


گویندشکستگیرااستخوانتمامیتدرگسیختگیهماز.
مثلینندبمیآسیبنیزمجاورساختمانهایاستخوانبرعلاوههاشکستگیدر-

،مفصلیهایدررفتگی،مفاصلوعضلاتداخلخونریزی،نرمبافتادم
عروقی-عصبیآسیب،تاندونهاپارگی

(:fractures)شکستگی ها 





انواع شکستگی:

:بر اساس ارتباط با محیط خارج-
:شکستگی باز-1

زخم تمیز و کوچکتر از یک سانتی متر: 1درجه -
زخم بزرگتر بدون صدمه وسیع بافت های نرم: 2درجه -
شدیدترین شکستگی همراه با صدمه وسیع بافت نرم: 3درجه -

شکستگی بسته-2

(:fractures)شکستگی ها 



(:fractures)انواع شکستگی ها 





 درد و تندرنس در ناحیه شکستگی
ادم و تورم موضعی
اسپاسم ماهیچه ای
دفورمیتی
از بین رفتن حرکت عضو
کریپتاسیون

:تظاهرات بالینی در شکستگی ها



التهابمرحله:
72اولساعت
هماتومتشکیل
شکستهقطعاتانتهاینکروز

:مراحل ترمیم استخوان



مرحله پرولیفراسیون سلولی:
14-3روز بعد از شکستگی
دبرید قطعات نکروز شده توسط فاگوسیت ها
تشکیل رشته های فیبرین در داخل هماتوم و تبدیل به بافت گرانوله
بافت گرانوله شامل عروق خونی جدید،فیبروبلاست ها و اوستئوبلاست ها

اوستئوئید←بافت گرانوله +تشکیل کلاژن و مواد پروتئوگلیکان

:مراحل ترمیم استخوان



مرحله تشکیل کال:
تشکیل بافت غضروفی بین قطعات شکسته
کال عمدتا از غضروف ، اوستئوبلاست ها و کلسیم و فسفر تشکیل شده است.
تشکیل کال در پایان هفته دوم شروع می شود.
تشکیل کال در گرافی قابل بررسی است.

:مراحل ترمیم استخوان



مرحله استخوانی شدن:
 ماه بعد از شکستگی6هفته تا 3از
رسوب مواد معدنی
هنوز شکستگی در گرافی دیده می شود.

 گچ باز شده و انجام حرکات محدود

:مراحل ترمیم استخوان



مرحله سخت شدن:
جوش خوردن استخوان در گرافی مشخص می شود.

مرحله شکل پیدا کردن استخوان(Remodeling)
برداشت بافت استخوانی اضافی و سازماندهی استخوان جدید

:مراحل ترمیم استخوان



:عوامل موثر بر ترمیم شکستگی
سن
جابجایی شکستگی در مراحل اولیه
محل شکستگی
ذخیره خونی ناحیه شکسته
بی حرکتی
وجود پروتز
عفونت
هورمونها

Ununion and Delayed Union



:مراقبت و درمان در شکستگی ها

اهداف درمانی کلی شامل؛
1-Reduction(جا انداختن قطعات شکسته)

2-Immobilization(بیحرکت کردن شکستگی)

3-Restoration(بازگرداندن عملکرد طبیعی یا نزدیک به طبیعی عضو  )



(:Fracture Reduction)جا انداختن شکستگی

جا انداختن بسته-1

جاانداختن باز   -2

جاانداختن بوسیله تراکشن -3



جا انداختن بسته(closed reduction:)

تحت بی حسی موضعی یا بیهوشی عمومی

سپلینت یا بعد از جاانداختن معمولا عضو توسط تراکشن ، گچ گیری، فیکساتور اکسترنال ، ا

.بریس بیحرکت می شود

(:Fracture Reduction)جا انداختن شکستگی



جاانداختن باز(open reduction:)

سیماباستخوانسردوکردنفیکسوجراحیطریقازشکستهقطعاتانداختنجا

...استخوانداخلمیله،پلاکوپین،

بالاستشکستگیدرماننوعایندرعفونتاحتمال

اتورفیکساستفادهبابازروشبهمفصلیداخلشکستگیجاانداختنصورتدر

.استضروریاولیهمراحلدرمفصلROMشروع،داخلی





(fracture immobilization)بیحرکت کردن شکستگی ها

خارجیکنندهثابت(external fixation):

خارجیفیکساتورهایوترکشناسپلینت،بانداژ،گیری،گچ

داخلیهایکنندهثابت(internal fixator):میلهسیم،وپلاک،پین

...استخوانیداخل



(:external fixator)تثبیت کننده های خارجی 

توسطپوستسطحدرکهاستخوانداخلفلزیهایپین
.اندشدهفیکسشکستگیتثبیتبرایخارجیهایمیله

فادهاستنرمبافتصدمهباهمراهبازهایشکستگیدرماندر-
.شوندمی

بالگنونیدرشت،ران،ساعدبازو،مرکبهایشکستگی-
.شوندمیدرماناکسترنالفیکساتورهای

یبیحرکتازناشیعوارضکاهشوبیماررفتنراهزودامکان-
.داردوجود

Limb)عضوکردنطولانیفرآینددر- lengthening)نیز
.شودمیاستفادهروشاینازگاهی





(:external fixator)تثبیت کننده های خارجی 

مراقبت ها:

بالا نگهداشتن اندام

 کنترلN&V ساعت2اندام هر

 کنترل  و مراقبت ناحیه پین ها

ورزش های ایزومتریک اندام



(:Traction)جاانداختن با استفاده از تراکشن

اهداف استفاده از تراکشن ممکن است شامل؛

پیشگیری یا کاهش اسپاسم ماهیچه ای-1

بیحرکت کردن یک مفصل یا قسمتی از بدن-2

جاانداختن یک شکستگی یا دررفتگی-3

درمان یک وضعیت پاتولوژیک مفصلی-4

افزایش فضای مفصلی در طی آرتروسکوپی-5

)تراکشن اسکلتی)دیسپلازی مادرزادی هیپ -6



(:Traction)تراکشن

دو نوع شایع تراکشن؛

(skin traction)تراکشن پوستی-1
کیلوگرم2/3-4/5–( ساعت48-72)کوتاه مدت

(skeletal traction)تراکشن اسکلتی-2
کیلوگرم7–12-طولانیمدتبرای

روشاینعمدهعارضهدوهاپینناحیهعفونتومدتطولانیبیحرکتی
.هستند



:انواع تراکشن پوستی

 تراکشن باک(Buck traction:)
موقتکردنثابتوکردنبیحرکتبرایعموما

فمورشفتیاهیپهایشکستگی–

هیپوزانومفصلکونتراکتورهایاصلاح

:مراقبت ها
بررسیN&Vساعت4هرکششتحتاندام
وپافلکشندورسیباپرونئالعصببررسی

دومانگشتوشستانگشتبینحس
نظرازپاکفواستخوانیهایبرجستگیبررسی

فشارینکروز
چسببهحساسیتنظرازبررسی

اندامچرخشازپیشگیریومداومکشش



 تراکشن راسل(Russel traction:)
و نیز شکستگی تیبیا استفاده می شودبرای شکستگی های فمور یا هیپ.

:مراقبت ها
 بررسی از نظر نکروز فشاری+ مانند تراکشن باک
 تاندونهای هامسترینگ در حفره پوپلیته

:انواع تراکشن پوستی



تراکشن بریانت(Bryant traction:)
کودکاندرهیپمفصلکردنبیحرکتوفمورهایشکستگیبرای
(کیلوگرم14)سال2ازکمتر

:مراقبت ها
باشدداشتهتماستشکبانبایدباسن.
هاسرقوزک،هاشانهسر،زیرمثلفشارتحتنواحی
شوندبررسیآشیلتاندون.

:انواع تراکشن پوستی



 تراکشن دانلوپ(dunlop traction:)

آرنجوندیلارکسوپراشکستگییاکونتراکتوردرماندرفوقانیاندامکردنبیحرکتبرای

:مراقبت ها

بررسیN&Vفوقانیاندام

فشارتحتنواحیبررسی

:انواع تراکشن پوستی



تراکشن هالتر سر(Head Halter traction:)
ستگیشکگاهیوگردنیهایمهرهبیندیسکدژنراتیوبیماریونرمبافتاختلالاتدر

گردنیفقراتستونپایدارهای

:مراقبت ها
تنهباگردنوسرراستایبررسی
هاشانهوسرزیرمثلفشارتحتنواحیبررسی
چانهنواحیومندیبولارمفصلعملکردبررسی
برداشتنامکانموقتبطورخوردنغذاهنگامدر

.داردوجود

:انواع تراکشن پوستی



 تراکشن کمربند لگنی(pelvic belt traction:)
قراتفستونکوچکهایشکستگیوپشتعضلاتاسپاسمسیاتیکی،دردهایبرای

.شودمیاستفادهتحتانی

:مراقبت ها
باسنمانندفشارتحتنواحیمکرربررسی،

...پشت،ایلیاککرست
پیشگیریبرایپاییکفتختهیکازاستفاده

پامچافتادگیاز
کششصحیحراستایوزاویهحفظ

:انواع تراکشن پوستی



 تراکشن اسکلتی بازو بالای سر(overhead arm traction:)
انیفوققسمتوشانههادررفتگیوهاشکستگیکردنبیحرکتبرایعموما

بازو

:مراقبت ها
90-90زاویهدرآرنجوشانهگرفتنقرار
فشارینکروزنظرازاسلینگزیرنواحیبررسی
وضعیتبررسیN&Vساعت4هرفوقانیاندام
استخوانیداخلپینناحیهازمراقبت

:انواع تراکشن اسکلتی



تراکشن اسکلتی لترال بازو(Lateral arm traction:)

ازوبفوقانیقسمتوشانههادررفتگیوهاشکستگیکردنبیحرکتبرایعموما

:مراقبت ها

وضعیتبررسیN&Vساعت4هرفوقانیاندام

استخوانیداخلپینناحیهازمراقبت

:انواع تراکشن اسکلتی



Balanced):متعادلمعلقاستخوانیتراکشن Suspension traction)

ازترکیبیگونههریاتیبیا،،هیپاستابولوم،فمورشفتهایشکستگییاصدماتبرای

آنها

گذاشتنهنگامدرخودکشیدنبالابیمارامکانbed panدارد.

