire in the home?”  Or “Is the child exposed to 
smoking in the home?”   A child who lives in an environment of smoke from meal 
fires/smoking may have an increased incidence of bronchospasm, even without an “official” 
diagnosis of asthma.  This is due to the irritating effects of smoke on the bronchioles of the 
child.  A second example would include questions that may uncover an undiagnosed cardiac 
condition. For example, asking if the child can keep up with others when playing or whether 
the neonate/infant turns blue when they cry may lead you to suspect a serious medical 
condition. 

• If there are any questions regarding the patient’s overall health, recent exacerbations 
of medical problems (i.e. asthma), or recent/current respiratory infection, it is acceptable 
to postpone elective procedures until these concerns are addressed. 

• Explain to the parents the anesthetic technique, risks, complications, and what to expect in 
the post anesthetic period. 

• Try to reduce the parents’ anxiety about the anesthetic.  Children can sense when a parent is 
anxious. 
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استفاده از پريمديکشن، به منظور کاھش اضطراب که از باعث جدا شدن طفل از والدينش بوجود ميائيد، بايد مدنظر گرفته 
اطفال که مضطرب ھستند، گريه ميکنند و ميترسند، اين اطفال . ادويه جات ضد اضطراب زجرت روانی را کاھش ميدھد. شود

برعلاوه، يک طفل مريض که توسط يک تجربه بد . ميتوانند در معرض خطر بلند اختلاطات مرتبط به انستيزی قرار بگيرند
در صورتيکه شما دسترسی به ادويه ضد اضطراب نداريد، . دترضيض ديده است ميتواند ترس خود را به کھولت حمل کن

در اين مورد، از . ممکن شما والدين طفل مريض را تشويق نماييد تا طفل را الی نزديکترين ساحه اتاق عمليات ھمراھی کند
ايع داخل در عوض، در صورتيکه تطبيق يک م. مھارت ھای خود به خاطر کمک کردن مريض در اتاق عمليات استفاده کنيد

برای طفل مريض که . وريدی شروع شده باشد، يک دوز کم ادويه آرام بخش ميتواند در جدائی طفل از والدينش کمک کند
طفل . نزدش عمليه جراحی با انستيزی موضعی صورت ميگيرد، ادويه جات را تطبيق کنيد که باعث فراموشی واقعه ميگردد

  .ب در اتاق عمليات گرددمريض بيدار و ھوشيار ميتواند دچار اضطرا

در اکثر . ھدف کلی از برآورده کردن ضروريات روانی طفل مريض جلوگيری از گريه کردن و اضطراب مريض است
برقراری ارتباط، محدود کردن پروسيجرھای . واقعات اين ميتواند با پلان نمودن محتاطانه کاھش يابد يا از آن جلوگيری گردد

  .پريمديکشن ميتواند در برآورده کردن اين ھدف کمک کند ناراحت کننده و استفاده از
 

  :آماده گی ھای قبل ازعمليات
 به آواز ھای ريتان و قلب . در باره تاريخچه اختلاطات مر بوط به انستيزی بپرسيد. از تاريخچه صحی آغاز کنيد

ی چيزی نخورده و نه آشاميده گوش بدھيد، علايم حياتی مريض را ارزيابی کنيد، متيقن شويد که مريض به مدت معين
لطفاً به منظور کسب معلومات بيشتر و مفصل به فصل ارزيابی قبل از . باشد و نتايج لابراتواری را مرور کنيد

 .انستيزی مراجعه کنيد

  پرسيدن سوالات در جريان مصاحبه قبل از عمليات مھم است، که اين استجواب ممکن يک وضعيت صحی غير
ار را آشکار بسازد، يا ممکن وضعيت را تشخيص بکند که ميتواند بالای سير انستيزی تاثير تشخيص شده و نا آشک

آيا طفل در خانه معروض به دود " يا  "آيا غذا بالای آتش باز در خانه پخته ميشود؟"به طور مثال، . داشته باشد
دود حتی بدون تشخيص /  يک طفل که در محيط مملو از دود ناشی از پختن غذا زنده گی ميکند، آتش "است؟

اين ناشی از تاثيرات تخريش کننده دود . وقوع سپزم حنجره را در نزد اين اطفال ممکن افزايش دھد اسما" رسمی"
يک مثال دوم سوالات را شامل خواھد شد که ممکن يک وضعيت قلبی غير تشخيص شده . بالای قصيبات طفل است

تی که آيا فعاليت ھای طفل در زمان بازی کردن با اطفال ديگر ھم سويه به طور مثال، پرسيدن سوالا. را آشکارسازد
شيرخوار در زمان گريه کردن سيانوتيک ميشود، ميتواند شما را برای حدس زدن به يک وضعيت  / است يا آيا نوزاد

  .جدی صحی رھمنائی کند

  ،تشديد پرابلم ھای صحی اخير در صورتيکه سوالات در ارتباط به وضعيت عمومی صحی مريض وجود داشته باشد
اخير، در اينصورت خيلی مناسب خواھد بود تا پروسيجرھای جراحی انتخابی را  / ، يا انتان تنفسی فعلی)اسمامثل (

 .الی رسيده گی به اين نگرانی ھا به تعويق بی اندازيم

  برای والدين اطفال، تخنيک انستيزی، خطرات، اختلاطات، وحالات را که در زمان بعد از انستيزی انتظار داشت
 . توضيح بدھيد

 زمانيکه والدين مضطرب باشند اطفال ميتوانند . کوشش کنيد که اضطراب والدين را در باره انستيزی کاھش بدھيد
 .آنرا احساس کنند

 
 
 

Ketabton.com



Pediatric Anesthesia 173

 
 

 

P
ed

s 
P

ed
s 

• During the preoperative visit, try to establish a relationship with the child. Use of play  
techniques to engage the child beforehand may make anesthetic induction acceptable. When 
listening to the patient’s heart and lungs with a stethoscope, try to make it a game. Try to get 
the child to laugh and play. 

• For pediatric patients that are old enough to understand, gently explain how you are going to 
help them.  This will make the acceptance of a mask during an inhaled induction go 
more smoothly. 

• Preoperative  medications  to  reduce  anxiety  should  be  provided  if  necessary.     The 
administration of preoperative sedatives will help the child accept an inhaled induction and 
reduce the amount of stress the child experiences.   Midazolam (liquid form) may be 
administered orally in a dose of 0.25-0.5 mg/kg, not to exceed a total dose of 20 mg, 30 
minutes prior to anesthetic induction to reduce anxiety.   Midazolam is bitter when 
administered alone, so it should be mixed with an oral syrup preparation of 
acetaminophen or ibuprofen.  Non-opioid analgesics will diminish postoperative pain.  This 
small amount of oral intake does not generally increase the risk of aspiration.   
Alternatively, oral diazepam may be administered in a dose of 0.25 mg/kg, 45-60 minutes 
prior to anesthetic induction. Intramuscular medications should be avoided since it may 
increase the patient’s distress. 

• Preparation of anesthetic equipment and medications is essential.   Pediatric patients can 
rapidly become hypoxic, bradycardic, and hypotensive.  Ensure that all of the anesthesia 
equipment is functioning correctly. 

• Emergency medications should be immediately available.  The appropriate dosages 
should be calculated based on weight beforehand (i.e. atropine, succinylcholine, and 
epinephrine). 

• Ensure that there are several choices of endotracheal tubes, anesthetic masks, and intubating 
blades.  A bag-mask-valve device should be immediately available for emergent situations. 
Please refer to the Preparing for Anesthesia chapter. 

• Calculate routine anesthetic medication doses and fluid requirements on a weight basis. 
 

 

Basic Anesthesia Considerations 
• Basic pediatric monitoring is similar to the adult.   Please refer to the Positioning and 

Monitoring chapter.  Vigilance is the key to safe care.  Continual monitoring of heart 
and lung sounds can be provided by a precordial or esophageal stethoscope. This is one of 
the most important monitors during anesthesia. Listening to the patient’s heart and lung 
sounds provides the anesthesia provider with continuous information concerning the 
heart rate, heart rhythm, heart sounds, respiratory rate, presence of secretions, abnormal 
respiratory sounds, and immediately alerts the anesthesia provider to a disconnected 
anesthesia circuit. 

• Additional monitors include blood pressure, temperature, pulse oximetry, ECG, and end 
tidal carbon dioxide monitoring. 
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 ا   تخنيک ھای بازی که طفل از قبل ذيدخل . بازديد قبل از عمليات کوشش کنيد که با طفل ارتباط برقرار کنيددر جريان

زمانيکه آواز ھای قلب وشش طفل را ميشنويد، . ميشود ميتواند اندکشن انستيزی را برای طفل قابل قبول بسازد
 .بخندانيد و به ساعت تيری بياوريدکوشش کنيد که طفل را . کوشش کنيد که آنرا به يک بازی تبديل کنيد

  برای اطفاليکه به قدر کافی بزرگ ھستند، با ملايمت ونرمی به آنھا توضيح بدھيد تا بفھمند که شما آنھا را کمک
اين کار گرفتن ماسک را در جريان اندکش انشاقی برای طفل قابل قبول خواھد ساخت، به ملايمت و نرمی .ميکنيد

 .پيش برويد

  ليات ادويه جات که اضطراب را کاھش ميدھد بايد تطبيق شود، تطبيق آرام بخش مضرورت قبل از عدر صورت
ھای قبل از عمليات طفل را کمک خواھد کرد تا يک اندکشن انشاقی را بپذيرد و يک مقدار نگرانی را که طفل تجربه 

 به دوز) به شکل مايع(ميداز ولم  دقيقه قبل از اندکشن انستيزی، ٣٠به منظور کاھش اضطراب . ميکند کاھش دھد
 ملی گرام ٢٠وزن بدن فمی ميتواند تطبيق شود، دوز مجموعی آن نه بايد از  کيلو گرام ١ملی گرام در  ۵.٠تا  ٠.٢۵

ميدازولم زمانيکه به تنھائی تطبيق ميشود کمی تلخ تر ميباشد، از اينرو بايد با يک شربت فمی . تجاوز کند
به . انلجزيک ھای غير اوپوئيد، درد بعد از عمليات را از بين خواھد برد. وفين مخلوط شوداسيتامينوفين يا ايبوبر

به صورت بديل، ديازيپم فمی ميتواند به . صورت عموم اخذ اين مقدار کم فمی خطر اسپايريشن را افزايش نخواھد داد
از تطبيق ادويه . انستيزی تطبيق شود دقيقه قبل از اندکشن ۶٠ - ۴۵وزن بدن،  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٢۵.٠دوز 

 .جات عضلی که ميتواند اضطراب مريض را افزايش بدھد اجتناب شود

 مريضان اطفال ميتوانند سريعاً دچار ھايپوکسی، .آماده نمودن لوازم انستيزی و ادويه جات مھم وضروری است
 .ام لوازم انستيزی خود را متيقن سازيداز فعال بودن و درست کارکردن تم. برادی کاردی و تفريط فشار خون شوند

 طور مثال (از قبل دوز ھای مناسب آنھا به اساس وزن محاسبه شود . ادويه جات عاجل بايد فوراً قابل دسترس باشند
 ).اتروپين، سکسينايل کولين، اپينفرين و غيره

  يک بگ . انتيوبيشن داشته باشيدمتيقن شويد که چندين انتخاب از تيوب داخل شزنی، ماسک انستيزی و پل ھای
لطفاً به فصل آماده گی برای انستيزی مراجعه . ماسک وال برای وضعيت ھای عاجل بايد فوراً قابل دسترس باشد

 .کنيد

 دوز ھای ادويه جات انستيزی روتين و ضروريات مايعات را به اساس وزن محاسبه کنيد.  

 :ملاحظات اساسی انستيزی
 توجه . لطفاً به فصل وضعيت دھی و مانيتورنگ مراجعه کنيد. مشابه به کاھلان ميباشد مانيتورنگ اساسی اطفال

مشاھده و ارزيابی دوامدار صداھای قلب و شش ميتواند با يک ستاتسکوب . دقيق کليد مراقبت مصئون است
گوش . تشکيل ميدھداين يکی از ارزيابی ھای بسيار مھم را در جريان انستيزی . پريکارديل يا ايزوفگيل فراھم شود

دادن دوامدار به صدا ھای قلب و شش مريض يک معلومات دوامدار را برای شخص انستيزی دھنده در ارتباط به 
سرعت ضربان قلب، ريتم قلب، صداھای قلبی، ريت تنفس، موجوديت افرازات، صداھای غيرنورمال تنفسی و 

 .ا قطع کند فراھم ميکندھشدارھای فوری به شخص انستيزی دھنده تا سرکت انستيزی ر

  مشاھده يا ارزيابی ھای اضافی شامل مشاھده يا ارزيابی نمودن فشار خون، درجه حرارت، پلس اوکسيمتری، گراف
 .است اوکسايدکاربن دای  ايند تايدلقلب، و 
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s • For accurate blood pressure monitoring, the cuff should be the correct size. If the cuff is 
too large, it will give you a  lower reading than the actual blood pressure.  If the cuff is 
too small, it will give you higher reading than what the actual blood pressure is. 

• If the patient has a urinary catheter placed, monitor the urine output.  Normal urine 
output should be 0.5 ml/kg/hour or greater. 

• Anesthesia is induced by intravenous or inhalation methods. 

• Inhalation   inductions  are   preferred   in   young   children   who   are   not   seriously  ill. 
Premedication will help with acceptance of the mask. 

• Atropine or glycopyrrolate can be administered orally or by intramuscular injection in the 
preoperative period.   The intravenous route is used after the IV has been started during 
induction. Some anesthesia providers may choose to treat bradycardia when it 
occurs. Anesthetic agents can cause bradycardia in pediatric patients.  Atropine and 
glycopyrrolate help prevent this complication by increasing the heart rate.  Atropine can 
occasionally cause facial flushing, delirium, restlessness, and anticholinergic syndrome in the 
postoperative period.   Atropine or glycopyrrolate should be administered prior to 
ketamine to decrease secretions. 

• Have succinylcholine (4 mg/kg for IM injection, 1.5-2 mg IV, or 2 mg/kg for sublingual 
injection) immediately available.  Atropine in a dose of 0.2 mg/kg may be administered prior 
to succinylcholine to prevent bradycardia. 

• Inhalation inductions are easy to administer.  If nitrous oxide is available, the induction can 
be started with 70% nitrous oxide and 30% oxygen.  The volatile inhaled anesthetic should 
be increased slowly, every 3-5 breaths, until the desired concentration is achieved.  If the 
volatile anesthetic agent is increased too rapidly, the patient may experience a laryngospasm, 
coughing, and/or breath holding. 

• During induction, keep the patient calm by talking softly or singing.   Try to make the 
induction of anesthesia a game.  It is important to make this time as stress free as possible 
for the child. 

• Provide a quiet environment during induction so the child does not become agitated. 

• If  the  patient develops a  laryngospasm  during  induction, first  attempt to  use  positive 
pressure ventilation to overcome the obstruction.  If this is not successful, treat the patient 
with atropine and succinylcholine.   Once the laryngospasm has resolved, deepen the 
anesthetic. 

• Ensure the patient is under an adequate level of anesthesia prior to stimulation.  If the eyes 
are midline and pupils are not dilated, then the patient should be under an adequate level of 
anesthesia.  If the eyes are not midline but off to the side, the patient may be too light for 
stimulation. An IV start, laryngoscopy, or surgical stimulation may result in coughing, 
laryngospasm, breath holding or bronchospasm.  

• Once the patient is under an adequate level of anesthesia, an intravenous cannula may be  
inserted for the administration of fluids and medications. General anesthesia results in 
vasodilatation, making IV insertion easier. 
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 در صورتيکه کف بسيار کلان . برای مشاھده يا ارزيابی دقيق فشارخون، کف آله فشار بايد دارای سايز مناسب باشد
در صورتيکه کف بسيار خورد باشد، آله . باشد، آله فشار يک فشار پائين را نظر به فشار واقعی مريض نشان ميدھد

 .فشار يک فشار بلند را نظر به فشار واقعی مريض نشان ميدھد

 دھانه نورمال ادرار . زيابی کنيددر صورتيکه نزد مريض کتيتر بولی تطبيق شده باشد، دھانه ادرار را مشاھده و ار
 .ساعت يا بيشتر باشد ١در  وزن بدن کيلو گرام ١در  ملی ليتر ۵.٠ بايد

 انستيزی با ميتود داخل وريدی يا انشاقی تطبيق ميشود. 

 پريمديکشن در پذيرفتن ماسک . اندکشن انشاقی برای اطفال جوانيکه به شکل جدی مريض نيستند ترجيع داده ميشود
 .ايدکمک مينم

 از طرق داخل . اتروپين يا گلايکوپايرولت ميتواند در زمان قبل از عمليات به شکل فمی يا داخل عضلی تطبيق شود
بعضی از انستيزيلوگ ھا . وريدی در جريان اندکش بعد از اينکه تطبيق مايعات داخل وريدی آغاز شد استفاده ميشود

مستحضرات انستيزی ميتواند باعث برادی کاردی در . اوی کنندممکن برادی کاردی را در زمان که اتفاق ميافتد تد
. اتروپين و گلايکوپايرولت با بلند بردن ريت قلب در وقايه اين اختلاط کمک ميکنند. نزد مريضان اطفال شود

اتروپين بعضاً ميتواند در جريان بعد از عمليات باعث احمراری شدن وجه، ديلريم، بيقراری و سندروم انتی 
 .اتروپين يا گلايکوپايرولت به خاطر کاھش افرازات بايد قبل از کيتامين تطبيق شود.رجيک گرددکولين

 وزن بدن برای تطبيق عضلی، کيلو گرام ١ملی گرام در  ۴(. سکسينايل کولين را بايد فوراً در دسترس داشته باشيد 
) سانیلوزن بدن زرق تحت ال کيلو گرام ١ملی گرام در  ٢وزن بدن وريدی، يا  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٢ - ١.۵

وزن بدن ميتواند قبل از سکسينايل کولين به منظور وقايه برادی  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٢.٠اتروپين به دوز 
 .کاردی تطبيق شود

 فيصد  ٧٠در دسترس باشد، اندکشن ميتواند با  اوکسايددر صورتيکه نايترس . تطبيق اندکشن ھای انشاقی ساده است
تنفس، الی زمان که  ۵ ـ ٣انستيزی انشاقی بايد به تدريج، در ھر .فيصد اوکسيجن آغاز گردد ٣٠و  اوکسايدايترس ن

در صورتيکه مستحضرات انستيزی انشاقی بسيار سريع افزايش داده . غلظت مطلوب آن بدست آمد افزايش داده شود
 .شود، مريض ممکن دچار سپزم حنجره، سرفه و گيرش تنفس شود

 کوشش کنيد که اندکشن انستيزی . جريان اندکشن، مريض را با صحبت کردن ملايم يا زمزمه کردن آرام نگھداريد در
 .کوشش کنيد که اين زمان را به قدر ممکن حاری از اضطراب برای طفل بسازيد. را يک بازی به طفل بسازيد

  متھيج و آشفته نه گردددر جريان اندکشن يک محيط آرام را برای طفل فراھم کنيد تا طفل. 

  در صورتيکه مريض در جريان اندکشن دچار سپزم حنجره شد، در ابتدا کوشش کنيد که از تھويه با فشار مثبت به
در صورتيکه اين کار به موفقيت نه انجاميد، مريض را با اتروپين و . منظور مغلوب شدن انسداد استفاده کنيد

 .سپزم حنجره رفع شد، انستيزی را عميق بسازيدزمانيکه . سکسينايل کولين تداوی کنيد

 در صورتيکه چشمان در خط متوسط . قبل از تنبه متيقن شويد که مريض تحت يک سويه کافی انستيزی قرار دارد
در صورتيکه چشمان در خط . ھستند و حدقه ھا متوسع نيستند، پس مريض بايد تحت يک سويه کافی انستيزی باشد

شروع . کنار ھم دور ھستند، در اين حالت انستيزی مريض ممکن برای تنبه بسيار سطحی باشدمتوسط نيستند اما از 
تطبيقات داخل وريدی، لرينگوسکوپی، يا تحريک جراحی ميتواند باعث سرفه، سپزم حنجره، گيرش تنفس وسپزم 

 .قصبی شود

  مايعات و ادويه ميتواند برايش وقتيکه مريض تحت يک سويه کافی انستيزی باشد، يک کانولای وريدی جھت تطبيق
 .انستيزی عمومی سبب توسع اوعيه گرديده و تطبيق داخل وريدی را آسانتر ميسازد. تطبيق گردد
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•  Replace the fluid deficit that has been calculated for the patient.  Replace ½ of the fasting 
deficit during the 1st   hour.   Replace ¼ of the fasting deficit over the 2nd   and 3rd   hour. 
Provide maintenance fluid replacement for each hour of anesthesia and during recovery 
until the patient is able to take oral fluids. 

•  Replace 3rd  space losses for each hour of surgery.  The amount of fluid that is required for 
3rd  space losses is dependent upon the type of surgical procedure.  Please refer to the fluid 
chapter. 

•  Replace estimated blood loss as it occurs. 

•  Muscle relaxants are used to facilitate endotracheal intubation. Deeply anesthetized 
pediatric patient may be intubated without muscle relaxant.  Alternatively, a small dose of 
propofol or thiopental may be administered to facilitate endotracheal intubation. 

 

 

Postoperative Pediatric Considerations 
• Pediatric patients generally emerge from anesthesia faster than adults. 

• Extubation should occur only when the child is spontaneously breathing and under deep 
anesthesia or awake.   Extubation between these two stages may lead to an increased 
incidence of laryngospasm. 

• Do not take the patient to the recovery area until they have control of their airway. 
• It is safer to take an awake and crying pediatric patient to the recovery area than one who is 

still anesthetized.  By delaying the transfer of the pediatric patient to the recovery area, the 
risk of laryngospasm and other respiratory difficulties will be decreased. 

• Report anesthetic or surgery related complications to the recovery staff. 
• Prioritize care: airway, breathing, and circulation. 

• Vital signs should be monitored frequently. Please refer to the Recovery Basics chapter. 

• Patients should never be left alone in the recovery area. 
• May be returned to the ward when stable.  (i.e. vital signs are normal and the patient is 

awake and in control of their airway.) 
• Post extubation croup or subglottic edema occurs in 1-6% of the intubated pediatric 

patients.  Using the correct sized endotracheal with an air leak will reduce the risk of this 
complication. Mild  symptoms include a  hoarse  cough.    Observation  and  humidified 
oxygen may be all that is needed for mild symptoms.   Symptoms of labored breathing, 
sternal and intercostal retractions, inadequate air exchange, and hypoxia need to be rapidly 
treated. Nebulized epinephrine 0.5% (1:200) or racemic epinephrine 1.25% in a dose of 0.5 
ml, diluted in 1.5 ml of normal saline should be administered.   The patient should be 
monitored for rebound swelling for several hours after initial treatment. Steroid 
medications may be administered intravenously to reduce swelling. 

•  Infants less than 60 weeks post conception should be monitored for apnea for 24 hours after a 
general anesthetic. 
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 ا  اول نيم کسر مايعات ناشی از در جريان يکساعت . کسر مايعات را که برای مريض محاسبه شده است معاوضه کنيد

در جريان ساعات دوم و سوم، يک بر چھار حصه اين کسر مايعات . نخوردن و نه آشاميدن مريض را معاوضه کنيد
به منظور حفظ توازن مايعات بدن مريض، در جريان ھرساعت انستيزی و ريکوری الی . مريض را معاوضه کنيد

 .ريق دھن گردد، به مريض مقدار لازم مايعات بدھيدزمانيکه مريض قادر به گرفتن مايعات از ط

 مقدار مايعات مورد ضرورت برای ضايعات فضای . در ھر ساعت جراحی ضايعات فضای سوم را معاوضه کنيد
 .لطفاً به فصل مايعات مراجعه کنيد.سوم مربوط به نوع پروسيجر جراحی ميشود

 نيدضايعات تخمينی خونرا زمانيکه اتفاق ميافتد معاوضه ک. 

 مريض طفلی که  .از رخاوت دھنده ھای عضلی به منظور تسھيل بخشيدن انتيوبيشن تيوب داخل شزنی استفاده ميشود
در عوض، به منظور . عميقاً تحت انستيزی قرار گرفته است ممکن است بدون رخاوت دھنده عضلی انتيوبی شود

 .می از پروپوفول يا تيوپنتال تطبيق شودسھولت بخشيدن به انتيوبيشن تيوب داخل شزنی ميتواند يک دوز ک

  

  :ملاحظات بعد ازعمليات در نزد اطفال
 به طور عموم مريضان اطفال در مقايسه با کاھلان زودتر از صفحه انستيزی خارج ميشوند. 

 اکزتوبيشن بايد فقط زمانی صورت بگيرد که طفل بصورت بنفسھی تنفس کند و تحت انستيزی عميق يا بيدار باشد .
 .توبيشن بين اين دو مرحله ممکن باعث افزايش وقوع سپزم حنجره گردداکز

  خود را کنترول کند آنرا به اتاق ريکوری انتقال ندھيد ھوايیتا زمانيکه مريض نتواند طرق. 

  انتقال يک طفل مريض بيدار و گريان به اتاق ريکوری مصئونتر است نسبت به يک طفل مريضيکه ھنوز در صفحه
با تاخير انداختن انتقال طفل مريض به اتاق ريکوری، خطر سپزم حنجره و ديگر مشکلات تنفسی را  .انستيزی است

 .کاھش خواھد داد

 اختلاطات مرتبط به انستيزی و جراحی را به پرسونل ريکوری گزارش دھيد. 

 دوران خونو ، تنفس، ھوايیطرق : اولويت ھا را در مراقبت ھا مراعات کنيد. 

 لطفاً به فصل اساسات ريکوری مراجعه کنيد. علايم حياتی بايد به صورت متکرر ارزيابی شود . 

 مريض نه بايد در اتاق ريکوری ھرگز تنھا گذاشته شود. 

 علايم حياتی مريض نورمال و : طور مثال. (زمانيکه وضعيت مريض ثابت شود ميتواند به وارد برگشتانده شود
 .)خود را کنترول کند ھوايیطرق مريض بيدار است و ميتواند 

  استفاده از سايز . فيصد مريضان اطفال انتيوبی شده رخ دھد ۶ - ١کروپ يا اذيما تحت گلوت پس از اکزتوبيشن در
اعراض خفيف شامل . درست تيوب داخل شزنی با يک ليکاژ ھوا خطر وقوع اين نوع اختلاطات را کاھش خواھد داد

. وکسيجن مرطوب ميتواند تمام اھتمامات مورد ضرورت برای اعراض خفيف باشدمشاھده و ا. يک سرفه خشن است
. اعراض زجرت تنفسی، کشش قصی و بين الضلعی، تبادله ناکافی ھوا، و ھايپوکسی ضرورت به تداوی فوری دارد

ملی  ۵.٠ز فيصد به يک دو ٢۵.١ يا اپينفرين رسيميک) ٢٠٠در  ١(فيصد  ۵.٠بايد به مريض اپينفرين نيبولايز شده 
مريض بايد چند ساعت بعد از آغاز تداوی به . ملی ليتر نورمال سلين تطبيق گردد ۵.١ليتر، رقيق شده در 

 .ادويه جات وريدی ستروئيد ميتوانند به خاطر کاھش اذيما تطبيق شوند. منظوراذيمای واکنشی ارزيابی شود

  بعد از انستيزی عمومی به منظور تاسس اپنی تحت ساعت  ٢۴ھفته بعد از حامله گی بايد  ۶٠شيرخواران کمتر از
 .مشاھده قرار گيرند
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Complications in Pediatric Anesthesia 
Vigilance is essential to safe pediatric anesthesia care.  The anesthesia provider should never leave 
the patient, at any time, to attend to other needs in the operating room.  Careful preparation before 
the surgical case, anticipation of complications, continual monitoring of the patient, and using good 
judgment reduce the risk of encountering complications.  Anesthesia complications occur more 
frequently in the pediatric population than in the adult population.  A good portion of 
complications in the pediatric population occur due to human factors. The most common human 
factor is error in judgment.   This includes misjudging the depth of anesthesia prior to surgical or 
anesthetic manipulation; wrong choice for anesthetic technique; administering anesthesia to a 
patient with an upper airway infection; and extubating the trachea at the wrong time.  A second 
common human error is failure to check.  This includes failure to check anesthesia/airway related 
equipment prior to the initiation of an anesthetic; failure to assess position of an endotracheal tube 
after intubation or anytime patient position has changed; and wrong medication or administering a 
medication by the wrong route.  A third common human error is technical failure.  This is when 
things do not go as planned.  This can occur during regional or local anesthetic techniques or 
when intubating or mask ventilating the pediatric patient.  Additional factors include inexperience, 
not being vigilant during the   anesthetic,  poor   communication,  poor   preparation,   inadequate  
assessment,  incorrectly calculating a  dose of  medication, and  being pressured into  doing  an  
elective case against the judgment of the anesthesia provider. 

 

 
Respiratory and cardiovascular events are the two most common areas of complications. 
Anesthesia providers should continuously monitor pediatric patients with a precordial/esophageal 
stethoscope. Monitoring the patient continually, in addition to capnography and pulse oximetry, 
can greatly decrease complications.  Patient characteristics can help the anesthesia provider 
anticipate potential complications.  In general, infants younger than 1 year of age are at higher risk 
than older children for cardiac arrest. Pediatric patients who are “sicker” with an ASA classification 
of 3-5 have a higher incidence of mortality than pediatric patients that are healthy. 

 

 
The number one cause of cardiac arrest in the pediatric population is related to cardiovascular 
depression from inhalational anesthetic agents.  It has been found that bradycardia and 
hypotension occur immediately prior to a cardiac arrest.  These facts stress the need for the 
anesthesia provider to closely monitor the amount of inhaled anesthetic being administered and to 
promptly treat bradycardia and hypotension.  The incidence of cardiac arrest declines with age.  
Cardiac arrest is more likely to occur in an infant than in older children.  Cardiac arrest is more 
likely to occur in children than in adults.  Halothane is a potent cardiovascular depressant. During 
its administration, extreme care should be taken to monitor the patient for complications.  In 
general, sevoflurane, although expensive and not available in some countries, has a lower incidence 
of cardiac arrest than halothane.   Cardiac arrest can occur due to hemorrhage and dehydration.   
These patients have smaller blood volumes and are at risk for excessive and inadequate fluid 
administration.  Carefully calculating the amount of intravenous fluid to administer, monitoring 
blood loss, and replacing it, are important steps, to reduce this complication. 
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  اختلاطات انستيزی درنزد اطفال اطفال
انستيزيلوگ نه بايد ھرگز طفل را ھيچ زمانی به سبب . برای مراقبت مصئون انستيزی اطفال نياز به دقت و توجه جدی ميباشد

آماده گی دقيق و محتاطانه قبل از عمليه جراحی، پيش بينی . اشتراک درکار ھای ضروری ديگر در اتاق عمليات تنھا بگذارد
. امدار مريض، و قضاوت خوب و سالم خطر مواجه شدن به اختلاطات را کاھش ميدھدنمودن اختلاطات، مشاھده و ارزيابی دو

يک قسمت بيشتر اختلاطات انستيزی از . اختلاطات انستيزی نزد مريضان اطفال نسبت به مريضان کاھل بيشتر اتفاق ميافتد
عمول انسانی عبارت از خطا در قضاوت فکتور بسيار م. باعث فکتور ھا يا خطا ھای انسانی نزد مريضان اطفال اتفاق ميافتد

اين شامل قضاوت نادرست در عمق انستيزی قبل از جراحی يا دست کاری انستيزی، انتخاب نادرست تخنيک انستيزی، . است
يک خطا . تطبيق انستيزی نزد يک مريض مصاب انتان طرق تنفسی علوی و اکزتوبيشن شزن در يک زمان نادرست ميباشد

انسانی موفق نبودن در مشاھده و ارزيابی ميباشد که اين شامل موفق نشدن به چک لوازم مربوط به انستيزی دوم بسيار معمول 
قبل از آغاز نمودن انستيزی، عدم موفقيت در ارزيابی وضعيت تيوب داخل شزنی بعد از انتيوبيشن يا در ھر  ھوايیطرق / 

ه  تجويز گردد و يا تطبيق يک ادويه از طريقه نادرست صورت زمانيکه وضعيت مريض تغير ميکند و يا اينکه ادويه اشتبا
اين زمانی اتفاق ميافتد که کار ھا مطابق پلان پيش . يک خطای سوم بسيار معمول انسانی ناکام شدن تخنيک ميباشد. گيرد
. ان اطفال اتفاق بيافتداين ميتواند در جريان تخنيک ھای انستيزی موضعی يا در زمان انتيوبيشن يا تھويه با ماسک مريض.نرود

فکتور ھای ديگر عبارت از نداشتن تجربه، دقيق و محتاط نبود ن در جريان انستيزی، مفاھمه و مشوره ضعيف، آماده گی 
ضعيف، ارزيابی ناکافی، محاسبه نادرست دوز يک دوا، و تحت فشار قرار گرفتن در اجرای يک واقعه انتخابی مخالف با 

 .شدقضاوت انستيزيلوگ، ميبا
 

انستيزيلوگ بايد به طور دوامدار مريضان اطفال را با . حوادث تنفسی و قلبی وعائی دو اختلاط بسيار معمول را تشکيل ميدھد
ارزيابی دوامدار مريضان، برعلاوه کپنوگرافی و پلس اوکسيمتری، ميتواند .ايزوفگيل ارزيابی کند / يک ستاتسکوپ پريکارديل
به . اوصاف مريض ميتواند انستيزيلوگ را در پيش بينی اختلاطات احتمالی کمک کند. ھش دھدوسيعاً وقوع اختلاطات را کا

مريضان . صورت عموم، شيرخواران جوان کمتر از يکسال در معرض خطر بلند توقف قلبی نسبت به اطفال کلانتر قرار دارند
ا، وقوع مرگ مير نزدشان نسبت به مريضان انجمن انستيزی امريک ۵ -  ٣اطفال که بيمارتر ھستند به اساس تصنيف بندی 

 .اطفال صحتمند بيشتر است
 

چنين دريافت گريده . انحطاط قلبی ناشی از انستيزی انشاقی سبب درجه يک توقف قلبی را درنزد مريضان اطفال تشکيل ميدھد
ا بالای اين ضرورت تاکيد ميکند تا اين حقيقت ھ. است که برادی کاردی و ھايپوتنشن فوراً قبل از يک توقف قلبی اتفاق ميافتند

انستيزيلوگ ھا مقدار انستيزی انشاقی را که تطبيق ميشود از نزديک مانيتور و ارزيابی کنند و برادی کاردی و ھايپوتنشن را 
کلانتر  احتمال وقوع توقف قلبی نزد شيرخوارن نسبت به اطفال. وقوع توقف قلبی با بلند رفتن سن کاھش ميابد. فوراً تداوی کنيد
ھلوتان يک انحطاط دھنده بالقوه قلبی وعائی . احتمال وقوع توقف قلبی نزد اطفال نظر به کاھلان بيشتر است. بيشتر ميباشد

به . در جريان تطبيق ھلوتان، بايد مراقبت جدی به منظور مشاھده و ارزيابی مريض از نظر اختلاطات صورت بگيرد. است
قيمت بودن و قابل دسترس نبودن در بعضی کشور ھا دارای رقم کمتر توقف قلبی را  صورت عموم، سيفوفلوران با وجودی

مريضان اين گروپ سنی دارای . توقف قلبی ميتواند از باعث خونريزی و ديھايدريشن اتفاق افتد. نسبت به ھلوتان دارا ميباشد
به منظور کاھش اين اختلاط محاسبه . دارند حجم کمتر خون ھستند و در معرض خطر تطبيق مايعات بيش از حد و ناکافی قرار

 .دقيق مقدار مايعات داخل وريدی، ارزيابی نمودن ضياع خون و جبران آن اقدامات مھم و ضروری پنداشته ميشوند
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The most common respiratory cause of cardiac arrest is related to an airway obstruction caused by a 
laryngospasm.  The most common age for this complication are children less than two.  One 
third of the cases of cardiac arrest related to laryngospasm occurred due to an upper respiratory 
infection. This stresses the importance of a careful preanesthetic evaluation of the patient.  Patients 
presenting for  elective  procedures  with  an  upper  respiratory  infection  should  be  
postponed.     When anesthetizing children 2 years and under, the anesthesia provider should 
promptly recognize an airway obstruction.  There are two periods during an anesthetic when the 
patient is at greatest risk for laryngospasm.  The majority of laryngospasm occur during the 
induction of anesthesia.  The second period is during emergence and transport to the recovery 
area.  During these periods, the anesthesia provider should have a heightened sense of vigilance, 
be prepared to intervene, and intervene quickly. 
 

