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Abstract 

Background and Aims: Today, despite the use of protocols and checklists related to surgical safety, the phenomenon of 

"retained surgical items" is still reported as one of the complications of surgeries. Despite its low incidence, this complication 

has irreparable consequences for the patient and the health system. Therefore, this study was conducted to explain the lived 

experience of operating room nurses regarding the phenomenon of "retained surgical items" in patients' bodies. 

Materials and Methods: This qualitative study used a descriptive phenomenological method in 2023-2024 in all Hamedan 

University of Medical Sciences affiliated hospitals. Ten operating room nurses were selected using purposeful and snowball 

sampling methods. Data was collected using semi-structured interviews, and then data analysis was done using the Colaizzi 

method. 

Results: After analyzing the data, 2 main themes and 5 sub-themes related to "retained surgical items" were extracted. The 

two main themes are mental and emotional reactions and professional attitude. 

Conclusion: Considering the importance of patient safety on the one hand and the increasing spread of surgeries worldwide 

on the other, the results of our study are expected to increase by revealing the attitude and psychological reactions of 

operating room nurses while helping them improve their weak points. The quality of care in the surgery field will help 

increase patients' safety in the mentioned field. 
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 پژوهشیمقاله 

در بدن  " یجاماندن اقلام جراح " دهیپرستاران اتاق عمل از پد ستهیتجربه ز

  یدارشناسیمطالعه پد کی: مارانیب
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 چکیده

جاماندن "ی مربوط به ایمنی جراحی، همچنان پدیده هاستیلچکو  هاپروتکلاستفاده از  رغمیعلامروزه  مقدمه و هدف:

ی برای ریناپذجبرانبروز کم، تبعات  رغمیعلی که اعارضه. شودیمگزارش  هایجراحیکی از عوارض  عنوانبه "اقلام جراحی

 "جاماندن اقلام جراحی"تبیین تجربه زیسته پرستاران اتاق عمل از پدیده  هدف بااین مطالعه  ؛ لذابیمار و نظام سلامت دارد

 در بدن بیماران انجام شد.

در کلیه بیمارستان  1402ی توصیفی در سال دارشناسیپداین پژوهش یک مطالعه کیفی است که به روش  :هامواد و روش

پرستاران اتاق عمل که با استفاده از روش نمونه گیری  نفر از 10های تابعه دانشگاه علوم پزشکی همدان انجام شد. تعداد 

هدفمند و گلوله برفی انتخاب شده بودند، در این مطالعه شرکت کردند. جمع آوری اطلاعات با استفاده از مصاحبه های 

 نیمه ساختاریافته انجام شد و سپس تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از روش کلایزی انجام گرفت.

جاماندن اقلام "مضمون فرعی مرتبط با پدیده  5مضمون اصلی و  2، هاداده لیوتحلهیتجزدر مجموع بعد از  :هاافتهی

 نحوه نگرش حرفه ای. -2واکنش های روحی و روانی  -1استخراج گردید. دو مضمون اصلی عبارتند از:  "جراحی

اعمال جراحی در سراسر دنیا از سوی دیگر، انتظار  روزافزونو گسترش  سوکاهمیت ایمنی بیمار از ی بهباتوجه :یرگیجهینت

ی روحی و روانی پرستاران اتاق عمل، ضمن یاری رساندن به آنان هاواکنشنگرش و  آشکارکردننتایج مطالعه ما با   رودیم

ر حوزه مذکور ی حوزه جراحی کمک کند تا ایمنی بیماران نیز دهامراقبتدر بهبود نقاط ضعف خود، به افزایش کیفیت 

 افزایش یابد.

 کلمات کلیدی

ی، پرستاری اتاق عملدارشناسیپداجسام خارجی ،   
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 مقدمه 