اهشکپوستینکروزامکانوآیدمیعملفشاربهتحتنواحیپوستازبهتریمراقبت

.یابدمی

:انواع تراکشن اسکلتی



Balanced):متعادلمعلقاستخوانیتراکشن Suspension traction)

:هامراقبت

باشدنداشتهتماستختانتهایبابیمارپاهای

نشودآوردهبالادرجه25ازبیشتختسر.

روزانههایفعالیتانجامدرکمکبهبیمارتشویق

سربالایحلقهازاستفادهبابستردرجابجایی

پامچافتادگیازپیشگیریبرایمبتلاپایاکستانسیونوفلکسیون

قوزکوهامسترینگتاندونهای،ایسکیومخاربزرگتروکانترمخصوصافشارتحتنواحیبررسی

پاهای

بررسیN&Vساعت4هر

هاپینناحیهازمراقبت

:انواع تراکشن اسکلتی



:توجهات پرستاری در بیمار دارای تراکشن

حفظ راستای اندام

قرار دادن بیمار در بالای تخت

عدم تماس پاهای بیمار با انتهای تخت

عدم تماس وزنه ها با زمین

طناب هیچ گونه گرهی نداشته باشد



(:Casting)گچ گیری 

درمان معمول متعاقب جاانداختن بسته است.

انه را گچ گیری با بیحرکتی موثر اندام شکسته ، امکان انجام فعالیت های روز

.برای بیمار ممکن می سازد

 ساعت بعد از گچ گیری باید بالاتر از سطح قلب قرار گیرد24اندام تا.



(:Casting)گچ گیری 

:انواع گچ
(:plaster)طبیعی -1
ساعت طول 24-72دقیقه سفت می شود اما خشک شدن کامل و تحمل وزن 15بعد از -

.  می کشد

fiberglass , thermolabile plastic)گچ سنتتیک -2

thermoplastic resins, polyurethane)
زود خشک شده و تحرک سریعتر–سبک –ضد آب -





:انواع گچ گیری

تونگ -اسپلینت شوگر(suger-tong splint:)
برای صدمات حاد مچ دست یا صدمات همراه با تورم زیاد
به بافت اجازه تورم را داده و اثرات منفی روی گردش خون محیطی ندارد.

 گچ کوتاه بازو(short arm cast:)
برای شکستگی های پایدار مچ دست یا متاکارپ
مچ بیحرکت شده اما حرکت آرنج محدود نمی شود.



:انواع گچ گیری

گچ بلند بازو(long arm cast:)
تفاده برای شکستگی های پایدار ساعد یا آرنج و شکستگی های ناپایدار مچ اس

.می شود
حرکت مچ دست و آرنج محدود می شود.
آویزان کردن اندام از گردن توسط پارچه
پدگذاری ناحیه آگزیلاری
حرکت انگشتان برای بهبود بازگشت وریدی



 گچ ژاکتی تنه(body jacket cast:)
برای بیحرکت کردن و حمایت صدمات پایدار ستون فقرات -

توراسیک یا کمری
بررسی وضعیت تنفسی بیمار ، عملکرد مثانه و روده-
بررسی نواحی تحت فشار مثل کرست ایلیاک-

cast syndrome))بررسی بیمار از نظر علائم سندرم گچ -

درد شکم ، فشار شکمی ، تهوع و استفراغ

:درمان سندرم گچ

NGTube

گاهی باز کردن گچ
 گوش کردن به صداهای روده

:انواع گچ گیری



هیپاسپایکاگچ(hip spica cast):
فموراستخوانشکستگیدرماندر

کودکاندرمخصوصا

باشددرطرفهیایکطرفهاستممکن.

بایدبیمارگچشدنخشکمرحلهدر
ردیگطرفبهطرفیکازآهستهبطور

.شودچرخانیده

کمکباگچکاملشدنخشکازبعد
هایتکنیکبیماربهفیزیوتراپیست

.شودمیدادهآموزشکردنحرکت

:انواع گچ گیری



 گچ بلند پا(long leg cast:)
-ا، برای شکستگی های ناپایدار مچ پ

بیا و صدمات بافت نرم ، شکستگی تی
صدمات زانو

گچ کوتاه پا(short leg 

cast:)
- برای صدمات پایدار مچ پا و پا

:انواع گچ گیری



گچ سیلندری پا(cylinder leg cast:)
گچ از کشاله ران تا قوزک پا گسترش دارد.
در صدمات یا شکستگی های زانو

پانسمان جونز(jones dressing:)
نت و پیچیدن پدهای پنبه ای حجیم دور عضو صدمه دیده و سپس قرار دادن در اسپلی