 

Management of Postoperative Pain in Pediatric Population 
Pain management for the pediatric patient is as important as it is for adults.  Infants do feel pain. 
Children do not tolerate pain better than adults.  The difficulty for infants and small children is 
in assessing pain.  A neonate, infant, or small child is not capable of verbalizing pain as an adult 
would. Assessment of pain must rely on clinical signs and symptoms. Older children may be 
able to verbalize pain. 

 

 
 

 
Neonates 

Pain Assessment 

For assessment of pain in neonates, the clinician must rely upon the observation of clinical signs and 
symptoms.  The neonate in pain will demonstrate physiological and behavioral changes.   The 
Objective Pain Scale (OPS) is an example of a tool that can be used to assess for pain in the neonate. 

• Blood Pressure- Is the neonate’s blood pressure elevated above normal?  Is it 10%, 10-20%, 
or 30% higher than the preoperative blood pressure?  The higher the blood pressure the 
more severe pain the neonate may be experiencing. 

• Crying- Is the neonate crying?  Does the neonate respond to being held and cuddled?  A 
neonate that cannot be calmed down may be experiencing pain. 

• Movement- Is the neonate resting quietly?  Or does the neonate seem restless or thrashing 
about? 

• Agitation- Is the neonate calm or extremely agitated? 
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سن بسيار . ناشی از سپزم حنجره ميباشد ھوايیسبب بسيار معمول تنفسی که باعث توقف قلبی ميگردد مرتبط به انسداد طرق 
يک بر سوم توقف ھای قلبی مرتبط به سپزم حنجره از . معمول وقوع اين اختلاط نزد مريضان اطفال کمتر از دو سال ميباشد

. دباعث يک انتان طرق تنفسی علوی اتفاق ميافتد که از اينروتاکيد بالای اھميت ارزيابی دقيق قبل از انستيزی بيشتر ميباش
مريضان که نزد شان پروسيجر جراحی انتخابی صورت ميگيرد و معروض به انتان طرق تنفسی علوی ھستند، اجرای 

زمانيکه يک طفل دو ساله يا کوچکتر از آن انستيزی داده ميشود، انستيزيلوگ . پروسيجر بايد نزد شان به تعويق انداخته شود
ر جريان انستيزی دو مرحله وجود دارد که خطر وقوع سپزم حنجره را نزد د. را شناسائی کند ھوايیبايد فوراً بندش طرق 
مرحله دوم آن زمان خارج شدن . بيشترين واقعات سپزم حنجره در جريان اندکشن انستيزی اتفاق ميافتد. مريض بيشتر ميسازد

انستيزيلوگ بايد دارای  در جريان اين مراحل، شخص. مريض از صفحه انستيزی و انتقال مريض به اتاق ريکوری ميباشد
 .  بلندترين درک و دقت باشد، آماده به مداخله باشد و مداخله را ھرچه سريعتر انجام دھد

 

  کنترول درد بعد از عمليات نزد مريضان اطفال
 اطفال. شيرخواران درد را احساس ميکنند. کنترول درد نزد مريضان اطفال به قدری مھم است که نزد مريضان کاھل ميباشد

و يا  يک نوزاد، شيرخوار. مشکل نزد شيرخواران و اطفال کوچک ارزيابی درد است. درد را بھتر از کاھلان تحمل نميکنند
در ارزيابی درد نزد اين گروپ سنی بايد اتکا به . طفل کوچک قادر به بيان کردن احساس درد به مانند يک کاھل نميباشد

 .ممکن است قادر به بيان احساس درد باشند اطفال کلانتر. اعراض و علايم کلينيکی کرد
 

 ارزيابی درد 

  :نوزادان
نوزاد درد را با تغيرات سلوکی و . برای ارزيابی درد نزد نوزادان، داکتر بايد به مشاھده اعراض و علايم کلينيکی اتکا کند

يک مثال از يک وسيله است که ميتواند به خاطر  )او پی اس( پيمايش کننده اوبجکتيف درد. فزيولوژيکی نمايش خواھد داد
 .ارزيابی درد نزد نوزادان به کار رود

  يا فيصد ٢٠ - ١٠، فيصد ١٠آيا فشار خون نوزاد از حد نورمال آن بلند رفته است؟ آيا فشار خون آن  - فشار خون ،
زاد بلندتر باشد به ھمان اندازه بلندتر از فشار خون قبل از عمليات است؟ به ھر اندازه که فشار خون نو فيصد ٣٠

 .نوزاد درد شديدتر را تجربه ميکند

  يک نوزاد که نميتواند آرام گردد ممکن در .آيا نوزاد گريه ميکند؟ آيا نوزاد با آغوش گرفتن پاسخ ميدھد - گريه کردن
 .نزدش درد موجود باشد

  ميشود يا خود را آرام نميگيرد؟آيا نوزاد آرام استراحت است؟ يا آيا نوزاد بيقرار معلوم  - تحرکيت 

  آيا نوزاد آرام است يا بسيار زياد آشفته است؟ -آشفته گی 
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s The Neonatal Infant Pain Scale (NIPPS) is another tool that can be used with the neonate. This  
tool evaluates six categories: 

• Facial expression- Is it relaxed or is the neonate grimacing? 

• Cry- Is the neonate silent, whimpering, or vigorously crying? 

• Breathing Pattern- Is the neonate breathing normally, or is the neonate breathing faster 
than normal?  Are there changes in the breathing pattern indicating pain? 

• Arms and Legs- Are the neonate’s arms and legs relaxed, or are they flexed, extended and 
stiff? 

• State of Arousal- Is the neonate sleeping or relaxed?  Or is the neonate awake and fussy? 
 
 
 

 

Infants and Toddlers 
Pain assessment in this age group is similar to the neonate.  The patient will demonstrate behavioral 
and physiological responses.  The infant or toddler may be able to localize pain.   In addition to 
physiological  parameters  such  as  heart  rate,  blood  pressure,  and  respiratory  rate,  behavioral 
responses can be assessed.  One tool is the Toddler-Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS). 
In  this  tool,  expressions  of  pain  are  divided  into  the  categories  of  verbal,  facial,  and  body 
movements. 

• Verbal- Does the infant/toddler verbally complain of pain, cry, scream, groan, moan, 
or grunt? 

• Facial- Does the infant/toddler grimace, squint their eyes, or furrow there brow?  Are there 
any facial characteristics that indicate pain? 

• Body Movements- Is the infant/toddler restless, thrashing about, or reaching at the area of 
pain? 

 

 

Children 3-7 Years of Age 
This age group is developmentally able to communicate better than those less than 3 years of age. 
They may be able to tell you if they have pain or do not have pain.  They may be able to locate the 
area of discomfort.  In addition to physiological and behavioral signs of pain, they may be able to 
use a visual scale to help determine the severity of pain.  A faces rating scale or similar scale may be 
useful in this age group. 

Ketabton.com



انستيزی اطفال ١٧٨

 
 
 

 

 اطفال

اين . يک وسيله ديگر است که ميتواند برای نوزادان استفاده شود )ان آی پی پی اس(پيمايش کننده درد نوزادان شيرخواران 
 :وسيله شش کتگوری را ارزيابی ميکند

  آيا وجه نوزاد عادی است يا نارام به نظر ميرسد؟ -تظاھر وجه 

  گريه ميکند؟ آيا نوزاد آرام است، ناله ميکند، يا به شدت - گريه کردن 

  آيا نوزاد تنفس نورمال ميکند، يا نوزاد نظر به حالت نورمال سريعتر تنفس ميکند؟ آيا کدام تغيرات در  - شکل تنفس
 شکل تنفس موجود ميباشد که دلالت به درد کند؟

  د؟آيا بازوھا و پاھای نوزاد در حالت راحت ھستند، يا در حالت قبض، بسط و شخ قرار دار - بازوھا و پاھا 

  آيا نوزاد خواب و راحت است؟ يا آيا نوزاد بيدار و خشمگين است؟  -وضعيت تحريک پذيری 

  

  :)اطفال ايکه به تازگی قدم زدن را ياد گرفته اند(شيرخواران و اطفال نوپا 
مريضان عکس العمل ھای سلوکی و فزيولوژيک را از خود نشان . ارزيابی درد نزد اين گروپ سنی مشابه به نوزادان است

برعلاوه پارامتر ھای فزيولوژيک مثل ريت . شيرخواران و اطفال که تازه قدم ميزنند قادر به موضعی کردن درد ھستند. ميدھد
يکی از اسباب پيمايش کننده درد وسيله . ھم ميتواند مورد ارزيابی قرار گيرد قلب، فشارخون و ريت تنفس، پاسخ ھای سلوکی

در اين . ميباشد )تی پی پی پی اس( کننده درد بعد از عمليات اطفال که تازه قدم ميزنند و اطفال قبل از سن مکتبميزان پيمايش 
 .استوسيله، تظاھرات درد به کتگوری ھای شفاھی، وجھی و حرکات بدن تقسيم شده 

  طفل نوپا به شکل شفاھی از درد شکايت ميکند، گريه ميکند، چيغ ميزند، نالش ميکند؟/  آيا شيرخوار -شفاھی 

  طفل نوپا وجه خود را تروش و بدشکل ميکند، چشمان خود را نيمه بسته ميکند، پيشانی خود را  / آيا شيرخوار -وجه
 ت به درد کند؟چروک ميدھد؟ آيا کدام اوصاف وجه وجود دارد که دلال

  طفل نوپا بيقرار است، خود را تاپ و پيچ ميدھد، يا خود را به ساحه درد کش ميکند؟/  آيا شيرخوار - حرکات بدن 
 

  :سال قرار دارند ٧ - ٣اطفال ايکه در سنين 
آنھا ممکن قادر باشند تا به شما . سال ھستند ٣اين گروپ سنی از نگاه تکاملی قادر به مفاھمه بھتر نظر به اطفال پائينتر از 

برعلاوه علايم فزيولوژيکی و . آنھا ممکن قادر باشند تا موقعيت ساحه ناراحتی را مشخص کنند. بگويند که آيا درد دارند يا خير
يمايش يک پ. سلوکی درد، ممکن آنھا قادر به استفاده پيمايش بصری درد باشند تا در مشخص کردن شدت درد کمک کند

 .وضعيت وجه يا پيمايش مشابه به آن ممکن نزد اين گروپ سنی مفيد باشد
 
 
 

 ٢ ٠ ۴ ۶ ١٠ ٨ 
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Children Older than 7 Years 
Children older than 7 years of age are able to communicate the intensity, location, and type of pain 
they are experiencing. 

 

 

Pain Management Strategies 
There are  a  wide variety of  pain  management strategies available.    The  combination  of  local 
anesthetic techniques, non steroidal anti-inflammatory medications, and opioids can effectively treat 
pain.  Pain can have several negative psychological and physiological consequences.  Pain should be 
treated as aggressively as it is in adults.  A brief overview of techniques will be covered.  Please refer 
to the Medication chapter for a more in depth review of analgesics. 

 

 

Topical Anesthesia 
Topical anesthesia provides for effective but short term analgesia when applied to mucous 
membranes and abraded skin.  The most common topical local anesthetics include lidocaine, EMLA 
cream, benzocaine, and tetracaine.  Benzocaine application should be avoided due to the potentially 
life threatening complication of  methemoglobinemia.   EMLA  cream is a  preparation  that can 
provide cutaneous analgesia through intact skin.  EMLA is a mixture of 2.5% lidocaine and 2.5% 
prilocaine.   Prilocaine, even in normal doses, carries a small but real risk of methemoglobinemia. 
Prilocaine should be avoided in infants and neonates. 

 

 
Topical  anesthesia  can  take  several  forms.    For  example,  the  application  of  lidocaine  gel  to 
lacerations may be helpful in reducing pain.   Instillation of bupivacaine with epinephrine may 
provide postoperative analgesia.  Careful assessment of maximum doses of local anesthetics is 
essential to prevent toxicity.  Pay attention to the amount of epinephrine the patient receives during 
a halothane anesthetic to avoid cardiac dysrhymias.  Topical local anesthetic eye drops are helpful 
for postoperative pain control after ophthalmic procedures. 

 

 

Local Anesthetic Wound Infiltration 
Local anesthetics injected into the skin surrounding the patient’s incision can block nerve impulse 
conduction from nerve fibers.  In addition, the surgeon may provide a field block for superficial 
areas of the operative site.  Encourage the use of local anesthetic wound infiltration, to reduce 
postoperative discomfort.  The following are important considerations for local anesthetic wound 
infiltration: 

• Local anesthetic toxicity is a concern.  As the “expert” in local anesthetics, you need to 
monitor the total doses being administered. 

• Almost any local anesthetic can be used for infiltration. 

• Onset is quick. 

• Epinephrine will prolong the duration of action for most local anesthetics.  Caution should  
be  used  when  epinephrine  containing  local  anesthetics  are  injected  during halothane 
anesthesia. Never allow a local anesthetic solution containing epinephrine to be injected in 
end organs such as the nose, penis, ears, fingers, or toes. The action of epinephrine may 
cause vasoconstriction and subsequent necrosis of these anatomical areas. 
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 ا   :سال ٧اطفال بزرگتر از 

 .سال قادر ھستند تا شدت، موقعيت ووصف دردی را که تجربه ميکنند، بيان نمايند ٧اطفال بزرگتر از 
 

  استراتيژی ھای منجمنت درد
ترکيب از تخنيک ھای انستيزی موضعی، ادويه جات ضد التھابی . استراتيژی ھای منجمنت درد به شکل وسيع موجود ميباشد

درد ميتواند دارای چندين پيامد منفی فزيولوژيک و . غير ستروئيدی، و اوپيوئيد ھا ميتوانند به صورت موثر درد را تداوی کنند
يک مرور کوتاه بالای . شود درد بايد به شدت که نزد کاھلان تداوی ميشود نزد اين گروپ سنی نيز تداوی. سايکولوژيک باشد

 .لطفاً به منظور کسب معلومات بيشتردر مورد انلجزيک ھا به فصل ادويه جات مراجعه کنيد. تخنيک ھا صورت خواھد گرفت
 

  :موضعی يتکانست
موضعی يک تسکين موثر درد را زمانيکه بالای غشای مخاطی و جلد تخريش شده تطبيق شود برای مدت کوتاه فراھم  يتکانست

، بنزوکائين، و تتراکائين مخلوط از ليدوکائن و پروليکائنانستيزی ھای بسيار معمول موضعی شامل ليدوکائين، کريم . ميسازد
. از تطبيق بنزوکائين به سبب بوجود آمدن ميتموگلوبينميا که يک اختلاط ممکنه تھديد کننده حيات است خودداری کنيد. ميباشند

يک مخلوط  يی ايم ال ای. ست که ميتواند تسکين جلدی مخاطی را از طريق جلد سالم فراھم کنديک ترکيب ا يی ايم ال ایکريم 
پريلوکائين حتی به يک دوز نورمال ميتواند يک خطر کوچک . است فيصد ۵.٢و پريلوکائين  فيصد ۵.٢از ليدوکائين 

  .بايد خودداری صورت گيرداز تطبيق پريلوکائين نزد نوزادان و شيرخواران . ميتموگلوبينميا را سبب شود
  

به طور مثال، تطبيق جيل ليدوکائين بالای يک پاره گی ممکن . انستيزی ھای موضعی ميتوانند چندين شکل را به خود بگيرند
به . اضافه نمودن بوپيواکائين در اپينفرين ميتواند تسکين درد بعد از عمليات را فراھم کند. در کاھش درد کمک کننده باشد

به مقدار . جلوگيری از مسموميت محاسبه محتاطانه دوز اعظمی انستيزی موضعی ضروری و مھم پنداشته ميشودمنظور 
قطره ھای . اپينفرين که مريض در جريان انسيتزی ھلوتان ميگيرد توجه جدی کنيد تا از وقوع توقف قلبی جلوگيری به عمل آيد

 . وسيجرھای چشم، کمک کننده ميباشدچشمی انستيزی موضعی در کنترول درد بعد از عمليات پر
                    

  :انستيزی ارتشاح موضعی جرحه
. زرق انستيزی موضعی در اطراف جلد شق شده مريض ميتواند انتقال سياله ھای عصبی را از فايبر ھای عصبی بلاک کند

ده از ارتشاح انستيزی موضعی در جرحه را استفا. برعلاوه، جراح ميتواند ساحات سطحی ناحيه عملياتی را بلاک ناحيوی کند
موارد ذيل ملاحظات مھم برای ارتشاح انستيزی موضعی در جرحه . به منظور کاھش دادن ناراحتی بعد از عمليات تشويق کنيد

 :ميباشد
 

 به حيث يک ماھر در انستيزی موضعی، شما ضرورت داريد تا . توکسيستی انستيزی موضعی نگران کننده ميباشد
 . جموعی را که تطبيق ميشود مشاھده و ارزيابی کنيددوز م

 تقريباً ھريکی از انستيزی موضعی ميتواند در انستيزی ارتشاحی مورد استفاده قرار گيرد. 

 شروع تاثير آن سريع ميباشد. 

 در زمان زرق انستيزی موضعی حاوی . اپينفرين مدت دوام تاثير اکثريت انسيتزی ھای موضعی را طولانی ميسازد
ھرگز اجازه ندھيد که يک مايع انستيزی . پينفرين در جريان انستيزی ھلوتان احتياط لازم بايد صورت بگيردا

اثرات اپينفرين . موضعی حاوی اپينفرين در اعضای انتھايی مثل بينی، قضيب، گوش، انگشتان دست يا پا زرق شود
 .توميک گرددميتواند باعث تقبض اوعيه و بالنتيجه باعث نکروز اين ساحات انا
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• Pain with injection will be noted in the conscious patient due to the acidic nature of local 

anesthetics. 
 

 

Pediatric Doses for Local Anesthetics 
 

Local 
Anesthetic 

Usual 
Concentration 

Usual 
Dose 

(mg/kg) 

Maximum 
Dose Plain 

(mg/kg) 

Maximum Dose 
with 1:200,000 
Epinephrine 

(mg/kg) 

Duration 
of Action 

Procaine 1-2% 7 10 10 30 minutes
to 1 hour 

Lidocaine 0.5-2% 5 4.5 7 1-2 hours
Bupivacaine 0.25-0.5% 2 2.5 3 2.5-6 hours

 
 

 

Regional Anesthetic Techniques 
There are several regional anesthesia techniques that are beneficial for postoperative analgesia.  It is 
important to be skilled in these techniques to prevent injury and provide for effective 
postoperative analgesia. Regional anesthesia techniques include caudal, penile, inguinal, and brachial 
plexus blocks. 

 

 

Non Opioid Analgesics 
Non steroidal Anti-inflammatory Medications (NSAIDS) 
NSAIDS, combined with local anesthesia or alone, can be effective for minor to moderate 
postoperative pain.  Advantages over opioids include the avoidance of side effects such as nausea 
and vomiting, respiratory depression, and decreased level of consciousness. NSAIDS should not 
be administered to children less than 1 year of age due to the risk of toxicity and renal failure.  
Children less than 1 have immature renal and hepatic function. For children over 1 year of age, 
knowledge of the maximum single and daily doses are important to prevent an overdose. 
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 .انستيزی موضعی بنابر داشتن خاصيت اسيدی در اثنای زرق نزد مريضان بيدار باعث درد خواھد شد  اطفال
 

  موضعی برای اطفال تيک ھایانست مقداری
  انستيک ھای

  موضعی  
 مقدار معمول   غلظت معمول 

 ١ملی گرام در (
  )کيلو گرام

  مقدار اعظمی
 ١ملی گرام در (

  )کيلو گرام

مقدار اعظمی با 
  ايپنفرين  ٠٠٠,٢٠٠:١

 )کيلو گرام ١ملی گرام در (

  مدت تاثير 

دقيقه تا  ٣٠  ١٠  ١٠  ٧   فيصد ٢ - ١  ن يپروکائ
  يک ساعت 

  ساعت ٢ - ١  ٧   ۵.۴  ۵   فيصد ٢ - ۵.٠  ليدوکائين 

 ۶ - ۵.٢  ٣  ۵.٢  ٢ فيصد ۵.٠ -  ٢۵.٠  بوپيواکائين
  ساعت 

  :نيک ھای انستيزی ناحيویکت
اين مھم است که در اين . چندين تخنيک انستيزی ناحيوی وجود دارد که برای تسکين درد بعد از عمليات مفيد تمام ميشود

تخنيک ھا مھارت لازم پيدا کرد تا از صدمه به مريض جلوگيری به عمل آيد و يک تسکين موثر درد بعد از عمليات برای 
 .، مغبنی و عضدی ميباشدقضيبشامل بلاک ضفيره ھای عصبی ذنبی، تخنيک ھای انستيزی ناحيوی . مريض فراھم گردد

 

  اتانلجزيک ھای غير اوپي
  ):ان اس ای آی دی اس( ضد التھابی غير استروئيدی جاتادويه 

و متوسط بعد از عمليات موثر  ادويه ھای ضد التھابی غير استروئيدی با انستيزی يا به تنھائی ميتواند برای درد ھای خفيف
مزايای آن نسبت به اوپيوئيد ھا شامل نداشتن عوارض جانبی مثل دلبدی و استفراغات، انحطاط تنفسی و کاھش سطح . باشد

ادويه ضد التھابی غير ستروئيدی نبايد برای اطفال زيرسن يکسال به خاطر داشتن خطر توکسيسيتی و عدم کفايه . شعور است
نزد اطفال بزرگتر از يک سال، دانستن . يف کليوی و کبدی نارس ميباشنداطفال کمتر از يک سال دارای وظا. کليه تجويز شود

دوز اعظمی يکبار و دوز روزانه ادويه جات ضد التھابی غير ستروئيدی به خاطر جلوگيری از دوز بيش از حد دوا مھم و 
  .ضروری ميباشد
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NSAID Dosages Based on Weight 
 

NSAID Single Dose (mg/kg) Maximum Daily (24 hour period) Dose (mg/kg/day)

Ibuprofen 10 40 

Dicolfenac 1 3 

Naproxen 7.5 15 

Acetaminophen 15 60 (for neonates) 
 

90 (for older children) 

 
 

Children who receive NSAIDS should have normal renal and hepatic function.  NSAIDS should 
also be avoided in children that have been hospitalized recently with asthma.   NSAIDS are versatile 
medications.  They can be administered preoperatively to decrease the inflammatory response of 
surgery and reduce postoperative discomfort.  They can be administered in a liquid or suppository 
form. 

 

Opioid Analgesics 
For the management of moderate to severe pain, opioid analgesics should be used.  Monitor  the 
patient for side effects.   Monitor the patient for effectiveness in reducing pain.   Blood pressure, 
heart  rate,  pulse  oximetry  (if  available),  and  respiratory  rate  should  be  monitored  after 
administration.  The use of short acting opioids, such as fentanyl, should be considered.  Longer 
acting opioids, such as morphine and meperidine, should be considered for severe pain.  Please refer 
to the Medication chapter for a more in-depth review. 

 

Common and Uncommon Medical Conditions 
Respiratory Infections 
The presence of an upper respiratory infection increases the risk of complications related to the 
administration of general anesthesia.  Complications include laryngospasm, bronchospasm, and hypoxia.   
Consider the current symptoms that the patient is experiencing.   For example, it is common for children 
to have clear nasal discharge (runny nose) but no fever, abnormal breath sounds, or other symptoms that 
would indicate the presence of an upper airway infection.   The patient that presents for an elective 
surgical procedure with symptoms that include purulent nasal discharge, a productive cough, fever, 
fatigue, and abnormal breath sounds should be postponed.  A child with a recent history of an upper 
respiratory infection may be at risk for developing respiratory complications for 2-4 weeks after resolution 
of symptoms.   Patients presenting for emergency surgery will not be able to be postponed.  Preoperative 
aerosolized respiratory treatments with beta adrenergic medications (i.e. albuterol) may reduce airway 
reactivity.  The anesthesia provider should consider  preoperative  hydration,  corticosteroids,  and  
anticholinergic  medications.  Preoperative hydration will help to loosen secretions. Corticosteroids 
reduce inflammation and airway reactivity. Anticholinergics contribute to bronchodilation and dry 
secretions. Instrumentation of the airway should not occur until the patient is under an adequate level of 
anesthesia. Vigilance for respiratory complications should be maintained during the perioperative period. 
Induction and emergence are two phases of anesthesia that the patient is at increased risk for respiratory 
complications. 
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 ا   ستروئيدی به اساس وزن بدنضد التھابی غير جات ادويه  مقدار

ضد التھابی غير جات ادويه 
  ستروئيدی

  مقدار منفرد

کيلو  ١در  ملی گرام(

  )گرام

کيلو گرام در  ١در  ملی گرام) ساعت ٢۴(مقدار اعظمی روزانه 

  روز ١

  ۴٠  ١٠   فينورپيبوآ

  ٣  ١  ديکلوفينک 

  ١۵ ۵.٧  نبروکسين 

  ) برای نوزادان( ۶٠  ١۵  اسيتامينوفين 

  ) برای اطفال بزرگ سال( ٩٠

از تجويز ادويه ضد . اطفاليکه ادويه ضد التھابی غير ستروئيدی ميگيرند بايد دارای وظايف نورمال کليوی و کبدی باشند
ادويه جات ضد . بستری بوده اند بايد خودداری صورت گيرد اسماالتھابی غير ستروئيدی به اطفال که اخيراً به خاطر مشکل 

آنھا ميتوانند قبل از عمليات به خاطر کاھش عکس العمل ھای التھابی . ر ستروئيدی دارای چند مورد استفاده استالتھابی غي
  .  آنھا ميتوانند به شکل مايع يا شياف تطبيق شوند. جراحی و بعد از عمليات به منظور کاھش ناراحتی ھا تطبيق شوند

 

  اتانلجزيک ھای اوپي
مريض را به منظور بوجود آمدن عوارض . برای کنترول درد ھای متوسط تا شديد، انلجزيک ھای اوپيوئيد بايد استفاده شود

بعد از تطبيق دوا . موثريت دوا را در کاھش دادن درد نزد مريض مورد ارزيابی قرار دھيد. جانبی دوا تحت مشاھده قرار دھيد
. و ريت تنفس مريض را مورد ارزيابی قراردھيد) در صورتيکه در دسترس باشد(ری بايد فشار خون، ريت قلب، پلس اوکسيمت

اوپيوئيد ھای که دارای تاثيرات طولانی، . استفاده از يک اوپيوئيد دارای تاثيرات کوتاه، مثل فينتانيل را بايد مدنظر داشته باشيم
لطفاً به منظور مرور عميق به فصل ادويه جات . شود مثل مورفين و مپريدين مييباشند بايد در درد ھای شديد مدنظر گرفته

  . مراجعه کنيد

  وضعيت ھای معمول و غير معمول صحی
  :انتانات تنفسی

اين اختلاطات ميتواند . موجوديت يک انتان طرق تنفسی علوی خطر اختلاطات مرتبط به انستيزی عمومی را افزايش ميدھد
به طور مثال، اين نزد . اعراض جاريه مريض بايد مدنظر گرفته شود. شامل سپزم حنجره، سپزم قصبی، و ھايپوکسی باشد
ا بدون تب داشته باشند، صدا ھای تنفسی غير نورمال و يا اعراض ديگر اطفال معمول ميباشد که يک افرازات شفاف بينی ام

مريض که قرار است يک پروسيجر جراحی . نزد شان موجود باشد که اينھا ميتوانند دلالت به يک انتان طرق تنفسی علوی کنند
خستگی، و صدا ھای تنفسی انتخابی نزدش صورت بگيرد و دارای اعراض مانند افرازات تقيحی انفی، سرفه با تقشح، تب، 

يک طفل با تاريخچه تازه انتان طرق تنفسی علوی . غير نورمال باشد، اجرای چنين پروسيجر نزدش بايد به تعويق انداخته شود
اين ممکن نخواھد بود که . ھفته بعد از رفع شدن اين اعراض باشد ۴ - ٢ممکن است در معرض خطر اختلاطات تنفسی 

ادويه جات  ھوايیتداوی ھای تنفسی قبل از عمليات با قطرات . جراحی به تعويق انداخته شوند مريضان با واقعه عاجل
انستيزيلوگ بايد ھايدريشن قبل از عمليات، . ميتواند عکس العمل طرق تنفسی را کاھش دھد) مثل البترول(بيتاادرينرجيک 

ايدريشن قبل از عمليات در رقيق ساختن افرازات کمک ھ. کورتيکوستروئيد ھا و ادويه جات انتی کولينرجيک را مدنظر بگيرد
انتی کولينرجيک ھا در توسع .کورتيکوستروئيد ھا التھاب و عکس العمل ھای طرق تنفسی را کاھش ميدھند. خواھد کرد

از داخل کردن سامان به طرق تنفسی الی زمانيکه مريض تحت انستيزی کافی . قصبات و خشک شدن افرازات کمک ميکنند
اندکش و . در جريان زمان قبل از عمليات بايد به اختلاطات تنفسی توجه دقيق صورت بگيرد. ر نگرفته است خودداری شودقرا

  . خارج شدن از صفحه انستيزی دو مرحله ھستند که در آن مريض در معرض خطر بلند اختلاطات تنفسی قرار ميگيرد
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Asthma 
Asthma is a common medical problem.  A child may not be diagnosed with asthma, but may exhibit 
symptoms during the preoperative evaluation.  Asthma related symptoms may be common when 
children are exposed to high levels of airway irritants (i.e. dust, cigarette smoke, open cooking in the 
home).  The main symptom is wheezing, but the patient may also experience shortness of breath. 
Asthma causes the bronchial airways to become constricted, obstructing airflow.  Decreases in lung 
volumes cause the patient to breathe differently.  This results in a change in the patient’s chest wall 
mechanics.  In an attempt to breathe easier, the patient will demonstrate an increased respiratory 
effort.  Changes in lung volumes may result in ventilation and perfusion mismatching, resulting in 
hypoxemia and hypercarbia. 

 

 
The sympathetic nervous system is largely responsible for maintaining normal patency of the 
bronchials.   Treatment of asthma involves the use of beta-adrenergic agonists, anticholinergics, 
theophylline or aminophylline, and steroids.  Beta-adrenergic agonists counteract constriction of the 
bronchioles, resulting in bronchodilatation.  Beta-adrenergic agonists are administered by inhalers or 
nebulizers.  Anticholinergics produce bronchodilatation through their antimuscarinic action and 
dry secretions.  Theophylline and aminophylline inhibit phosphdiesterase, an enzyme that breaks 
down cyclic AMP. This results in bronchodilation.  Common side effects of theophylline or 
aminophylline include tachycardia, cardiac dysrhymias, anxiety, nausea, and vomiting.   Steroids 
help stabilize membranes and have anti-inflammatory effects. 

 

 
The patient with asthma, or asthma like symptoms, should be assessed in the preoperative period. 
Postponement of elective procedures should occur in the patient with active wheezing.  Patients 
who are not wheezing may undergo elective procedures.  Though not actively wheezing, the patient 
with asthma is at increased risk for airway complications.   Preoperative treatment with beta- 
adrenergic agonists should be considered in patients with a history of asthma.  The following are 
important considerations: 

• Volatile anesthetics are bronchodilators. 

• Use non-histamine releasing medications (i.e. avoid morphine and other medications that are 
known to release histamine). Histamine is a potent bronchoconstrictor. 

• Ketamine is an excellent bronchodilator to use in the asthmatic.  Atropine or 
glycopyrrolate should always be administered to decrease salivation. 
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  :سماا اطفال
ممکن است از تشخيص دور بماند، اما ميتواند اعراض را در جريان  اسمايک طفل دچار . اسما يک مشکل عام صحی است
مثل گرد (زمانيکه اطفال به مخرش ھای طرق تنفسی به سويه بلند  اسمااعراض مربوط به . ارزيابی قبل از عمليات نشان بدھد
عرض عمده آن ويزينگ است، اما مريض ممکن . د ميتواند معمول باشدمعروض ميگردن) خاک، دود سگرت، آشپزی در خانه

کاھش در حجم ريه ھا باعث . قصبات، انسداد جريان ھوا ميشود ھوايیباعث تقبض طرق  اسما. نفس کوتاھی را نيز تجربه کند
در اثر يک . اين باعث يک تغير در ميخانيکيت جدار صدر مريض ميگردد. ميشود تا مريض به شکل تغير يافته تنفس کند

ھای ريه تغيرات در حجم . کوشش به منظور تنفس آسان، مريض يک جھد افزايش يافته تنفسی را از خود نشان خواھد داد
  .ميتواند باعث عدم تطابق تھويه و پرفيوژن گردد، که در نتيجه ھايپوکسيمی و ھايپرکاربی را بار ميآورد

 

شامل استفاده از اگونيست ھای بيتا  اسماتداوی . سيستم عصب سمپاتيک به طور گسترده مسئول بازبودن نارمل قصبات است
اگونيست ھای بيتا ادرينرجيک باعث رفع تقبض . نوفيلين و ستروئيد ھا ميباشدادرينرجيک انتی کولينرجيک ھا، تيوفيلين يا امي

اگونيست ھای بيتا ادرينرجيک با استفاده از وسيله انشاقی و نيبولايزر تطبيق .قصيبات شده در نتيجه توسع قصبی را بار ميآورد
تيوفيلين .زات باعث توسع قصبات ميگردندانتی کولينرجيک ھا از طريق تاثيرات انتی موسکارنيک و خشک کردن افرا.ميشود

و امينوفلين فاسفودياستراز را نھی ميکند، انزايم که سيکليک ادينوزين مونوفاسفات را تجزيه ميکند، اين توسع قصبی را بار 
عوارض جانبی معمول تيوفيلين و امينوفيلين شامل تکی کاردی، بی نظمی قلبی، اضطراب، دلبدی و استفراغات . ميآورد

  .ستروئيد ھا در ثبات غشای مخاطی کمک کرده و دارای تاثيرات ضد التھابی ميباشد. يباشدم
  

پروسيجر ھای انتخابی . ، بايد در زمان قبل از عمليات مشاھده و ارزيابی شونداسما، يا اعراض مشابه به اسمامريضان مبتلا به 
نزد مريضان که ويزينگ ندارند ميتواند پروسيجر ھای  .جراحی نزد مريضان با ويزينگ فعال بايد به تعويق انداخته شود

در معرض خطر بلند اختلاطات طرق تنفسی  اسماباوجود نداشتن ويزينگ فعال، مريضان دچار . انتخابی جراحی انجام بپذيرد
ايد مدنظر گرفته دارند ب اسماتداوی با اگونيست ھای بيتا ادرينرجيک قبل از عمليات نزد مريضان که يک تاريخچه . قرار دارند

  :ملاحظات ذيل مھم ھستند. شود

 انستيزی ھای انشاقی دارای خاصيت توسع دھنده قصبی ھستند. 