 310مطالعات گذشته حدود بر اساس گزارشات واصله از 

 ،در سال( Major surgery) بزرگ میلیون عمل جراحی

در جهان انجام می شود که به دلیل افزایش بیمارانی که نیاز 

این میزان بدون شک در حال  ،به مداخله جراحی دارند

بر اساس گزارشات بین الملی میزان همچین  .گسترش است

درصد تخمین  15عوارض جراحی داخل بیمارستانی حدود 

 46از این رو میتوان نتیجه گرفت که بیش از  .ه استزده شد

میلیون نفر در طول زندگی خود حداقل از یک عارضه جراحی 

ی معمولا اجتناب ناپذیر عوارض جراحوقوع  اگرچه. (1)رنج بردند 

 یفرد تحت مراقبت م به بیکه منجر به آسارضه هایی اما ع ،است

 .(2) هستند یریشگیشود، به طور بالقوه قابل پ

 American) آمریکاموسسه ملی استاندارد  2002در سال  

National Standard Institude )از مراقبت یفهرست 

مواردی که هرگز در مراکز "تحت عنوان  یبهداشتهای 

را منتشر کرد.  "(Never Event) درمانی نباید اتفاق بیفتد

اقدام مؤسسات مراقبت  جهت به منزله فراخوانیفهرست  نیا

موارد  نیحذف ا جهت را ییبود تا تلاش ها یبهداشت یها

کنند،  یکمک م ریمرگ و م شیکه به افزا یریشگیقابل پ

. مواردی که از این فهرست که مرتبط با (3)د انجام دهن

به  یراحانجام عمل جمواردی همچون  شامل جراحی بود

به صورت  یانجام عمل جراح، گرید ماریب یروبصورت اشتباه 

روش اشتباه بر  هب یانجام عمل جراح، عضو سالم یاشتباه رو

 Retained) جا ماندن اقلام جراحی"و  ماریب یرو

surgical item)" .2در طول  اگرچه در بدن بیماران بود 

های جهانی و چک لیست  دهه گذشته، استفاده از پروتکل

های مربوط به ایمنی جراحی، سایر موارد مرتبط با جراحی 

قابل توجه آنها کاهش را به طور کامل حذف نکرد اما باعث 

بدون همچنان   "جا ماندن اقلام جراحی" متأسفانهاما  .شد

 . (4)تغییر در میزان بروز گزارش می شود 

و  زاتیبه عنوان هر ابزار،  تجه " یجا ماندن اقلام جراح "

به طور ناخواسته  یجراح نیشود که  ح یم فیتعر ییماده ا

در  یناهماهنگ لیبه دل.  اگرچه (4, 2) ماند یم ماریدر بدن ب

و عدم تمایل برخی پزشکان و  یدهگزارش یارهایمع

و واقعی  قیدق نییتع بیمارستان ها برای افشای این رخداد،

 زانیمطالعات گذشته ماما  ؛دشوار استمیزان بروز کمی 

 دهند یمرا گزارش  "یجراحاقلام جا ماندن "از بروز یمتفاوت

در حدود  به طوریکه  متوسط میزان بروز این رویداد ؛(4-8)

 .(6) گزارش شده استیک در هر صد هزار جراحی 

طبق مطالعات انجام شده بیشترین اقلامی که در بدن بیماران 

 50گاز ها و لنگاز های جراحی ) حدود  ،جا گذاشته میشود

. دیگر  اقلامی که ممکن است در بدن (10, 9)درصد( است 

جدا  یقسمت هاشامل ابزار و  ،بیماران جا گذاشته شود

آن، وسایل تیز و برنده مانند سر سوزن ها، منگنه های  شونده

 (catheter) کاتتر ،(Guidewire) سیم راهنما جراحی،

 ، درن ها(Trocar) قطعات مختلف تروکارهای لاپاروسکوپی

(drains)  (11)و در نهایت هرگونه اقلام ریز می باشد .

بیشترین محلی از بدن بیمار که اقلام جراحی در  همچنین

 .(10, 9)آن جا گذاشته میشود به ترتیب لگن و شکم است 

راهکارهای تشخیصی برای این رویداد و عارضه مهم جراحی 

به دو دسته راهکارهای حین و بعد از عمل جراحی تقسیم 

تیم جراحی را متوجه  ،مواردی که می تواند حین عملمی شود، 

جاماندن اقلام بگرداند شامل شمارش نادرست و استفاده از 

 .(13, 12)یله اشعه ایکس است عکس رادیوگرافی به وس

و راهکارهای متفاوتی جهت در دهه های گذشته تکنولوژی 

جلوگیری از رخداد این رویداد به کار گرفته شده است که 

شامل استفاده از مواردی همچون امواج رادیو فرکانسی، 

تصاویر رادیوگرافی ، مجهز کردن اقلام خصوصا گاز و لنگاز 

های جراحی به خطوط رادیواپک، تطبیق دادن شمارش اولیه 

اما با این  ،رسی داخل زخم بودبا شمارش نهایی، کاوش و بر

حال هیچ کدام از روش های فوق به دلیل اینکه به طور مداوم 

 ،در محیط های بهداشتی و درمانی استفاده نمی شود

نتوانست به طور کامل باعث جلوگیری از جا ماندن اقلام 

 .(14, 13)جراحی در بدن بیماران شود 

سازنده  ریتأثاهمیت موضوع و کمبود مطالعاتی که  به باتوجه

پرستاران اتاق عمل را در  خصوصاًتجربه افراد مختلف 

و همچنین  کندیمجلوگیری از جاماندن اقلام جراحی بیان 
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 نییتبی در دارشناسیپد ژهیوبهنقشی که مطالعات کیفی 