بانداژ روی آن

در شکستگی های زانو یا صدمات با احتمال ادم زیاد

:انواع گچ گیری



عوارض شکستگی ها
complication of fractures



:باشدغیر مستقیم یا مستقیمعوارض شکستگی ممکن است 

اشی از عوارض مستقیم مانند عفونت استخوان، جوش نخوردن استخوان، نکروز ن

عدم خونرسانی 

درم عوارض غیرمستقیم نتیجه ای از صدمه عروقی و عصبی بوده و شامل سن

لمیک کمپارتمان، ترومبوز وریدی، امبولی چربی و شوک تروماتیک یا هیپوو



کستگیشامانیستندزندگیکنندهتهدیداسکلتی-عضلانیصدماتاکثرگرچه
دمهصباهمراههایشکستگیوشدیدخونریزیهمراههایشکستگییابازهای

وریفمداخلهبهنیازوبودهطبیهایاورژانس(ریه،قلب،مثانه)حیاتیارگانهای
.دارند



:عوارض شایع شکستگی ها

عفونت:
رمشکستگی های باز و صدمات بافت ن-

:مراقبت و درمان
هدف درمان در شکستگی های باز -

جلوگیری از عفونت و تسریع روند 
.ترمیم بافت نرم و استخوان است

در زخم های باز شستشو و دبریدمان -
زخم و شروع آنتی بیوتیک بر اساس

جواب کشت و آنتی بیوگرام
پیشگیری از کزاز-
در زخم های آلوده و با ادم زیاد ، بستن-

روز به تاخیر می 5-7زخم معمولا 
.  افتد



:عوارض شایع شکستگی ها

 سندرم کمپارتمان(compartment syndrome:)
عضلانی به علت کاهش پرفیوژن مویرگی عضو گرفتار-اختلال عصبی-

میلی متر جیوه می رسد30-40فشار کمپارتمان عضلانی به -

(میلی متر جیوه0-8طبیعی )



:عوارض شایع شکستگی ها

اتیولوژی:
:دو علت اساسی-

فتی بانداژکاهش اندازه کمپارتمان عضله ناشی از سفتی بیش از حد فاشیا، تنگی گچ یا س-1

افزایش محتویات کمپارتمان عضله به علت خونریزی و ادم-2



:سندرم کمپارتمان

پاتوفیزیولوژی:
اختلال گردش خون ⇦تشدید ادم ⇦انسداد سیاهرگی ⇦ادم بافت نرم در اثر تروما

ایسکمی ⇦عصبی اندام –آسیب عضلانی ⇦ایسکمی انتهای اندام ⇦سرخرگی 
(ساعت 6-8ایسکمی بیش از ) عصبی غیرقابل برگشت -عضلانی

درشکستگی های ناحیه دیستال هموروس و پروگزیمال تیبیا احتمال بروز سندرم-
.  کمپارتمان بیشتر است



:سندرم کمپارتمان

(:volkmann contracture)کونتراکتور ولکمن 

بیمار قادر به باز کردن-کونتراکتور انگشتان و مچ دست⇦سندرم کمپارتمان در اندام فوقانی -
.انگشتان خود نیست



:سندرم کمپارتمان
علائم بالینی:
(paresthesia)پارستزی -1
درد شدید ، مقاوم و عمقی که با ( :pain)درد -2

علامت هومنمسکن های مخدر تسکین نمی یابد
مثبت در اندام تحتانی

و سردی اندام( pallor)رنگ پریدگی -3

(paralysis)فلج حرکتی -4

–( pulselessness)کاهش یا عدم وجود نبض -5
در سندرم کمپارتمان معمولا سرخرگهای بزرگ 

.مسدود نمی شوند

کمپارتمان عضله( pressure) افزایش فشار-6

ه در صورت میوگلوبینوری ادرار قرمز تیره مایل ب-7
قهوه ای و علائم نارسایی کلیه 



:سندرم کمپارتمان
مراقبت و درمان:
.ساعت اول صدمه کلید مراقبت است4-12پیشگیری یا تشخیص اولیه مخصوصا در -

قرار دادن اندام در سطح قلب و حتی کمی پائین تر-

عدم استفاده از کمپرس سرد-

باز کردن گچ یا پانسمان تنگ-

فاشیوتومی در صورت عدم بهبود پرفیوژن پس از یک ساعت-

را با گاز فاشیوتومی حدود یک هفته باز مانده تا ادم بطورکامل فروکش نماید و طی این مدت روی آن-
.مرطوب می پوشانند

آمپوتاسیون عضو در سندرم کمارتمان شدید برای پیشگیری از نارسایی کلیه-





:عوارض شایع شکستگی ها

ترومبوز وریدی:

وریدبیحرکتی ، کاربرد نادرست گچ یا تراکشن و فشار موضعی روی: عوامل مستعدکننده -

.بوس هستندوریدهای اندام تحتانی و لگن مخصوصا بعد از شکستگی هیپ مستعد تشکیل تروم-

درمان و مراقبت پرستاری:

کساپارین استفاده پروفیلاکتیک از داروهای ضدانعقاد مانند آسپرین ، وارفارین ، هپارین  یا انو-
(enoxaparine )در بیماران بیحرکت

استفاده از جورابهای فشاری ضدآمبولی-

پای سالمROMانجام حرکات دورسی فلکشن و پلانتارفلکشن پای مبتلا و -





 سندرم آمبولی چربی(Fat Embolism Syndrome:)
اسکلتیتروماتیکصدمتمتعاقبارگانهاوهابافتدرچربیمولکولهایوجود-
.ستبالاچربیآمبولیسندرماحتماللگنوهادنده،بلنداستخوانهایشکستگیدر-

تونسایمهرهفیوژن،مفصلکاملجایگزینیازبعدچربیآمبولیبروزسندرمامکان-
یزنهابافتشدگیلهباهمراهصدماتواستخوانمغزپیوند،لیپوساکشن،فقرات

.استشدهگزارش

:عوارض شایع شکستگی ها





:سندرم آمبولی چربی

:پاتوفیزیولوژی 

تئوری مکانیکال و تئوری شیمیایی-

 :تئوری مکانیکال

ارد گردش خون بدنبال شکستگی به علت بالاتربودن فشار مغز استخوان از فشار مویرگی چربی و-
.وریدی می شود

:تئوری شیمیایی 

ردش افزایش سطح کاتکولامین ها در زمان صدمه باعث آزاد شدن مقدار زیادی گلبول چربی در گ-
گهای خونی خون شده که بعد از اتصال به پلاکت ها آمبولی هایی تشکیل می شود که می تواند ر

.  را مسدود نماید... مغز ، ریه ، کلیه ها 



:بالینیعلائم
(ساعت24-48معمولا)شکستگیازبعدهفتهیکتادقیقهچندازاولیهعلائمبروز-

ARDS⇦هموراژیکبینابینیپنومونیباعثهاریهدرچربیآمبولی-

هوشیاریسطحکاهش،تاکیکاردی،نگرانی،سیانوز،سینهقفسهدرد،پنهدیس،پنهتاکی:علائم
،PaO2هوشیاریافت،جیوهمترمیلی60ازکمتر

،ردردس،حرارتدرجهافزایش،حافظهدادندستاز،شعورتیرگی،بیقراریباعثمغزیآمبولی-
چشممهملتحودهانمخاطیغشاء،آگزیلاریناحیه،سینهقفسهقدام،گردناطرافپتشیبروز

حالتهبوشدهسیانوزدچاربیمارکوتاهزمانمدتدروبودهحادوسریعاستممکنبالینیدوره-
.برودکما

:سندرم آمبولی چربی



:تشخیص
رای اما تشخیص اولیه با توجه به علائم بالینی ب. تست آزمایشگاهی اختصاصی ندارد-

.پیشگیری از عوارض ضرورت دارد
وجود سلولهای چربی در خون ، ادرار و خلط-

در پالس اکسیمتریPaO2کاهش -
ECGتغییرات ایسکمیک قلبی در -

.  درگرافی قفسه صدری انفیلتراسیون ریوی دیده می شودARDSدر صورت بروز -

:سندرم آمبولی چربی



:پیشگیری

.هدف اصلی در آمبولی چربی پیشگیری است-

وضعیت بیماربیحرکت کردن فوری شکستگی ها و حداقل دستکاری و حمایت کافی در هنگام تغییر-

:سندرم آمبولی چربی



:پرستاریهایمراقبتودرمان
.استحمایتیوهانشانهبهوابستهدرمانیمداخلات-

.استهموستاتیکاختلالاتاصلاحوتنفسیحمایتدرماناصلیهدف-

بامراههمثبتفشارباتهویه،انتوباسیوننیازصورتدر-اکسیژنتجویز-
PEEP

ازشگیریپیواسیدوزاصلاح،رفتهدستازخونجایگزینیبرایمایعاتتجویز-
شوک

مغزیادمکنترلوریویالتهابکاهشبرایاستروئیدهاازاستفاده-

لیپولیتیکخاصیتبدلیلهپارینتجویز-

:سندرم آمبولی چربی



:عوارض شایع شکستگی ها

 شوک(Shock:)
اندام ها در شکستگی ها مخصوصا شکستگی لگن ، ران ، ستون فقرات ، قفسه سینه و-

.بدلیل خونریزی داخلی و خارجی خطر شوک هیپوولمیک بیشتر است

 درمان:
جایگزینی مایعات و خون از دست رفته-
تسکین درد بیمار-
قرار دادن آتل در محل شکستگی-

محافظت از بیمار درمقابل صدمات بیشتر-



 دیر جوش خوردن(delayed union )و جوش نخوردن(ununion:)
:اتیولوژی

عفونت  محل شکستگی                         -
گیر افتادن بافت بین دو سر استخوان شکسته-
فاصله زیاد بین دو سر استخوان شکسته                                    -
حرکت یا دستکاری قطعات شکسته-
تماس ناقص قطعات شکسته-
کاهش خونگیری دو سر استخوان شکسته-