  از تطبيق مورفين و ديگر ادويه جات که آزاد (از ادويه جات که باعث آزاد شدن ھستامين نه ميشوند استفاده کنيد
 .تقبض دھنده قوی قصبی استھستامين يک ). کننده ھستامين شناخته شده اند خودداری کنيد

  اتروپين يا گلايکوپايرولت بايد . تيک استاسماکيتامين يک توسع دھنده قصبی عالی برای استفاده نزد مريضان
 .ھميشه به خاطر کاھش افرازات لعابی تطبيق شود
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Induction is a critical time for the patient with asthma. Ensure that the patient is under an adequate  
level of anesthesia before stimulation or airway manipulation. Stimulation may result in severe 
bronchospasm.  During surgery, treat wheezing with a beta-adrenergic agonist (albuterol/ 
salbutamol/terbutaline). Severe bronchospasm should be treated with intravenous aminophylline. A 
loading dose of 6 mg/kg is used to achieve an adequate blood concentration. A continuous infusion 
of aminophylline should be started at a rate of 0.5-0.9 mg/kg/hour. Monitoring the patient’s heart 
rhythm is important during aminophylline administration, since it may cause dysrhymias. If the 
bronchospasm does not resolve and is severe, epinephrine may be required. The dose for 
pediatrics is 0.01 mg/kg subcutaneously or an intramuscular injection of 0.01 ml/kg of a 1:1000 
solution. The total dose should not exceed 0.5 mg. Subcutaneous doses may be repeated at 20 
minute to 4 hour intervals. Hydrocortisone administration may be considered; dosing is 3 mg/kg 
intravenously. Emergence is another critical period. A deep extubation may be considered to avoid 
coughing, resulting in bronchospasm and/or laryngospasm. 

 

 

Malnutrition 
Malnutrition is a problem in many countries.   The patient who is malnourished should begin a 
period of gradual, but intensive, feeding prior to an elective procedure.   This is important for a 
couple of reasons.  First, the patient may not be able to meet the metabolic demands of surgery. 
Second, the malnourished patient may not be able to heal appropriately.  This can lead to wound 
dehiscence and infection with serious consequences. The following are signs of malnutrition: 

• Lack of subcutaneous fat. 

• Poor muscle tone. 

• Poor skin turgor. 

• Bleeds easily, due to vitamin K deficiency. 

• Reddened and greasy nasal area. 

• Sores at the corners of the mouth. 

• Anatomical abnormalities such as a square shaped head, enlarged wrists, and ribs. 

• Examination of the mouth may reveal serious dental abnormalities, thrush (white patches), 
and necrotizing ulcerative gingivitis (Vincent’s angina). 

• Examination of the eyes may reveal corneal and conjunctival changes. 
 

 
Malnutrition may lead to deficiencies in key vitamins and minerals, including iron, folate, and 
vitamin  B12,  resulting  in  anemia.    Hemoglobin  levels  may  be  higher  than  expected  due  to 
dehydration but, once the patient is hydrated, a more accurate hemoglobin level may be drawn. 

 

 
Beriberi is a nutritional deficiency related to thiamine deficiency.  Beriberi is a common problem in 
Asia, the Philippines, and the islands of the Pacific.  (Thiamine content is low to absent in highly 
polished rice.)   Early symptoms of beriberi include fatigue, irritability, poor memory, sleep loss, 
chest and abdominal pain, and constipation. Continued thiamine deficit can lead to muscle 
weakness, and respiratory and cardiac failure. 
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 ا قبل از اينکه مريض را تنبه يا طرق تنفسی را دست کاری کنيد خود . است اسمااندکشن يک زمان مھم و جدی برای مريضان 

در جريان جراحی، . تنبه ممکن باعث يک سپزم شديد قصبی شود. را متيقن سازيد که مريض تحت انستيزی کافی قرار دارد
سپزم شديد قصبی بايد . تداوی کنيد) تربوتالين / سالبوتامول / البترول(ويزينگ مريض را با يک اگونيست بيتا ادرينرجيک 

کيلو  ١ملی گرام در  ۶به خاطر بدست آوردن غلظت کافی دوا در خون از يک دوز ابتدايی . توسط امينوفلين وريدی تداوی شود
در  وزن بدن کيلو گرام ١ملی گرام در  ٩.٠ - ۵.٠ يک انفوژن دوامدار امينوفلين بايد به يک ريت. وزن بدن استفاد نماييد گرام
مشاھده و ارزيابی ريتم قلب در جريان تطبيق امينوفلين مھم و ضروری است، زيرا اين دوا ميتواند . ساعت شروع گردد ١

در صورتيکه سپزم قصبی با تطبيق اين دوا رفع نگردد وشديد باشد، ممکن به تطبيق اپينفرين . باعث بی نظمی ھای قلبی گردد
کيلو  ١در  ملی ليتر ٠١.٠وزن بدن تحت الجلدی يا به دوز  کيلو گرام ١ملی گرام در  ٠١.٠دوز آن نزد اطفال . ضرورت بيافتد

دوز ھای . تجاوز کند ملی گرام ۵.٠دوز مجموعی آن نه بايد از . آن است ١٠٠٠در  ١وزن بدن زرق عضلی از محلول  گرام
ملی  ٣تطبيق ھايدروکوريتيزون به دوز . ساعت تکرار شود ۴تا  دقيقه ٢٠تحت الجلدی آن ميتواند در فاصله ھای زمانی بين 

خارج شدن از صفحه انستيزی يک مرحله مھم و جدی . وزن بدن داخل وريدی ميتواند مدنظر گرفته شود کيلو گرام ١گرام در 
اکزتوبيشن عميق به خاطر جلوگيری از سرفه مدنظر گرفته شود که باعث سپزم قصبات يا سپزم حنجره ممکن يک . ديگر است

 .گردد

  :تغذیء سو
مريضان مصاب به سوتغدی قبل از يک . تغذی يک مشکل جدی را در بسياری از کشورھای جھان تشکيل ميدھدء سو

نخست، مريض . اين برای چند دليل مھم است. را شروع کنندپروسيجر جراحی انتخابی بايد يک دوره تدريجی، اما تغذی عالی 
قادر  سوء تغذیثانياً، مريض مصاب به . ممکن قادر نباشد تا تقاضاھای ميتابوليک جراحی را برآورده کند سوء تغذیمصاب 

 : قرار ذيل است سوء تغذیعلايم . به التيام مناسب نيست واين ميتواند باعث باز شدن جرحه و انتانات با عواقب جدی گردد

 فقدان شحم تحت الجلدی. 

 مقويت ضعيف عضلی. 

 ترگور ضعيف جلدی. 

  کیخونريزی به ساده گی ناشی از کمبود ويتامين. 

 نواحی انفی احمراری و چرب. 

 زخم کنج ھای دھن. 

 ابنارمليتی ھای اناتوميک مثل يک راس مربع شکل، بندھای دست و اضلاع بزرگ شده. 

 خناق (و التھاب بيره تقرحی نکروزی  )پچ ھای سفيد(ليتی ھای شديد دندانی، برفک معاينه دھن ممکن ابنارم
 .را برملا کند) نسنتيو

 معاينه چشم ممکن تغيرات در قرنيه و منضمه را آشکار سازد . 

گردد، که در نتيجه باعث  ١٢بی ميتواند باعث فقدان ويتامين و منرال ھای کليدی به شمول آھن، فولت و ويتامين  سوء تغذی
سويه ھيموگلوبين بنابر ديھايدريشن ميتواند از سويه متوقع بلندتر باشد، اما زمانيکه مريض ريھايدری گرديد، . کمخونی ميشود

  .يک سويه بسيار مناسب ھيموگلوبين ميتواند بدست آيد
  

مرض بری بری يک مشکل عام را در آسيا، . يايدبوجود م ١ بی مرض بری بری در نتيجه فقدان تغذی مرتبط به کمبود ويتامين
اعراض مقدم بری  ).در برنج بسيار پالش داده شده کم يا ھيچ وجود ندارد ١ بی ويتامين(. فليپين و جزاير پاسفيک تشکيل ميدھد

ميتواند  ١بی  فقدان دوامدار ويتامين. بری شامل خستگی، تخرشيت، حافظه ضعيف، بيخوابی، درد صدر و بطن و قبضيت است
  .باعث ضعيفی عضلی و عدم کفايه تنفسی و قلبی شود
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The effect of malnutrition has several consequences.  Malnutrition affects the liver, depressing its 
function.  The liver is responsible for metabolizing, through the action of enzymes, many of the 
medications administered during anesthesia.   The result is a prolonged duration of action. 
Malnutrition results in low levels of protein.  When intravenous fluids are administered edema can 
occur in the limbs and/or lungs, leading to pulmonary edema.   Elective procedures should be 
delayed until the patient is nourished back to health.  If emergency surgery is necessary, a local or 
regional anesthetic may be better tolerated than a general anesthetic. 

 

 

Epiglottitis 
Epiglottitis is caused by the bacteria haemophilus influenza. The patient will exhibit symptoms such 
as difficulty in swallowing, high fever and inspiratory stridor.  Epiglottis is defined by the four “d’s”- 
dysphagia, drooling, dysphonia, distress, and stridor.       Symptoms are due to swelling of the 
epiglottis and tissue above the epiglottis (supraglottic).   Epiglottis may be confused with croup. 
Croup generally occurs in children less than 2 years of age, is caused by a virus, and its onset is 
gradual over 1-3 days.  The patient will exhibit a low grade fever less than 39 degrees centigrade. 
Airway obstruction is less severe than epiglottis.  Epiglottis, on the other hand, occurs in children 2- 
6 years of age, is caused by bacteria, and progresses rapidly within a 24 hour period.  The patient will 
exhibit a high fever of 39 degrees centigrade or greater. The patient will demonstrate a severe airway 
obstruction that can progress to total airway obstruction.  Patients that have suspected epiglottitis 
should be admitted to the hospital and treated with antibiotics (i.e. ampicillin). Anesthesia providers 
may be asked to participate in the care of the patient since intubation is often required.  Intubation 
should occur only in the operation room and with preparations made for an emergency 
tracheostomy. The following are anesthetic considerations related to epiglottitis: 

 

• The ability to perform a skilled inhalational induction is essential for the child with 
epiglottis. 

• It is important not to upset the child.  Attempt to establish a relationship with the child. 
Do not perform procedures that are uncomfortable such as starting an IV.  This can 
wait until the airway has been secured. 

• The patient may feel the need to sit up due to their respiratory distress.  Allow them to 
sit up or assume any position that helps them feel better during anesthetic induction. 

• There should be no attempts at intubation until the child is in the operating room, 
airway equipment is assembled and ready for use, and there is staff and equipment 
available for an emergency tracheostomy.  A smaller than normal endotracheal tube will 
be required due to swelling. An intubating stylet should be available. 
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کبد از . کبد را متاثر ميسازد و وظايف آنرا به انحطاط مواجه ميکند سوء تغذی. دارای چندين پيامد است سوء تغذیاثرات 
نتيجه اين . طريق فعاليت انزايم ھای کبدی مسئول ميتابوليزم بسياری از ادويه جات که در جريان انستيزی تطبيق ميشود، ميباشد

زمانيکه مايعات وريدی . تين ھا ميگرددسبب پائين آمدن سويه پرو سوء تغذی. ميتابوليزم طولانی تر ساختن تاثيرات دوا است
پروسيجرھای . به چنين مريضان تطبيق گردد باعث اذيما نھايات و ريه ھا ميگردد، که در نتيجه اذيما ريوی را بار ميآورد

در صورتيکه جراحی عاجل ضرورت . انتخابی بايد تا زمانيکه مريض تغذی نشده و صحت ياب نگردد به تعويق انداخته شود
 .يک انستيزی موضعی يا ناحيوی ممکن نسبت به انستيزی عمومی بھتر تحمل شود باشد،

 

  :التھاب اپيگلوت
مريض از خود اعراض مثل مشکلات در بلع، تب بلند و . عامل سببی التھاب اپيگلوت باکتری ھيموفيلوس انفلونزا ميباشد

يا  درولينگيا مشکلات در بلع،  ديسفاژيا عبارتند از،که  دیالتھاب اپيگلوت با چھار . سترئيدور شھيقی را نشان خواھد داد
يا زجرت و سترئيدور يا خشن شدن صدا ھای تنفسی، تعريف  ديسترسيا خپ شدن صدا،  ديسفونياريزش لعاب از دھن، 

گرفته  التھاب اپيگلوت ممکن با کروپ اشتباه. اعراض آن از باعث اذيما اپيگلوت و انساج فوقانی آن به وجود ميايد. ميگردد
به صورت عموم کروپ در اطفال کمتر از دوسال اتفاق ميافتد، عامل سببی آن ويروس و شروع آن به شکل تدريجی در . شود

انسداد طرق تنفسی . درجه سانتی گريد موجود است ٣٩نزد مريض يک تب با درجه پائين کمتر از . روز است ٣ -  ١ جريان
سال اتفاق ميافتد، عامل سببی آن  ۶ -  ٢از طرف ديگر التھاب اپيگلوت نزد اطفال . نسبت به التھاب اپيگلوت کمتر شديد است

درجه سانتی گريد يا بلندتر از آن را خواھد  ٣٩مريض يک تب بلندتر از . ساعت پيشرفت ميکند ٢۴باکتريا است و در جريان 
. ق تنفسی پيشرفت کند نشان خواھد دادمريض از خود يک انسداد شديد طرق تنفسی که ميتواند به طرف بندش تام طر. داشت

. تداوی شود) مثل امپيسلين(مريض که مشکوک به داشتن التھاب اپيگوت است بايد در شفاخانه بستری شده و با انتی بوتيک ھا 
ان از آنجائيکه اغلباً اين مريضان ضرورت به انتيوبيش دارند، ممکن از انسيتزيلوگ ھا خواسته شود تا در مراقبت اين مريض

موارد ذيل ملاحظات . انتيوبيشن بايد فقط در اتاق عمليات با داشتن آماده گی به يک تراخيستومی عاجل انجام شود. اشتراک کنند
 :انستيزی مربوط به التھاب اپيگلوت است

 
 توانائی اجرای يک اندکش انشاقی با مھارت نزد اطفال مصاب به التھاب اپيگلوت مھم و ضروری ميباشد. 

 از . کوشش کنيد که با طفل يک ارتباط برقرار کنيد. و ضروری است که اطفال پريشان ساخته نه شوند اين مھم
اجرای اين پروسيجر ميتواند الی زمان . اجرای پروسيجر ھای ناراحت کننده مثل باز کردن وريد طفل خودداری کنيد

 .تثبيت و مصئون شدن طرق تنفسی به تعويق بيافتد

 مريض را اجازه نشستن بدھيد و به . جرت تنفسی احساس کند که ضرورت به نشستن داردمريض ممکن از باعث ز
 .گرفتن ھر وضعيت مريض که کمک ميکند تا در جريان اندکش انستيزی بھتر احساس کند موافق باشيد

 سونل و لوازم الی زمانيکه طفل داخل عمليات خانه نگردد، وسايل طرق تنفسی عيار و آماده به استفاده نه باشند، و پر
بنابر موجوديت . به خاطر يک تراخيستومی عاجل قابل دسترس نه باشند، سعی به اجرای انتيوبيش مريض نه کنيد

يک ستيلت انتيوبيشن بايد قابل . اذيما به يک تيوب داخل شزنی کوچکتر نسبت به سايز نورمال ضرورت خواھد بود
 .دسترس باشد
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• Induction of anesthesia should be with oxygen and a volatile anesthetic agent. No 
nitrous oxide should be used. The induction should be slow and deliberate. Try not to  
upset the child. 

• No muscle relaxants should be used.  This may lead to total collapse of tissue and a 
complete airway obstruction. 

• No attempt should be made at intubation until the patient is under a deep level of 
general anesthesia.   Be prepared for an emergency tracheostomy if intubation is 
unsuccessful. 

 

 
Monitoring of the patient usually occurs in the intensive care unit.  After a couple days of antibiotic 
therapy, the swelling usually subsides enough for extubation.  The presence of an air leak around the 
endotracheal tube is usually a sign that the swelling has decreased enough to allow the patient to 
breathe on their own. Extubation occurs in the operating room after direct laryngoscopy to confirm 
that the swelling has subsided. 

 

 

Tuberculosis 
Tuberculosis is an infectious disease caused by mycobacterium tuberculosis.  Tuberculosis causes 
inflammation, formation of tubercles, tissue necrosis, abscesses, fibrosis, and calcification of tissue. 
The respiratory system is primarily affected; however, this disease has systemic effects.  It can affect 
the gastrointestinal and genitourinary systems, bones, joints, the nervous system, lymph nodes, and 
skin. Up to 1.7 billion people around the world have tuberculosis, and up to 3% of the cases of 
tuberculosis are resistant to medications.  Patients with tuberculosis may have HIV, and patients 
with HIV may have tuberculosis.  It has been estimated that 25% of patients with one of these 
diseases has the other.  The following list contains anesthetic considerations regarding tuberculosis 
patients: 

• The patient with tuberculosis may have severe systemic involvement that can affect many 
organ systems.  They may be malnourished, dehydrated due to poor intake of fluids and 
fever, and have electrolyte abnormalities.  If they are suffering from a fever, they will have a 
higher metabolic rate and require a greater concentration of oxygen. 

• The respiratory system will be affected.   They patient may have a chronic cough and 
produce sputum that may be bloody.   This may lead to collapsed sections of the lung, 
leading to a ventilation/perfusion mismatch and hypoxia.   Sputum is generally thick and 
may block endotracheal tubes.   Frequent suctioning is required.   For acutely ill patients, 
consideration should be given to performing a nasotracheal intubation and leaving it in 
position for postoperative ventilation and suctioning. 

• A big concern is contamination of anesthesia equipment with infected secretions.   Use 
disposable  endotracheal  tubes.    If  using  a  reusable  endotracheal  tube,  it  should  be 
thoroughly cleansed with a disinfectant and autoclaved.  A disposable breathing system 
should be used if possible. If not, then it should be thoroughly cleaned and sterilized. 

Ketabton.com



 انستيزی اطفال ١٨۵

 
 
 

 

ال
طف
 ا  نه بايد استفاده شود اوکسايداز نايترس .اندکشن انستيزی بايد توسط اوکسيجن و يک انستيزی انشاقی صورت بگيرد .

 .کوشش کنيد تا طفل پريشان نشود. اندکشن بايد آھسته و محتاطانه باشد

 اين رخاوت دھنده ھا ميتوانند باعث کولاپس انساج و يک بندش تام . از رخاوت دھنده ھای عضلی نه بايد استفاده شود
 .طرق تنفسی شوند

  در صورتيکه انتيوبيشن غير . است کوشش به انتيوبيشن نشودالی زمانيکه طفل تحت انستيزی عميق قرار نه گرفته
 .موفق باشد آماده گی به يک تراخستومی عاجل داشته باشيد

 

بعد از دو سه روز تجويز انتی بيوتيک، معمولاً . مشاھده و ارزيابی مريض معمولاً در بخش مراقبت ھای جدی صورت ميگيرد
داخل شزنی معمولاً يک تيوب  موجوديت يک ليکاژ ھوا در اطراف. توبيشن شوداذيما به قدر کافی کاھش ميابد تا مريض اکز

اکزتوبيشن در اتاق عمليات بعد از . علامه کاھش اذيما به قدر کافی است تا به مريض اجازه بدھد که به شکل بنفسھی تنفس بکند
 .اينکه اذيما کاھش يافت توسط لارنگوسکوپی مستقيم تائيد شد، صورت ميگيرد

 

  :رکلوزتوب
توبرکلوز باعث التھاب، تشکل توبرکل ھا، نکروز . توبرکلوز يک مرض انتانی است که عامل آن مايکوباکتريم توبرکلوز است

عمدتاً سيستم تنفسی ماووف ميگرد، رويھمرفته، اين مرض ھمچنان . انساج، آبسه ھا، فيبروز، و متکلس شدن انساج ميگردد
اند سيستم معدی معائی، سيستم بولی تناسلی، عظام، مفاصل، سيستم عصبی، عقدات دارای اثرات سيستميک ميباشد، ميتو

فيصد از اين واقعات  ٣بيليون نفر در سراسر جھان مصاب به توبرکلوز است و در حدود  ٧.١ لمفاوی و جلد را ماووف کند
به ويروس ايدس ممکن توبرکلوزی  مريض توبرکلوز ممکن مبتلا به ويروس ايدز باشد و مريض مصاب. مقاوم به ادويه ھستند

فيصد از اين مريضان مصاب به يکی از اين مريضی ھا، ھمزمان مريضی ديگر را ھم دارا  ٢۵تخمين زده شده است که . باشد
 :لست ذيل حاوی ملاحظات انستيزی مربوط به مريضان توبرکلوز است. است

  

 اين .ک باشند که ميتواند چندين ارگان را متاثر بسازدمريضان مصاب به توبرکلوز ممکن دارای ماوفيت شديد سيستمي
در . ، ديھايدريشن ناشی از اخذ ناکافی مايعات، تب و تشوشات الکتروليت ھا باشندسوء تغذیمريضان ممکن دچار 

صورتيکه اين مريضان از يک تب رنج ببرند، دارای يک ريت بلند ميتابوليزم خواھد بود و به يک غلظت بلند 
 .ورت دارنداوکسيجن ضر

 اين مريضان ممکن يک سرفه مزمن با توليد تقشح که ميتواند خون آلود . سيستم تنفسی اين مريضان متاثر خواھد شد
اين ممکن باعث کولاپس بخش ھای از ريه شود، که در نتيجه يک عدم تطابق بين تھويه، . باشد، داشته باشند

داخل شزنی تيوب  نزد اين مريضان غليظ ميباشد و ممکن عقشعموم ت صورتب. پرفيوژن و ھايپوکسی به وجود ميائيد
برای مريضان که واقعاً دارای وضعيت خوب نيستند، . ضرورت به سکشن نمودن متداوم ميباشد. را مسدود کند

اھتمامات بيشتر بايد گرفته شود، يک انتيوبيشن انفی شزنی صورت بگيرد و برای تھويه و سکشن نمودن بعد از 
 . شته شودعمليات گذا

 داخل شزنی ھای يکبار مصرف تيوب  از. يکی از نگرانی بزرگ ملوثيت لوازم انستيزی با افرازات منتن است
داخل شزنی ھای دو باره قابل استفاده کار ميگيريد، بايد آنھا مستقيماً توسط يک تيوب  در صورتيکه از. استفاده کنيد

در . ممکن باشد از يک سيستم تھويه يکبار مصرف استفاده کنيد اگر. ماده ضد عفونی پاک شوند و اوتوکلاف گردند
 .صورتيکه ممکن نه باشد، سپس آنھا را مستقيماً پاک نموده و تعقيم نمائيد
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s • If you cannot adequately clean anesthetic equipment, consideration should be given to a  
ketamine anesthetic, or the use of a local or regional anesthetic technique. 

• Protect yourself by wearing gloves and a mask.   Change your clothes after coming into 
contact with a patient with tuberculosis. 

 

 

Prematurity 
Prematurity is defined as being born before 37 weeks.  The third trimester (last 3 months) of 
pregnancy is important for developing organs.  Preterm infants have problems maintaining normal 
body temperature, do not eat well, and may have problems breathing.  As a result of hypoxia, they 
can  develop  central  nervous  system  damage,  retinopathy,  and  respiratory  problems  such  as 
respiratory distress syndrome, apnea, and bronchopulmonary dysplasia.  In addition, the patient may 
suffer from anemia, patent ductus arteriosis, and necrotizing enterocolitis.  The premature neonate 
or infant presents a challenge to the anesthesia provider, warranting the following anesthetic 
considerations: 

• Preoperative information should include birth history, medical problems, and laboratory 
data including coagulation status, hydration, and nutrition. 

• Consider a second anesthesia provider to help with management. 

• The patient should be kept warm.  If possible an infant warmer should be used, exposed 
areas should be covered, the operating room should be between 35-37 degrees centigrade, 
and warm fluids should be administered. 

• Do not administer more oxygen than what is required. The premature neonate is at risk for 
development of retinopathy related to excessive oxygen administration. 
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 اطفال

  در صورتيکه شما نميتوانيد به صورت درست و کافی لوازم انستيزی را پاک کنيد، يک انستيزی کيتامين، يا استفاده
 .موضعی يا ناحيوی را مدنظر بگيريداز تخنيک ھای انستيزی 

 بعد از تماس با يک مريض مصاب به  تانرالباس ھای . خود را با پوشيدن دستکش و يک ماسک محافظه کنيد
 .توبرکلوز تبديل کنيد

  :اطفال قبل از معياد
ماه  ٣(برای انکشاف ارگان ھا ترايمستر سوم . حامله گی اطلاق ميگردد ٣٧طفل قبل از معياد به طفل تولد شده قبل از ھفته 

شيرخواران قبل از معياد مشکلات در حفظ درجه حرارت نورمال بدن دارند، به صورت درست . حامله گی مھم است) اخير
يتواند صدمه سيستم در نتيجه يک ھايپوکسی نزد اين مريضان م. خورده نميتوانند و ممکن مشکلات در تنفس داشته باشند

برعلاوه، اين . عصبی، ريتينوپاتی، و مشکلات تنفسی مانند سندروم زجرت تنفسی، اپنی و ديسپلازيا قصبی ريوی تاسس کند
نوزادان و شيرخواران قبل از ميعاد . مريضان ممکن از کمخونی، باز بودن قنات شريانی و انتروکوليت نکروزی رنج ببرند

  : يلوگ بوجود مياورند و ملاحظات انستيزی ذيل را ضروری و مھم ميسازنديک چالش را برای انستيز

  معلومات قبل از عمليات بايد شامل تاريخچه ولادت، مشکلات صحی، و معلومات لابراتواری به شمول وضعيت
 . انعقادی، ھايدريشن و تغذی باشد

 يک انستيزيلوگ دومی را به خاطر کمک در منجمنت مريض مدنظر بگيريد. 

 در صورتيکه ممکن باشد از يک گرم کننده شيرخوار استفاده شود، ساحات برھنه . ريض بايد گرم نگھداشته شودم
درجه سانتی گريد باشد، و مايعات گرم بايد تطبيق  ٣٧ - ٣۵بايد پوشانده شود، درجه حرارت اتاق عمليات بايد بين 

 .شود

 ادان قبل از معياد در معرض خطر تاسس ريتينوپاتی ناشی نوز. اوکسيجن را بيشتر از مقدار ضرورت تطبيق نه کنيد
 .از تطبيق بيش از حد اوکسيجن است
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Pediatric 
Table 

 

  Neonate 
<30 days 

Infant 
1-12 months 

Child 
(i.e. 5 year 
old)

Adult 

Oxygen Consumption 
(ml/kg/min) 

6 5 4 3 

Functional Reserve 
Capacity 

25 ml/kg 25 ml/kg 35 ml/kg 40 ml/kg 

Glomerular Filtration Rate 30-35 
ml/min 

60-90 
ml/min 

95-125 
 ml/min 

95-125 
ml/min 

Hemoglobin Level 
(g/dl) 

17 11-12 13 14 

Hematocrit % 55 30-35 38  

Blood Volume 
(ml/kg) 

85 80 75 65 

Heart Rate 
(beats per minute) 

130 120 90 80 

Systolic Blood Pressure 
(mmHg) 

65 90-95 95 120 

Respiratory Rate 35 25 20 15 
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  انستيزی اطفال ١٨٧

 

ال
طف
 ا

  جدول 
  اطفال

   طفل کاھل
 ساله ۵يعنی 

  کودک
 ماه ١٢ – ١

  نوزاد
روز ٣٠کمتر از 

 

  اوکسيجنمصرف  ۶ ۵ ۴ ٣
)دقيقه ١کيلو گرام در  ١ملی ليتر در (

 ١در  ملی ليتر ۴٠
 کيلو گرام

 ١ملی ليتر در  ٣۵
 کيلو گرام

 ١در  ملی ليتر ٢۵
 کيلو گرام

 ١در  ملی ليتر ٢۵
 کيلو گرام

 ظرفيت ذخيره وظيفوی

ملی  ١٢۵ - ٩۵
کيلو گرام ١در  ليتر

 ملی ليتر ١٢۵ - ٩۵
 کيلو گرام ١در 

 ملی ليتر ٩٠ - ۶٠
 کيلو گرام ١در 

 ملی ليتر ٣۵ - ٣٠
 کيلو گرام ١در 

  گلوميرولیميزان فلتريشن 
 

  سويه ھيموگلوبين ١٧ ١٢ – ١١ ١٣ ١۴
 )ديسی ليتر ١گرام در (

 فيصدی ھيماتوکريت ۵۵ ٣۵ - ٣٠ ٣٨ 

  حجم خون ٨۵ ٨٠ ٧۵ ۶۵
 )کيلو گرام ١ملی ليتر در (

  ميزان ضران قلب ١٣٠ ١٢٠ ٩٠ ٨٠
 دقيقه ١ضربان قلب در 

  فشار سيستوليک خون ۶۵ ٩۵ - ٩٠ ٩۵ ١٢٠
 )ملی متر سيماب(

 ميزان تنفس ٣۵ ٢۵ ٢٠ ١۵

  : مآخذ
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رو به انکشاف ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای ١٨٨ 
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Appendix A: Medical Math 
 

Guidelines for Parenteral Medication Administration 
 

 

Subcutaneous volume to be injected is 1.0 ml or less 
 

 

Intramuscular volume injected depends on the size of the patient. 
 

Healthy Adult Up to 3.0 ml in large muscles 

Elderly, thin adults, and older children Up to 2.0 ml in large muscles 

Toddler or infants Up to 1.0 ml in large muscles 

 

 
Formula Method for Calculating Medication Dosages 

 

 

The formula method’s equation is   
ு
ൌ ܺ 

• D – dosage desired  

• H – what is available 

• X – is the unknown dosage that you want to administer 

 
Example:  The patient is to receive 10 mg of succinylcholine. The concentration of the vial is 20 mg 
per ml. So how much should be administered? 

 

The formula method’s equation is                   
 

 

 



ு
ൌ ܺ  

 
D = 10 mg H = 20 mg 

             

	
	

ଵ	

ଶ	
ൌ X 

 

 

                                                                 Divide the ratio     

	

10
20

ൌ 0.5

 

Multiply 0.5 x 1 ml = 0.5 ml 
 

X = 0.5 ml…would be prepared for administration. 
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  ١٨٩ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

مۀ
مي
ض

 

  طبی محاسبات: الف ضميمۀ

  رھنمود ھا برای تطبيق ادويۀ زرقی

  

  .که داخل عضله زرق ميشود وابسته به جسامت مريض ميباشد ادويۀحجم 

 ملی ليتر در عضلات بزرگ ٠.٣تا  کاھل يا بزرگسال صحتمند

ملی ليتر در عضلات بزرگ  ٠.٢تا  مسن، کاھلان لاغر، و اطفال بزرگتر اشخاص

 ملی ليتر در عضلات بزرگ ٠.١تا  کودکان يا اطفال خورد سال

 

 ميتود که در آن از فورمول برای محاسبۀ مقدار ادويه استفاده ميشود

ايکس	عبارت است از معادله ميتود فورمول ൌ	 دی
ايچ

   

 دوز مورد نياز - دی . 

  چيزيکه قابل دسترس است -ايچ. 

 عبارت از مقدار نامعلوم است که شما ميخواھيد آنرا زرق نمائيد - ايکس. 
 

. گرام در ھر ملی ليتر است ملی ٢٠غلظت ويال . ملی گرام سکسينايل کولين بگيرد ١٠ مقداريک مريض قرار است که : مثال
  پس، چه مقدار بايد به مريض زرق شود؟ 

ايکس: فورمول آن قرار ذيل است ൌ	 دی
ايچ

   

  ملى گرام ٢٠= ايچ         گرامملى  ١٠= دی 

ايكس	 ൌ	 	گرام لیم 	١٠

٢٠	ملی	گرام
	   

.٠نسبت را تقسيم کنيد  ۵ ൌ	 ١٠
٢٠

  

 ملی ليتر ۵.٠= ملی ليتر  ١ × ٠.۵

  برای تطبيق آماده خواھد بود... ملی ليتر ۵.٠= ايکس 
 
 

 اشدميب ملی ليتر يا کمتر از آن٠.١زرق ميشودتحت جلدکه درادويۀحجم
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Calculation for Administration of Intravenous Fluids 
 

 

Step 1:  	
 	

 	

݀݁ݏݑ݂݊݅	ܾ݁	ݐ	݀݅ݑ݈݂	݂	ݐ݊ݑ݉ܽ	݈ܽݐܶ
ݎ݁ݒ	݀݁ݏݑ݂݊݅	ܾ݁	ݐ	ݏݎݑ݄	݂	ݎܾ݁݉ݑܰ

ൌ  ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉

 

 

Step 2:   
 	

ሻݎݐ݂ܿܽ	ݎሺ݀	݈݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃	ܺ	ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉
ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

ൌ  ݁ݐݑ݊݅݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃

 

The formula used for calculating intravenous fluid flow rate is a two step process. 
 

 

STEP 1: Calculate the amount of fluid to be administered by the number of hours that the infusion 
will be administered over. 

 
Example:  450 ml of lactated ringers is to be infused over 3 hours.  The drop factor of your 
intravenous tubing is 20 gtts per ml of solution. 

    
450	݈݉
ݏݎݑ݄	3

ൌ  ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉	150

 

 

STEP 2: Multiply the ml per hour by the drop factor on the package (number of 
drops per ml). Divide it by 60 minutes. The calculated answer to the equation will determine the 
number of gtts per minute that should be infused. 