 نییتب هدف بامطالعه  نیدارد؛ لذا ا هادهیپدمفهوم عمیق 

 یجاماندن اقلام جراح " دهیتجربه پرستاران اتاق عمل از پد

 .با رویکرد ذکر شده انجام گرفت مارانیدر بدن ب "

 کار روش

ی دارشناسیپدمطالعه حاضر یک مطالعه کیفی به روش 

توصیفی بود که در فاصله زمانی بین خرداد تا شهریور ماه 

و در کلیه بیمارستان های تابعه دانشگاه علوم  1402سال  

در  تواندیمپزشکی همدان انجام گرفت. تحقیقات کیفی 

 نیهمچنباشد و  کنندهکمک هادادهعمیق  لیوتحلهیتجز

 .(15)تفسیری از یک پدیده اجتماعی باشد  تواندیم

مورد مصاحبه عمیق و نیمه  10پژوهشگران با انجام 

نمونه گیری ساختاریافته با پرستاران اتاق عمل که به روش 

هدفمند و گلوله برفی انتخاب شده بودند، به اشباع اطلاعات 

رسیدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل: داشتن سابقه کاری 

سال، آمادگی روانی و جسمانی جهت شرکت در  5بیشتر از 

 مطالعه و داشتن تجربه از پدیده مورد نظر محقق بود.

پزشکی همدان  پس از تایید کمیته اخلاق دانشگاه علوم

(IR.UMSHA.REC.1402.025 ) و بعد از اخذ معرفی

نامه از دانشگاه، پژوهشگران، مشارکت کنندگان دارای تجربه 

عمیق از پدیده مورد نظر و دارای معیارهای ورود به مطالعه 

را شناسایی کرده و مصاحبه ها را آغاز کردند. مصاحبه ها در 

دقیقه با  20تا  15بین مکانی خلوت و آرام و در بازه زمانی 

توجه به تمایل نظرات شرکت کنندگان انجام شد. قبل از 

شروع مصاحبه، هدف از مطالعه و روش مصاحبه به مشارکت 

کنندگان توضیح داده شد و با ایجاد اطمینان خاطر مبنی بر 

محرمانه ماندن اطلاعات، گمنامی و داشتن حق اختیار برای 

نندگان برای شرکت در خروج از مطالعه، از مشارکت ک

مطالعه و ضبط مصاحبه ها رضایت آگاهانه گرفته شد. روند 

مصاحبه ها معمولا با احوال پرسی و گفتگوی صمیمی آغاز 

میشد و سپس بر کسب دیدگاه ها و تجربیات شرکت 

مصاحبه های نیمه ساختاریافته  .کنندگان متمرکز میگردید

 با سوالات کلی تری همچون :

 ( آیا تا به حال تجربه ای در خصوص جاماندن اقلام جراحی داشته اید؟   1

( آیا تا به حال با مریضی مواجه شده اید که بعد از سال ها جهت 2

 خارج کردن اقلام جراحی به اتاق عمل مراجعه کرده باشد؟ 

( به طور کلی آیا میتوانم نظر شما را راجب به پدیده 3

 نم؟جاماندن اقلام جراحی بدا

( هنگامی که متوجه جاماندن اقلام جراحی داخل بدن بیمار 4

 می شدید در آن لحظه چه احساسی داشتید؟

( تا چه حد به عواقب این اتفاق که ممکن بود دامن گیر 5

 فکر میکردید؟ ودشما بش

ن را در قبال جاماندن ابزار یا گاز در بدن ا( تا چه حد خودت6

 بیماران مسئول میدانستید؟

آغاز و هدایت میشد و سپس با پیشرفت مطالعه و تحلیل  

همزمان داده ها و همچنین نوع پاسخ مشارکت کنندگان، 

سوالات جزیی تر پرسیده میشد. لازم به ذکر است که از روش 

بیشتر توضیح "پروبینگ و استفاده از سوالات کاووشی مثل 

برای تبیین بیشتر جزییات  "منظورتان چیست"و  "دهید

د نظر و افزایش عمق مصاحبه ها توسط محقق استفاده مور

در اولین فرصت و با استفاده از  هامصاحبهمیشد. 