پیر خوب شکستگی های وسط استخوان بازو ، ثلث تحتانی تیبیا و گردن استخوان ران در افراد-
.جوش نمی خورند

:عوارض شایع شکستگی ها



:دیر جوش خوردن و جوش نخوردن

:درمان 
استفاده از جریان الکتریسته برای تحریک استخوان سازی-

پیوند استخوانی-



خونجریانقطععلتبهاستخواننکروز(avascular necrosis)

،تروئیداسبالایدوزباطولانیدرمانها،دررفتگیران،استخوانگردنشکستگیمثلمواردیدر-
.شودمیدیده...وشکلداسیخونیکمکلیه،مزمننارسایی

:درمان

استخوانپیوند-

پروتزگذاشتن-

(مفصلکردنثابت)آرترودزیس-

:عوارض شایع شکستگی ها



داخلیفیکساتورهایازناشیمشکلات:
(استحکامعدموناپایداری)مکانیکیاختلال-
بودنمعیوب-
موضعیالتهاببروزوفیکساتورخوردگی-
فیکساتورمجاورنواحیدراوستئوپروزبروز-
فیکساتورفلزبهنسبتآلرژیکواکنش-

:درمان
خارجاشدبنداشتهمشکلییادردبیمارکهزمانیتاراداخلیفیکساسیونوسایلمعمولا-

.کنندنمی
صورتایندرکه.هستندعارضهپیدایشمهمهایشاخصعملکرداختلالودرد-

.شودمیخارجفیکساتور

:عوارض شایع شکستگی ها



ربهتجراایماهیچهاسپاسمهمراهدردازمتفاوتیدرجاتشکستگیدچاربیماراناکثر-
.کنندمی

کاریزوپرودولقبیلازعضلانیهایکنندهشل(carisoprodol)،سیکلوبنزاپرین
(cyclobenzaprine)اسماسپازناشیدردتسکینبرایاستممکنمتاکاربامولیا

.شوندتجویزایماهیچههای

شاملعضلانیهایکنندهشلشایعجانبیعوارض:
ایهاشفتگیوآتاکسیدید،تاریخستگی،ضعف،سردرد،سستی،الودگی،خواب

تاکی،هیپوتانسیونباعثعضلانیهایکنندهشلازبالادوزهایمصرف.استگوارشی
شودتنفسیدپرسیونیاکاردی

دارو درمانی در شکستگی ها•



های مناسب بعضی از پزشکان معتقدند در صورتی که درد بوسیله استفاده از ضد درد-
.کنترل شود، اسپاسم های ماهیچه ای از بین خواهد رفت

کزاز یا همراه با در شکستگی های باز پیشگیری از کزاز باید با استفاده از توکسوئید-
.آنتی توکسین کزاز برای بیماری که واکسینه نشده ، استفاده گردد

الوسپورین ها در شکستگی های باز آنتی بیوتیک های وسیع الطیف مانند دسته سف-
.معمولا به طور پروفیلاکتیک استفاده می شوند



وD,B,Cویتامینمخصوصاهاویتامین،(1gr/kg)پرپروتئینبصورتبایدبیمارغذاییرژیم-
.باشداستخوانیوبافتیترمیمکسببرایکلسیم

روریضرودهومثانهطبیعیعملکردپیشبردبرایروزانهلیترمیلی3000-2000مایعاتمصرف-
است

میکندپیشگیرییبوستازفیبرپرغذاییرژیمیکباهمراهکافیمایعاتمصرف-

ایجادازناباجتبرایداداموزشبیماربهباید،هیپاسپایکایاتنهژاکتیگچازاستفادهصورتدر-
.نخوردحدازبیششکمیفشاروکرامپ

تغذیه درمانی در شکستگی ها



مداخلات قبل از عمل( الف
لوسایانواعازرابیماربایدپرستار،جراحیاعمالازقبلمعمولمداخلاتبرعلاوه-

.سازداگاهعملازبعدانتظارموردفعالیتمحدودیتوبیحرکتی

استموجوددردضددارویدرد،وجودصورتدرشوددادهاطمینانبایدبیماربه-

بافتکردنبرطرفوپوستکردنتمیزشاملعملازقبلپوستمناسبکردنآماده-
عفونتاحتمالکاهشبرایموهاومردههای

مداخلات پرستاری در شکستگی ها•



اهداف کلی در برنامه ریزی مراقبتی در شکستگی ها:

تسکین درد بیمار1.

فراهم کردن شرایط ترمیم فیزیولوژیک شکستگی بدون ایجاد عوارض2.

کسب حداکثر نوتوانی ممکن3.