 

 

݈݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃	20	ݔ	ݎݑ݄	ݎ݁	݈݉	150
ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

ൌ
ݏݐݐ݃	3000
ݏ݁ݐݑ݊݅݉	60

ൌ  ݁ݐݑ݊݅݉	ݎ݁	ݏݐݐ݃	50

 

 

Round the answer up or down to the nearest 10th. 
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برای کشور ھای رو به انکشافضمايم رھنمای اساسی انستيزی  ١٩٠ 

 

ضميمۀ
 

 
 

  محاسبۀ مقدار مايعات که داخل وريد زرق ميشود

  : ١مرحلۀ 

ملی	ليتر	در	١	ساعت ൌ	
مقدار	مجموعی	مايع	برای	تطبيق

ردگمي تعداد	ساعاتی	در	مدت	آن	تطبيق	صورت	
   

  : ٢مرحلۀ 

ቀقطره	فکتورቁليتر	ملی	١	در		قطره	تعداد	ൈ	ساعت	 ١در ملی	ليتر		

	۶٠	دقيقه
  دقيقه ١در قطرات =  

  

  . فورمول که برای محاسبۀ سرعت تطبيق مايعات داخل وريدی استفاده ميشود يک پروسه  دو مرحله ای است
  

  . مقدار مايعات که در تعداد مشخص ساعات تطبيق ميشود، را محاسبه نمائيد: ١مرحلۀ 
  

ا فکتور قطرۀ پيپ سيروم ضريب ي. ساعت تطبيق شود ٣ملی ليتر محلول رينگر لکتات بايد در مدت  ۴۵٠مقدار : بطور مثال
 ١ملی ليتر يا  ١قطرۀ اين پيپ سيروم  ٢٠يعنی (ملی ليتر محلول است  ١در قطره  ٢٠که از آن استفاده مينمائيد عبارت از 

  ). سی سی ميشود
۴۵٠	ملی	ليتر

٣	ساعت
 ساعت ١ملی ليتر در  ١۵٠ = 

 

ساعت را ضرب فکتور يا ضريب قطره که در بالای سيت سيروم نوشته شده ا ست  ١در حال مقدار ملی ليتر : ٢مرحلۀ 
 که در اينصورت عدد بدست آمده عبارت از تعداد قطره. دقيقه تقسيم نمائيد ۶٠و آنرا بر . ، نمائيد)ملی ليتر ١در تعداد قطره (

  . دقيقه ميباشد که بايد به مريض زرق شود ١در 

٣٠٠٠	قطره

	۶٠	دقيقه
ൌ 	

	ليتر لیم 	 ١در 	ساعت	٢٠ൈ		قطره		 ١در ١۵٠	ملی	ليتر		

	۶٠	دقيقه
   دقيقه ١در قطره  ۵٠=  

  . ھای آن روند آف نمائيد ١٠پاسخ بدست آمده را به نزديکترين رقم 
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Appendix B: Anesthesia Record 
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  ١٩١ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

مۀ
مي
ض

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  دوسيه انستيزی: بضميمۀ 
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برای کشور ھای رو به انکشاف ضمايم رھنمای اساسی انستيزی ١٩٢ 

 

ضميمۀ
 

 
 

  ____________نام مريض ____________عمليات تاريخ
  ريکارد

 انستيزى 
 

___سن __________________________ عمليه جراحى 
_____________نام شوھر/نام پدر___________جراحان 

 ___________قريه/شھر___________________انستيزى دھنده 
 ________________بستر/وارد ________________قد

 ____________وزن
__)آر آر(تعداد تنفس __  )ايچ آر(تعداد ضربان قلب __  )بی پی(فشار خون : علايم حياتى قبل از عمليات

  ھيچکدام ز انستيزىقبل ا یبارزيا
 معاينات لابراتوارى 

  ___آواز ھاى قلبى ___   ) يی سی جی(الکتروکارديوگرام قلبى وعايى 
 )سی بی سی(شمارش مکمل خون       تب روماتيزم        فشار خون          درد قلبى 

 ______)تیايچ سی (ھيمتوکريت   ______) ايچ بی( ھيموگلوبين    امراض وعايى قلبى         سوفل قلبى         امراض قلبى  
 ___)پی ال تی اس(صفحات دمويه    ___) دبليو بی سی(کرويات سفيد خون  امراض دسامى قلب         عدم کفايه احتقانى قلب  

 _____________________________ديگر  _____________________________ديگر 
  __) ريه(اى ششھا آواز ھ__ ) سی ايکس آر(اکسری صدر   تنفس
 وظيفه کليوی  / الکتروليت ھا سينه و بغل        پی دی سی او     اسما 

 ____ +مگنيزيم   ____ +پتاشيم   ____ +سوديم سرفه بلغم دار       نفس کوتاھى         برانکايتس 

 _______کرياتينين _______   بی يو ان موجوديت انتانات تنفسى درين اواخر    ) سل( توبرکلوز

 _____________________________ديگر  _______________________________ديگر 

  ينااندوکر

علقه امراض تايرايد       ) شکر(ديابت 
 ______زمان علقه ______  زمان خونريزى  ________________________________ديگر 

 _______کبودى _______  پتشيا  کليوى / بولى 

   مريض کمبود آب دارد       ) گرده(عدم کفايه کليه 

 :ادرار معاينه انتان طرق بولى 
 :ديگر معاينات لابراتوارى _______________________________ديگر 

  جھاز ھضمی
 ای اس ای بندى تقسيم انسداد معايى        امراض ريفلکسى      اسھال 

مريض نارمل و صحتمند             :ای اس ایطبقه يا کلاس اول    سيروزس/ ھپتايتس       دلبدى و استفراغ 

مريض نارمل و صحتمند             :ای اس ایطبقه يا کلاس اول _______________________ديگر
 مرض خفيف سيستميک             :ای اس ایطبقه يا کلاس دوم  ________سويه ھوش مريض      سيستم عصبى

 مرض متوسط تا شديد            :ای اس ایطبقه يا کلاس سوم  ستروک         ضعيفى/ گنگسيت 

 مرض سيستميک شديد             :ای اس ایطبقه يا کلاس چھارم  اختلاجات         امراض عصبى عضلى

   ضعيفى عضلى     فلج 

 _________________________ ديگر

  محکوم به مرگ مريض قابليت     :ای اس ایطبقه يا کلاس پنجم  
 زنده ماندن را ندارد    

 سامسون يانگ/ تقسيم بندی مالامپاتیحساسيت
  زبانچه، ستون ھای وجه و کام نرم : صنف اول    

 ستون ھای وجه و کام نرم: صنف دوم  

 کام ھای نرم و سخت: صنف سوم  

 کام سخت: صنف چھارم  
 

  فعلاً ميگيرددواييکه 
  

 طرق ھوايى
 باباز بودن دھن
 :قادر به نشاندادن

 

  دندان ھا 
يا پايواز قانونى  / شرايط انستيزى، با خطر و فوايد آن با مريض و   کام سخت            ______ستون فقرات  /تحرکيت گردن 

 .شود 0وى درميان گذاشته
     کام نرم               _____حرکت مفصل صدغى فکى 

 سامان آلات انستيزى چک گرديد، سامان طرق ھوايى چک گرديد،

 .است ادويه جمع و آماده براى انستيزى

  قاعده زبانچه        

 زبانچه              
  

   

 پرابلمھاى قبلى انستيزى 
   

   پلان انستيزى  
 تاريخ و زمان

 
 امضاى ارزيابى کننده انستيزى دھنده

ريکارد  انستيزى

Ketabton.com



 

 

Appendix 

A
ppendices to B

asic G
uide to

A
nesthesia for D

eveloping C
ountries 

 
193
 

Ketabton.com



 

  ضميمۀ

١٩٣
ف
ی رو به انکشا

ی کشور ھا
ی برا

ی انستيز
ی اساس

ضمايم رھنما
 _______________________ خيتار

  کايامری ھا لوگيزيانست مجتمع

 _____________________ )یا اسی ا( 

 :یزيانست

 _____________________   شروع

 _______________________   ختم

 :یجراح

 _____________________   شروع

 _______________________   ختم

   اتيعمل از قبل جات هيادو

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

  □ شدی نشان وی بررس فشار نقاط
  نوع  -ی ويناح

 _____________________ تيوضع

 ______________________  فاصله

 ______________________  سوزن

 _____________ خوردن سوزنک حس

 ______________ )اسسی اف (ی نخاعی دماغ عيما

 ______________________   عامل

 __________________________________ 

 _______________________ دوز 

 ________________ کننده قيرق عيما

 _______________________ حجم

 __________________  پرپ محلول

 ______________________  سطح

 تيکيتورن محل

__________________________________ 

  مابيس متری مل_____________:  فشار

 

  _________ -_________: اوقات

  _________ -_________: اوقات

  □ شد ليتکمی زيانست از قبل فوراً ی ابيارز
 :ھا توريمان
 □ی جی کيی          □ خون فشار

 □ اليکارديپر/ ی مر ستاتسکوپ
 □ مترياوکس پلس
 □ یطيمح اعصاب منبه
 □ دياوکسای دا کاربن دليتا نديا
  ضيمری بالا کمپل □

      ديکوئيکر فشار عيسر ميتنظ □: قيتطب

 __انشاقی__ عضلی__ وريدی__ تطبيق اوکسيجن قبل از عمليات

       یفم         □یانف □: يیھوا طرق

طرق ھوايی □ )يی تی تی فمی(تيوب داخل شزنی فمی  □ماسک □

  )ال ايم ای( حنجروی ماسک

         زريل □ )یانفی تی تيی (ی انفی  شزن داخل وبيت□
                جنياوکس ماسک □  یانفی کانولا □

 متری مل___________________یشزن داخل وبيت اندازه

 متری سانت_________________________در شده بسته

 _______________:نوع_____________:اندازه:  غيت

              فشار کريکوئيد □صدا ھای دوطرفۀ تنفس  □

             انتيوبيشن بدون ترضيض □مشکل  انتيوبيشن □

 )ديکن مراجعه ملاحظات به(   

          شده چرب □ بسته □  :ھا چشم

 : اطراح و اخذ

 تريلی مل___________________________ديستلوئيکر

 تريلی مل______________________________ديکلوئ

 تريلی مل________________  خالص خون سرخ اتيکرو

 تريلی مل________________________ یدمو صفحات

 تريلی مل______________________________ گريد

 تريلی مل____________________   خونی نيتخم اعيض

 تريلی مل__________________________ ادرار ديتول

 : انيجر

 □ یبالا کردن رسم                    □ رهيدا

  □    ی تۀ پارچ                               □باز مهين

 □ دوباره تنفس عدم
  ساعت____________________________: یکورير

 ____)آر(تنفس __ __)پی(نبض ____ /____ )بی پی(فشار خون

 __________:مشبوع جنياوکس_________ :يیھوا طرق

______________________________   حرارت درجه

   اختلاطات تيموجود عدم □

 ) ديينما مراجعه ملاحظات به( اختلاطات □
 
 

 __________________________یزيانستۀ کنند فراھم
 

_________   سوزن جيگ_________    محل:   یديور داخلی دسترس                            یزيانست ثبت         
 

مجموعه                                                                                                                                       وقت                       

                دقيقه  ١ليتر در                       اوکسيجن

گاز
 

ھا
 

                دقيقه ١ھوا     ليتر در / نايتروجن اوکسايد
                 

                 

                  ی
ادويه داخل وريد

 

                 

                 

                 

                 

                 

                دياوکسای دا کاربن دليتا نديا
                یمترياوکس پلس
                 ی جی کيی  تمير
                ی قيشھ جنياوکسی صديف
 گرادی سانت  حرارت درجه        
                 دليتا حجم
                 تنفس تعداد
                 

                                               

٢٠٠ 

١٨٠ 

١۶٠ 

١۴٠ 

١٢٠ 

١٠٠ 

٨٠ 

۶٠ 

۴٠ 

٢٠ 

  ھا سمبول
X  
 یزيانست
 
  اتيعمل
v 
^ 
  خون فشار
• 

 قلب ضربان تعداد
  اس
 یعاد تنفس
 ی ا
  شده کمک تنفس

 ی س
  شده کنترول تنفس

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               

                                               اس

                                              ای
                                              سی

 

                                         

ت
ملاحظا
 

         

يما
ت
عا

                

                 

                 

                 

                 تريلی مل         خونی نيتخم اعيض

                 تريلی مل                   ادرار ديتول

                 تيوضع

 

  

 ______________________________________________________جراح   

 _____________________________________________________عمليات   

   فراھم کنندۀ انستيزی 
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Appendix C: Fluid Management and Fluid Replacement 
Signs and Symptoms of Dehydration 

 

 

• Dry tongue 
• Sunken eyes 
• Loss of skin turgor 
• Cool and cyanotic extremities 
• Absence of veins by sight 
• Hypotension (low blood pressure) 
• Tachycardia (fast heart rate) 
• Low urine output 
• High specific gravity on urinalysis 
• Sunken fontanel on infants 

 
 
 

Fluid Management and Fluid Replacement Calculations 
 

Fasting Fluid Deficit: 4 cc per kg per hour for 1-10 kg 
2 cc per kg per hour for 11-20 kg 
1 cc per kg per hour for 21 kg on up 

Maintenance Fluids: 4 cc per kg per hour for 1-10 kg 
2 cc per kg per hour for 11-20 kg 
1 cc per kg per hour for 21 kg on up 

Insensible Fluid Loss: 2 cc per kg per hour 
Fluid Requirements minimal trauma = 3-4 cc per kg per hour 
Based on Surgical          moderate trauma= 5-6 cc per kg per hour 
Trauma severe trauma = 7-8 cc per kg per hour 
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انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف ضمايم رھنمای اساسی ١٩۴ 

 

ضميمۀ
 

  منيجمنت مايعات و معاوضۀ مايعاتتنظيم : جضميمۀ 
  اعراض و علايم ديھايدريشن يا ضياع مايعات

  

  

  

  

  

  

  

  منيجمنت و کنترول مايعات و محاسبه ھای معاوضۀ مايعات

  گرام  کيلو ١٠ - ١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ۴
  گرام  کيلو ٢٠ - ١١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ٢
گرام و بالاتر از آن  کيلو ٢١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ١

کمبود مايعات در وقت 
 فاقگی

  گرام  کيلو ١٠ - ١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ۴
  گرام  کيلو ٢٠ - ١١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ٢
 گرام و بالاتر از آن کيلو ٢١ساعت برای  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ١

يا مايعات مينتينانس 
 حفاظتی

 ساعت ١در گرام  کيلو ١ در سی سی  ٢ ضياع غير محسوس مايعات
  ساعت  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ۴ - ٣= ترضيض خفيف 

  ساعت  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ۶ - ۵= ترضيض متوسط 
 ساعت  ١در گرام  کيلو ١در سی سی  ٨ - ٧= ترضيض شديد 

نيازمندی به مايعات به 
 اساس ترضيض جراحی

  

 زبان خشک.  
 چشمان فرورفته.  
 ضياع تورگور جلدی.  
 نھايات سرد و سيانوتيک.  
 وريد ھای غير قابل ديد.  
  کاھش فشار خون(ھايپوتينشن(.  
  افزايش تعداد ضربان قلب(تکی کاردی(.  
 کاھش دھنۀ ادرار.  
 کثافت مخصوصۀ بلند در معاينۀ ادرار.  
در شيرخواران فانتنيل ھای فرورفته قابل ديد است.  
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Appendix D: Medication Dosages 
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  مقدار ادويه: دضميمۀ 
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Anesthesia Medication Dosages 
 

MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Acetaminophen 

(non-opioid analgesic) 
325-1000 mg every 4-6 
hours. Maximum dose 

is 4,000 mg in a 24 hour 
period.

10-15 mg/kg every 4-6 
hours 

Can be toxic to the liver.
Avoid in patients with 
impaired liver function 
or renal function.

Atracurium 
(nondepolarizing 
muscle relaxant) 

Intubation: 0.3-0.5 
mg/kg Maintenance: 

0.1-0.2 mg/kg 

Intubation: 0.3-0.5 
mg/kg Maintenance: 

0.1-0.2 mg/kg 

Use with caution in 
patients with asthma. 

Atropine 
(to decrease secretions) 

0.4 mg 0.02 mg/kg Minimum dose for child 
is 100 mcg. Max dose 
for teen aged child is 1 
mg. 

Atropine 
(for low heart rate) 

0.5 -1 mg 
max dose 3 mg 

0.02 mg/kg 
max dose child is 

0.5 mg 

Minimum dose for child 
is 100 mcg. Max dose 
for teen aged child is 1 
mg. 

Atropine 
(combined with 

neostigmine 
pyridostigmine 

or edrophonium) 

0.015 mg/kg of atropine 
given before or with 

neostigmine, 
pyridostigmine or 
edrophonium IV. 

Same  

Butorphanol 
(non-opioid 

agonist/antagonist) 

0.5-2 mg IV or 1-4 mg 
IM every 3-4 hours 

Not recommended Do not use in patients 
with coronary artery 
disease. 
 
Do not use in patients 
with opioid dependence.

Codeine 
(opioid analgesic) 

15-60 mg 
orally 

0.5 – 1 mg/kg for 
patients > 1 year old 
(max dose is 60 mg) 

Can be given every 4-6 
hours 

Diazepam 
(sedation/anti-anxiety) 

2-10 mg 0.12-0.15 mg/kg for a 
child aged 6 months to 
11 years of age. 

Decrease the dose for 
the elderly. 

Diphenhydramine 
(anti-emetic) 

25-50 mg or 0.3-0.5 
mg/kg intravenously 

0.5 mg/kg with a 
maximum dose of 6.25 
mg in children 2-6 
years; maximum dose of 
12.5-25 mg in children 
6-12 years. 

Use cautiously in 
children. Never use in 
premature infants or 
newborns. 
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انکشاف ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به ١٩۶ 

 

يه
دو
 ا

ضميمۀ
 

 
 

  ھاى انستيزى مقدار دوا

  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  لبرای اطفا مقدار دوا  ملاحظات

ميتواند تاثير سمى بالاى کبد داشته 
از توصيۀ آن نزد مريضانيکه . باشد

وظايف کبدی و کليوی شان مختل 
  .باشد، جلوگيرى گردد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ١۵ -  ١٠
  .ساعت بعد ۶ -  ۴وزن بدن ھر 

 ۶ -  ۴ملی گرام ھر ١٠٠٠ -  ٣٢۵
 ۴٠٠٠دوز اعظمى . ساعت بعد

  .ساعت ٢۴گرام در ظرف  ملى

  استامنوفن
 )مسکن غير مخدر(

در مريضان اسما به بسيار احتياط 
  .تجويز گردد

ملی گرام  ۵.٠ -  ٣.٠: دوز انتوبيشن
  .وزن بدن کيلو گرام ١در 

ملی گرام  ٢.٠ -  ١.٠: دوز تعقيبيه
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

ملی گرام  ۵.٠ -  ٣.٠: دوز انتوبيشن
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

ملی گرام  ٢.٠ -  ١.٠ :تعقيبيهدوز 
  .کيلو گرام وزن بدن ١در 

  ريومواتراک
رخاوت دھندۀ غير ديپولرايزشن (

  )عضلی

 ١٠٠حد اقل دوز ان به اطفال 
دوز اعظمی برای . مايکرو گرام

  .ملی گرام ميباشد ١اطفال نو جوان 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠٢.٠
  .وزن بدن

  افرازات اتروپين براى کاھش  .ملى گرام ٠.۴

 ١٠٠حد اقل دوز ان به اطفال 
دوز اعظمی برای . مايکرو گرام

  .ملی گرام ميباشد ١اطفال نو جوان 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠٢.٠
  .وزن بدن

  .ملى گرام ۵.٠دوز اعظمى اطفال 

  ملى گرام ١ -  ٠.۵
  .ملى گرام ٣دوز اعظمى 

 اتروپين براى برادی کارديا

کيلو گرام  ١در ملی گرام  ٠١۵.٠  .عين مقدار  
وزن بدن قبل از تجويز نيوستگمين، 

پايريددستگمين يا ايدروفونيوم و يا 
  .يکجای ھمرای آنھا رزق شود

  اتروپين
يکجا ھمرای نيوستکمين (

  )پايريدوستگمين يا ايدروفونيوم

برای مريضانيکه امراض شريان 
  .اکليلی دارند استفاده نشوند

  
به اوپيات نزد مريضانيکه وابستگی 
  .داشته باشند، توصيه نگردد

ملی گرام از طريق  ٢ -  ۵.٠  .توصيه نميگردد
ملی گرام از طريق  ۴ -  ١وريدی يا 

  .ساعت ۴ -  ٣عضلی ھر 

  فانولربوتو
  )غير اوپيود اناگونست انتاگونيست(

ساعت بعد تجويز شده  ۶ -  ۴ھر 
  .ميتواند

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١ -  ٠.۵
وزن نزد مريضان بزرگتر از يک 

ملی  ۶٠دوز اعظمی آن . (سال
  .)گرام ميباشد

  کودئين .ملی گرام از طريق فمی ۶٠ -  ١۵
  )مسکن اوپيود(

براى اشخاص مسن مقدار دوا را 
  .کم بسازيد

کيلو  ١در ملى گرام  ٠.١۵ -  ١٢.٠
وزن بدن براى اطفال بالاتر گرام 

  .سال ١١تا  ماه ۶از 

  ديازيپم  .ملى گرام ١٠ -  ٢
  )آرام بخش و ضد اضطراب(

. در اطفال به احتياط توصيه نمائيد
ھيچگاه برای طفل قبل الميعاد و يا 

  .نوزاد توصيه ننمائيد

وزن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠.۵
ملی گرام  ٢۵.۶بدن و دوز اعظمی 

دوز اعظمی  ،ساله ۶ -  ٢در اطفال 
 ۶ملی گرام در اطفال  ٢۵ -  ١٢.۵
  .ساله ١٢ - 

 ۵.٠ -  ٣.٠ملی گرام يا  ۵٠ -  ٢۵
وزن بدن  کيلو گرام ١در ملی گرام 

  .از طريق وريدی

  دايفن ھايدرامين
  )ضد استفراغ(
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MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Droperidol 

(anti-emetic) 
0.625 mg IVP Not recommended May cause abnormal 

movements or 
feelings of impending 
doom.  Treat with 25 
mg diphenhydramine. 
 
Do not use in patients 
with Parkinson’s 
disease. 
 
May cause a serious 
abnormal heart 
rhythm. 

Edrophonium 
(reversal of 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.5-1 mg/kg of 
edrophonium 
(maximum dose is 40 mg 
of edrophonium) mixed 
with 0.015 mg/kg of 
atropine or 0.01 
mg/kg of glycopyrrolate 

Same Maximum dose is 40 
mg.  Must be mixed 
with atropine or 
glycopyrrolate.  Short 
duration of action 
may allow the non 
depolarizing muscle 
relaxant re-paralyze 
the patient. 

Ephedrine 
(vasopressor) 

5-20 mg intravenously. 
Titrate to effect. 

Ephedrine may be given 
intramuscularly in a 
dose of 25-50 mg. 

Not recommended Never use as a 
replacement for 
volume resuscitation. 

Epinephrine 
(cardiac arrest) 

0.5-1 mg 0.01 mg/kg  

Fentanyl 
(opioid analgesic) 

2-10 mcg/kg IV 1-5 mcg/kg IV  

Flumazenil 
(reversal/antagonist 
for benzodiazepines) 

0.2 – 1 mg. 1 mg is the 
maximum dose. Titrate 
slowly at a rate of 0.2 

mg per minute until the 
desired effect is noted 

Not recommended Use with great caution
in patients that have a 
history of seizures or 
dependent on 
benzodiazepines. 

Gallamine 
(muscle relaxant) 

Intubation 1-1.5 mg/kg 
Maintenance: 0.1-0.75 

mg/kg 

Same as adults Do not use in patients 
with decreased renal 
function. 

Glycopyrrolate 
(to decrease secretions) 

0.1-0.2 mg 4-6 mcg/kg  

Glycopyrrolate 
(reversal of 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate given 
before or with muscle 
relaxant reversal.

0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate given 
before or with muscle 
relaxant reversal.
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ادويه
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  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  برای اطفال مقدار دوا  ملاحظات

ممکن سبب حرکات غير نارمل و 
احسسات غيرنارمل مانند 

. گردد" مجازات قريب الوقوع"
ملی گرام ديفين  ٢۵اين حالت با 

  .ھايدرامين تداوی گردد
  

برای اشخاص مصاب به مرض 
  .پارکينسون تجويز نميگردد

  
ممکن سبب اريتميای شديد قلبی 

  .گردد

ملی گرام از طريق پمپ  ۶٢۵.٠  .توصيه نشود
   .وريدی

  دروپريدول
  )ضد استفراغ(

 
 

. ملی گرام ميباشد ۴٠دوز اعظمی 
بايد ھمرای اتروپين و يا 
دوام . گلايکوپايروليت يکجا شود

کوتاه آن ممکن است که تأثير 
رخاوت دھنده ھای غير ديپولرايز 

  .دو باره مريض را فلج کند

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١ -  ۵.٠  .عين مقدار
ملی  ۴٠دوز اعظمی آن (وزن بدن 

يکجا با ) ايدروفونيوم گرام
 کيلو گرام ١در  گرامملی ٠.٠١۵

ملی  ٠١.٠وزن بدن اتروپين و يا 
وزن بدن  کيلو گرام ١در گرام 

  .گيلاکو پايروليت

  ايدورفونيوم
نھی کننده رخاوت دھنده غير (

  )ديپولرايز

ھر گز بمنظور معاوضه کنندۀ 
  .حجم استفاده ننمائيد

ملی گرام از طريق  ٢٠ - ۵  .توصيه نشود
  . وريدی

ملی  ۵٠ - ٢۵ايفدرين به دوز 
گرام از طريق عضلی تخويز 

  .ميگردد

  ايفدرين
 )تقبض دھنده وعايی(

 

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٠١.٠  
  .وزن بدن

  اپٮنفرين  .ملى گرام ١ -  ٠.۵
  )در توقف قلبى(

کيلو  ١در  مايکرو گرام ۵ - ١  
  .وزن بدن از طريق وريدی گرام

کيلو  ١در  مايکرو گرام١٠ - ٢
  .وزن بدن از طريق وريدی گرام

  فنتانيل
  )ضد درد مخدر(

به بسيار احتياط برای مريضانيکه 
تاريخچه اختلاج و يا وابستگی به 

بنزوديازپين ھا دارند توصيه 
  . گردد

يک ملی گرام . ملی گرام ١ -  ٢.٠ .توصيه نشود
به آھستگی . دوز اعظمی آن ميباشد

دقيقه تطبيق  ١در ملی گرام  ٢.٠
نمائيد تا تأثيرات مطلوب حاصل 

 . گردد

  فلو مازنيل
انتاگونست برای  /نھی کننده (

  )بنزوديازپين ھا

نزد مريضان با وظايف کليوی 
  .نادرست نبايد استفاده گردد

 ١در ملى گرام  ۵.١ -  ١: انتوبيشن  .مانند دوز کاھلان
  .وزن بدنکيلو گرام 

در ملی گرام  ٧۵.٠ - ١.٠: تعقيبيه
  .وزن بدنکيلو گرام  ١

  گالامين
 )رخاوت دھنده عضلى(

کيلو  ١در  مايکرو گرام ۶ - ۴  
  .وزن بدن گرام

  گليکوپيروليت  .ملى گرام ٢.٠ -  ١.٠
  )براى کاھش افرازات(

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠١.٠  
وزن بدن قبل و يا يکجا با رخاوت 

  .دھنده ھای عضلی تجويز گردد

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠١.٠
وزن بدن قبل و يا يکجا با رخاوت 

  .دھنده ھای عضلی تجويز گردد

  گليکوپيرولات
نھی کننده استرخا دھنده ھای ( 

  )غير ديپولرايزر
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MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Ibuprofen 

(non-opioid analgesic)
400 mg orally 5-10 mg/kg orally Can be given every 6 

hours 
Ketamine 

(anesthetic) 
2 mg/kg 0.5-2 mg/kg Use atropine to decrease

secretions 
Meperidine/Pethidine 

(opioid analgesic) 
50-100 mg IV 

50-150 mg IM every 3 
to 4 hours 

1 – 1.5 mg/kg 
IM or IV every 
3-4 hours 

Decrease dose by half if 
patient has been given 
promethazine. Decrease 
dose in elderly and 
those that weigh less 
than 60 kg. 

Methohexital 
(anesthetic induction) 

Sedation: 0.25-1 mg/kg 
IV 

Induction: 1-1.5 mg/kg 
IV 

Same  

Metoclopramide 
(anti-emetic) 

5-10 mg 0.1 mg/kg less than 6 
years old. 
2.5-5 mg 6 years to 14 
years. 

Given every 6-8 hours 
as needed. 

Midazolam 
(sedation/ to reduce 
anxiety/ amnesia) 

Sedation: 1 mg IV every 
2-3 minutes, titrated to 

effect 

IV route: 6 months to 5 
years a dose of 0.05-0.1 
mg/kg titrated to effect. 
(Max 6 mg) 
6-12 years a dose of 
0.05-0.1 mg/kg (Max 10 
mg) 
 
Oral Route: 6 months 
and older 0.25- 0.5 
mg/kg with max dose of 
15-20 mg. 

Oral dose should be 
mixed with a small 
amount (3-5 ml) of 
sweet clear juice or 
analgesic syrup to cover 
up bitter taste. 
 
Oral dose takes up to 30 
minutes to be fully 
effective. 
 
Potent sedative, monitor 
patients for respiratory 
depression and 
hypotension. 

Morphine 
(opioid analgesic) 

2.5-10 mg 
IM or IV 

every 2-6 hours 

0.03-0.05 mg/kg IM or 
IV every 3-8 hours. 
For children 6 
months to 12 years. 

Decrease dose by half 
if patient has been given 
promethazine. Decrease 
dose in elderly and 
those that weigh less 
than 60 kg. 

Nalbuphine 
(opioid agonist- 

antagonist) 

5-10 mg IV, IM, or 
subcutaneously. 

10-100 mcg/kg IV, IM, 
or subcutaneously. 

Do not use in patients 
with a history of opioid 
dependence. 
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ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف ١٩٨ 

 

يه
دو
 ا

ضميمۀ
 

 

  ادويه  برای کاھلان مقدار دوا  برای اطفال مقدار دوا  ملاحظات

ساعت بعد توصيه  ۶ميتواند ھر 
  .گردد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ١٠ -  ۵
  .وزن بدن از طريق فمی

 ايبوپروفين  .ملى گرام از طريق فمی ۴٠٠
  )مسکن غير مخدر(

اتروپين کاھش افرازات از  به خاطر
  .استفاده نماييد

کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٢ - ٠.۵
  .وزن بدن

وزن کيلو گرام  ١در ملى گرام  ٢
  .بدن

  کتامين
 )انستتيک(

در صورتيکه مريض پرومتازين 
را به نصف  مقدار دواميگيرد، 
را  مقدار دواھمچنان . تقليل دھيد

نزد اشخاص مسن و کسانيکه وزن 
دارند، تقليل  کيلو گرام ۶٠کمتر از 

  . دھيد

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.۵ -  ١
 -  ٣وزن بدن وريدی يا عضلی ھر 

  .ساعت بعد ۴

  ملی گرام وريدی ١٠٠ -  ۵٠
 ٣ملی گرام عضلی ھر  ١۵٠ -  ۵٠

  .ساعت بعد ۴ - 

  پتيدين/ مپريدين 
 )انالجزيک اپوئيد(

 ١در ملی گرام  ١ -  ٢۵.٠: سديشن  .مقدارعين   
وزن بدن از طريق  گرامکيلو 

  . وريدی
 ١در ملی گرام  ۵.١ -  ١: اندکشن

وزن بدن از طريق  کيلو گرام
  .وريدی

  متوھگزيتال
 )انستتيک برای اندکشن(

ساعت بعد  ٨ -  ۶نظر به ضرورت 
  . توصيه ميگردد

وزن  کيلو گرام ١در ملی گرام  ١.٠
  .سال ۶بدن برای اطفال کمتر از 

 -  ۶ملی گرام برای اطفال  ۵ -  ٢.۵
  .ساله ١۴

  متوکلوپرامايد  .ملی گرام ١٠ -  ۵
 )ضد استفراغ(

 -  ٣دوز فمی بايد ھمرای مقدار کم 
جوس شيرين و يا ) ملی ليتر ۵

شربت انالجزيک بمنظور رفع تلخی 
  . دوا مخلوط گردد

  
دقيقه قبل از غذا  ٣٠دوز فمی الی 

  . اگر گرفته شود، مؤثر ميباشد
  

سيداتيف قوی است، مريض بخاطر 
تأسس احتمالی انحطاط تنفسی و 

. ھايپوتنشن تحت نظارت گرفته شود

ماه تا  ۶برای اطفال : تطبيق وريدی
ملی  ١.٠ -  ٠۵.٠سال به دوز  ۵

وزن بدن الی  کيلو گرام ١در گرام 
 ۶دوز اعظمی (ايجاد تأثير مطلوب 

  .)ملی گرام
ساله دوز  ١٢ -  ۶برای اطفال 

کيلو  ١در ملی گرام  ١.٠ -  ٠.٠۵
 ١٠دوز اعظمی (وزن بدن  گرام

  .)ملی گرام
ماه و بالاتر از  ۶: تطبيق فمی

کيلو  ١در ملی گرام  ۵.٠ -  ٢۵.٠آن
 -  ١۵وزن بدن با دوز اعظمی  گرام
  .ملی گرام ٢٠

 ٢ملی گرام وريدی ھر  ١: سديشن
  .دقيقه الی ايجاد تأثير مطلوب ٣ - 

  ميدازولم
/  اضطرابکاھش /  سديشن(

 )امنزيا

در صورتيکه مريض پرومتازين 
را به نصف  مقدار دواميگيرد، 
را  مقدار دواھمچنان . تقليل دھيد

نزد اشخاص مسن و کسانيکه وزن 
دارند، تقليل  کيلو گرام ۶٠کمتر از 

  . دھيد

ساله به  ١٢تا  ماه ۶برای اطفال 
 ١در ملی گرام  ٠۵.٠ -  ٠٣.٠دوز

ساعت  ٨ -  ٣وزن بدن  کيلو گرام
  . بعد از طريق وريدی

ملی گرام از طريق  ١٠ -  ٢.۵
ساعت  ۶ -  ٢وريدی يا عضلی ھر 

  .بعد

 مورفين
)انالجزيک نارکوتيک(  

به مريضان با تاريخچۀ وابستگی به 
  . نارکوتيک ھا توصيه ننمائيد

مايکرو گرام از طريق  ١٠٠ -  ١٠
  . وريد، عضله و يا تحت الجلد

ملی گرام از طريق وريد،  ١٠ -  ۵
  .عضله و يا تحت الجلد

 نالبوفين
)انتاگونيست/ اوپوئيد اگونسيت(  
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MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Naloxone 

(opioid antidote) 
0.1-.04 mg IV, IM, or 

SC 
10-100 mcg/kg IV, IM, 
or SC 

Antidote for opioids. 
May be given by IV, IM,
or SC (subcutaneous) 
routes. Repeat every 3-5 
minutes until the patient 
is responding and 
breathing. 

Neostigmine 
(reversal for 

nondepolarizing 
muscle relaxants) 

0.05 mg/kg neostigmine 
(maximum of 5 mg) 
must be given with 

atropine or 
glycopyrrolate 

Same dose as adult Reversal agent for 
nondepolarizing muscle 
relaxants. Mix or give 
the atropine or 
glycopyrrolate first. 
Neostigmine can cause 
severe bradycardia if 
given alone. 

Odansetron 
(anti-emetic) 

4 mg intravenously 0.15 mg/kg  

Pancuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation: 0.04-0.08 
mg/kg 

Maintenance: 0.01 
mg/kg every 60 minutes 

Same dose as adult If you need to repeat the 
dose give 0.01 mg/kg in 
adults and children. 

Pentazocine 
(opioid agonist- 

antagoinist) 

20 mg IM or IV Not used in children Give every 2-4 hours as 
needed. 

Phenylephrine 
(vasopressor) 

50-100 mcg IV Not routinely used in 
children 

Never use as a 
replacement for volume 
replacement. May 
cause bradycardia in 
patients who are 
hypovolemic. 

Promethazine 
(anti-emetic) 

12.5-25 mg 0.25-0.50 mg/kg. Must 
be greater than 2 years. 
Max dose is 25 mg. 

If given IV, give slowly 
over 5 minutes. Same 
dose can be given IM. 
Should be given every 
4-6 hours as needed. 
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  ١٩٩ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

ادويه

مۀ
مي
ض

 

 

  دوا  کاھلانبرای  مقدار دوا  اطفالبرای  مقدار دوا  ملاحظات

انتی دوت اوپيود از طريق وريدی، عضلی 
دقيقه تا زمانيکه  ۵ - ٣يا تحت الجلدی ھر 

  .مريض جواب بدھد و تنفس را شروع کند

در  مايکرو گرام ١٠٠ - ١٠
وزن بدن  کيلو گرام ١

وريدی، عضلی و يا تحت 
  .لدیجال

ملی گرا م  ٠.۴ -  ١.٠
  .وريدی،عضلی ،تحت الجلدی

  نلوکسان
  )انتی دود اوپيود(

 

رخاوت دھنده ھای برای نھی کننده مادۀ 
اتروپين و  .کننده غير ديپولرايزعضلی 

گلايکوپايروليت در قدم نخست و يا ھم 
در صورتيکه . مخلوط داده شود

نيوستگمين به تنھايی داده شود سبب 
  .برديکاردی شديد ميگردد

 کيلو گرام ١در ملی گرام  ٠۵.٠ .مانند دوز کاھلان
ملی  ۵دوز اعظمی (وزن بدن 

بايد يکجا با اتروپين و يا ) گرام
  .گلايکوپاروليت داده شود

  نيوستگمين
نھی کننده رخاوت دھنده ھای غير (

 )ديپولرايزر

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.١۵  
  .گرام وزن بدن

  اودنسترون .ملی گرام از طريق وريدی ۴
  )ضد استفراغ(

ملى گرام  ٠١.٠در صورت ضرورت با 
در اطفال و کاھلان تکرار کيلو گرام  ١در 

  .نمائيد

ملى گرام  ٠٨.٠ -  ٠۴.٠ :انتوبيشن  .عين دوز کاھلان
  .وزن بدنکيلو گرام  ١در 

 ١در ملى گرام  ٠١.٠ :دوز تقويه
دقيقه  ۶٠وزن بدن ھر کيلو گرام 

  .بعد

  پانکو روئيم
 )رخاوت دھنده عضلى(

 ۴ - ٢در صورت ضرورت بعد از ھر 
  .ساعت داده شود

  پنتازوسين  .ملى گرام عضلى يا وريدى ٢٠  .برای اطفال توصيه نميشود
 )اوپوئيد اگونست انتاگونست(

. ھرگز بخاطر اعاده حجم توصيه نگردد
ممکن سبب برديکاردی نزد مريضان 

  .ھابپووليمک گردد

برای اطفال به شکل روتين 
  .داده نشود

  افرينفينل   .گرام وريدی کروايم ١٠٠ - ۵٠
  )تقبض دھنده وعائی(

ھرگاه از طريق وريد داده ميشود بايد به 
به . دقيقه داده شود ۵آھستگى در ظرف 

عين مقدار از طريق عضلى ھم داده شده 
 - ۴در صورت ضرورت بعد از .  ميتواند

  .بعد تکرار شده ميتواندساعت  ۶

در ملى گرام  ۵٠.٠ - ٠.٢۵
بايد . وزن بدنکيلو گرام  ١

دوز . سال بزرگتر باشد ٢از 
  .ملى گرام ٢۵اعظمى 

  پرو متازين  .ملى گرام ٢۵ - ١٢.۵
 )ضد استفراغ(
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MEDICATION ADULT DOSE CHILD DOSE REMARKS
Propofol 

(anesthetic induction) 
2-2.5 mg/kg slowly 
over 30 seconds for 

induction of anesthesia. 
For maintenance of 

anesthesia a continuous 
infusion of 0.1-0.2 

mg/kg/min or 
alternatively 

intermittent bolus of 
20-50 mg.