Microsoft Word 2013 کلمهبهکلمه صورتبه 

رونویسی و برای تجزیه و تحلیل آماده شدند.  همچنین در 

طول مطالعه به جای اسامی مشارکت کنندگان از اعداد 

(P1,P3,P3,…..,P8 ).استفاده گردید 

و با    MAXQDAبا کمک نرم افزار  هاداده لیوتحلهیتجز

انجام گرفت که  (16)استفاده از روش هفت مرحله کلایزی 

صاحبه به طور خلاصه به شرح ذیل است: در ابتدا هر م

چندین بار خوانده میشد تا یک درک کلی نسبت به معنی و 

مفهوم برای محقق حاصل شود. سپس ضمن مشخص شدن 

جملات مهم مصاحبه، برای استخراج معنی از این جملات 

تلاش میشد. بعد از اتمام انجام این مراحل برای کلیه مصاحبه 

های انجام شده، معانی استخراجی از جملات مهم خوشه 

دی شده و جهت بررسی هر نوع ناهمخوانی و تایید روایی بن

سپس توضیحی جامع از پدیده با متن اولیه مطابقت داده شد. 

مورد مطالعه ارائه گردید. در پایان به منظور بررسی روایی نهایی، 

  یافته ها با برخی شرکت کنندگان در میان گذاشته شد.
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اعتبار،  تیقابل رایلعه، از چهار معیایی و روایی مطاپا یراب

استفاده شد.  یریپذانتقال تیو قابل یریدپذییثبات، تأ تیقابل

 ت چندین ماهپرستار اتاق عمل به مد کیعنوان پژوهشگر به

در محیط اتاق عمل  مکرراًو بود  قیتحق مورد موضوع ریدرگ

به گفتگو پیرامون این رویداد با کلیه کادر اتاق عمل 

و  قیعم یهاامر منجر به مصاحبه نیکه هم ،پرداختیم

اعتبار مطالعه، پژوهشگر  تیقابل یبرا .معتبر شد یهاداده

کنندگان داشت. ها و مشارکتبا داده یمداوم و طولان یریدرگ

همکار استفاده شد. به  ینیاز روش بازب زیثبات ن تیقابل یبرا

 شدهیآورو جمع ییابتدا یهالیصورت که پژوهشگر تحل نیا

 اریطبقات، در اخت لیو تشک هیاول یها را پس از کدگذارداده

 باتوجه .دادیو اصلاح قرار م یابیارزش یخود برا میهمکاران ت

ها داده یآورها جمعروش ،یریدپذییثبات و تأ تیقابل به

ها به داده لیمصاحبه و تحل یهاکیدقت در تکن همراه با

قول پرستاران، شرح کامل کارگرفته شد. همراه با ارائه نقل

 یآورکنندگان، جمعشرکت یژگیو نیو همچن هایبنددسته

با حداکثر تنوع  یریگو از نمونه لیتحل و هیها، روش تجزداده

 انتقال استفاده شد. تیقابل یبرا

 یافته ها

پرستاران محترم اتاق عمل نفر از  10در مطالعه حاضر تعداد  

همدان شرکت  یتابعه دانشگاه علوم پزشک یها مارستانیب

مدرک  ینفر( دارا 6کردند. اکثر شرکت کنندگان )

 41شرکت کنندگان حدود  یسن نیانگیبوده و م یکارشناس

 یژگیسال بود. و 18آنان حدود  یسابقه کار نیانگیسال و م

 است:آمده  1کنندگان در جدول شماره  کتمشار

 

 

 

 

 

 نمشارکت کنندگا یکی:  مشخصات دموگراف1جدول 

 سن تیجنس کد

 )سال(

 سابقه کار

 )سال(

 یلیمدرک تحص

 یکارشناس 13 36 مرد 1

 یکارشناس 17 42 مرد 2

 یکاردان 13 36 زن 3

 یکارشناس 10 34 مرد 4

 ارشدیکارشناس 22 46 زن 5

 یکارشناس 14 39 مرد 6

 یکاردان 23 44 مرد 7

 یکارشناس 13 38 زن 8

 یکاردان 28 51 زن 9

 یکارشناس 26 48 زن 10
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کد اولیه  186مصاحبه ها در مجموع  لیوتحلهیتجزبعد از 