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها(ب



کنترل وتسکین درد:
عملازبعداولیهمراحلدرمخدرهایمسکنازاستفادهوعضوکردنحرکتبی
عملازبعداولساعت48-24دریخکیسهگذاشتنوعضودادنقراربالاتر
شارفگچروینبایدولیگذارندمیگچطرفدودررایخگیری،کیسهگچصورتدر

.آورد

بیمارناراحتیوبیقراری،اضطرابکاهشبرایسازیارامهایتکنیکازاستفاده

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



می تواند اسکلتی استفاده از گچ یا پانسمان محدود کننده،-در صدمات عضلانی•
عروقی معمولا در ناحیه دیستال صدمه شود-باعث صدمه عصبی

است که شامل بررسی Pعروقی روش پنج -یک روش برای بررسی وضعیت عصبی•
:ناحیه دیستال اندام از نظر 

درد(pain)
نبض(pulse)
درجه حرارت و رنگ پریدگی(pallor)
اختلال حسی(paresthesia)
فلج حرکتی(paralysis)

:اندام عمل شده( neurovascular)عروقی-بررسی وضعیت عصبی

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



شان دهنده بی در صورتی که ناحیه دیستال اندام سرد و رنگ پریده و یا سیانوتیک باشد، ن•
کفایتی سرخرگی است

ودن در صورتی که ناحیه دیستال اندام گرم و آبی رنگ باشد ، نشان دهنده ناکافی ب•
بازگشت سیاهرگی است

3که باید کمتر از. نیز باید بررسی شود( capillary refill)تست پر شدگی مویرگی •
ثانیه باشد

.اردکاهش یا عدم وجود نبض در ناحیه دیستال آسیب به بی کفایتی عروق اشاره د•

قوع درد شدید روی برجستگی های استخوانی نشانه بروز زخم های فشاری قریب الو•
.است با زخمی شدن پوست از شدت درد کاسته می شود

:اندام عمل شده( neurovascular)عروقی-بررسی وضعیت عصبی



دیان به بررسی حس و حرکت اندام فوقانی به وسیله ارزیابی اعصاب اولنار،رادیال و م
:صورت 

درخواست از بیمار برای انجام ابداکسیون و اداکسیون انگشتان
(مخصوصا انگشت شست مقابل انگشتان دیگر)روبروی هم قرار دادن انگشتان
سوپیناسیون و پروناسیون دست

:اندام عمل شده( neurovascular)عروقی-بررسی وضعیت عصبی



:در اندام تحتانی 
دورسی فلکسیون پا برای بررسی عملکرد حرکتی عصب پرونئال
 پلانتار فلکسیون پا برای بررسی عملکرد حرکتی عصب تیبیا
رونئالبررسی حس بین انگشت شست پا و انگشت دوم برای عملکرد حسی عصب پ
 بررسی حس کف پا برای عملکرد حسی تیبیا

:اندام عمل شده( neurovascular)عروقی-بررسی وضعیت عصبی



ترشحیاخونریزیعلائمگونهنظرهرازگچیاپانسمانبررسی-

ترشحاتحجموبودنبازنظرازهموواگبررسی-

هموواگترشحاتتخلیههنگامدراستریلتکنیکرعایت-

وگچطبوعنامبویعفونت،سیستمیکهاینشانهپیدایشنظرازگچ،دارایبیماربررسی-

گچیقالبشدنرنگیوچرکیترشحخروج

:مراقبت از زخم

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



ومیلیترعایت تکنیک استریل در هنگام تعویض پانسمان ها برای پیشگیری از استئ-

اربررسی نواحی برجستگی های استخوانی یا چین های پوستی از نظر علائم  فش-

کنترل محل پین ها در تراکشن استخوانی از نظر علائم عفونت -

نشت مقدار کمی مایع سروز از محل پین های استخوانی طبیعی است-

(  سیژنهاب اک)جلوگیری از تشکیل دلمه در اطراف پین ها، دفع اگزودا با پراکسید هیدروژن-

اربرد پماد و شستشوی محل پین ها با نرمال سالین، خشک کردن ناحیه با گاز استریل و ک

انتی بیوتیک و پوشاندن با پانسمان استریل 

:مراقبت از زخم

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



قدرتظحفبرایگچداخلاندامبرایایزومتریکانقباضاتانجامبرایبیماربهآموزش
disuse=یوزدیسسندروم)آناتروفیازجلوگیریوعضله syndrome)

بیداریهنگامدریکبارساعتیحداقلایزومتریکهایورزشانجام

واوریدبیبالاودادهقراربیمارزانویزیرراخوددستکفدارد،پاساقگچبیماراگر
.دهدفشارپایینسمتبهراخودزانویبخواهیدبیماراز

کندمشتراخوددستدارد،بازوگچبیماراگر.