2.5-3.5 mg/kg slowly 
over 30 seconds for 
induction of anesthesia. 
For maintenance of 
anesthesia a continuous 
infusion of 0.125-0.3 
mg/kg/min. 

Give slowly over 30 
seconds. 
 
May cause pain with 
injection. 

Pyridostigmine 
(nondepolarizing 
muscle relaxant 

reversal) 

0.25 mg/kg of 
pyridostigmine 
(maximum dose is 30 
mg of pyridostigmine) 
mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 
0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate. 

0.25 mg/kg of 
pyridostigmine 
(maximum dose is 30 
mg of pyridostigmine) 
mixed with 0.015 
mg/kg of atropine or 
0.01 mg/kg of 
glycopyrrolate. 

Antidote for 
nondepolarizing muscle 
relaxants. Mix or give the 
atropine or glycopyrrolate 
first. Pyridostigmine can 
cause severe bradycardia 
if given alone. 

Rocuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation dose in 
adults: 0.6-1.2 
mg/kg. 

 
Maintenance of 
blockade in adults 
and children: 0.06- 
0.6 mg/kg. 

Intubation dose in 
children: 0.4-1 
mg/kg. 

 
Maintenance of 
blockade children: 
0.06-0.6 mg/kg. 

 

Succinylcholine 
(depolarizing muscle 

relaxant) 

Intubation dose: 0.6-1.2 
mg/kg IV 

 
2.5-4 mg IM dose. 

Intubation dose: 
1-1.5 mg/kg IV 

 
2.5-4 mg IM dose. 

Should not use more than 
150 mg. 
 
Many 
contraindications…review 
carefully. 
 
Repeated doses close 
together may cause 
bradycardia or cardiac 
arrest. 

Thiopental Sodium 
(anesthetic induction) 

3-5 mg/kg Children: 5-6 mg/kg 
Infants: 7-8 mg/kg 

Use with caution in the 
elderly and dehydrated or 
bleeding patients. 

Vecuronium 
(muscle relaxant) 

Intubation: 0.08-0.1 
mg/kg 

Maintenance: 0.01-0.05 
mg/kg 

Same as adult dose  
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يه
دو
 ا

ضميمۀ
 

 

  دوا  کاھلانبرای  مقدار دوا  اطفالبرای  مقدار دوا  ملاحظات
  .ديتطبيق نمائثانيه اھسته  ٣٠در ظرف 

  .ممکن در جريان زرق سبب درد شود
 ١در ملی گرام  ٣.۵ - ٢.۵

ھسته آکيلو گرام وزن بدن 
ثانيه برای  ٣٠در ظرف 

   .اندکشن انستيزی
 ١٢۵.٠برای ادامه انستيزی 

کيلو  ١در ملی گرام  ٣.٠ -
 دقيقه ١در بدن  وزن گرام

بشکل دوامدار از طريق 
  .نژانفو

 ١در ملی گرام  ٢.۵ - ٢
وزن بدن اھسته  کيلو گرام
ثانيه برای  ٣٠ در ظرف

  .اندکشن انستيزی
 -  ١.٠برای ادامه انستيزی 

کيلو  ١در ملی گرام  ٢.٠
وزن بدن از طريق  گرام

 - ٢٠انفيوزن راه بديل ان 
ملی گرام از طريق  ۵٠

  .وريدی تطبيق شود

  پراپوفول
  اندکشن انستيزی

دھنده غير  رخاوت تانتی دو
يا ھم يکجا با  در قدم اول و. ديپولرايزشن
يا گلايکوپيروليت توصيه داده  اتروپين و

بخاطريکه پارودستکمين ميتواند . شود
دی کاردی شديد شود اگر به اباعث بر

  .شودتنھايی داده 

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.٢۵
  وزن بدن  گرام

ملی  ٣٠ مجموعی آندوز (
ملی  ٠١۵.٠گرام يکجا با 

وزن  کيلو گرام ١در گرام 
ملی  ٠١.٠اتروپين يا  بدن

رام گکيلو  ١گرام در 
 گلايکوپيروليت داده شود 

کيلو  ١در ملی گرام  ٠.٢۵
  وزن بدن پيرودستکمين گرام

ملی  ٣٠ان  مجموعیدوز (
ملی  ٠١۵.٠گرام يکجا با 

وزن  کيلو گرام ١در گرام 
ملی  ٠١.٠اتروپين يا  بدن

رام گکيلو  ١گرام در 
  .گلايکوپيروليت داده شود

  مينگوستيدرايپ
نھی استرخا دھنده غير (

 )ديپولرايزر

 - ۴.٠ :دوز انتوبيشن اطفال  
 کيلو گرام ١در  ملی گرام ١

  .وزن بدن
دوز تعقيبيه در اطفال و 

ملی  ۶.٠ - ٠۶.٠: کاھلان
وزن  کيلو گرام ١در گرام 
 .بدن

 ۶.٠کاھلان  :دوز انتوبيشن
کيلو  ١در  ملی گرام ٢.١ -

  .وزن بدن گرام
دوز تعقيبيه در اطفال و 

ملی  ۶.٠ - ٠۶.٠: کاھلان
وزن  کيلو گرام ١در گرام 
 .بدن

  ريکرونيوم
  )استرخا دھنده عضلی(

  .ملی گرام زياد تطبيق شود ١۵٠نبايد از 
  

مطالعه  ممکن مضاد استطباب باشد دقيق
  .شود

  
دوز ھای تکراری اکر به فاصله کوتاه داده 

يا توقف قلبی  شود احتمال بردی کاردی و
  .ميرود

 گرام ملى ۵.١ - ١ :انتوبيشن
وزن بدن  کيلو گرام ١در 

  .وريدی
 ١در ملی گرام  ۴ -  ٢.۵

  .وزن بدن عضلی کيلو گرام

 ١در  ملى گرام ٢.١ -  ٠.۶
  .وزن بدن وريدیکيلو گرام 

 ١در ملی گرام  ۴ -  ٢.۵
  .وزن بدن عضلی کيلو گرام

  نايل کولينسسک
 )دھنده عضلى رخاوت(

، مريضان ديھايدرى و مسندر مريضان 
مريضانيکه خونريزى داشته باشند به 

  .احتياط داده شود

در گرام  ملى ۶ - ۵ :اطفال
 وزن بدنکيلو گرام  ١

 گرام ملى ٨ - ٧: نوزادان
  .وزن بدنکيلو گرام  ١در 

کيلو  ١در ملى گرام  ۵ - ٣
  .وزن بدنگرام 

  تيو پنتل
 )انستيزیاندکشن (

ملى  ١.٠ -  ٠٨.٠: انتوبيشن  .کاھلانعين دوز  
وزن کيلو گرام  ١در گرام 
  .بدن

 ٠۵.٠ -  ٠١.٠: دوز تعقيبيه
کيلو گرام  ١در ملى گرام 

  .بدنوزن 

  کيورنيموي
  )استرخاه دھنده عضلی(
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Appendix E: Fasting Guidelines 
 
 
Elective cases 

• Adults: no solid food for 8 hours; clear liquids or water up to 2 hours preoperatively. 

• Children: no solid food for 8 hours; non-human milk up to 6 hours; breast milk up to 4 
hours; water up to 2 hours preoperatively. 

Emergency cases 

• If possible, delay surgery for 8 hours since the last solid food intake; these patients should 
have a rapid sequence induction for anesthesia. If the surgery cannot be delayed for 8 hours, 
then still proceed with a rapid sequence induction for anesthesia. 
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  ٢٠١ھای رو به انکشافضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور 

 

مۀ
مي
ض

 

  رھنمود ھای صيام: ھـضميمۀ 

  :واقعات انتخابی

 ساعت قبل از عمليات ندھيد ٢يا آب را الی  شفافمايعات  ،ساعت ٨به مريض غذای جامد را برای مدت : کاھلان . 

 ۴الی  شير مادر را ساعت، ۶الی  شير غير انسانی را ساعت، ٨ به مريض غذای جامد را برای مدت: اطفال 
 . ساعت قبل از عمليات ندھيد ٢الی  آب را ساعت،

  :واقعات عاجل

  جامد به تأخير بيندازيد، در اين مريضان رين غذای ساعت بعد از مدت آخ ٨اگر امکان داشته باشد، عمليات را الی
ساعت به تعويق انداخته شده  ٨اگر جراحی الی . اندکشن انستيزی با يک انستتيک سريع التأثير صورت گيرد

 . درين صورت اندکشن انستيزی با يک انستتيک سريع التأثير صورت گيردنميتواند، 
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Appendix F: Airway Management 
 
 

Indications for Tracheal Intubation 
 
 

To provide a patent airway for the patient during surgery. 
Prevent aspiration (inhalation) of gastric contents. 

To facilitate frequent suctioning of the patients lungs. 

To facilitate positive pressure ventilation and avoid gastric distention from mask ventilation. 

Operative site involving the face or airway.  The position of the patient is not supine. 

Difficulty in maintaining mask ventilation despite repositioning of the head and/or the use of an 
 

airway. 

Diseases that involve the upper airway of the patient. 

 

Physical Features that May Make Intubation Difficult 
 
 

Large protruding jaw or a small receding jaw 
Large tongue 
Protruding ‘buck’ teeth, loose and missing teeth 
Cleft palate 
Small mouth or the inability to open the mouth wide 
Pain with opening of the mouth 
Short muscular neck 
Deviated trachea 
Any condition that limits the movement of the neck (neck mobility) 
Obesity 
Burns, scars, or tumors under the chin or on the neck 

 

Mallampati/Samsoon-Young Class 
 

Classification Anatomical View Potential Difficulty of Intubation 

1 Uvula, faucial pillars, and soft palate Should be easy 

2 Faucial pillars and soft palate Should be easy 

3 Soft and hard palate Potentially difficult 

4 Hard palate Most likely difficult 
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ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف ٢٠٢ 

 

ضميمۀ
 

  ھوايیطرق  اھتمامات: وضميمۀ 

  شزنیانتيوبيشن استطبابات 

 .باز و محفوظ برای مريض در جريان عمليات جراحی ھوايیفراھم نمودن طرق 

.به ريه ھاجلوگيری از انشاق محتوی معده 

.فراھم نمودن زمينه برای سکشن نمودن ريه ھی مريض بطور متکرر

 . تا زمينه را برای تھويۀ با فشار مثبت مساعد سازد و از انتفاخ معده در جريان تھويه با ماسک جلوگيری شود

 .ظھری نباشد استجاءوضعيت مريض ب. باشد ھوايیعمليات جراحی وجه يا طرق  ناحيۀدر صورتيکه 

  .ھوايیق نگھداشت تھويه توسط ماسک با وضعيت دادن سر و يا استفاده از طر مشکل بودن

. علوی مريض را مصاب ساخته باشد ھوايیامراضيکه طرق 

  اشکال فزيکی که ممکن منجر به مشکلات در تطبيق تيوب شزنی شود

 .فک بزرگ بر آمده يا فک کوچک فرو رفته
 .زبان بزرگ

  .دندانھای پيش بر آمده، لق بودن يا عدم موجوديت دندانھا
 .کام چاک

 .توانائی در باز نمودن وسيع دھندھن کوچک يا عدم 
 .درد در ھنگام باز نمودن دھن

  .عنق عضلی کوتاه
  .شزن منحرف

.)تحرکيت عنق(ھر نوع حالات که حرکت عنق را محدود سازد   
  .چاقی

دارند .سوختگی ھا، تندبات، يا تومورھايکه در تحت زنخ يا بالای عنق وجود  

 يانگ - سامسون / تصنيف بندی مالامپاتی

 اندازۀ مشکلات در تطبيق تيوب شزنی منظرۀ اناتوميک تصنيف بندی

 بايد آسان باشد مزمار، فاوسيل پيلاريس، و کام نرم ١ 

 بايد آسان باشد فاوسيل پيلاريس و کام نرم ٢ 

 لقوه مشکل استاب کام نرم و سخت ٣ 

 معمولاً مشکل است کام سخت ۴ 
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Recommendations for Pediatric Endotracheal Tube Size 

• Uncuffed endotracheal tube used for children under 8 years old to decrease pressure on the 
cricoid cartilage and reduce the incidence of post extubation croup.  The exception to this 
rule is if the child has a full stomach. 

• Endotracheal should have a leak at 15-20 cm H2O, if there is no way to measure the air leak 
then there should be a slight air leak around the endotracheal tube. 

 

 
Estimation of Endotracheal Tube Size and Depth of Insertion 

Estimation of endotracheal tube size: 

• Diameter of little finger of child usually correlates well with the correct sized diameter of the 
endotracheal tube. 

• Children older than 2 years: endotracheal tube can be estimated by: age/4 + 4.  For example, 
if the child is 4 years old divide 4 into 4 and add 4.  4 divided into 4 = 1 + 4 = 5.0 sized 
endotracheal tube. 

 

 
Length of endotracheal tube insertion at the mouth can be estimated by: 

• Under 1: 6 + weight(in kg). For example, if you have a 4 kg infant you would take 6 and add 
4 to = 10 cm. 

• Over 2 years: 12 + age/2.  For example, if you have a 8 year old child you would divide the 
age by 2 which = 4 plus 12 = 16 cm. 

• multiply internal diameter of ETT by 3 to give insertion (cm) 
 
 

Endotracheal Tube Size by Age 
 

 

6 months – 1 year 3.5-4.0
2 years 4.5 
4 years 5.0 
6 years 5.5 
8 years 6.0 

10 years 6.5 
12 years 7.0 
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  توصيه ھا برای سايز تيوب شزنی در اطفال

 کاھش داده شود، در اطفال اکستيوبيشن کروپ بعد از تأسس  اتبرای اينکه فشار بالای غضروف کريکوئيد و وقوع
صورتيکه معده طفل پر  در استفاده از اين روش در. سالگی از تيوب شزنی بدون کف استفاده ميشود ٨کمتر از سن 
 . وجود دارد باشد استثناء

 ھوا  ر کدام روش برای اندازه گيری ليکاژداشته باشد، اگ آب ليکاژ سانتی متر ٢٠ - ١۵ تيوب شزنی بايد به اندازۀ
 . ھوا موجود باشد تيوب داخل شزنی بايد يک کمی ليکاژ ود نباشد، پس دراطرافموج

  اندازه نمودن تقريبی سايز تيوب و عمق داخل نمودن تيوب شزنی

  : اندازه نمودن تقريبی سايز تيوب شزنی

  قطر انگشت کوچک طفل يک شاخص خوب برای انتخاب درست سايز تيوب شزنی مناسب ميباشد، که معمولاً با آن
 . مطابقت مينمايد

  اگر  ،بطور مثال .۴+  ۴/  سن: تيوب شزنی را ميتوان قرار ذيل اندازه نمود: سال عمر دارند ٢اطفاليکه بالاتر از
که در اينصورت . را جمع نمائيد ۴تقسيم نموده با آن  ۴را بالای  ۴سال عمر داشته باشد، در اينصورت  ۴يک طفل 

 . ، که اين عدد عبارت از سايز تيوب شزنی به اين طفل چھار ساله است٠.۵=  ۴ + ١=  ۴تقسيم  ۴

  : طول داخل نمودن تيوب شزنی را در دھن، ميتوان قرار ذيل اندازه گيری نمود

  ۴شيرخوار طفل بطور مثال، در صورتيکه يک ). کيلو گرامبه (وزن +  ۶: سال عمر داشته باشد ١طفل که کمتراز 
 . سانتی متر ميشود ١٠= جمع نمائيد که  ۴را با  ۶وزن داشته باشد، در اينصورت شما بايد  کيلو گرام

  سال عمر داشته  ٨که طفل مريض بطور مثال، يک . ٢ / سن+  ١٢: سال عمر داشته باشد ٢طفل که بالاتر از
 . سانتی متر ميشود ١۶=  ١٢جمع  ۴= تقسيم نمائيد که  ٢باشد، شما بايد عمر مريض را بالای 

  ضرب نمائيد تا اندازۀ داخل نمودن تيوب را به شما به سانتی متر بدھد ٣قطر داخلی تيوب شزنی را با . 

  سنسايز تيوب شزنی به اساس 

 سال ١ -ماه  ۶ ۴.٠ – ٣.۵

 ساله ٢ ۵.۴

 ساله ۴ ۵.٠

 ساله ۶ ۵.۵

 ساله ٨ ۶.٠

 ساله ١٠ ۵.۶

  ساله ١٢ ٠.٧
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General Guidelines for Adult Endotracheal Tube Size 
 

Adult or adolescent female 7.0-7.5
Adult or adolescent male 7.5-8.0

 

 
 
 

Treatment of Post Extubation Croup 
1. Symptoms occur within 1 hour of extubation. The maximum intensity of symptoms occurs 

within 4 hours post extubation. Symptoms should resolve in 24 hours. 

2.   Treatment should include humidified oxygen and hydration (take into account the amount of 
IV fluids given to the patient during surgery.) Racemic epinephrine should be given if 
available, (0.5 ml of 2.25% and 2.5 cc of NS). Alternatively, nebulized epinephrine 0.5% in a 
dose of 0.5 ml, diluted in 1.5 ml of normal saline should be administered. 

3.   Corticosteroids should be given to decrease swelling (i.e. dexamethasone 4-8 mg IV). 

4.   Patient should be closely monitored for 2-4 hours after treatment and if concerns remain about 
the patient, he/she should be closely monitored overnight. 

 

 
Treatment of Laryngospasm 

1.   Continuous positive pressure with 100% oxygen. 
2.   Suctioning of secretions and placement of oral airway.   If the obstruction continues then 

administer: 
3.   Atropine 0.01-0.02 mg/kg and succinylcholine 2 mg/kg IV (4 mg/kg IM). atropine should be 

given first by the IV or IM route.  Some clinicians don’t routinely use atropine when 
administering succinylcholine for the first time. If the clinician does not administer atropine, 
then atropine should be drawn up and readied for administration.  The patient should be 
monitored closely for bradycardia.   Succinylcholine and atropine can be administered by 
intramuscular injection. 

4.   Reintubation if necessary. 
 

 
Rapid Sequence Induction 

• Assemble medications and airway equipment. Start an IV. 

• Pre-oxygenate the patient with 100% oxygen. 

• Induce with thiopental or propofol.  Once consciousness is lost, have your assistant increase 
the cricoid pressure to 3-4 kg as you give succinylcholine.   A nondepolarizing muscle 
relaxant may be used if the patient has a contraindication to succinylcholine. 
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  نعمومی برای سايز تيوب شزنی در کاھلا رھنمود

 کاھل يا خانم جوان ٧.۵ – ٠.٧
 کاھل يا مرد جوان ٠.٨ – ٧.۵

  

  اکستيوبيشنتداوی کروپ بعد از 
ساعت  ۴شدت اعظمی اعراض در مدت . اعراض آن در مدت يک ساعت بعد از اکستيوبيشن شزنی ظاھر ميگردد  .١

 . ساعت از بين بروند ٢۴اعراض بايد در مدت . بعد از اکستيوبيشن واقع ميشود
مقدار مايعات که در جريان جراحی به مريض تطبيق ميشود، (مرطوب و اعادۀ مايعات  اوکسيجنتداوی آن شامل   .٢

ملی ليتر  ۵.٠(در صورت امکان اپينيفرين ريسميک بايد به مريض تطبيق شود، . می باشد) بايد حساب شود
ملی  ۵.١ملی ليتر در  ۵.٠به مقدار  فيصد ۵.٠بديلاً اپينيفرين ). سی سی نارمل سالين ۵.٢و  فيصد ٢۵.٢اپينفرين 

 . ليتر نارمل سالين منحل شده، و بصورت نيبولايز تطبيق شود
 ). گرام از طريق وريدیملی  ٨ - ۴مثلاً، ديکساميتازون (کورتيکوستيروئيد بمنظور کاھش اذيما بايد تطبيق شود   .٣
ساعت بصورت دقيق نظارت شود و در صورتيکه در مورد مريض  ۴ - ٢مريض بايد بعد از تداوی برای مدت   .۴

 . نگرانی باقی بماند، مريض بايد در تمام شب نظارت شود

  تداوی سپزم حنجره

 . فيصد ١٠٠ اوکسيجنفشار مثبت متداوم با   .١
 : در صورتيکه انسداد ادامه يابد، قرار ذيل عمل شود. سکشن نمودن افرازات و تثبيت ايروی فمی  .٢

 ١ملی گرام در  ٢کيلو گرام وزن بدن و سکسينايل کولين به مقدار  ١ملی گرام در  ٠٢.٠ - ٠١.٠اتروپين به مقدار   .٣
اول بايد اتروپين از ). بدن از طريق عضلیکيلو گرام وزن  ١ملی گرام در  ۴(کيلو گرام وزن بدن از طريق وريدی 

بعضی از کلينيشن ھا زمانيکه سکسينايل کولين را به بار اول تطبيق . طريق وريدی يا از طريق عضلی تطبيق شود
در صورتيکه کلينيشن اتروپين را تطبيق ننمايد، پس اتروپين . مينمايند، بصورت روتين اتروپين را تطبيق نمی نمايند

سکسينايل کولين و . مريض بايد از نزديک برای براديکاردی تحت نظارت قرار گيرد. يق آماده نمائيدرا برای تطب
 .اتروپين را ميتوان از طريق زرق عضلی تطبيق نمود

 . در صورت استطباب تطبيق دوبارۀ تيوب شزنی  .۴

  سريع انستيزیدادن اندکشن ترتيب 

  تطبيق مايعات وريدی را شروع نمائيد. را آماده نمائيد ھوايیادويه و سامان آلات طرق . 

  تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنبه مريض . 

  شعور مريض زايل شد، به معاون خود بگوئيد تا  زمانيکه .انجام دھيدتيوپنتل يا پروپوفول اندکشن انستيزی را با
در . نايل کولين را تطبيق مينمائيد، افزايش بدھدزمانيکه شما سکسي کيلو گرام ۴ - ٣اندازۀ فشار کريکوئيد را به 

صورتيکه سکسينايل کولين نزد مريض مضاد استطباب داشته باشد يک رخاوت دھنده عضلی غير ديپولارايز کننده 
 . را ميتوان تطبيق نمود
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• Once the patient starts to fasciculate, intubate the patient. 

• Once correct endotracheal tube placement has been confirmed, the assistant may release 
cricoid pressure. 

• If possible, place a gastric tube to suction out what may remain in the patient’s stomach. 

• Prior to extubation make sure the patient is fully awake, the muscle relaxant has been 
reversed, and the patient is able to follow commands before endotracheal tube removal. 

 

 
Confirmation of Correct Endotracheal Tube Placement (Trachea vs. Esophagus) 

 

Test Result How Reliable is it? 
End tidal carbon dioxide 
testing 

Correct: positive wave form 
Incorrect position: no 
waveform 

Certain- is the best test 

Esophageal detection 
device (i.e. 50 ml syringe 
with self inflating bulb) 

Correct: air is easily 
aspirated 
Incorrect: the bulb does not 
aspirate air 

Certain- unless the patient has a lot of 
air in the stomach. 

Watching the endotracheal 
tube pass between the vocal 
cords 

Correct: easy view Certain- unless visualization was poor.

Pulse oximetry Correct: the reading easily 
comes up and reads within the 
normal range for the patient. 
Incorrect: the reading 
declines and continues to 
decline despite ventilation. 

Certain 

Listen with stethoscope Correct: bilateral and equal 
breath sounds are noted. 
Incorrect: no breath sounds 
are noted and a gurgling 
sound is noted in the stomach. 

Probable- sounds can radiate and fool 
the anesthesia provider. 

Ventilate the patient Correct: easy to ventilate, 
chest rises. 
Incorrect: difficult to 
ventilate, stomach gurgles, 
chest does not rise. 

Probable- the anesthesia provider can 
sometimes find it hard to distinguish 
between esophageal and tracheal 
placement of the endotracheal tube. 

Observe the patient Correct: the patient remains 
pink. 
Incorrect: the patient 
becomes cyanotic. 

Certain/probable- by the time the 
patient becomes cyanotic the patient is 
very hypoxic. 

Pushing on the patient’s 
chest/condensation in the 
endotracheal tube 

Correct: air comes 
back/condensation occurs. 
Incorrect: air does not come 
back/no condensation noted. 

Probable- other techniques are more 
accurate. 
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  شروع نمود، تيوب شزنی را به مريض تطبيق نمائيد فسيکوليشنوقتيکه مريض به . 

 زمانيکه تطبيق درست تيوب شزنی تأييد شد، در اين حالت معاون ميتواند فشار غضروف کريکوئيد را رفع نمايد . 

 سکشن شودمحتوی باقيمانده در معدۀ مريض ، تيوب معدوی را در معدۀ مريض قرار دھيد تا در صورت امکان . 

  خود را مطمئن سازيد که مريض کاملاً بيدار است، تأثيرات رخاوت دھنده عضلی از بين رفته،  اکستيوبيشنقبل از
 . يدشما را تعقيب مينما و مريض ھدايات

  )تطبيق تيوب در شزن يا در مری(شزنی تأييد تطبيق درست تيوب 

 چطور قابل اطمينان است؟ نتيجه   آزمايش 
 .يک آزمايش عالی است - مطمئن است   .تشکل موجۀ مثبت :صحيح

 .عدم تشکل موجه :موقعيت غلط
.اوکسايدتست اطراح کاربن دای 

مگر اينکه مريض مقدار  -مطمئن است
 .زياد ھوا در معدۀ خود داشته باشد

  .ھوا به آسانی اسپايره ميشود :صحيح
 .بلب ھوا را اسپايره نمی نمايد :غلط

بطور مثال (آلۀ مشخص نمودن مری 
ملی ليتر با بلب که به طور  ۵٠سرنج 

 .)بنفسھی ھوا ميگيرد

مگر اينکه خوب قابل ديد  -مطمئن است
 .نباشد

.مشاھدۀ آن آسان است :صحيح مشاھدۀ عبور تيوب شزنی از ميان حبول 
 .صوتی

.مطمئن است فوراً بلند ميرود،  اوکسيجنغلظت  :صحيح
نورمال  اوکسيجنو به حدود غلظت 

  .ميرسد
پائين ميرود، و با  اوکسيجنغلظت  :غلط

 .پائين ميرود اوکسيجنوجود تھويه غلظت 

  یپلس آکسيمتر

احتمال دارد، آواز ھای اضافی انتشار 
نمايد و انستيزی لوگ آنرا نورمال فکر 

 .نمايد

آوازھای تنفسی در ھر دو طرف  :صحيح
  .يکسان شنيده ميشوند

آواز ھای تنفسی شنيده نميشوند و  :غلط
 . آوازھای غرش در معده، شنيده ميشود

 تسکوپاشنيدن با ست

احتمال دارد، برای انستيزيلوگ بعضاً 
مشکل باشد تا بين قرار گرفتن تيوب شزنی 

 . در شزن و مری تشخيص تفريقی کند

تھويه آسان است، صدر بلند  :صحيح
  .ميشود
تھويه مشکل است، معده غرُش  :غلط

 . ميکند، صدر بلند نميشود

 مريض را تھويه نمائيد

زمانيکه  -احتمال دارد /  مطمئن است
مريض سيانوتيک ميشود، مريض شديداً 

 . ھايپوکسيک باشد

رنگ جلد مريض نورمال يا  :صحيح
  .گلابی باقی ميماند

 .مريض سيانوتيک ميشود :غلط

 مريض را نظارت نمائيد

تخنيک ھای ديگر دقيق تر  - احتمالی است
 . ھستند

تغليظ /  ھوا دوباره به عقب می آيد :صحيح
ناشی از رطوبت در تيوب داخل شزنی 

  .ديده ميشود
و تغليظ رطوبت /  ھوا بر نمی گردد :غلط

. در تيوب داخل شزنی ديده نميشود

تغليظ در /  صدر مريض فشار دادن بالای
  .تيوب داخل شزنی
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Appendix G: Basic CPR  

The A, B, C’s 
Basic Assessment 

 
 

Stimulate the victim. 
Gently shake the victim’s shoulder and ask “Are you all right?” 

 
 

A- Airway 
 
 

Look, listen, and feel. 
Is the airway patent or obstructed? You 

may need to clear & open the airway. 
 
 
 
 
 
 
 

B- Breathing 
 
 

Is the victim breathing?  Is it adequate? If not breathing you 
may need to perform rescue breathing.  Give 2 breaths. 

 

 
 
 
 
 
 
 

C- Circulation 
 
 

Does the victim have a pulse? 
You may need to perform chest compressions. 
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 اساسیاحيای مجدد قلبی وعائی : زضميمۀ 

  ھاای، بی، سی 

  اساسیارزيابی 
  .ه نمائيديمريض را تنب

  "شما خوب ھستيد؟"شانۀ مريض را ملايماً تکان دھيد و بپرسيد 

)طرق ھوايی(ايروی  -ای   
  .ببينيد، بشنويد، و احساس نمائيد

  باز است يا مسدود ؟ ھوايیآيا طرق 
  .را پاک نموده و آنرا باز نمائيد ھوايیشايد ضرورت باشد تا شما طرق 

 
  )تنفس(بريتنگ  -بی 

به مريض تنفس آيا مريض تنفس مينمايد؟ آيا تنفس وی کافی است؟ اگر مريض تنفس نمی نمايد، 
  .تنفس بدھيد بار ٢به مريض . نجات دھنده بدھيد

 

  )دوران خون(سرکوليشن  -سی 
  آيا مريض نبض دارد؟

  .در صورت نياز فشردن صدر را شروع نمائيد
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Adult Respiratory Arrest 
 

 
 

Stimulate the victim. 
Gently shake the victim’s shoulder and ask “Are you all right?” 

 
 

A- Airway 
 
 

Look, listen, and feel. 
Is the airway patent or obstructed? You 

may need to clear & open the airway. 
 
 
 
 
 
 
 

B- Breathing 
 
 

Is the victim breathing?  Is it adequate? If not breathing you 
may need to perform rescue breathing.  Give 2 breaths. 

 

 
 
 
 
 
 
 

C- Circulation 
 
 

Does the victim have a carotid pulse? If the victim has a pulse, but 
is not breathing, perform rescue breathing at a rate of 10-12 

breaths per minute or 1 breath every 5 seconds. 
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  ٢٠٧رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشافضمايم 

 

مۀ
مي
ض

 

 
 

 توقف تنفسی نزد شخص کاھل
  .ه نمائيديمريض را تنب

  "شما خوب ھستيد؟"شانۀ مريض را به صورت ملايم تکان دھيد و بپرسيد 

)طرق ھوايی(ايروی  -ای   
  .ببينيد، بشنويد، و احساس نمائيد

  باز است يا مسدود ؟ ھوايیآيا طرق 
  .را پاک نموده و آنرا باز نمائيد ھوايیشايد ضرورت باشد تا شما طرق 

  

)تنفس(بريتنگ  -بی   
به مريض تنفس آيا مريض تنفس مينمايد؟ آيا تنفس وی کافی است؟ اگر مريض تنفس نمی نمايد، 

  .تنفس بدھيد بار ٢به مريض . نجات دھنده بدھيد

  

)دوران خون(سرکوليشن  -سی   
آيا نزد مريض نبض ثباتی موجود است؟ در صورتيکه مريض نبض داشته باشد، اما تنفس نمی 

 ١ثانيه  ۵تنفس نجات دھنده بدھيد و يا به مريض درھر  ١٢ -  ١٠نمايد، به مريض در ھر دقيقه 
  .تنفس بدھيد
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Adult CPR 
 
 

Stimulate the victim. 
Gently shake the victim’s shoulder and ask “Are you all right?” 

 
 

A- Airway 
 
 

Look, listen, and feel. 
Is the airway patent or obstructed? You 

may need to clear & open the airway. 
 
 
 
 
 
 
 

B- Breathing 
 
 

Is the victim breathing?  Is it adequate?  If not breathing give 2 
breaths. 

 

 
 
 
 
 
 
 

C- Circulation 
 
 

Does the victim have a carotid pulse?  If no pulse, start chest 
compressions.  Push hard, push fast at a rate of 100 compressions 

per minute.  The compression to ventilation ratio is 30:2.  Check the 
carotid pulse after 5 cycles or 2 minutes. 
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ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف ٢٠٨ 

 

ضميمۀ
 

 
 

 احيای مجدد قلبی ريوی شخص کاھل
  .ه نمائيديمريض را تنب

  "شما خوب ھستيد؟"شانۀ مريض را به صورت ملايم تکان دھيد و بپرسيد 

)طرق ھوايی(ايروی  -ای   
  .ببينيد، بشنويد، و احساس نمائيد

  باز است يا مسدود است؟ ھوايیآيا طرق 
  .را پاک نموده و آنرا باز نمائيد ھوايیشايد ضرورت باشد تا شما طرق 

 

 

 

  

)تنفس(بريتنگ  -بی   
 ٢آيا مريض تنفس مينمايد؟ آيا تنفس وی کافی است؟ اگر مريض تنفس نمی نمايد، به مريض 

  .تنفس نجات دھنده بدھيد

  

)دوران خون(سرکوليشن  -سی   
محکم، . آيا نزد مريض نبض ثباتی موجود است؟ اگر موجود نباشد، فشردن صدر را شروع نمائيد

 ٣٠:٢نسبت بين فشردن صدر و تنفس . دقيقه، فشار دھيد ١در  فشار ١٠٠و سريع با سرعت 
.دقيقه جس نمائيد ٣سيکل يا بعد از  ۵نبض ثباتی را بعد از . است
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Pediatric Respiratory Arrest 
 
 

Stimulate the victim. 
Gently shake the victim’s shoulder and ask “Are you all right?” 

 
 

A- Airway 
 
 

Look, listen, and feel. 
Is the airway patent or obstructed? You 

may need to clear & open the airway. 
 
 
 
 
 
 
 

B- Breathing 
 
 

Is the victim breathing?  Is it adequate? If not breathing you may 
need to perform rescue breathing.  Give 2 slow breaths, just 

enough to make the chest rise. 
 