بدست آمد که بعد از حذف، یکسان سازی و دسته بندی کد 

مضمون  5مضمون اصلی و  2های مستخرجه، از این مطالعه 

 (.2فرعی بدست آمد )جدول شماره 

 یو اصل یفرع نی: مضام2جدول 

 مضامین فرعی مضامین اصلی

ی هاواکنش

 روحی و روانی

 یی به مراجع قانونی و مسئولینگوپاسخ

 مقابله سمیمکانی روانی و هابیآس

نحوه نگرش 

 یاحرفه

 ریسک فاکتورها و اقدامات پیشگیرانه

تبعات ناخواسته جاماندن اقلام جراحی 

 برای بیمار

 تیریمد قیاز طر ماریب یمنیا نیتضم

 یاقلام جراح حیصح

 یو روان یروح یواکنش ها-1

 دهیپد نیکه به دنبال رخداد ا یو روان یروح یهاواکنش

باعث  تواندیم دهدیپرستاران اتاق عمل رخ م یبرا

در پرستاران اتاق عمل  یذهن مدتیطولان یهایریدرگ

 دهندیها ارائه مکه در اتاق عمل ییهامراقبت تیفیشده و ک

 و ییگومطالعه پاسخ نیقرار دهد. در ا ریتأثشدت تحترا به

مفهوم را  نیا یمقابله اجزا یهاسمیو مکان یروان یهابیآس

 .دهندیم لیتشک

 نیو مسئول یبه مراجع قانون ییگو: پاسخ1-1

از صحبت  میتوانستیکه م یاز مسائل مهم یکی

ان پرستار ییبحث پاسخگو ،میها استنباط کنکنندهشرکت

 یدر برابر مراجع قانون دهیپد نیاتاق عمل در قبال رخ داد ا

نکته اذعان  نیمطالعه به ا نیکنندگان در ابود. اکثر شرکت

که  یموارد شتریموجود، در ب نیبه قوان توجه کردند که با

 در مسائل مربوط به یمتهم اصل ،دهدیرخ م دهیپد نیا

 هیپرستاران اتاق عمل هستند و بق ،یجاماندن اقلام جراح

 رابطهن ی. دراشوندیتبرئه م یجراح میافراد ت

 داشت: انیب ریکننده زمشارکت

که بحثش هستش بگم گاز باشه  هیقض نیتو هم دینی... بب"

 نهیزم نیتو ا یمقصر اصل ،جا بمونند ییابزار به هر بهونه ا ای

 نکهیاب، اهم اسکر رکولرشیحالا هم س ،پرستار اتاق عمله

قبول تو دادگاه قابل ،یشب بوده و چ فتیحواسم نبود و ش

 ماریکه گفتم که ب یلاپاراتوم ضیمورد مر نیتو هم .ستین

و مدام تو  رشدنیکرد درسته کل اتاق عمل درگ تیشکا

 یجراح میت نیدر ب تیاما در نها م؛یوآمد بوددادگاه تو رفت

اونا  یپرستاران اتاق عمل شناخته شدند و برا یمقصر اصل

 کننده ششم()مشارکت "شد...  دهیبر هید

 مقابله سمیو مکان یروان یها بی: آس2-1

در کار پرستاران اتاق عمل  یانقش وجدان حرفه بهباتوجه

به جد در  تواندیم دهیپد نیا یواضح است که بروز سهو

بگذارد و متأسفانه اضطراب و  یمنف ریافراد تأث نیا هیروح

با  شهیهم دیها و شاتا مدت دهیپد نیاز بروز ا یترس ناش
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 وضوعم نیاست که در باب ا یپرستاران همراه باشد. گفتن

کننده مشارکت رابطهنیدرا .است کنندهنیینقش تجربه تع

 داشت: انیب ریز

شب اومد  فتیکه تو ش نمونیسزار ضی... راجب به اون مر"