بهبود تحرک و نوتوانی بیمار

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



 ا دربیمار دارای گچ ی( قسمت های غیرمبتلا)ورزش عضلات سایر قسمت های بدن
تراکشن، برای جلوگیری از اختلال کار مفصل و عضلات به علت بی حرکتی

ز چرخش قرار دادن بالش یا کیسه شن در طول تروکانتر بزرگ فمور برای پیشگیری ا
خارجی هیپ در بیمار با تراکشن اسکلتی اندام تحتانی

مانندهاییورزشوحرکاتانجام:

تمریناتمبتلا،غیرمفاصلROMتمریناتکشش،راستایرفتنبینازبدونمکررپوزیشنتغییر
وبسترازخوددادنحرکتبرایسربالایحلقهازاستفادهایزومتریک،تمریناتعمیق،تنفس

.باشدمیبدپنازاستفاده

بهبود تحرک و نوتوانی بیمار

:مداخلات بعد از عمل یا جا انداختن شکستگی ها



ازشگیریپیزمینهدرمراقبتیطرحشودحرکتبیشکستگیدربیمارکهصورتیدر
ریویعوارضو(عمقیوریدهایترومبوز)DVTوکلیه،سنگیبوست

(پریستالتیسمکاهش)کندمیبروزگوارشدستگاهحرکتیبیاثردریبوستواشتهاییبی

زیادایعاتمفعالیتی،مصرفهایمحدودیتگرفتننظردربافعالیتبوسیلهیبوست
(3000-2500ccروزدر)

نرمازستفادها،موثرصورتدر.استپیشگیریقابلباقیماندهکموفیبرپرغذاییرژیم
استضروریشیافیامدفوع،مسهلهایکننده

ویتامینباادرارکردناسیدیوزیادمایعاتمصرفباکلیهسنگازپیشگیریC(اسید
500mg/day(اسکوربیک

:پیشگیری از عوارض ناشی از بیحرکتی



درونباشدرپذیامکانمثانهکاملتخلیهاستممکنبستردربیمارخاصوضعیتبدلیل

ازبرخی.بگیردقرارادراریمجاریعفونتبهابتلاخطرمعرضدربیمارنتیجه

همینهبومیشوندناراحتکردنادراربرایبستردرونلگنبردنبکارازبیماران

کنندمیمحدودرامایعاتمصرفمیزانعلت

داوممبطورودقتبهرابیمارادرارخصوصیاتومایعاتدریافتمیزانبایدپرستار

کندکنترل



هیپوتانسیونمانندریوی-قلبیعوارضاحتمالتختدرطولانیاستراحت
دهدمیافزایشراریویظرفیتکاهشوارتواستاتیک

بهراریویترشحاتموثرخروجوهاریهاتساعبرایسرفهوعمیقتنفسروش
داداموزشبیمار

وبنشیندتختلبهرویکهمیشوددادهاجازهبیماربهممنوعیتعدمصورتدر
بایستدپاهایشرویونمایداویزانتختلبهازراخودپاهای

حملتصورت،درپشتناحیهفشارشدنبرطرفوهابرونشترشحاتتخلیهبرای
خوابانیممیشکمبهمرتبه2روزیرابیمار



بروزخطرنظرازبایدبیمارDVTشودبررسی
میشودسیاهرگیخونجریانرکودباعثبیحرکتی

نظردرباارپاوپامچورزشپرستارعمقیسیاهرگیترومبوزپیدایشازپیشگیریبرای
میدهداموزشبیماربههامحدودیتگرفتن

ازندکمیتشدیدراخونرکودکهخونغلظتافزایشودهیدراتاسیونازجلوگیریبرای
کندمصرفبیشتریمایعاتخواهیممیبیمار



اصلیهایمسئولیتازیکیکمکیوسایلازاستفادهوبیماررفتنراهزمینهدراموزش↢
استفیزیوتراپیست

بایدگرفتنگچازبعدساعت48تاوزنانداختنازتحتانیاندامشکستگیبابیمار↢
نمایدخودداری

ینا.شودمیشروعپاهاکردناویزانوتختلبهدرنشستنبارفتنراهاموزشمعمولا↢
شودانجامدقیقه10-15بمدتبار3-2روزیبایدفعالیت

میشوددهدااموزشصندلیبهبسترازانتقالهایتکنیکویبهبیمارتحملافزایشبا↢

ازفادهاستسمتبهوشدهشروعموازیهایمیلهازاستفادهبامعمولارفتنراهپیشرفت↢
رودمیپیشرفتنراهدرکمکیوسایل

(Ambulation)راه رفتن بیمار



.Iراه رفتن بدون تحمل وزن
.IIراه رفتن بدون تحمل وزن در حالی که کف پا با زمین در تماس است

.III(درصد وزن تحمل میشود25-50)راه رفتن با تحمل نسبی وزن
.IVردراه رفتن در حد تحمل بیمار که با توجه به درد و تحمل بیمار صورت می گی

.Vراه رفتن با تحمل کامل وزن

:املدرجات متفاوتی از تحمل وزن توسط اندام صدمه دیده درهنگام راه رفتن وجود دارد که ش↢



کاربرفتنراههنگامدربیمارتوسطبایدکهوزنتحملمیزانازبایدپرستار↢

تاندتوامیکهعصاازرفتنراهبرایکمکیوسایلو.باشدداشتهاگاهیمیرود

چوبیاواکریکتادهدکاهشدیدهصدمهعضورویراوزنتحملدرصد40

استمتفاوتسازندمیپذیرامکانراوزنتحملبدونرفتنراهکهبغلزیر