 
 
 
 
 
 
 

C- Circulation 
 
 

Does the victim have a carotid pulse (child) or brachial pulse 
(infant)?  If the victim has a pulse that is greater than 60, but is not 
breathing, perform rescue breathing at a rate of 12-20 breaths per 

minute or 1 breath every 3-5 seconds. 
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  ٢٠٩ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

مۀ
مي
ض

 

 
 

 توقف تنفسی اطفال
  .ه نمائيديمريض را تنب

  "شما خوب ھستيد؟"شانۀ مريض را به صورت ملايم تکان دھيد و بپرسيد 

)طرق ھوايی(ايروی  -ای   
  .ببينيد، بشنويد، و احساس نمائيد

  باز است يا مسدود ؟ ھوايیآيا طرق 
  .را پاک نموده و آنرا باز نمائيد ھوايیشايد ضرورت باشد تا شما طرق 

 

 

 

 

)تنفس(بريتنگ  -بی   
آيا مريض تنفس مينمايد؟ آيا تنفس وی کافی است؟ اگر مريض تنفس نمی نمايد، به مريض تنفس 

  .د شودتنفس آھسته بدھيد، فقط به اندازۀ که صدر مريض بلنبار  ٢ به مريض .نجات دھنده بدھيد

 

  

)دوران خون(سرکوليشن  -سی   
دارد؟ درصورتيکه مريض نبض داشته باشد و ) شيرخوار(يا براخيل ) طفل(آيا مريض نبض ثباتی 

 ٢٠ - ١٢دقيقه باشد، اما تنفس نه نمايد، تنفس نجات دھنده را به سرعت  ١در  ۶٠از  بالاتر
 .ثانيه، اجرا کنيد ۵ - ٣دقيقه يا يک تنفس ھر  ١در  تنفس
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Pediatric CPR 
 
 

Stimulate the victim. 
Gently shake the victim’s shoulder and ask “Are you all right?” 

 
 

A- Airway 
 
 

Look, listen, and feel. 
Is the airway patent or obstructed? You 

may need to clear & open the airway. 
 
 
 
 
 
 
 

B- Breathing 
 
 

Is the victim breathing?  Is it adequate? If not breathing you may 
need to perform rescue breathing.  Give 2 slow breaths, just 

enough to make the chest rise. 
 

 
 
 
 
 
 
 

C- Circulation 
 
 

Does the victim have a carotid pulse (child) or brachial pulse 
(infant)?  If the victim has a pulse that is less than 60 or absent, 

perform chest compressions and ventilations at a rate of 30:2 for 1 
rescuer and 15:2 for 2 rescuers.  Check the pulse after every 5 cycles 

of CPR. 
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کشور ھای رو به انکشاف ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای ٢١٠ 

 

ضميمۀ
 

 
 

 احيای مجدد قلبی ريوی اطفال
  .ه نمائيديمريض را تنب
  "شما خوب ھستيد؟"دھيد و بپرسيد شانۀ مريض را به صورت ملايم تکان 

)طرق ھوايی(ايروی  -ای   
  .ببينيد، بشنويد، و احساس نمائيد

  باز است يا مسدود ؟ ھوايیآيا طرق 
  .را پاک نموده و آنرا باز نمائيد ھوايیشايد ضرورت باشد تا شما طرق 

  

)تنفس(بريتنگ  -بی   
آيا مريض تنفس مينمايد؟ آيا تنفس وی کافی است؟ اگر مريض تنفس نمی نمايد، به مريض تنفس 

  .تنفس آھسته بدھيد، فقط به اندازۀ که صدر مريض بلند شودبار  ٢ به مريض .نجات دھنده بدھيد

  

)دوران خون(سرکوليشن  -سی   
دارد؟ درصورتيکه مريض نبض داشته باشد و ) شيرخوار(يا براخيل ) طفل(آيا مريض نبض ثباتی 

 ٢فشردن بر  ٣٠و تھويه را به نسبت   دقيقه باشد يا معدوم باشد، فشردن صدر ١در  ۶٠کمتر از 
 ١۵نجات دھنده و در صورت موجوديت دو نجات دھنده به نسبت  تنفس در صورت موجوديت يک

  .سيکل احيای مجدد، جس نمائيد ۵نبض مريض را بعد از . تنفس اجرا کنيد ٢فشردن بر 
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Appendix H:  Cardiac Arrest in the Operating Room 
 
 

Adult Resuscitation 
 

 
 

 

A.  Call for help 
Cardiac Arrest without an ECG in Adults 

B.  Shut off anesthetics, 100% oxygen, and rapidly infuse intravenous fluids 
C.  A, B, C, s 
D.  Start CPR 
E.  Consider the causes 
F.  Epinephrine 1 mg IV.  Repeat every 3-5 minutes.  Vasopressin 40 u as a onetime dose may 

be given. Continue CPR. 
G.  Check for a pulse every few minutes 
H.  May try atropine at a dose of 1 mg IV.  May repeat up to 3 mg (0.04 mg/kg). 

 
 
 

 
Adult Symptomatic Bradycardia 

A. Consult the surgeon about the problem. 
B. Decrease or shut off anesthetics (if the bradycardia is severe). 
C.  Ensure that your airway is clear, that you are giving 100% oxygen. If due to surgical 

stimulation ask that it be stopped. 
D. Give atropine 1 mg intravenously. 
E.  If this does not increase the heart rate repeat every 3-5 minutes for a total of 3 mg (0.04 

mg/kg). 
F. If this is not successful consider an epinephrine drip.  Mix 1 mg in 500 ml of normal 

saline. This will give you 2 mcg per ml. Run the infusion at 1-5 ml per minute. Must 
be infused carefully if there is no infusion pump available. 

G. If bradycardia persists consider stopping the surgical procedure and waking the patient 
up. Consult with the surgeon about further management of the patient. 

 
 
 

 
Adult Pulseless Ventricular Tachycardia or Ventricular Fibrillation 

Without a defibrillator: 
A.  Call for additional assistance. 
B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and open up the IV fluids. 
C.  ABC’s, CPR, and ventilation of the patient. 
D.  Give 1 mg epinephrine every three to five minutes or give 40 u vasopressin IV (a 

onetime dose).  If the single dose of vasopressin does not help in the resumption of a 
pulse, then continue the resuscitation with epinephrine 

E.  Continue the resuscitation until the resumption of a pulse or the physician has stopped the 
code. 
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  ٢١١ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

مۀ
مي
ض

 

 
 

  اتاق عملياتتوقف قلبی در : حضميمۀ 

  احيای مجدد شخص کاھل

  توقف قلبی بدون موجوديت گراف قلب در کاھلان
 .کمک بخواھيد  .الف
 .بدھيد، مايعات داخل وريدی را با سرعت تطبيق نمائيد اوکسيجن فيصد ١٠٠ادويۀ انستيتيک را توقف دھيد،   .ب
 .ھا.ای، بی، سیارزيابی   .ج
 .احيای مجدد قلبی ريوی را شروع نمائيد  .د
 .اسباب را جستجو نمائيد  .ھـ
 ۴٠وازوپريسين را به مقدار . دقيقه بعد تکرار نمائيد ۵ -  ٣اين دوز را ھر . ملی گرام از طريق وريدی ١اپينيفرين   .و

 .احيای مجدد قلبی ريوی را ادامه دھيد. يونت ميتوان يک مرتبه تطبيق نمود
 .ھر چند دقيقه بعد نبض مريض را چِک نمائيد  .ز
گرام ملی  ٠۴.٠(گرام  ملی ٣آنرا ميتوان الی . وريدی تطبيق نمود ملی گرام اتروپين را از طريق ١ميتوان به مقدار   .ح

 . تکرار نمود) کيلو گرام ١در 

 براديکاردی عرضی در يک شخص کاھل
 . مشکل با جراح مشوره نمائيددر مورد اين  . الف
 . در صورتيکه براديکاردی شديد باشد، ادويۀ انستيتيک را کاھش دھيد يا آنرا متوقف سازيد  .ب
در . فيصد را تطبيق نموده ايد ١٠٠ اوکسيجنمريض پاک است، و اينکه  ھوايیخود را مطمئن سازيد که طرق   .ج

 . صورتيکه براديکاردی در اثر تنبھات جراحی باشد از جراح خواھش نمائيد تا آنرا متوقف سازد
 . ملی گرام از طريق وريدی تطبيق نمائيد ١اتروپين را به مقدار  . د
دقيقه الی مقدار  ۵ - ٣يکه اين مقدار اتروپين تعداد ضربان قلب مريض را افزايش ندھد، آنرا ھر در صورت  .ھـ

 .تطبيق نمائيد) کيلو گرام ١ملی گرام در ٠۴.٠(ملی گرام  ٣مجموعی 
ملی ليتر  ۵٠٠ملی گرام اپينيفرين را در  ١. در صورتيکه اين کار مؤفق نباشد، دريپ اپينيفرين را در نظر بگيريد  .و

ملی ليتر را به شکل  ۵ -  ١. ملی ليتر را به شما ميدھد ١مايکرو گرام در  ٢که در اينصورت . نارمل سالين حل نمائيد
 . انفيوژن پمپ بدسترس نباشد، زرق آن بايد با دقت صورت گيرد در صورتيکه. دقيقه تطبيق نمائيد ١انفوژن در در 

در مورد منجمنت . در صورتيکه براديکاردی تعند نمايد، عمليۀ جراحی را متوقف نموده و مريض را بيدار نمائيد  .ز
 . جراح مشوره نمائيد بيشتر مريض با

  تکی کاردی بطينی يا فبريليشن بطينی بدون نبض در يک شخص کاھل
  : بدون ديفيبريليتور

 . بخواھيدکمک اضافی  . الف
 .فيصد تطبيق نمائيد، مايعات وريدی تطبيق نمائيد ١٠٠ اوکسيجنتمام ادويۀ انستيتيک را متوقف سازيد،   .ب
 . ارزيابی ای، بی، سی ھا، احيای مجدد قلبی ريوی، و تھويۀ مريض را شروع نمائيد  .ج
يونت وازوپريسين را از طريق وريدی تطبيق  ۴٠دقيقه بعد تطبيق نمائيد يا  ۵تا  ملی گرام اپينيفرين را ھر سه ١   .د

در صورتيکه دوز واحد وازوپريسين کمک کننده نباشد و مريض نبض پيدا ننمايد، احيای مجدد ). يک مرتبه(نمائيد 
 . را با اپينيفرين ادامه دھيد

 . ه داکتر به توقف احيای مجدد حکم نمايد، ادامه دھيدالی زمانيکه نبض پيدا شود و يا اينک احيای مجدد را . ھـ
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With a defibrillator: 
A.  Call for additional  assistance. 
B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and open up the IV fluids. 
C.  ABC’s, CPR, and ventilation of the patient. 
D.  Prepare for non-synchronized defibrillation. 
E.  Start at 200 joules.  If this does not return the patient to a normal rhythm defibrillate at 200-300 

joules. If this has no effect defibrillate at 360 joules. 
F.  If defibrillation does not return the patient to a normal rhythm with a pulse and blood 

pressure, continue CPR and ventilation. 
G.  Give 1 mg epinephrine every three to five minutes or give 40 u vasopressin IV (a 

onetime dose).  If the single dose of vasopressin does not help in the resumption of a 
pulse, then continue the resuscitation with epinephrine. 

H.  Repeat defibrillation at 360 joules 60 seconds after every dose of epinephrine. 
I. After two or three does of epinephrine and no pulse, give 1 to 1.5 mg/kg lidocaine IV. 

Lidocaine is acceptable for ventricular tachycardia and/or ventricular fibrillation that do not 
respond to defibrillation. 

J. If the patient does not return to a normal rhythm then continue with CPR, epinephrine, and 
defibrillation. 

K.  Continue the resuscitation until the resumption of a pulse or the physician has stopped the 
code. 

 

 
 

 

A.  Call for additional help. 
Adult Asystole 

B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and rapidly infuse the IV fluids. 
C.  ABC’s, CPR, and ventilations. 
D.  Consider the possible causes. 
E.  Give 1 mg epinephrine IV.   Repeat the dose every three to five minutes while continuing 

chest compressions and ventilation.  If there is no IV access, dilute 2 mg of epinephrine in 
10 ml of saline and squirt it down the endotracheal tube. 

F.  Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. 
 
G.  After two to four doses of epinephrine you may want to give 1 mg atropine IV. Atropine is 

recommended for a slow conduction rate PEA.   You can repeat the atropine dose every 
three to five minutes for a total of 3 mg of atropine or a 0.04 mg/kg. 

H.  Continue CPR until resumption of a pulse or a physician stops the code. 
 

 

Pediatric Resuscitation 
 
 

Cardiac Resuscitation without an ECG 
A. Call for additional help. 
B. Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and open up the intravenous fluids. 
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ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف ٢١٢ 

 

ضميمۀ
 

 

  : با ديفيبريليتور
 .کمک اضافی بخواھيد  .الف
 .تطبيق نمائيد، مايعات وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنتمام ادويۀ انستيتيک را متوقف سازيد،   .ب
 . ، احيای مجدد قلبی ريوی، و تھويۀ مريض را شروع نمائيدای، بی، سی ھاارزيابی   .ج
 . برای ديفيبريليشن غير ھماھنگ آماده گی بگيريد  .د
 ٣٠٠ - ٢٠٠در صورتيکه با اين کار مريض به ريتم نورمال بر نگردد، به مريض . ژول شروع نمائيد ٢٠٠با   .ھـ

 . ژول شاک بدھيد ٣۶٠در صورتيکه مؤثر نباشد، با . ژول شاک بدھيد
در صورتيکه ديفيبريليشن ريتم مريض را به نورمال بر نگرداند، و يا نبض و فشار مريض نورمال نشود، احيای   .و

 . مجدد و تھويه را ادامه دھيد
يونيت وازوپريسين را از طريق وريدی تطبيق  ۴٠دقيقه بعد تطبيق نمائيد يا  ۵ - ٣ملی گرام اپينيفرين را ھر  ١  .ز

در صورتيکه دوز واحد وازوپريسين کمک کننده نباشد و مريض نبض پيدا ننمايد، احيای مجدد ). يک مرتبه(نمائيد 
 . را با اپينيفرين ادامه دھيد

 . ثانيه بعد از تطبيق ھر دوز اپينيفرين، تکرار نمائيد ۶٠ژول  ٣۶٠ديفيبريليشن را با   .ح
کيلو گرام وزن بدن را از  ١ملی گرام ليدوکائين در  ۵.١ - ١دوز اپينيفرين و عدم موجوديت نبض،  ٣يا  ٢بعد از   .ط

يا فبريليشن بطينی که در مقابل ديفيبريليشن پاسخ / ليدوکائين به تکی کاردی بطينی و. طريق وريدی تطبيق نمائيد
 .ندھد، قابل قبول است

ريتم نورمال برنگشت پس سی پی آر يا احيای مجدد، اپينفرين، و ديفبريليشن را ادامه در صورتيکه مريض به يک   .ی
 . بدھيد

 . احيای مجدد را الی پيدا شدن نبض يا اينکه داکتر حکم به توقف آن کند، ادامه بدھيد  .ک

 :در کاھل بدون سيستولحالت 
 .کمک اضافی بخواھيد .الف
 .تطبيق نمائيد، مايعات وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنتمام ادويۀ انستيتيک را متوقف سازيد،   .ب
 . را شروع نمائيد و مريض را تھويه نمائيد سی پی آر، احيای مجدد قلبی ريوی يا ای، بی، سی، ھاارزيابی   .ج
 .اسباب ممکنۀ آنرا در نظر بگيريد . د
دقيقه بعد زمانيکه به احيای مجدد ادامه ميدھيد،  ۵ - ٣آنرا ھر . از طريق وريدی تطبيق نمائيدملی گرام  ١اپينيفرين  . ھـ

ملی ليتر نارمل سالين  ١٠ملی گرام اپينيفرين را در  ٢در صورتيکه دسترسی به وريد مريض نباشد، . تکرار نمائيد
 . حل ساخته و آنرا از طريق تيوب شزنی تطبيق نمائيد

بی ريوی را ھر چند دقيقه بعد متوقف سازيد و نبض مريض را چِک نمائيد، اگر نبض موجود نباشد، احيای مجدد قل  .و
 .را ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا 

اتروپين به مريض . ملی گرام اتروپين را از طريق وريدی تطبيق نمود ١دوز اپينيفرين، ميتوان به مقدار  ۴ -  ٢بعد از   .ز
شما ميتوانيد اين . نزدش موجود باشد، توصيه ميشود پی يی ایکه ريت پائين قلبی ناشی از فعاليت برقی بدون نبض يا 

 . تکرار نمائيد لو گرامکي ١گرام در ملی ٠۴.٠ يا ملی گرام ٣دقيقه بعد الی مقدار مجموعی  ۵ -  ٣مقدار اتروپين را ھر 
 . را الی پيدا شدن نبض ادامه دھيد يا اينکه داکتر آنرا متوقف سازد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا   .ح

  احيای مجدد اطفال

  گراف قلبموجوديت احيای مجدد قلبی بدون 
 .کمک اضافی بخواھيد. الف

 .تطبيق نمائيد، مايعات وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنتمام ادويۀ انستيتيک را متوقف سازيد، 
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C.  A, B, C’s, CPR, and ventilation. 
D. Consider the possible causes. 
E.  Give epinephrine at a dose of 0.01 mg/kg intravenously for the first dose. Additional 

doses of epinephrine should be given every 3-5 minutes at a dose of 0.l-0.2 mg/kg while 
continuing chest compressions and ventilation. 

F. Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. This 
should take no longer than 10 seconds. 

G. Continue CPR until resumption of a pulse or the resuscitation effort is called off by a 
physician. 

 

 
Pediatric Symptomatic Bradycardia 

A.  Stop surgical stimulation. Decrease or shut off the anesthetic. 
B.  Give 100% oxygen.  Secure the airway if not already done. Rapidly infuse intravenous 

fluids. 
C.  If the blood pressure is not low give a fluid bolus of 10 ml per kg intravenously and give 

atropine by one of the three following methods: 
a.   Intravenous: 0.01-0.02 mg/kg (10-20 mcg  per  kg). The  minimum  dose  of 

atropine is 0.1 mg or 100 mcg in the pediatric patient 

b.  Intramuscular injection: 0.02 mg/kg 

c.   Endotracheal tube:  Mix the 0.1 mg/kg epinephrine with 5 ml of normal saline 
and squirt down the endotracheal tube. Follow this with five ventilations. 

D.  Monitor the heart rate. 
E.  If blood pressure is low give 0.01 mg/kg epinephrine IV.  If no intravenous line then give 

0.1 mg/kg epinephrine via the endotracheal tube.  Mix the dose of epinephrine with 5ml 
of normal saline and squirt down the endotracheal tube. Follow this by five ventilations. 

F.  Repeat the epinephrine dose every three to five minutes. 
G.  Consider additional doses of atropine at 0.02 mg/kg intravenously.  The maximum dose 

of atropine for a child is 0.5 mg and for a teen-aged child is 1 mg 
H.  Watch for resumption of a normal pulse. 

 
 
 

Pediatric Pulseless Ventricular Tachycardia/Ventricular Fibrillation 
Without a defibrillator 

A.  Call for additional assistance. 
B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and infuse IV fluids rapidly. 
C.  ABC’s, CPR, and ventilation. 
D.  Give 0.01 mg/kg epinephrine IV. Subsequent doses of epinephrine are given in doses of 

0.1 mg/kg. You may use alternative routes such as the endotracheal tube or intra-osseous if 
IV access is not available.  The endotracheal tube dose is 0.1 mg/kg epinephrine, first mixed 
with 5ml normal saline and followed by five ventilations. 
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  ٢١٣انکشافضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به 
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 . را شروع نمائيد و مريض را تھويه نمائيد سی پی آر، احيای مجدد قلبی ريوی يا ای، بی، سی ھاارزيابی   .ج
 . اسباب ممکنۀ آنرا در نظر بگيريد . د
دوز ھای ديگر آنرا . کيلو گرام از طريق وريدی تطبيق نمائيد ١ملی گرام در ٠١.٠دوز اول اپينيفرين را به مقدار   .ھـ

کيلو گرام زمانيکه فشار ھای صدری و تھويه را ادامه  ١ملی گرام در  ٢.٠ - ١.٠دقيقه بعد به مقدار  ۵ - ٣ھر 
 . ميدھيد، تکرار نمائيد

احيای مجدد قلبی ريوی راھر چند دقيقه بعد متوقف سازيد و نبض مريض را چِک نمائيد، اگر نبض موجود نباشد،   .و
 . ثانيه طول نکشد ١٠بايد بيشتر از  اين کار. را ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا 

 .را الی پيدا شدن نبض و يا ھدايت داکتر به توقف آن، ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا   .ز

  براديکاردی عرضی در اطفال

 . ادويۀ انستيزی را کاھش داده يا متوقف سازيد. تنبھات جراحی را متوقف سازيد. الف
مايعات داخل . را در صورتيکه قبلاً مصئون نه شده باشد مصئون سازيد ھوايیطرق . بدھيد فيصد ١٠٠ اوکسيجن  .ب

 . وريدی را بصورت سريع تطبيق نمائيد
کيلو گرام وزن بدن مايعات داخل وريدی را به  ١ملی ليتر در  ١٠در صورتيکه فشار خون پائين نباشد به مقدار   .ج

 : از ميتودھای ذيل تطبيق نمائيدو اتروپين را به يکی . شکل بولوس بدھيد
کيلو  ١گرام در  مايکرو ٢٠ - ١٠(کيلو گرام وزن بدن  ١ملی گرام در  ٠٢.٠ -  ٠١.٠: از طريق وريدی  .الف

 . گرام ميباشد مايکرو ١٠٠ملی گرام يا  ١.٠دوز حد اقل اتروپين در مريضان اطفال عبارت از ). گرام
 .کيلو گرام وزن بدن ١ملی گرام در ٠٢.٠: از طريق زرق عضلی  .ب
ملی ليتر نارمل سالين حل نموده و  ۵کيلو گرام اپينيفرين را در  ١ملی گرام در  ١.٠: از طريق تيوب شزنی  .ج

 . مرتبه تھويه نمائيد ۵به تعقيب آن . آنرا در تيوب شزنی تخليه نمائيد
 .ريت قلبی را نظارت نمائيد  .د
کيلو گرام وزن بدن از طريق  ١ملی گرام در  ٠١.٠در صورتيکه فشار خون پائين باشد، اپينيفرين را به مقدار   .ھـ

کيلو گرام وزن  ١ملی گرام در  ١.٠اگر وريد مريض در دسترس نباشد، اپينيفرين را به مقدار . وريدی تطبيق نمائيد
ملی ليتر نارمل سالين حل نموده و آنرا  ۵نيفرين را در مقدار ذکر شده اپي. بدن از طريق تيوب شزنی تطبيق نمائيد

 .مرتبه تھويه بدھيد ۵به تعقيب آن . در تيوب شزنی تخليه نمائيد
 . دقيقه بعد تکرار نمائيد ۵ - ٣مقدار اپينيفرين را ھر   .و
. در نظر بگيريدکيلو گرام وزن بدن از طريق وريدی،  ١ملی گرام در  ٠٢.٠دوزھای اضافی اتروپين را به مقدار   .ز

 . ملی گرام است ١عبارت از  اطفال نوجوانملی گرام و برای  ۵.٠دوز اعظمی اتروپين برای يک طفل عبارت از 
 . برگشت دوبارۀ نبض نورمال را مشاھده نمائيد  .ح

  فبريليشن بطينی بدون نبض در اطفال/  تکی کاردی بطينی
  :بدون ديفيبريليتور

 .کمک اضافی بخواھيد  .الف
 .بدھيد، با سرعت مايعات داخل وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنادويۀ انستيتيک را توقف دھيد،   .ب

 . را شروع نمائيد و مريض را تھويه نمائيد سی پی آر، احيای مجدد قلبی ريوی يا ای، بی، سی ھاارزيابی 
دوزھای تعقيبيه . طريق وريدی تطبيق نمائيد کيلو گرام وزن بدن از ١ملی گرام در  ٠١.٠اپينيفرين را به مقدار . د

در صورتيکه وريد مريض در دسترس . کيلو گرام وزن بدن تطبيق ميشود ١ملی گرام در  ١.٠اپينفرين به  مقدار 
مقدار . نباشد شما ميتوانيد طرق بديل مثلاً از طريق داخل تيوب شزنی يا از طريق داخل عظمی تطبيق نمائيد

کيلو گرام وزن بدن است، در ابتدا  ١ملی گرام در  ١.٠ق تيوب شزنی تطبيق ميشود عبارت از اپينيفرين که از طري
 . تھويه بدھيد ۵ملی ليتر نارمل سالين حل ساخته بعداً آنرا در داخل تيوب شزنی تخليه نمائيد به تعقيب آن  ۵آنرا با 
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E.  Continue the resuscitation until the resumption of a pulse or a physician stops the code. 
 

 
With a defibrillator 

A.  Call for additional assistance. 
B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and infuse IV fluids rapidly. 
C.  ABC’s, CPR, and ventilation. 
D.  Prepare for non-synchronized defibrillation. 
E.  Start at 2 joules per kg.  If not effective follow with 3 joules per kg.  If not effective then 

follow with 4 joules per kg. 
F.  If defibrillation does not return the patient to a normal rhythm with a pulse and blood 

pressure, then continue CPR and ventilation. 
G.  Give 0.01 mg/kg epinephrine IV. Subsequent doses of epinephrine are given in doses of 

0.1 mg/kg. You may use alternative routes such as the endotracheal tube or intra-osseous if 
IV access is not available.  The endotracheal tube dose is 0.1 mg/kg epinephrine, first mixed 
with 5 ml normal saline and followed by five ventilations. 

H.  Repeat defibrillation at 4 joules per kg 30 to 60 seconds after every dose of epinephrine. 
I. If not successful, continue CPR and ventilation and give 1 mg/kg lidocaine, wait 30 seconds, 

and defibrillate at 4 joules per kg. 

J. If not successful, continue CPR and ventilation.  Subsequent doses of epinephrine are given 
in doses of 0.1 mg/kg.   Defibrillate 30 seconds after each dose of epinephrine.  May repeat 
after three to five minutes. 

K.  You may consider repeating the lidocaine again. 
L.  If not successful, continue CPR, epinephrine, and defibrillation. 
M. Continue the resuscitation until the resumption of a pulse or a physician stops the code. 

 

 
 

 

A.  Call for additional help. 
Pediatric Asystole/PEA 

B.  Shut off all anesthetics, give 100% oxygen, and rapidly infuse intravenous fluids. 
C.  ABC’s, CPR, and check the airway. 
D.  Consider the possible causes. Identify and treat the cause. 
E.  Give 0.01 mg/kg epinephrine IV initially.  Additional doses of epinephrine should be given 

every three to five minutes at a dose of 0.l mg/kg while continuing chest compressions and 
ventilation.  If no IV access is available the endotracheal tube is an option.  Mix the dose of 
epinephrine with 5 ml of normal saline and squirt down the endotracheal tube.  Follow this 
with five ventilations. 

F.  Stop CPR every few minutes and check for a pulse, if no pulse, continue CPR. 

G.  Continue CPR until resumption of a pulse or the code is called stopped by a physician. 
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ضميمۀ
 

 
 

 .را الی پيدا شدن نبض و يا اينکه داکتر ھدايت به توقف آن بدھد، ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا  . ھـ

  :با ديفيبريليتور
 . کمک بيشتر بخواھيد  .الف
 .بدھيد، با سرعت مايعات داخل وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنادويۀ انستيتيک را توقف دھيد،   .ب
 . را شروع نمائيد و مريض را تھويه نمائيد سی پی آر، احيای مجدد قلبی ريوی يا ای، بی، سی ھاارزيابی   .ج
 . برای ديفيبريليشن غير ھماھنگ آماده گی بگيريد  .د
کيلو گرام  ١ژول در  ٣در صورتيکه مؤثر تمام نه شد آنرا با . کيلو گرام وزن بدن شروع نمائيد ١ژول در  ٢با   .ھـ

 . کيلو گرام وزن بدن تعقيب نمائيد ١ژول در  ۴در صورتيکه باز ھم مؤثر نباشد آنرا با . وزن بدن تعقيب نمائيد
 يا سی پی آرن نورمال برنگرداند، احيای مجدد قلبی در صورتيکه ديفيبريليشن مريض را به ريتم، نبض و فشار خو  .و

 . و تھويه را ادامه دھيد
دوز ھای تعقيبيه آنرا ميتوان . کيلو گرام وزن بدن اپينيفرين را از طريق وريدی تطبيق نمائيد ١ملی گرام در ٠١.٠  .ز

ض در دسترس نباشد شما در صورتيکه وريد مري. کيلو گرام وزن بدن تطبيق نمود ١ملی گرام در  ١.٠به مقدار 
مقدار اپينيفرين که از طريق تيوب . ميتوانيد طرق بديل مثل داخل تيوب شزنی يا طرق داخل عظمی را بکار ببريد

ملی ليتر نارمل  ۵کيلو گرام وزن بدن است، که در ابتدا آنرا با  ١ملی گرام در  ١.٠شزنی تطبيق ميشود عبارت از 
 .تھويه بدھيد ۵سالين حل ساخته بعداً آنرا در داخل تيوب شزنی تطبيق نمائيد به تعقيب آن 

 . ثانيه بعد از تطبيق ھر دوز اپينيفرين، تکرار نمائيد ۶٠ -  ٣٠کيلو گرام وزن بدن ھر ١ژول در  ۴ديفيبريليشن را با  .ح
کيلو  ١ملی گرام در  ١ويه را ادامه دھيد و ليدوکائين را به مقدار در صورتيکه غير مؤثر باشد، احيای مجدد و تھ  .ط

کيلو گرام  ١ژول در  ۴ثانيه صبر کنيد، بعد به مقدار  ٣٠برای . گرام وزن بدن از طريق وريدی تطبيق نمائيد
 ). شاک بدھيد(ديفيبريليت نمائيد 

دوز ھای تعقيبيه اپينيفرين به مقدار . ادامه دھيددر صورتيکه غير مؤفق باشد، احيای مجدد قلبی ريوی و تھويه را  . ی
آنرا . ثانيه بعد از تطبيق ھر دوز اپينيفرين، ديفيبريليت نمائيد ٣٠. کيلو گرام، تطبيق ميشود ١ملی گرام در  ١.٠

 . دقيقه بعد تکرار نمود ۵تا  ميتوان بعد از سه
 . يريدشما ميتوانيد تکرار تطبيق ليدوکائين را دوباره مد نظر بگ . ک
 . ، اپينيفرين، و ديفيبريليشن ادامه دھيدسی پی آردر صورتيکه غير مؤفق باشد، به    .ل
 .احيای مجدد را الی پيدا شدن نبض و يا ھدايت توقف احيای مجدد توسط داکتر، ادامه دھيد  .م

  پی يی ای/  در اطفال دون سيستولبحالت 
 .کمک اضافی بخواھيد   .الف
 .بدھيد، با سرعت مايعات داخل وريدی تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنادويۀ انستيتيک را توقف دھيد،   .ب
 . مريض را چک نمائيد ھوايیرا شروع نمائيد و طرق  سی پی آر، احيای مجدد قلبی ريوی يا ای، بی، سیارزيابی   .ج
 .آنرا تداوی نمائيداسباب آنرا مشخص نموده و . اسباب ممکنۀ آنرا در نظر بگيريد . د
دوز ھای . کيلو گرام وزن از طريق وريدی تطبيق نمائيد ١ملی گرام در  ٠١.٠در ابتدأ اپينيفرين به به مقدار   .ھـ

دقيقه بعد زمانيکه به فشار ھا بالای صدر و  ۵ - ٣کيلو گرام وزن بدن ھر  ١ملی گرام در  ١.٠اضافی آنرا به مقدار 
ملی  ۵در صورتيکه وريد مريض باز نشده باشد، مقدار معين اپينيفرين را در . طبيق شوندتھويه ادامه ميدھيد، بايد ت

 .تھويه تعقيب نمائيد ۵و آنرا با . ليتر نارمل سالين حل ساخته و آنرا از طريق تيوب شزنی تطبيق نمائيد

، اگر نبض موجود نباشد، احيای مجدد قلبی ريوی راھر چند دقيقه بعد متوقف سازيد و نبض مريض را چِک نمائيد  .و
 .را ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا 

 .را الی پيدا شدن نبض يا ھدايت به توقف آن توسط داکتر، ادامه دھيد سی پی آراحيای مجدد قلبی ريوی يا   .ز
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Appendix H: Pediatric Table 
 

  Neonate 
< 30 days 

Infant 
1-12 months 

Child 
(i.e. 5 year 
old)

Adult 

Oxygen Consumption 
(ml/kg/min) 

6 5 4 3 

Functional Reserve 
Capacity 

25 ml/kg 25 ml/kg 35 ml/kg 40 ml/kg 

Glomerular Filtration Rate 30-35 
ml/min 

60-90 
ml/min 

95-125 ml/min 95-125 
ml/min 

Hemoglobin Level 
(g/dl) 

17 11-12 13 14 

Hematocrit % 55 30-35 38  

Blood Volume 
(ml/kg) 

85 80 75 65 

Heart Rate 
(beats per minute) 

130 120 90 80 

Systolic Blood Pressure 
(mmHg) 

65 90-95 95 120 

Respiratory Rate 35 25 20 15 
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  ٢١۵ضمايم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای رو به انکشاف

 

مۀ
مي
ض

 

  جدول اطفال: ھـضميمۀ  

   طفل کاھل
 ساله ۵يعنی 

  کودک
 ماه ١٢ – ١

  نوزاد
روز ٣٠کمتر از 

 

  اوکسيجنمصرف  ۶ ۵ ۴ ٣
 )دقيقه ١کيلو گرام در  ١ملی ليتر در (

ملی ليترفی  ۴٠
 کيلو گرام

 ١ملی ليتر در  ٣۵
 کيلو گرام

ملی ليترفی  ٢۵
 کيلو گرام

ملی ليترفی  ٢۵
 کيلو گرام

 ظرفيت ذخيره وظيفوی

ملی  ١٢۵ - ٩۵
کيلو گرامليترفی 

ملی  ١٢۵ - ٩۵
 ليترفی کيلو گرام

ملی  ٩٠ - ۶٠
 ليترفی کيلو گرام

ملی  ٣۵ - ٣٠
 ليترفی کيلو گرام

  ميزان فلتريشن گلوميرولی
 

  سويه ھيموگلوبين ١٧ ١٢ – ١١ ١٣ ١۴
 )ديسی ليتر ١گرام در (

 فيصدی ھيماتوکريت ۵۵ ٣۵ - ٣٠ ٣٨ 

  حجم خون ٨۵ ٨٠ ٧۵ ۶۵
 )گرامکيلو  ١ملی ليتر در (

  ميزان ضران قلب ١٣٠ ١٢٠ ٩٠ ٨٠
 دقيقه ١ضربان قلب در 

  فشار سيستوليک خون ۶۵ ٩۵ - ٩٠ ٩۵ ١٢٠
 )ملی متر سيماب(

 ميزان تنفس ٣۵ ٢۵ ٢٠ ١۵
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-A- 
 

Acetylcholinesterase (Pseudocholinesterase)- Enzyme found in red blood cells and   nerve 
endings.  It is responsible for metabolism of acetylcholine.  Succinylcholine has a short duration of 
action due to the action of this enzyme. Patients with abnormally low levels of pseudocholinesterase 
may have a prolonged neuromuscular block when succinylcholine is administered. 

 
Agonist- A medication that binds to a specific receptor, resulting in stimulation.   For example, 
opioids stimulate mu receptors resulting in analgesia. 

 
Allergin- A substance/medication that causes an allergic reaction. 

 
Allergic  Reaction-  Signs  and  symptoms  resulting  from  exposure  to  an  allergin.    Signs  and 
symptoms may range from minor itching/rash to a life threatening anaphylactic reaction.  An 
anaphylactic reaction must be treated rapidly to prevent cardiovascular collapse. 

 
Alveoli-   The portion of the lung responsible for the exchange of oxygen and carbon dioxide. 

 
Ambu-Bag- Also known as a bag-mask device.  Contains a mask, self inflating bellows, a one way 
valve to prevent re-breathing, and oxygen tubing for supplemental oxygen.   Often used for the 
resuscitation of patients outside the operating room.   An ambu-bag should be available in the 
operating room in the event that the anesthesia machine fails. 