و  میما متوجه کمبود گاز شد ،که بخش رفت نیاو بعد 

خدا  یعنیاتاق عمل  میزود برش گردوند یلیخلاصه خ

و رفتنش از اتاق  ضیشاهده از لحظه که بعد از خروج مر

برگشت  ضیکه مر یگاز کمه تا لحظه ا هیعمل گفتن که 

 یاسترس هی یعنیشد؛  دایگاز پ تینها وگرفتن  یو گراف

بشه و ما قراره چه قد  ینشه قراره چ دایکه اگه پ میدیکش

دونم اگه اون شب  یعواقب بدتر،  نم نکردهیو خدا میبد هید

ما قرار بود تا چه مدت عذاب وجدان  شدینم دایگاز پ

 کننده اول()مشارکت "... میبکش

 ینحوه نگرش حرفه ا  -2

مفهوم  دهیپد نیپرستاران اتاق عمل نسبت به ا دگاهید

نحوه عملکرد پرستاران را  تواندیکه م یاست. نگرش یعیوس

 سکیقرار دهد. ر ریتأثشدت تحتبه هاتیموقع نیدر برابر ا

 یتبعات جاماندن اقلام جراح رانه،یشگیفاکتورها و اقدامات پ

 یجراح ماقلا حیصح تیریمد قیاز طر ماریب یمنیا نیو تضم

مطالعه نحوه نگرش  نیبودند که در ا یمیعنوان مفاهبه

 .دهندیم لیرا تشک دهیپد نیبه ا یاحرفه

 رانهیشگیفاکتورها و اقدامات پ سکی: ر2-1

خود مکرراً در خلال  اتیبه تجرب اتاق عمل باتوجه پرستاران

فاکتورها و اقدامات  سکیانجام شده به ر یهامصاحبه

 دهیپد نیبه بروز ا تواندیکه م کردندیاشاره م یارانهیشگیپ

 نهیزم نیشود. در ا دهیپد نیمانع رخداد ا ایکمک کند و 

 داشتند:  انیب ریز یهاکنندهمشارکت

گاز کم  هی یکه ما وقت ستیمثل قبل ن گهیالان د دینی... بب"

 میتونیخب الان م میریاسترس بگ شهیگم م یابزار هی ای ادیم

درصد  99معمولاً تو  یگراف م،یکن یراحت درخواست گراف

 هی... خب دهیتو شکم مونده باشه نشون م یزیاوقات اگه چ

کمبود  ولداگب هیعروق کرونر بود که ما  پسیبار سر عمل با

داخل قفسه  ینشد و خب اخر با گراف دایپ میگشت یهرچ

 کننده دهم()مشارکت "...میکرد داشیپ نهیس

 بلیاست ماریب طیطول بکشه و شرا ادیعملا ز یبعض نکهی...ا

چون ممکنه  سکهی، خودش رنباشه پرسنل خسته باشن

و  میبد لیسر عمل عوض شن ما شمارش رو تحو یهاگروه

 ،ختم شد یسترکتومیکه به ه نیراجع به اون سزار .میبر

و ما  دیطول کش 10صبح اومد و عملش تا  5ساعت  ضیمر

که اون اتفاق افتاد  میداده بود لیرو تحو رشوسط عمل شما

 کننده اول(گاز کم اومده بود... )مشارکت هیو 

 ماریب یبرا ی: تبعات ناخواسته جاماندن اقلام جراح2-2

مطالعه  نیکننده در اهمه پرستاران اتاق عمل شرکت بر

 واضح بود که باتوجه یامر دهیپد نیتبعات ناخواسته بروز ا

 یموارد برا شتریتبعات در ب نیا زان،یعز نیا اتیبه تجرب

 ریکننده زمشارکت نهیزم نیدر ا .ردسرساز هستندد ماریب

 داشت: انیب

مورد  هیواسطه جاموندن گاز، ... خب راجع به به عفونت به"

 شیاز همکارامون پ یکیبرا  یخودم نه ول یبرا ادمهیرو 

تو شکمش گاز مونده بود و عفونت  ضیاومده بود که مر

کردن اون بار بعد از خارج نیچند دمیکرده بود شن دیشد

انجام داده بود  یرهاشدنش از عفونت عمل جراح یگاز برا

بوده که احتمال مرگم براش بوده  یگفتن عفونتش جور یم

 کننده هفتم(خدا رو شکر که مشکلش حل شد... )مشارکت

اقلام  حیصح تیریمد قیاز طر ماریب یمنیا نی: تضم3-2

 یجراح

و  نی)قبل، ح یجراح یهاقبتدر حوزه مرا مارانیب یمنیا

 حیصح تیریکه مد ،برخوردار است ییبه سزا تیبعد( از اهم

 دگاهیاز د یو بعد از اعمال جراح نیاقلام در قبل، ح

 مارانیب یمنیضمن بالابردن ا تواندیپرستاران اتاق عمل م

اقلام  حیصح تیریکند. مد یریجلوگ دهیپد نیاز بروز ا

همچون  یاست که موارد یامفهوم گسترده یاحجر

 یو بعد از عمل جراح نیشمارش اقلام در مرحله قبل ح
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(، لزوم تعامل مناسب پرستاران محترم اتاق نگی)در واحد پک

پرسنل و لزوم نظارت بر کار واحد  ریعمل با سا

و به تعداد  حیصح نگیجهت پک یمرکز ونیزاسیلیاستر

که مکرراً توسط  دبودن یگازها از جمله موارد

 نیدر ا تیکه در نها شدیکنندگان در مطالعه ذکر مکتشر

 انیب ریکننده زمشارکت رابطهنیشد. درا یبنددسته طبقه

 داشت:

 رزنیپ هیشب اومد چاق  فتیش میداشت یضیمر هی... "

و  دیطول کش یلیعملش خ ،یلاپاراتوم یساله برا70حدود 

داده بودند؛  لیخلاصه گروه اول شمارش رو به گروه دوم تحو

بسته شده بود و  ضیصورت نادرست. خب مراما خب به

عمل  گهیشهر د هیچندماه بعد با شک به انسداد روده تو 

هموستات تو شکمش مونده بود و  هی ننیبیم ونجاو ا شهیم

محکوم  نایبعد از سه سال دادگاه و ا هیقض نیماهم تو ا

 نگیپک یرویشب اگه بعد از عمل ن فتی... تو اون شمیشد

تونست متوجه  یحداقل م دادیبار شمارش رو انجام م هیما 

نادرست  لیبا تحو یهموستات بشه... حالا کار هیکمبود 

 کننده دوم()مشارکت "... رمشمارش ندا

 بحث

بود  یدارشناسیبه روش پد یفیمطالعه ک کیپژوهش  نیا

 دهیپرستاران اتاق عمل از پد ستهیتجربه ز نییهدف تب که با

در  1402و در سال  مارانیدر بدن ب یجاماندن اقلام جراح

همدان  یتابعه دانشگاه علوم پزشک یها مارستانیب هیکل

انجام  یمصاحبه ها یبرو یینها لیو تحل هیانجام شد. تجز

 یمضمون اصل 2و  یمضمون فرع 5منجر به بروز  شده

و  یروح یواکنش ها -1ما شامل  یاصل نی. مضامدیگرد

 .ینحوه نگرش حرفه ا -2 یروان

با بروز کم  دهیپد کیاگرچه  یجاماندن اقلام جراح دهیپد

را  یمراقبت یهاستمیس تواندیاست؛ اما م یدر اعمال جراح

خود قرار دهد. به طور معمول هنگام بروز  ریتأثشدت تحتبه

پرستاران اتاق  یو هم برا ماریب یتبعاتش هم برا دهیپد نیا

ما را  العهکنندگان مطشرکت نکهیه ابعمل است. باتوجه

مطالعه ما  جینتا عتاًیطب دادیم لیپرستاران اتاق عمل تشک

 افراد شکل گرفت. نیا اتیبر اساس تجرب

حول محور  شتریب نیمحقق ریانجام شده توسط سا مطالعات

 رانه،یشگیفاکتورها و اقدامات پ سکیهمچون ر یمیمفاه

عدم انجام  ایمربوط به انجام  یهاو بحث دهیپد نیتبعات ا

 نیمرتبط با دوم میمفاه نیبود که ا یشمارش اقلام جراح

پرستاران اتاق  یانحوه نگرش حرفه یعنیما  یمضمون اصل

است. اما در مطالعات انجام شده  دهیپد نینسبت به ا ملع

 نیپرستاران نسبت به ا یو روان یروح یهاتر به واکنشکم

 یرغم جستجو یعل کهیبه طور .تپرداخته شده اس دهیپد

واکنش ها  نیا یکه به بررس ینسبتا جامع به مطالعه ا

جز از  میمفاه نی.  البته استخراج امیپرداخته باشد برنخورد

 رسدیدشوار است. به نظر م اریبس یفیمطالعات ک قیطر

به روش  طهیح نیمطالعه انجام شده در ا نیمطالعه ما اول

 یدر استخراج تجربه ها یباشد که سع یدارشناسیپد یفیک

مذکور داشته است. اگر  دهیپرستاران اتاق عمل از پد

 یرا برا یریناپذتبعات جبران تواندیم یجاماندن اقلام جراح

پرستاران اتاق عمل  یاتفاق برا نیدارا باشد، تبعات ا ماریب

 جادیا یروان یو روح ی. تبعات قانونرسدیساده به نظر نم زین

 یبهداشت یهاستمیاکثر توسط س زانیعز نیا یراشده ب