 
Anemia- Abnormally low hemoglobin level, impacting the patient’s oxygen carrying capacity.  May 
be caused by excessive blood loss, diminished red blood cell production, and/or red blood cell 
destruction. May be related to disease processes and malnutrition. 

 
Angina- Chest pain related to decreased oxygen delivery to the heart muscle.  Treated with oxygen, 
morphine, and nitroglycerin. Angina may progress to a myocardial infarction. 

 
Antacid- A medication that reduces the acidity of stomach contents making the contents more 
alkaline. An example of an antacid is sodium citrate. 

 
Antagonist- A medication that binds to a specific receptor, preventing stimulation.  For example, 
naloxone is an antagonist to the mu receptors.  The administration of naloxone will result in the 
reversal of the respiratory depression and analgesia associated with opioids. 

 
Antiemetic- A medication used to prevent or decrease the incidence of nausea and vomiting. 

 
Antihistamine- A medication that is an antagonist to histamine receptors.  There are two types of 
histamine receptors.  H-1 receptors are found in the intestines, blood vessels, and lungs.  An allergic 
reaction will stimulate these receptors resulting in wheezing or bronchospasm.  Diphenhydramine is 
a specific antagonist to H-1 receptors.  H-2 receptors are found in the stomach.  Cimetidine is a 
specific antagonist to H-2 receptors. 
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  اصطلاحات معمول فھرست

  -الف-

اين انزايم . اين انزايم در حجرات سرخ خون و نھايات عصبی دريافت ميشود -) سودوکولين ايستراز(اسيتايل کولين ايستراز 
مريضانيکه بصورت غير . يم، تأثير کوتاه داردااثر موجوديت اين انز سکسينايل کولين در. مسؤل استقلاب اسيتايل کولين است

ان تطبيق ميشود، ممکن بلاک عصبی نورمال حاوی مقدار کمی انزايم کولين ايستراز اند، زمانيکه سکسينايل کولين به ايش
  . عضلی طولانی تری را توليد نمايد

يه اوپيات ھا آخذه ھای ميو را تنب :ر مثالطو. يه آن شودباعث تنب دويۀ را گويند که به آخذۀ خاص وصل شده وا - اگونيست 
  . باعث انلجيزيا ميشود نموده و

  . ادويۀ که سبب عکس العمل حساسيتی شود يا يک ماده - آلرجن

اعراض و علايم آن ممکن از . آيند از اثر معروضيت به آلرجن بوجود میاعراض و علايم که  - عکس العمل حساسيتی 
بايد سريعاً تداوی کتيک لاعکس العمل اناف. رش جلدی تا به عکس العمل انافلاکتيک تھديد کننده حيات، متفاوت باشد و خارش
  . ا از کولپس قلبی وعائی جلوگيری گرددشود ت

  . را به عھده دارد اوکسايددای  و کاربن اوکسيجنکه مسؤليت تبادلۀ  قسمت از از ريه - سنخ 

از ھوا پرُ ميشود، وال که به  حاوی يک ماسک، بالون که بصورت بنفسھی .بنام آلۀ ماسک وجه نيز شناخته ميشود -امبو باگ 
سپلمنتل يا متممه،  اوکسيجنبرای  اوکسيجنيک طرف باز ميشود و از دوباره تنفس کردن ھوا جلوگيری مينمايد، و پيپ 

امبو بگ بايد در عملياتخانه قابل دسترس باشد تا . اغلباً برای احيای مجدد مريضان در خارج عملياتخانه استفاده ميشود. ميباشد
  . ورت کار نکردن ماشين انستيزی از آن استفاده شوددر ص

ممکن . در عضويت مريض تأثير ميگذارد اوکسيجنکمبود غير نورمال سويۀ ھيموگلوبين، که بالای ظرفيت انتقال  -کمخونی 
کدام ممکن وابسته به . در اثر ضياع زياد خون، توليد کم حجرات سرخ خون، و يا تخريب حجرات سرخ خون، بوجود آيد

  . تغذی، باشدوء پروسۀ مرضی يا س

، مورفين، و اوکسيجنبواسطۀ . به عضلۀ قلبی بوجود می آيد اوکسيجندرد صدری که در اثر کاھش رسيدن  - خناق صدری 
  . قلبی پيشرفت نمايد احتشأخناق صدری ممکن بطرف . نايتروگلايسيرين تداوی ميشود

سوديم ستريت يک مثال از انتی اسيد . داده و محتوی معده را قلوی تر ميسازدادويۀ که تيزابيت معده را کاھش  - انتی اسيد 
  . است

بطور مثال، نالوکسان انتاگونيست آخذه ھای . ه آن جلوگيری مينمايديادويۀ که به آخذۀ خاص وصل شده، از تنب - انتاگونست
  . وپيات ھا بوجود آمده است، برگشت خواھند دادتطبيق نالوکسان انحطاط تنفسی و انلجيزيای را که در اثر تطبيق ا. ميو است

  . ادويۀ که برای وقايه يا کاھش واقعات دلبدی و استفراغ، استفاده ميشود - ضد استفراغ

آخذه . دو نوع آخذه ھای ھستامين موجود اند. ادويۀ که تأثير متضاد را بالای آخذه ھای ھستامين وارد مينمايد - ضد ھستامين
ه خواھند نمود که در يعکس العمل حساسيتی اين آخذه ھا را تنب. ، و ريه ھا دريافت ميشوندامعا، اوعيه که در ١ -ايچ ھای 

. است ١ -ايچ دايفين ھايدرامين عبارت از انتاگونيست وصفی آخذه ھای . نتيجه باعث ايجاد ويز و تشنج قصبی خواھند گرديد
  . است  ٢ -ايچ عبارت از انتاگونيست وصفی آخذه ھای سيميتيدين . در معده دريافت ميشوند ٢ -ايچ آخذه ھای 
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Antisialagogue- A medication that reduces salivation/secretions.  Atropine and glycopyrrolate are 
traditional “drying” agents used prior to anesthesia.  Glycopyrrolate is two times more potent than 
atropine when used as an antisialogogue.  An antisialagogue is important to administer prior to a 
ketamine anesthetic. 

 
Anxiety- A feeling of being uneasy or scared.  The patient may experience tachycardia, sweating, 
increased blood pressure, and tremors.  Patients often experience anxiety prior to surgery.  Anti- 
anxiety agents such as diazepam or midazolam help to decrease anxiety. 

 
Aortic Stenosis- A narrowing of the aortic valve, obstructing the outflow of blood from the left 
ventricle. The goal of an anesthetic in these patients include: maintaining the heart rate while 
avoiding   tachycardia,   maintaining   a   normal   sinus   rhythm,   increasing/maintaining   preload, 
maintaining afterload, and blood pressure.  This valvular condition increases the risk of mortality 
during anesthesia. Spinal anesthesia should be avoided. 

 
Apnea- Absence of breathing. 

 
Arrhythmia- Any change in the patient’s heart rhythm from normal sinus rhythm. 

 
Aspiration- Any liquid or solid matter that enters the trachea and bronchioles.  It is one of the most 
feared complications during anesthetic induction in patients that require emergent surgery who have 
eaten recently; pregnant patients; diabetic patients; obese patients; and any medical condition that 
may increase gastric contents or weaken sphincter control.   Aspiration of stomach contents can 
result in life threatening bronchospasm and pneumonia.   Medications to help reduce the risk of 
aspiration include: metoclopramide, to help empty the stomach; an antacid and histamine 2 
antagonists, to reduce the acidity of contents.  The application of cricoid pressure may reduce the 
incidence of aspiration. 

 
Asthma- A chronic disease that results in narrowing of the bronchioles, increased secretions, 
wheezing, and an increase in the work of breathing.  Life threatening status asthmaticus must be 
treated rapidly with inhaled bronchodilators, epinephrine, and possibly steroids.   Patients 
experiencing acute asthma attacks should not have anesthesia due to the risk of life threatening 
complications related to endotracheal tube placement/manipulation of the airway. 

 
Asystole- The heart stops contracting.  The electrocardiogram will show a straight line.  This must 
be rapidly treated by finding the cause.   Common causes of asystole include: lack of oxygen, an 
abnormally  high  or  low  potassium,  abnormally  low  body  temperature,  low  blood  pH,  or  a 
medication overdose. CPR, epinephrine, and atropine should be administered during resuscitation. 

 
Atelectasis- A collapse of portions of the patients alveoli (where oxygen exchange occurs) due to 
bronchial obstruction. This may impair the patient’s ability to remain oxygenated. 
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" خشک کننده"اتروپين و گلايکوپايروليت ادويۀ کلاسيک . ادويۀ که لعاب دھن و افرازات را کاھش ميدھد - آنتی سيالاگوگ
منحيث انتی سيالاگوگ استفاده شود نظر به اتروپين دوچند زمانيکه گلايکوپايروليت . اند که قبل از انستيزی استفاده ميشوند

 . اين مھم است که آنتی سيالاگوگ ھا قبل از استفادۀ کيتامين، استفاده شود. قويتر است

. نزد مريض ممکن تکی کاردی، عرق، افزايش فشار خون، و رعشه بوجود بيايد. احساس نا خوش آيند و ترس - اضطراب
ادويۀ ضد اضطراب مثل ديازيپم يا ميدازولام در کاھش اضطراب . جراحی اضطراب پيدا مينمايند معمولاً مريضان قبل از
  . مريض کمک مينمايد

ھدف استفاده از يک . يک تضيق در دسام ابھر، باعث بندش جريان خون از بطين چب به شريان ابھر ميشود -  تضيق ابھر
حفظ رت قلب زمانيکه از تکی کارديا جلوگيری ميگردد، حفظ يک ريتم نورمال سينوسی،  :انستيزی در اين مريضان شامل

اين حالت دسامی خطر مرگ مير را در جريان انستيزی افزايش  .حفظ پريلود، حفظ افترلود، و فشارخون است / افزايش
  .از تطبيق انستيزی سپاينل بايد خودداری گردد .ميدھد

  . عدم موجوديت تنفس - توقف تنفسی

  .ھر نوع تغير از ريتم نورمال سينوسی قلب به ريتم ديگر را بنام اريتمی ياد ميکنند -  اريتمی يا بينظمی قلبی

اين يکی از . داخل شدن ھر نوع مواد مايع يا جامد را به شزن و قصيبات بنام اسپايريشن يا انشاق ياد مينمايند -  انشاق
مواد غذائی گرفته  اخيراً يان دادن انستيزی نزد مريضانی که ايجاب جراحی عاجل را نمايند و در جر قابل تشويشاختلاطات 

و ھر نوع حالات طبی که محتوی معده را افزايش دھد و يا اينکه  ،مريضان چاق ،مريضان ديابيتيک ،اند؛ مريضان حامله
ادويۀ . مونيا شده ميتواندوتھديد کنندۀ حيات و ن انشاق محتوی معده سبب سپزم قصبی. ، ميباشدکنترول معصره را ضعيف سازد

انتی اسيد و بلاک کننده ھای  ،معده کمک مينمايد تخليه نمودنکه در توکلوپرامايد، م: که خطر انشاق را کاھش ميدھند شامل
وارد کردن فشار بالای غضروف کريکوئيد ميتواند  .ميباشدرا کاھش ميدھند معده که تيزابيت محتوی  ٢ -ايچ آخذه ھای 

  . واقعات انشاق را کاھش دھد

استماتيکوس ستاتوس . قصيبات، افزايش افرازات، ويز، و افزايش کار تنفس، ميشودتقبض مرض مزمن که باعث  - اسما
. روئيد ھا، سريعاً تداوی شودبايد توسط توسع دھنده ھای انشاقی قصبات، اپينيفرين، و ممکن ستي بودهتھديد کنندۀ حيات 

مانوره / دارند، بايد به خاطر خطر اختلاطات تھديد کننده حيات مرتبط به تطبيق تيوب شزنی اسما  مريضانيکه حملات حاد
  . ، انستيزی داده نه شوندھوايیدادن طرق 

اين بايد بصورت سريع . د دادگراف قلب يک خط مستقيم را نشان خواھ. قلب تقلصيت خود را متوقف ميسازد -  بدون سيستول
، پوتاسيم غير نورمال بلند يا پائين، اوکسيجنفقدان : اسباب معمول اسيستول عبارت اند از. با دريافت سبب آن تداوی شود

در جريان احيای مجدد قلبی . خون، يا افزايش بيش از حد مقدار ادويه پی ايچکاھش غير نورمال حرارت عضويت، کاھش 
  . اپينيفرين، اتروپين تطبيق شود) پی آرسی ( ريوی بايد

در اثر بندش ) صورت ميگيرد اوکسيجنيکه تبادلۀ ئجا(عبارت از کولپس قسمت ھای از اسناخ ريه مريض  -  تکمش ريوی
  . کاھش خواھد داد اوکسيجناين کار توانائی مريض را در حفظ مشبوعيت . قصبی است
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Barbiturate- A medication that results in generalized depression of consciousness and other vital 
bodily functions. An example of a barbiturate is sodium thiopental. Barbiturates should not be used 
in any patient who is hemorrhaging, hypovolemic, or has a history of porphyria. 
 
Benzodiazepine- A medication that reduces anxiety, resulting in the inability to recall events. 
Examples of  benzodiazepines include diazepam and midazolam. 

 
Bleeding Disorder- Any condition that results in the inability to clot blood normally.  It may be the 
result of excessive blood loss, medications, herbs, or a disease process. 

 
Bleeding Time- A laboratory test that determines how well the patient’s platelets work.  The 
platelets are responsible for forming the initial clot. Bleeding times are not very accurate. 

 
Bronchospasm- A narrowing or contraction of the patient’s bronchioles.  This may be a natural 
response to irritating inhaled anesthetics and airway manipulation, including intubation.   A 
bronchospasm may impair oxygen exchange.   It is often noted by an increase in the amount of 
pressure it takes to ventilate the patient and wheezing.  Often treated by deepening the anesthetic, 
positive pressure ventilation, and bronchodilating medications.   Severe cases may require 
epinephrine. 

 
Bronchus- Just below the trachea, the airway will divide into a right and left bronchus.  From the 
right and left bronchus the airway will divide into several smaller bronchi.  The right bronchus is 
straighter than the left.  It is easy to insert an endotracheal too far and ventilate only the right side of 
the lung.   It is important to listen to bilateral breath sounds after intubation.  In addition, if the 
patient aspirates, the right side of the lung is the most likely site to accumulate the contents. 

 
-C- 

 
Calcium Channel Blocker- A cardiac medication that blocks the movement of calcium to heart 
cells.  Calcium channel blockers should not be used to treat arrhythmias during the treatment of 
malignant hyperthermia. 

 
Capnograph- A device used to monitor the expired carbon dioxide during anesthesia. 

 
 

 
 

 
 

Carbon Dioxide- A gas product produced by the body and exhaled during respiration. 
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 -ب-

يک مثال از باربيتوريت  .ادويۀ است که باعث انحطاط عمومی شعور و وظايف ديگر حياتی عضويت ميشود - باربيتوراتھا
نبايد در مريضانيکه خونريزی دارند، ھايپووليميک باشند، يا تاريخچۀ پورفريا نزدشان  ھا تاباربيتور. سوديم تيوپنتال است

  . موجود باشد، استفاده شود

مثالھای . ادويۀ است که اضطراب را کاھش داده، باعث عدم توانائی در به ياد آوردن حوادث ميشود -  بنزوديازيپين
  . استبينزوديازيپينھا عبارت از ديازيپم و ميدازولام 

سبب اخلال پروسۀ تحثر نورمال خون گردد که اين ممکن در اثر ضياع حجم زياد خون، ھر نوع حالت که  -  اختلال خونريزی
  . يا کدام آفت مرضی بوجود آيد وگياھا  ادويه،

. مينمايد عبارت از يک معاينۀ لابراتواری است که نشان ميدھد که به چه اندازه صفيحات دمويۀ مريض کار - مدت خونريزی
  . بسيار زياد دقيق نيست مدت خونريزی. صفيحات دمويه مسؤل ساختن علقۀ ابتدائی ھستند

اين ممکن است يک عکس العمل طبيعی در مقابل انتسيتيک ھای . تقبض قصيبات مريض ميباشد ازعبارت  -  سپزم قصبات
که . را متاثر بسازد اوکسيجنبات ممکن تبادلۀ سپزم قص. ، بشمول انتيوبيشن، باشدھوايیانشاقی مخرش و مانوره ھای طرق 

اغلباً به واسطه عميق ساختن  .اغلباً بواسطۀ ضرورت افزايش فشار به منظور تھويۀ مريض و ويزينگ مشخص ميشود
  . واقعات شديد آن ممکن ايجاب اپينيفرين را نمايد. انستيزی، تھويۀ با فشار مثبت، و ادويۀ توسع دھندۀ قصبی، تداوی ميشود

از قصبۀ راست و چپ قصبات کوچک متعدد جدا  .ه قصبۀ راست و چپ تقسيم ميشودببه ادامۀ شزن موقعيت داشته و  -  قصبه
 از ھمين لحاظ است که امکان دارد تا تيوب شزنی بيشتر داخل. تر قرار گرفته است قصبۀ راست نظر به چپ مستقيم. ميشوند

ھای تنفسی ھر دو ريۀ  پس مھم است تا بعد از تطبيق تيوب شزنی آواز. کندتھويه  شده و تنھا ريۀ راست را قصبۀ راست
، در صورتيکه مريض چيزی را اسپايريت کند، در بسياری موارد مواد اسپايريت علاوه بر اين. راست و چپ را اصغا نمود

  . دنشده در قسمت راست ريه تجمع مينماي

 - ج-

بلاک کننده ھای چينل کلسيم . ميکنديان کلسيم را به حجرات قلب بلاک که جريک ادويه قلبی است  - بلاک کنندۀ چينل کلسيم
  . ، استفاده شوددر جريان تداوی ھايپر ترمی خبيث نبايد برای تداوی اريتمی ھا

  . زفيری استفاده ميشود اوکسايديک آلۀ که در جريان انستيزی برای کنترول و نظارت کاربن دای  - کپنوگراف

  . يک محصول گازی که بواسطۀ عضويت ساخته شده و در جريان زفير خارج ميشود - اوکسايدکاربن دای 

ريزف

 قيشھ

 ريزف شروعقيشھ شروع

اوکسايدیداکاربندليتاندياموج
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Catecholamine- A term used to describe norepinephrine, epinephrine, and dopamine.   These 
substances are naturally produced by the body, as well as pharmacologically produced. 

 
Cholinesterase- An enzyme that metabolizes succinylcholine, as well as other medications.   An 
abnormally low level of this enzyme may result in a prolonged block for patients that have received 
succinylcholine. 

 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease- A chronic lung disease resulting in alteration of normal 
gas exchange.  Includes chronic bronchitis or emphysema.  Patients with chronic bronchitis have an 
irreversible narrowing of the bronchioles, decreasing the amount of air that reaches the alveoli. 
Patients with emphysema have an irreversible destruction of the alveoli,  reducing the amount of air 
exchange that occurs at the alveoli. 

 
Colloid- An intravenous fluid that expands the intravascular space.   Colloids remain in the 
intravascular space longer than crystalloid solutions.  Examples include hetastarch, dextran, and 
albumin. 

 
Creatine Phosphokinase- An enzyme found in skeletal muscle, heart, brain, and gastrointestinal 
tract tissue.  Measured by laboratory tests and may indicate damage or injury.  Elevated levels are 
found in patients that have triggered a malignant hyperthermia event. 

 
Creatinine- A laboratory value that indicates kidney function.  Elevated levels may indicate kidney 
dysfunction (i.e. renal failure or insufficiency). 

 
Crystalloid- An intravenous solution used to replace fluid loss. Examples include normal saline and 
lactated ringers. 

 
-D- 

 
Defibrillator- A device that delivers energy to the heart.  Used during life threatening arrhythmias 
such as ventricular fibrillation and ventricular tachycardia.  The energy will “stun” or depolarize the 
heart and hopefully allow for a normal conduction pattern to resume. The energy that is delivered is 
measured in joules. 

 
Dehydration- Loss of body fluids due to fasting, vomiting, diarrhea, or a disease process. 
Replacement of body fluids prior to and during anesthesia is important in maintaining vital bodily 
function. 

 
Denitrogenation- Pre-oxygenation of a patient prior to the induction of anesthesia with 100% 
oxygen for at least 3 minutes is important to remove nitrogen. This allows for a reservoir of oxygen 
during an anesthetic induction. 

 
Depth of Anesthesia- A term that refers to the patient’s response or lack of response to stimuli. 
For  example,  a  patient  that  responds  to  an  incision  may  be  considered to  be  under  “light” 
anesthesia. 
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اين مواد بصورت . يک اصطلاح است که برای توضيح ناراپينيفرين، اپينيفرين، و دوپامين، بکار ميرود - کاتيکول امين
  . دنطبيعی در عضويت ساخته شده و ھمچنان در صنعت به شکل ادويه نيز ساخته ميشو

سويۀ پائين اين انزايم . ز انزايم است که سکسينايل کولين و ديگر ادويه جات را، به استقلاب ميرساندعبارت ا - کولين استراز
  . بصورت غير نورمال نزد مريضانيکه سکسينايل کولين دريافت نموده اند، بلاک طولانی را ايجاد خواھد کرد

شامل . در تبادلۀ نورمال گازات ميشود عبارت از مرض مزمن ريوی است که باعث اختلال - مرض مزمن انسدادی ريوی
غير قابل برگشت قصيبات ميباشند، که تنگی مريضانيکه برانشيت مزمن دارند، دارای يک . برانشيت مزمن يا امفيزيما ميباشد

 مريضان امفيزيما يک تخريب غير قابل برگشت اسناخ دارند، که در اثر آن. که به اسناخ ميرسد ميشود جريان گازکاھش سبب 
  . مقدار گازيکه بايد در اسناخ تبادله شود، کاھش ميابد

محلولات کولوئيدی نظر به . عبارت از مايعات داخل وريدی است که فضا داخل وعائی را متوسع ميسازد - کلوئيد
  . مثالھای آن شامل ھيتاستارچ، ديکستران، و البومين است. کريستالوئيدی بيشتر در دوران باقی ميمانند

. اسکليتی، قلب، دماغ، و انساج طرق معدی معائی دريافت ميشود عبارت از انزايم است که در عضلات - اسفوکينازتين فاکري
حادثۀ  يکهسويۀ بلند آن در مريضان. به واسطۀ معاينۀ لابراتواری اندازه گيری ميشود و ممکن دلالت بر صدمه يا تخريب نمايد

  . يشودھايپرترمی خبيث را گذشتانده باشند دريافت م

افزايش سويۀ آن ممکن دلالت بر تشوش . فعاليت کليوی را نشان ميدھد تعيين ميگردد و معاينۀ لابراتواریبا  - کرياتينين
  ). بطور مثال، عدم کفايه يا نا رسائی کليوی(وظيفوی کليه نمايد 

ھای آن شامل  مثال. اده ميشوندھای داخل وريدی اند که برای معاوضۀ ضياع مايعات استف عبارت از محلول -  کرستالوئيد
  . نارمل سالين و رينگر لکتات است

 -د-

در زمان ارتيمی ھای قلبی تھديد کنندۀ حيات مثل فبريليشن بطينی يا . آلۀ که به قلب انرژی برقی را وارد مينمايد - ديفيبريليتور
ديپولارايز ميسازد و اميد است تا قلب سيالۀ نورمال اين انرژی قلب را شاک داده يا آنرا . تکی کاردی بطينی، استفاده ميشود

  . اين انرژی که بالای قلب وارد ميگردد به ژول اندازه گيری ميشود. خود را از سر بگيرد

به خاطر حفظ وظايف . عبارت از ضياع مايعات در اثر فاقگی، استفراغ، اسھال، يا پروسۀ مرضی است -  ضياع مايعات
  . ات بدن قبل و در جريان انستيزی مھم و ضروری استحياتی عضويت معاوضه مايع

 بمنظوردقيقه  ٣مدت حد اقل  برای فيصد ١٠٠ اوکسيجن يشن يک مريض قبل از انستيزی با تطبيقاوکسيجن - دينايتروجنيشن
  . در جريان تطبيق انستيزی عمل مينمايد اوکسيجناين کار منحيث ذخيرۀ . خارج نمودن نايتروجن مھم ميباشد

ه در جريان انستيزی، استفاده ييا عدم پاسخ مريض در مقابل تنب) عکس العمل(اصطلاح است که برای پاسخ  - انستيزیعمق 
با  بطور مثال، يک مريضيکه در مقابل شق عکس العمل نشان ميدھد، طوری پنداشته ميشود که وی در تحت انستيزی. ميشود

  . قرار دارد" سطحی"  عمق کم و يا
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Diastolic Pressure- Measurement of the patient’s arterial pressure when the ventricles of the heart 
are at rest and filling with blood.  This is the “bottom” number of the blood pressure. 

 
Diffusion Hypoxia- A condition that can occur when nitrous oxide is used during an anesthetic. 
This will occur if the patient is allowed to breathe only room air at the end of the procedure.  The 
oxygen concentration will be less since nitrous oxide leaves the blood faster than oxygen can get into 
the blood.  It is important to use 100% oxygen when waking up a patient from an anesthetic. 

 
Dyspnea- Any condition in which the patient feels that they cannot breathe adequately.  This may 
be noted by an increase in the work of breathing and the inability for the patient to “catch” their 
breath. 

 
-E- 

 
Electrocardiogram (EKG/ECG)- A monitor that records the electrical activity of the heart.  This 
monitor helps diagnose changes in the patient’s rhythm. 

 
Emergence- Occurs from the termination of the anesthetic until the patient is able to respond to 
verbal stimuli.  It is important to ensure that the patient has adequate muscle relaxant reversal, can 
maintain a patent airway, responds to verbal stimuli, and vital signs are stable before turning the care 
over to the recovery nurse. 

 
Emesis- Any stomach contents that are forcefully ejected (vomiting). 

 
Emphysema- A form of chronic obstructive pulmonary disease. 

 
Endobronchial Intubation- May be the result of mistakenly inserting an endotracheal tube too 
deep.  Lung sounds are generally present only on the right side of the lungs.  Alternatively, some 
surgical procedures require endobronchial intubation for one lung ventilation. 

 
Endotracheal Tube- An artificial airway placed during anesthesia.  The size of the endotracheal 
tube is based on the size of the patient.   Adult patients should have a cuffed tube used while 
pediatric patients should have an uncuffed endotracheal tube inserted.   The purpose of the 
endotracheal tube is to precisely administer volatile anesthetics and oxygen to the lungs; protect the 
patient from aspiration and laryngospasm; and allow the patient to be positioned for surgery while 
ensuring a secure and patent airway. 

 
End Tidal Carbon Dioxide- The measurement of expired carbon dioxide by capnography.  Helps 
detect successful endotracheal intubation and the adequacy of ventilation. 

 
Esophageal Reflux- The flow of stomach contents into the esophagus. May result in aspiration. 

 
Expiration- The elastic recoil of the lung and chest wall results in the elimination of air from the 
lungs. 

 
Extubation- The removal of an endotracheal tube from the patient. 
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عبارت از انداه گيری فشار شريانی مريض در زمان است که بطينات مريض در حال استراحت اند  - فشار خون دياستوليک
  . پائينی فشار خون است نمبراين عبارت از . و از خون مملو ميشوند

اين . ی بوجود می آيددر جريان انستيز اوکسايدعبارت از يک حالتی است که در زمان استفاده نايترس  -  ھايپوکسی منتشر
غلظت . فس نمايدرا تن اتاقحالت زمانی بوجود می آيد که به مريض اجازه داده شود تا در اخير پروسيجر يا عمليات ھوای 

از ھمين . به خون، زودتر خون را ترک مينمايد اوکسيجننظر به رسيدن  اوکسايدد بود زيرا که نايترس کمتر خواھ اوکسيجن
  . تطبيق شود فيصد ١٠٠ اوکسيجنلحاظ مھم است تا در وقت بيدار نمودن مريض از انستيزی، به وی 

اين ممکن با يک افزايش . کافی تنفس نموده نميتواند به اندازۀھر نوع حالت که در آن مريض احساس نمايد که  -  عسرت تنفس
  . شاھده برسدکار تنفسی و عدم توانائی مريض در گرفتن تنفس اش به م

  - ھـ-

اين ماشين يا مونيتور در . يک مونيتور که فعاليت برقی قلب را ثبت مينمايد - )يی کی جی / يی سی جی(الکتروکارديگرام 
  . تشخيص ريتم قلب کمک مينمايد

ات شفاھی الی وقتی که مريض قادر به پاسخ در مقابل تنبھصفحۀ زمانی است که از ختم انستيزی  - بيرون شدن از انستيزی
بسيار مھم است تا اطمينان حاصل شود که تأثير رخاوت  دھنده گان عضلی بصورت کافی برگشت  .، را در بر ميگيردميشود

خود را باز نگھدارد، و در مقابل تنبھات شفاھی پاسخ بدھد، و علايم حياتی آن قبل از  ھوايینموده است، مريض ميتواند طرق 
  . سپردن مريض به نرس ريکوری، نورمال يا با ثبات شده است

  . ھر نوع محتوی معده که به فشار از معده پرتاب ميشوند بنام استفراغ ياد ميشود - استفراغ

  .مريضی مزمن انسدادی ريه - امفيزيما

ھای تنفسی معمولاً  آواز. شايد اشتباھاٌ تيوب شزنی بسيار عميق برود و به قصبات داخل شود - بيق تيوب در داخل قصباتتط
بديلاً، بعضی پروسيجر ھای جراحی ايجاب مينمايد تا فقط يک ريۀ مريض تھويه . فقط در طرف راست ريه موجود ميباشند

  . اده ميشودداده شود، لذا از تطبيق تيوب داخل قصبی استف

اندازۀ تيوب شزنی به اساس اندازۀ . مصنوعی است که در جريان انستيزی تطبيق ميشود ھوايیيک طرق  -  تيوب داخل شزنی
تيوب ھای شزنی که نزد اشخاص کاھل استفاده ميشوند بايد حاوی کف باشند در حاليکه . سايز عضويت مريض انتخاب ميشود
ھدف تطبيق تيوب شزنی اين است تا به مريض از اين . بدون کف باشند ده ميشوند بايدتيوب ھای شزنی که نزد اطفال استفا

مريض را از اسپايريشن محتوی معده و سپزم حنجره  ،به مقدار دقيق تطبيق شود اوکسيجنطريق ادويۀ انستيتيک انشاقی و 
وی  ھوايیتيار نمايد بدون اينکه طرق و به مريض اجازه بدھد تا در جريان عمليات وضعيت ھای مختلف را اخ ،محافظت کند
  . مسدود شود

در . زفيری بواسطۀ ماشين کپنوگرافی ميباشد اوکسايددای  عبارت از اندازه گيری کاربن -  ختم زفيری اوکسايدکاربن دای 
  . مشخص نمودن تطبيق مؤفقانۀ تيوب در شزن و تھويۀ کافی، کمک مينمايد

  . به ريه ھا شودآسپايريشن ممکن است که منتج به  -  جريان محتوی معده به مری

  . که منتج به خارج شدن ھوا از ريه ھا ميگردددوباره جمع شدن ريه ھا و جدار صدر بصورت ايلاستيکی  - زفير

  . از شزن مريض خارج نمودن تيوب شزنی - خارج نمودن تيوب شزنی
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Eye Signs During Anesthesia- An imprecise measure of the depth of anesthesia. Includes the use 
of eyelid reflex, papillary size, response to light, and eye movement. 
 

-F- 
 

 
Fasciculation- The random, uncoordinated contraction of muscles.   Associated with the 
administration of succinylcholine. 

 
-G- 

 
Gamma-Aminobutyric Acid (GABA) - A chemical found in the brain that results in sedation. 
Benzodiazepines increase the action of GABA in the brain resulting in sedation. 

 
Gas Cylinder- A metal container that holds compressed gas.  It is important to know the contents 
of gas cylinders to avoid the administration of gases other than oxygen to your patient.  To help 
prevent catastrophic mistakes in delivering the incorrect gas to patients an international color code 
has been applied to gas cylinders to indicate the contents.  It is important to check if your particular 
country has a system in place.  In the absence of a reliable system, it is important to ensure that you 
have the correct gas prior to administration to the patient.  This may be accomplished by sniffing 
the  gas,  checking with  the  supplier, and  checking  the  contents  with  gas/oxygen analyzers,  if 
available. 

 
International Color Codes 

Gas Symbol Color
Oxygen O2 White 
Carbon Dioxide CO2 Gray 
Nitrous Oxide N2O Blue 
Nitrogen N2 Black 
Air   White & Black

 

 
General Anesthesia- Mediations administered to render a patient insensible to pain (analgesia); 
make the patient unaware of the procedure (amnesia); and muscle relaxation for surgical purposes. 
Anesthetics may be administered by the inhalational route, intravenous route, or intramuscular 
route. Vigilance is  essential  during  the  administration  of  general anesthesia.    During  general 
anesthesia the patient is reliant upon the anesthetist to maintain a patent airway, provide adequate 
oxygenation, and support of adequate heart function. 

 
Glottis- A term to describe the opening to the larynx between the vocal cords. 

 
-H- 

 
Hallucination- A patient may experience a dream like state that includes things that are not real but 
experienced by sight, hearing, or feeling. Often seen with ketamine anesthesia. 
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شامل عکسۀ جفن، اندازۀ حدقه، پاسخ در مقابل روشنی، و . اندازۀ تخمينی عمق انستيزی -  در جريان انستيزیعلايم چشمان 
  . حرکت چشمان، است

  -و-

   .رخ ميدھدتوام با تطبيق سکسينايل کولين ص عضلی بصورت تصادفی، غير ھماھنگ بوده که عبارت از تقل -  فسيکوليشن

  -ز-

. اوی است که در دماغ دريافت شده و دارای تاثير آرام بخش استييک مادۀ کيم - )ای بی ایجی ( گاما امينو بيوتيريک اسيد
  . در دماغ شده که سبب آرامش ميشود )جی ای بی ای(بينزوديازيپين سبب افزايش عمل 

ل اين سلندر را اين بسيار مھم است تا محتوی داخ. يک بالون فلزی است که گاز فشرده شده را در خود نگھميدارد - سلندر گاز
جلوگيری کرده بار اشتباھات فاجعه  م و ازکدام گاز خطر ناک ديگر را به مريض تطبيق ننمائي اوکسيجنبدانيم تا به عوض 

باشيم، کود رنگ بين المللی برای ھر نوع محتوی گاز برای اين سلندر ھا پيشنھاد شده اند تا با در نظر داشت رنگ خاص، 
برای اين منظور مھم است تا معلومات حاصل کنيد که کشور شما به عوض کود رنگ بين . بدانيممحتوی اين سلندر گاز را 

در عدم موجوديت يک سيستم قابل باور، اطمينان از محتوی سلندر قبل از . المللی کدام سيستم ديگر را استفاده ميکند يا خير
دن گاز، سؤال کردن از اکمال کنندۀ گاز، و چک کردن اين کار را ميتوان با بوی نمو. تطبيق آن به مريض بسيار مھم است

  . اگر موجود بود، اجرأ نمود اوکسيجن / محتوی سلندر بواسطۀ انالايزرھای گاز

 رنگ کودھای بين المللی 
 رنگ  گاز  سمبول

 سفيد O2  اوکسيجن

 CO2  خاکستری  اوکسايدکاربن دای 

آبی N2O   اوکسايدنايترس 

 سياه  N2  نايتروجن 

 سفيد و سياه  ھوا 

مريض را از پروسيجر  ،)انلجيزيا(ادويه جات تطبيق ميشود تا مريض را در مقابل درد غير حساس نمايد  -  انستيزی عمومی
ادويۀ انستيتيک را ميتوان . و رخاوت عضلی را برای اجرأ عمليات جراحی، به بار آورد ،)فراموشی(يا عمليات نا آگاه سازد 

در جريان . مراقبت در جريان تطبيق انستيزی عمومی بسيار مھم است. وريدی يا عضلی تطبيق نموداز طريق انشاقی، 
کافی را به وی آماده  اوکسيجنوی را باز نگھدارد،  ھوايیبه انستيزيلوگ ميباشد تا طرق  متکیانستيزی عمومی مريض 

  . نمايد، و وظيفۀ کافی قلب اش را حمايت نمايد

  .ت که به خاطر توضيح فوحه يا دھنه حنجره در بين حبول صوتی بکار ميروديک اصطلاح اس -  گلوتيس

  - ح-

مريض ممکن يک حالت مشابه به خواب ديدن را تجربه کند که شامل اشيای ميشوند که حقيقی نيستند اما ديدن،  - برسامات
  . کيتامين، ديده ميشود با انستيزی دراکثراً . شنيدن، يا احساس کردن آنرا، تجربه خواھد کرد
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Hematocrit- A laboratory test that indicates the volume of mature red blood cells.   Used to 
determine blood loss, the need for blood replacement, and oxygen carrying capacity. 

 
Hemoglobin-  The specific portion  of  the red  blood  cell that carries  oxygen.   Used to  help 
determine blood loss, the need for blood replacement, and oxygen carrying capacity. 

 
Hemorrhage- Excessive or uncontrollable bleeding. 

 
Hepatitis- Inflammation of the liver caused by a virus or medications.  May affect the livers ability 
to metabolize medications. Halothane has been implicated in causing hepatitis. 

 
Hepatotoxicity- A medication or substance that can damage or cause inflammation of the liver. 
Halothane, in some individuals, may be hepatotoxic. 

 
Histamine- A substance found throughout the body.  There are two types of histamine. Histamine 
1 (H-1) receptors are found in the intestines, blood vessels, and lungs.  An allergic reaction will 
stimulate these receptors resulting in wheezing or bronchospasm.   Diphenhydramine is a specific 
antagonist to H-1 receptors.  Histamine 2 (H-2) receptors are found in the stomach.  Cimetidine is a 
specific antagonist to H-2 receptors. 

 
Hoffman Elimination- A metabolic pathway for the medication atracurium.   Breakdown of 
atracurium occurs by Hoffman Elimination and is pH and temperature dependent. The metabolism 
of atracurium is not dependent upon the liver or kidneys. 

 
Hypercapnia- Abnormally high carbon dioxide level. 

 
Hypertension- Abnormally high arterial blood pressure.  Defined in adults as greater than 180 for 
systolic pressure and 100 for diastolic pressure. 

 
Hyperventilation- An increase in respiratory rate and/or volume that decreases carbon dioxide 
levels to lower than normal levels. 

 
Hypocapnia- Abnormally low carbon dioxide level. 

 
Hypotension- An arterial blood pressure that is lower than normal for a patient.   Significant 
hypotension may result in decreased tissue perfusion and potential cardiovascular/neurological 
impairment.  Hypotension can be treated during anesthesia by decreasing the amount of anesthetic 
that a patient is receiving, increasing fluid administration, a head down position, and the 
administration of vasopressors. 

 
Hypothermia- A lower than normal body temperature.   Patients should be protected from 
hypothermia by keeping them covered. 

 
Hypoventilation- A decrease in respiratory rate and/or volume that increases carbon dioxide levels 
to higher than normal levels. 
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برای تعين ضياع . عبارت از يک معاينۀ لابراتواری است که حجم حجرات پخته سرخ خون را نشان ميدھد - ھيماتوکريت
  . ، استفاده ميشوداوکسيجنخون، ضرورت برای معاوضۀ خون يا تطبيق خون، و ظرفيت انتقال 

برای تعين ضياع خون، ضرورت برای . را انتقال ميدھد اوکسيجنقسمت مشخص از حجرۀ سرخ خون که  - ھيموگلوبين
  .، استفاده ميشوداوکسيجنمعاوضۀ خون يا تطبيق خون، و ظرفيت انتقال 

  . خونريزی زياد يا غير قابل کنترول -ھيمورژ 

. ممکن توانائی کبد را در استقلاب ادويه متأثر بسازد. التھاب کبد که از اثر وايرس يا ادويه بوجود آمده باشد - التھاب کبد
  . ھلوتان ميتواند باعث التھاب کبد شود

ھلوتان ميتواند نزد بعضی افراد . دنباعث التھاب و تخريب کبد شود نادويه يا مواد که ميتوان -  ھيپاتوتوکسيسيتی يا سميت کبدی
  . ، باشد)سمی برای کبد(توتوکسيک اھيپ

 ١آخذه ھای ھستامين . دو نوع ھستامين موجود است. يک مادۀ که در تمام قسمت ھای عضويت دريافت ميشود - ھستامين
العمل حساسيتی اين آخذه ھا را تنبه خواھند نمود که سبب  عکس. در امعا، اوعيۀ خون، و ريه ھا دريافت ميشوند )١ -ايچ (

 - ايج ( ٢آخذه ھای ھستامين . است ١ -ايچ دايفين ھايدرامين يک انتاگونيست وصفی آخذه ھای . ويزنگ و سپزم قصبی ميشود
  . است ٢ -ايچ سيميتيدين يک انتاگونيست وصفی آخذه ھای . در معده دريافت ميشوند )٢

تجزيۀ آتراکوريم بواسطۀ برطرف نمودن ھوفمن . است آتراکوريم برای دوای استقلابی مسيريک  - منبرطرف نمودن ھوف
  . ميتابوليزم آتراکوريم وابسته به کبد يا کليه ھا نيست. و حرارت است پی ايچصورت ميگيرد و وابسته به 

  . اوکسايددای  سويۀ بلند غير نورمال کاربن  -ھايپرکپنيا

و بلند بودن فشار  ١٨٠نزد کاھلان بلند بودن فشار سيستوليک از . بلند بودن غير نورمال فشار خون شريانی - فرط فشار خون
  . متر ستون سيماب ھايپرتنشن يا فرط فشار تعريف ميشود ملی ١٠٠دياستوليک از 

  . ال آن، کاھش ميدھددای آکسايد را نسبت به حدود نورم افزايش در تعداد تنفس و يا حجم که سويۀ کاربن - فرط تھويه

  . دای آکسايد کاھش غير نورمال سويۀ کاربن - ھايپوکپنيا

پائين بودن قابل ملاحظه فشار خون . فشار خون شريانی که از حالت نورمال برای يک مريض پائينتر باشد - تفريط فشار خون
تفريط فشار خون ميتواند در جريان . عصبی ميشود و باعث کاھش اروا انساج و تناقص بالقوه د ر وظايف قلبی وعائی

انستيزی با کاھش دادن مقدار ادويۀ انستيتيک که مريض دريافت مينمايد، افزايش تطبيق مايعات، پائين وضعيت دادن راس 
  . مريض، و تطبيق ادويۀ وازوپريسورھا، تداوی شود

ن بايد از ھايپوترميا بواسطۀ پوشانيدن مريضا. پائين بودن درجۀ حرارت عضويت نسبت به حالت نورمال آن - ھايپوترميا
  . ايشان، محافظت شوند

  .بلند تر از سويه نورمال آن ميشود اوکسايددای  يا حجم تنفس که سبب افزايش سويۀ کاربن کاھش تعداد و -  تفريط تھويه
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Hypovolemia- A decrease in intravenous fluid volumes that can lead to hypotension and decreased 
tissue perfusion. 

 
Hypoxia- A decrease in oxygen delivered to tissue.  Hypoxia can be caused by anemia related to a 
decrease in oxygen transport to tissue; from a lack of oxygen delivery to the patient; toxicity that 
does not allow oxygen to be used by tissue; and severe hypotension which does not allow the 
oxygen to be delivered to the tissue in enough quantity. 

 
-I- 

 
Informed Consent- The explanation and acceptance of the risks and benefits associated with any 
procedure/anesthetic. 

 
Inhalation Anesthesia- The administration of volatile anesthetics through a mask to induce general 
anesthesia. Often used in the pediatric population. 

 
Insensible Water Loss- Body fluids that are lost due to evaporation and ventilation. 

 
Intra-ocular Pressure- The inner pressure of the eye.   Normal intra-ocular pressure is 10-30 
mmHg.  Most anesthetics will decrease intra-ocular pressure.  Ketamine, topical atropine, and 
succinylcholine are the exceptions.  Succinylcholine should not be administered to patients with an 
injury to the globe of the eye since an increase in intra-ocular pressure may cause the loss of the 
inner contents resulting in blindness. 

 
Intravenous Anesthesia- The use of intravenous agents to induce general anesthesia. 

 
Intubation- The placement of an endotracheal tube through the nose or mouth into the trachea. 

 
-J- 

 
Joule- Is a measurement of energy. The energy used in defibrillation is measured in joules. 

 
-K-L- 

 
Laryngoscopy- The use of a laryngoscope to view the glottic opening to place an endotracheal 
tube. 

 
Laryngospasm- A contraction of muscles in the larynx resulting in the inability/increased difficulty 
in the ventilation of the patient. This complication occurs when an endotracheal tube is not in place 
in the glottis.  It is often related to light anesthesia and can be life threatening.  Avoiding the 
manipulation of the airway when the patient is “light” will decrease this complication.  Treatment 
includes the use of positive pressure to overcome the obstruction and the use of succinylcholine to 
stop  the  obstruction.     The  use  of  a  nondepolarizing  muscle  relaxant  should  be  used  if 
succinylcholine is contraindicated. 
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  . کاھش در حجم مايعات داخل وريدی که سبب تفريط فشار خون و کاھش اروأ انساج ميشود - ھايپووليميا

 اوکسيجنھايپوکسيا ميتواند از سبب کمخونی که در اثر آن . رسانی به انساج است اوکسيجنعبارت از کاھش در  - ھايپوکسيا
 ،بواسطۀ انساج استفاده شود اوکسيجنتسمم که اجازه نميدھد تا  ،به مريض اوکسيجنکاھش رسيدن  ،به انساج کمتر انتقال ميابد

  .به مقدار کافی به انساج نميرسد، بوجود آيد اوکسيجنو تفريط شديد فشار خون که در اثر آن 

 -ط-

   .ھا باشد استيتيک و يا يد که وابسته به ھر نوع عملياتتوضيح و قبول نمودن خطرات و فوا - رضايت اگاھانه

معمولاً در . عبارت از تطبيق انستيتيک انشاقی از طريق يک ماسک به منظور انستيزی عمومی است -  انستيزی انشاقی
  . مريضان اطفال استفاده ميشود

  . مايعات عضويت که در اثر تعرق و تنفس، ضايع ميشود -  ضياع غير محسوس آب

بسياری از . ستون سيماب است ملی متر ٣٠ - ١٠فشار نورمال داخل کرۀ عين . فشار داخلی چشم است -  فشار داخل کرۀ عين
. ناات اندکيتامين، اتروپين موضعی، و سکسينايل کولين از جمله استث. دنفشار داخلی کرۀ عين را کاھش ميدھ ھاانستيتيک 

مريضانيکه صدمات يا جروحات چشم داشته باشند، بايد نزد ايشان از ادويۀ سکسينايل کولين استفاده نشود زيرا سبب افزايش 
  . که سبب ضياع محتوی داخلی کرۀ عين شده و سبب کوری خواھد شد خل کرۀ عين گرديدهفشار دا

  . تا انستيزی عمومی را توليد نمايد وريد ميباشد از طريقانستيتيک عبارت از تطبيق  - انستيزی داخل وريدی

  . عبارت از تطبيق تيوب شزنی از طريق انفی يا فمی به شزن است -  انتوبيشن

 - ی-

  . ژول اندازه گيری ميشود بهانرژی که در ديفيبريليشن استفاده ميشود، . واحد اندازه گيری انرژی - ژول

 -ل–ک-

  .غرض تطبيق تيوب شزنی است گلوتيس لرنگوسکوپ به منظور مشاھده فوحۀعبارت از استفاده  -  لرنگوسکوپی

اين . يا افزايش مشکلات در تھويۀ مريض ميشود ت حنجره است که سبب عدم توانائیعبارت از تقبض عضلا -  تشنج حنجره
وابسته به انستيزی اين معمولاً . شده باشدجا به جا نمشکل زمان واقع ميشود که تيوب شزنی در گلوتيس به صورت درست 

يا مانوره دادن به آن در جريان انستيزی  ھوايیاجتناب از دست کاری طرق . سطحی است و ميتواند تھديد کننده حيات باشد
تداوی آن شامل استفاده از فشار مثبت تا بالای بندش غلبه حاصل شود و . سطحی ميتواند اين اختلاط راکاھش دھد سبک يا

در صورت مضاد استطباب بودن سکسينايل کولين نزد مريض . ميباشدولين تا بندش را متوقف سازد، استفاده از سکسينايل ک
  . ، بايد استفاده شوده ھای عضلی غير ديپولارايز کنندهاز رخاوت دھند
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Larynx- The portion of the airway that contains cartilage rings.  It is the space between the pharynx 
and trachea. In the adult the larynx is found between the 4th and 6th cervical vertebrae. 

 

 
 

-M- 
 

Malignant Hyperthermia- A genetic condition caused by volatile anesthetics and succinylcholine. 
It results in a high fever, tachycardia, arrhythmias, hypoxia, increased carbon dioxide production, 
and muscle stiffness.  It must be treated rapidly with dantrolene sodium along with symptomatic 
treatment. Death can ensue rapidly without appropriate treatment. 

 
Metabolic Acidosis- A condition that results in a decrease in normal body pH.  This can be caused 
by such conditions as diarrhea and kidney dysfunction. 

 
Metabolic Alkalosis- A condition that results in an increase in normal body pH.   This can be 
caused by such conditions as vomiting and endocrine abnormalities. 

 
Micrognathia- A condition in which the jaw of a patient is abnormally small and short.  This may 
lead to a difficult intubation and the ability to maintain a patent airway during mask ventilation. 

 

Minimum Alveolar  Concentration- This is the concentration of  a  volatile anesthetic that is 
required to prevent 50% of the patients from moving during surgical incision.  It is a rough guide to 
dosing the volatile anesthetic. Age and numerous other variables can impact this. 

 
Mitral Regurgitation- A condition in which the mitral valve does not close, resulting in blood 
being ejected back into the left atrium. Goals of anesthesia include maintaining or slightly increasing 
heart rate, maintaining preload, reducing afterload, and maintaining blood pressure. 

 
Muscular Dystrophy- A group of diseases that result in atrophy of muscles.  Succinylcholine is 
contraindicated in patients with muscular dystrophy. 

 
Myocardial Infarction- A condition that is the result of a decrease in oxygen supply to the heart 
muscle.   This may be caused by any obstruction or decrease of blood flow to the heart muscle. 
Death can occur from myocardial infarction. 

 

 
 

-N- 
 

Nasotracheal Tube- An  endotracheal tube that is placed through  the nose into  the trachea, 
securing  the  airway.    This  approach  to  a  patent  airway  occurs  commonly  for  oral  surgical 
procedures. 

 
Normocapnia- A normal level of carbon dioxide. 

 
Normothermia- A normal temperature. 
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حنجره در کاھلان بين . اين فضای بين بلعوم و شزن است. که حاوی حلقات غضروفی است ھوايیقسمت از طرق  -  حنجره
  . موقعيت داردچھارم و پنجم  فقرات رقبی

 -م-

اين سبب . انشاقی و سکسينال کولين بوجود می آيدھای يک حالت جنيتيک است که از سبب انستيتيک  - خبيثھايپرترميای 
اين واقعه بايد سريعاً . ، و شخی عضلی، ميشوداوکسايددای  يک تب بلند، تکی کاردی، اريتميا، ھايپوکسيا، افزايش توليد کاربن

سريعاً   در صورتيکه بصورت مناسب تداوی نشود، مرگ ميتواند. شود توسط دانترولين سوديم توام با تداوی عرضی، تداوی
  . واقع شود

اين ميتواند از اثر حالات مثل . نورمال عضويت کاھش ميابد پی ايچعبارت از حالت است که در آن  -  اسيدوز ميتابوليک
  . اسھال و تشوش وظيفوی کليه ھا بوجود آيد

اين ميتواند از اثر حالات مثل . نورمال عضويت افزايش ميابد پی ايچکه در آن  عبارت از حالت است -  الکالوز ميتابوليک
  . استفراغ و تشوشات اندوکراين بوجود آيد

که اين حالت . عبارت از يک حالت است که در آن فک مريض بصورت غير نورمال کوچک و کوتاه است - فک کوچک
  . در جريان تھويه با ماسک وجه، ميشود ھوايیباعث مشکلات در انتيوبيشن شده و سبب مشکلات در باز نگھداشتن طرق 

حرکات  فيصد ۵٠اين عبارت از ھمان غلظت ادويۀ انستيتيک انشاقی است که برای جلوگيری از  - غلظت اصغری سنخی
عمر و . اين يک رھنمود تخمينی برای تعين مقدار انستيزی انشاقی است. مريض در زمان شق جراحی، مورد ضرورت است

  . تعداد ديگر از متحول ھا ميتوانند بالای آن اثر داشته باشند

يک حالت است که در آن دسام مايترل بسته نميشود، که سبب برگشت دوبارۀ خون به اذين چپ  - عدم کفايۀ دسام مايترل
  . يا افزايش کمی ريت قلبی، حفظ پريلود، کاھش افترلود، و حفظ فشار خون، است اھداف انستيزی شامل حفظ. ميشود

سکسينايل کولين در نزد مريضان که . يک گروپ از امراض که سبب ضمور يا اتروفی عضلات ميشود - ضمور عضلی
  . ديستروفی عضلی دارند، مضاد استطباب است

اين حالت ممکن از سبب . به عضلۀ قلبی بوجود ميايد اوکسيجنيان يک حالت است که از باعث کاھش جر - احتشأ مايوکارد
  . مرگ ميتواند از اثر احتشأ مايوکارد واقع شود. بندش يا کاھش جريان خون به عضلۀ قلب بوجود آيد

  

 -ن-

از  .را مصؤن سازد ھوايیجا ميشود، تا طرق جاب عبارت از تيوب شزنی است که از طريق انف در شزن -  تيوب انفی شزنی
  . بصورت معمول در عملياتھای جراحی فم يا دھن، استفاده ميشود ھوايیاين طرق 

  . اوکسايددای  سويۀ نورمال کاربن - نورموکپنيا

  . درجۀ حرارت نورمال - نورموترميا
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-O- 
 

Opiate- A group of medications that are used to treat pain.   Examples of opiates 
includes fentanyl, morphine, and meperidine. 
 
Oximeter- A monitoring device that uses two different wavelengths of light to estimate 
the oxygen saturation of blood.   This monitor, along with the capnograph, greatly 
reduces the mortality and morbidity associated with anesthesia. 

 
-P- 

 
Peripheral Nerve Stimulator- A monitor that uses an electrical stimulus to stimulate 
muscles, assessing the degree of neuromuscular blockade.  This is an important monitor 
to use prior to emergence to ensure the patient has adequate recovery prior to extubation. 

 

Pharynx- The area between the mouth and larynx.   The pharynx can be divided into the 
nasopharynx, which is an area in the mouth that contains the nasal passages; the 
oropharynx which includes the back of the mouth down to the epiglottis; and the 
laryngopharynx, which includes the epiglottis to the larynx. 

 
Physical Status- Is a classification system that is used for anesthesia to address the 
overall health of the patient. 

 

ASA 
Class 

Overall Health and Examples of Systemic Conditions 

I Healthy patient. 
II Mild to moderate disease such as controlled hypertension, controlled diabetes, and/or

obesity. 
III Severe disease such as angina, COPD, and prior myocardial infarction. 
IV A severe disease that is a constant threat to life such as congestive heart failure, renal

failure, and liver disease. 
V A patient not expected to live more than 24 hours.

 

 
 

Porphyria-  This  is  a  genetic  condition.    There  are  several  types  of  porphyria.    
The  hepatic porphyria’s can result in abdominal pain, neurological abnormalities, 
seizures, and cardiovascular collapse, when barbiturates such as sodium thiopental are 
administered. 

 
-Q-R-S-T-U-V-W-X-Y-Z- 

 
Systolic Blood Pressure- Measurement of the arterial pressure when blood is ejected 
from the ventricles. This is the “top” number of the blood pressure. 
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ت معمول
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ت ا
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 - س-

، امل، فينتانيليک مثال از اوپيات ش. عبارت از گروپ ادويۀ است که برای تداوی درد استفاده ميشود - اوپيات
  . مورفين، و ميپيريدين است

يک آلۀ سنجش و نظارت کنندۀ است که دو نوع متفاوت امواج نوری را استفاده مينمايد تا بصورت  - اوکسيمتر
اين مونيتور، توام با کپنوگراف، مرگ و معيوبيت را که مترافق . در خون را اندازه نمايد اوکسيجنتقريبی اشباع 

  . با انستيزی است، تا حدی زياد کاھش ميدھد

 -ع-

ه نمايد و درجۀ يه کننده برقی استفاده ميکند تا عضلات را تنبييک مونيتور که از تنب - تنبيه کنندۀ عصب محيطی
اين يک مونيتور مھم است تا قبل از ايمرجنس يا خارج شدن از صفحه . مينمائيد بلاک عصبی عضلی را ارزيابی

  . انستيزی استفاده شود تا اطمينان حاصل شود که مريض قبل از ايکستيوبيشن ريکوری کافی حاصل نموده است

ھای ه حاوی رابلعوم را ميتوان به بلعوم انفی، که ناحيۀ در دھن است و . ناحيۀ بين دھن و حنجره است -  بلعوم
بلعوم حنجروی،  ،بلعوم فمی که شامل قسمت خلفی دھن است و به اپيگلوت امتداد يافته است ،عبوری انف ميباشد

  . که شامل مزمار بوده و به حنجره امتداد يافته است، تقسيم کرد

وضعيت  عبارت از سيستم تصنيف بندی است که برای انستيزی استفاده ميشود تا -  حالت يا وضعيت فزيکی
  . عمومی صحی مريض را بواسطۀ آن نشان داد

  صنف  وضعيت عمومی صحی و مثالھای حالات سيستميک
 ای اس ای 

. مريض صحتمند ١ 
 . يا چاقی / مرض خفيف تا متوسط مثل فشار خون کنترول شده، شکر کنترول شده، و ٢ 

 . مرض شديد مثل خناق صدری، امراض مزمن انسدادی ريه، و احتشأ قبلی مايوکارد ٣ 

مرض شديد که تھديد متداوم برای حيات است مثل عدم کفايۀ احتقانی قلب، عدم کفايۀ کليوی، و 
. مرض کبدی

۴ 

 . ساعت زنده بماند ٢۴يک مريض که توقع نميرود که بيشتر از  ۵ 

در صورتيکه نزد مريضان با مشکل . انواع متعدد پورفيريا وجود دارد. جنيتيک استيک حالت  - پورفيريا
پورفيريای کبدی، باربيتوريتھا مثل سوديم تيوپنتل تطبيق شوند، ميتواند باعث درد بطنی، اختلالات عصبی، 

  . اختلاجات، و کولپس قلبی وعائی شود

 -ض-ذ- خ-ث-ت-ش-ر-ق-ص-ف-
 

اين . ميشود پمپاندازه گيری فشار خون شريانی در زمانيکه خون بواسطۀ بطينات  - فشار خون سيستوليک
  . فشار خون است" بالائی" نمبر
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  ای نظارتیھ رھنمود

  
  تجديد نظر شده است ١٩٩٩جون  ٢٣در 

  تمام حقوق محفوظ است
 آی اف ان ای - تمام حقوق طبع محفوظ است 

 

 
 
 

         اسيون بين المللیفدر
 انستيزست ھانرس 
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INTERNATIONAL FEDERATION OF NURSE ANESTHETISTS 

PATIENT MONITORING GUIDELINES 

Anesthesia safety is the goal of anesthesia delivery worldwide.  Parameters that enhance safety 
include professional knowledge, vigilance, constant monitoring and changes in the anesthetic 
plan based upon patient responses to the anesthetic. 

 
Included in the International Federation of Nurse Anesthetists Standards of Practice is a standard 
(IV) that addresses monitoring.  It states, “the nurse anesthetist will monitor psychological and 
physiological responses, interpret and utilize data obtained from the use of invasive and 
noninvasive monitoring modalities and take corrective action to maintain or stabilize the 
patient’s condition, and provide resuscitative care.” The nurse anesthetist will monitor, record 
and report the patient’s physiological and psychological signs and provide resuscitative care that 
includes fluid therapy, maintenance of airway and provision of assisted or controlled ventilation. 

 
Patient monitoring guidelines are intended to assist the nurse anesthetist in providing consistent, 
safe anesthesia care.  While these guidelines are intended to apply to patients undergoing 
general, regional or monitored anesthesia care, they do not apply to epidural analgesia or labor or 
pain management.  These guidelines may be exceeded in any or all respects at any time at the 
discretion of the anesthetist.  In extenuating circumstances, the nurse anesthetist must use clinical 
judgement in prioritizing and implementing these guidelines.  If there is reason to omit a 
monitored parameter, the reason for the omission should be documented on the record. 

 
 

 
 

Monitoring Guidelines 
 

Ventilation 
 

Purpose: To assess adequate ventilation of the patient. 
 

Guideline: Ventilatory adequacy shall be assessed by palpation or observation of the 
reservoir breathing bag, chest movement, and auscultation of breath sounds. 
Ventilation should be continuously assessed by the use of a precordial or 
esophageal stethoscope.  Correct placement of an endotracheal tube must be 
verified by auscultation and chest excursion.   When available, spirometry, 
ventilatory pressure monitors and end-tidal CO2 monitoring should be used. 
When a patient is ventilated by mechanical ventilator, the integrity of the 
breathing circuit must be monitored by a device that is capable of detecting 
disconnection. 
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 ٢٢٨ رھنمود ھای نظارتی فدراسيون بين المللی نرس انستيزست ھا
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ت ھا
س انستيزس

ی نر
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  ھاست فدراسيون بين المللی نرس انستيز

  ھای نظارت کردن مريض رھنمود

شاخص ھای که مصؤنيت را ارتقا ميدھد شامل دانش . مصؤنيت انستيزی عبارت از ھدف خدمات انستيزی در تمام جھان است
مسلکی، مراقبت واحتياط، کنترول و نظارت متداوم و تغيرات در پلان انستيتيک به اساس پاسخ مريض به ادويۀ انستيزی، 

  . است

شامل است که مسايل مربوط به مانيتورنگ  )۴(يک ستندرد  نرس انستيزست ھادر ستندرد ھای پرکتس فدراسيون بين المللی 
نظارت  راپاسخھای روانی و فزيولوژيک نرس انستيزست ھا  "اين بيان ميدارد که، . يا نظارت را مورد بحث قرار ميدھد

، اطلاعات و معلومات که از اثر استفادۀ روشھای نظارتی مداخلوی و غير مداخلوی، بدست می آيد را تفسير و مورد مينمايد
تفاده قرار ميدھد و برای حفظ يا با ثبات ساختن وضعيت مريض، اقدام درست و به وقت ميکند و مراقبت احيای مجدد را اس

، و آنرا ثبت و گذارش ميدھد و مراقبت نظارت نموده راعلايم روانی و فزيولوژيک نرس انستيزست ھا  ."فراھم ميسازد ان
  . و فراھم نمودن تھويۀ کمکی يا کنترول شده است، فراھم ميسازد ھوايیق احيای مجدد را که شامل تطبيق مايعات، حفظ طر

در رابطه به فراھم نمودن مراقبت ھای انستيزی  نرس انستيزست ھاھای نظارت مريض به منظور کمک کردن رھنمود
ھا در مريضانيکه تحت انستيزی عمومی،  رھنموداين زمانيکه پلان است تا . منظم يا متداوم، آماده شده است مصؤن و

به انلجيزی اپيدورال يا ولادت يا کنترول درد  ھارھنمودموضعی يا مراقبت نظارتی انستيزی قرار ميگيرند استفاده شوند، اين 
در . ھا ميتواند در ھر بخش يا تمام بخش ھا در ھر زمانی نظر به تصميم انستيزيلوگ اضافه شود رھنموداين . استفاده نميشوند
در . ا استفاده نمايدھرھنمودبايد از قضاوت کلينيکی در اولويت بندی استفاده از اين نرس انستيزست ھا موارد خاص، 

شد، بايد دليل عدم استفادۀ آنرا در دوسيۀ مريض درج صورتيکه کدام دليلی برای عدم استفاده از شاخص ھای نظارتی موجود با
  . نمايد

  ای نظارت يا کنترول مريضھ رھنمود

  :تھويه

  . کافی مريض ۀارزيابی تھوي  : ھدف

 ريسروايور، حرکت صدر، و اصغای آوازھای تنفسی،کافی بودن تھويه بايد توسط جس يا مشاھدۀ خريطۀ تنفسی   : رھنمود
تھويه بايد بصورت متداوم با استفاده از ستيتيسکوپ پريکارديل يا ستيتيسکوپ که از طريق مری . ارزيابی شود

در صورتيکه . تطبيق درست تيوب شزنی بايد با اصغأ و توسع صدر، تأييد شود. استفاده ميشود، ارزيابی شود
ختم زفيری، موجود باشند، بايد مورد استفاده  اوکسايددای  مونيتورھای فشار تھويه و تعين کاربنسپايرومتری، 
در صورتيکه به مريض توسط وينتيليتور ميخانيکی تھويه داده ميشود، فعال بودن و سالم بودن . قرار گيرند

وانائی کشف آنرا داشته سرکيت تنفسی بايد بواسطۀ آلۀ نظارت شود که در صورت قطع شدن ارتباط سرکيت ت
  . باشد
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Oxygenation 
 

Purpose: To assess adequate oxygenation of the patient. 
 

Guideline: Adequacy of oxygenation shall be monitored by observation of skin color, color 
of the blood in the surgical field and arterial blood gas analysis as indicated.  The 
use of pulse oximetry is encouraged on all patients.  During general anesthesia, 
the oxygen concentration delivered by the anesthesia machine shall be 
continuously monitored with an oxygen analyzer with a low oxygen concentration 
limit alarm.  An oxygen supply failure alarm system shall be used to warn of low 
oxygen pressure in the anesthesia machine. 

 

 
 

Circulation 
 

Purpose: To assess adequacy of the patient’s cardiovascular system. 
 

Guideline: Circulation shall be assessed by at least one of the following measures: digital 
palpation of pulse, auscultation of heart sounds, continuous intra-arterial pressure 
monitoring, or pulse oximetry.  Skin color and capillary refill should be 
monitored.  Blood pressure and heart rate shall be determined and recorded at 
least every 5 minutes.  An electrocardiogram (ECG/EKG) continuously displayed 
from induction through emergence is highly encouraged. 

 

 
 

Body Temperature 
 

Purpose: To assess changes in body temperature. 
 

Guideline: During every anesthetic, there shall be readily available a means to measure body 
temperature. When changes in temperature are anticipated, the temperature shall 
be measured. 

 

 
 

Neuromuscular Function 
 

Purpose: To assess neuromuscular function. 
 

Guideline: When neuromuscular blocking drugs are used, neuromuscular function shall be 
assessed by respiratory strength, hand grip, sustained head lift, and negative 
inspiratory force.  Assessment of neuromuscular function by a nerve stimulator is 
strongly recommended. 
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  :)اوکسيجنتطبيق (يشن اوکسيجن

  . به مريض اوکسيجنتطبيق کافی  ارزيابی  : ھدف

 بايد بواسطۀ مشاھدۀ مستقيم رنگ جلد، رنگ خون در ساحۀ عمليات و در صورت اوکسيجنکافی بودن تطبيق   : رھنمود
مريضان در تمام  یاستفاده از پلس آکسيميتر. استطباب با استفاده از معاينۀ گازات خون شريانی، نظارت شود

را که بواسطۀ ماشين انستيزی به مريض تطبيق  اوکسيجندر جريان انستيزی عمومی، غلظت . تشويق ميشود
، نظارت اوکسيجندارای آلارم يا ھشدار دھنده حد پائينی غلظت  اوکسيجنميشود بايد بصورت متداوم با انالايزر 

استفاده شود که در صورت پائين  اوکسيجنفايه تھيه بايد از يک سيستم آلارم يا ھشدار دھنده عدم ک. و کنترول شود
  . در ماشين انستيزی ھشدار بدھد اوکسيجنبودن فشار 

  :دوران خون

  . سيستم قلبی وعائی مريض يتموثر ارزيابی  : ھدف

 جس نبض بواسطۀ سيستم ديجيتلی، اصغای: از شيوه ھای ذيل ارزيابی شود يکی بواسطۀحد اقل دوران خون بايد    :رھنمود
رنگ جلد و دوباره پرُ شدن عروق شعريه . آوازھای قلبی، نظارت متداوم فشار داخل شريانی، يا پلس آکسميتری

دقيقه بعد معاينه شوند و  ۵فشار خون و ريت يا تعداد ضربان قلبی بايد حد اقل ھر . بايد کنترول و نظارت شود
) مرحلۀ ايمرجنس(از شروع الی ختم انستيزی  )يی کی جی \ يی سی جی(گراف برقی قلب . درج دوسيه گردند

  . بايد در مانيتور نشان داده شود

  

  : درجۀ حرارت عضويت

  . بدنتغيرات در حرارت ارزيابی   : ھدف

وسيلۀ قابل دسترس باشد تا بواسطۀ آن درجۀ حرارت در جريان تطبيق ھر نوع ادويۀ انستيزی، بايد به ساده گی    :رھنمود
در صورتيکه کدام تغير در حرارت عضويت فرض شود يا بملاحظه . عضويت مريض را اندازه گيری نمود

  . برسد، درجۀ حرارت عضويت بايد اندازه گيری شود

  
  : عضلی-وظايف عصبی

  . وظايف عصبی عضلیارزيابی   : ھدف

بلاک کننده عصبی عضلی استفاده ميشوند، وظيفۀ عصبی عضلی بايد بواسطۀ قدرت تنفس،  زمانيکه ادويۀ جات   :رھنمود
ارزيابی وظيفۀ عصبی عضلی . محکم گرفتن دست، قابليت بلند نگھداشتن رأس، و قوۀ شھيقی منفی، ارزيابی شود

  . بواسطۀ تنبه کنندۀ عصبی قوياً توصيه ميشود
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Anesthesia Equipment 
 
Anesthesia equipment should be selected to ensure appropriate delivery of available 
anesthetics and maintenance of physiological parameters adequate for organ preservation. 
Equipment should be checked thoroughly each day and an abbreviated check of all 
equipment shall be completed before each anesthetic. 
 
 
 
 
Nurse Anesthetist 
 
Continuous clinical observation and vigilance are the cornerstone for anesthesia safety.  The 
nurse anesthetist shall be in constant attendance of the patient until care has been accepted by 
another qualified individual.
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رھنمود ھای نظارتی فدراسيون بين المللی نرس انستيزست ھا ٢٣٠ 

 

ی فدراسيون 
ظارت

ی ن
رھنمود ھا

ت ھا
س انستيزس

ی نر
بين الملل

 

  :سامان آلات انستيزی

سامان آلات انستيزی بايد طوری انتخاب شوند که يک تطبيق درست و مناسب ادويۀ انستيزی قابل دسترس و 
سامان آلات بايد به بسيار . حفظ پارامتر ھای فزيولوژيک کافی برای نگھداری و سلامتی ارگان ھا را فراھم کنند

يزی بايد به شکل قلموار چک شده و دقت ھر روز چِک شوند و قبل از تطبيق ھر انستيزی سامان آلات انست
  . ارزيابی شوند

  

  : نرس انستيزی

نرس انستيزی بايد تا زمانی . مشاھدۀ متداوم کلينيکی و احتياط عبارت از تھداب برای مصؤنيت انستيزی است
مريض را مراقبت نمايد و نزد مريض حاضر باشد که يک شخص مناسب که شايستگی و صلاحيت عرضۀ 

  . ريض داشته باشد، مراقبت مريض را قبول نمايدمراقبت را به م
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