مطالعه ما  جینتا رودی. انتظار مشودیگرفته م دهیناد یدرمان

در قبال   ارانپرست یو روان یروح یهاواکنش  نییضمن تب

 یمراقبت یهاستمیس شتریهرچه ب ییباعث آشنا ده،یپد نیا

 یلازم برا یهایزیرموارد شده و برنامه نیبا ا یو درمان

 نیا ییگوبا درنظرگرفتن لزوم پاسخ هابیآس نیجبران ا

انجام  ماریو حقوق مربوط به ب یدر برابر مراجع قانون زانیعز

 . ردیپذ

 یاستخراج شده از مطالعه ما به بررس یمضمون اصل نیدوم

که البته  پردازدیمذکور م دهینسبت به پد یانگرش حرفه

است؛ اما در مطالعه ما شامل سه  ینسبتاً کل یمفهوم

 رانه،یشگیفاکتورها و اقدامات پ سکیبود: ر یمضمون فرع

از  ماریب یمنیا نیو تضم ماریب یبرا یتبعات جاماندن جراح

 .یاقلام جراح حیصح تیریمد قیطر
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فاکتورها و اقدامات  سکیهمان ر ایاول  یفرع مضمون

 سکیر توانندیکه م ،است یحول محور موارد رانهیشگیپ

 یریباعث جلوگ یبه نوع ایدهند و  شیرا افزا دهیپد نیبروز ا

 یفرع یمذکور شوند. که با توجه به خوشه ها دهیاز پد

عوامل  ،یسازمان یطیشامل عوامل مح شتریب ،مطالعه ما

بود. مطالعات  یو اعمال اورژانس یجراح میو ت روندمربوط به 

فاکتورها  سکیر نیا نییضمن تب نهیزم نیانجام شده در ا

به  دهیپد نیمربوط به ا یقانون یپرونده ها یبا بررس

 رانهیشگیفاکتورها و اقدامات پ سکیاز ر یاستخراج بخش

( با 2022و همکاران ) مایپرداخته اند. به عنوان مثال س

 نیب یانجام شده در فاصله زمان یعمل جراح 640 یبررس

مورد جاماندن اقلام  24و مشاهده  2019تا  2009سال 

و  ادیز یزیکه خون ر دندیرس جهینت نیبه ا یجراح

 نهیزم نیفاکتور در ا سکیبودن به عنوان دو ر یاورژانس

انجام شده توسط موفات  زی(. مطالعه متاآنال17مطرح است )

 سکیر ی( که با هدف بررس2014بروس  و همکاران )

نشان داد  زیانجام شد ن یندن اقلام جراحجاما یفاکتورها

و  یعمل، طول مدت جراح نیبالا ح یزیکه حجم خون ر

اتفاق  یجراح یعمل ها نیمنتظره که ح ریغ یفاکتورها

مطرح  هیقض نیمهم در ا یفاکتورها سکیبه عنوان ر وفتدیم

 نی)احتمالا ح رسنلپ ضیاما به عنوان مثال تعو .هستند

) آخر  یدر ساعات اضاف یجراح( و اعمال فتیش ضیتعو

 ستندیمطرح ن هیقض نیفاکتور در ا سکیشب( به عنوان ر

 نیدادن شمارش ح لیهمچون تحو ی(. البته موارد18)

شب در  یها فتیکه در ش یها یو جراح فتیش ضیتعو

 طبود که مکررا توس یاز جمله موارد شودیاتاق عمل انجام م

مطرح  یواملشرکت کنندگان در مطالعه ما به عنوان ع

را  یجاماندن اقلام جراح دهیپد سکیر توانندیکه م شدندیم

از مطالعات مرتبط انجام شده  گرید یکیدهند.  شیافزا

عمل  960 ی(  بود که برو2022مطالعه کاپلن و همکاران )

 ویصورت گرفت و نشان داد که استفاده از امواج راد یجراح

در  رانهیشگیاقدام پ کیبه عنوان  تواندیم یرکانسف

 ردیمورد استفاده قرار گ دهیپد نیاز رخداد ا یریجلوگ

ها جهت کاهش  مارستانیدر ب یمیت یها یهرچند استراتژ

که  ی(. مطالعه ا19آنچنان موثر واقع نشد ) دهیپد نیبروز ا

( 2021و همکاران ) نیتوسط وپر کیتماتیبه روش مرور س

به  یحنشان داد که مجهز کردن اقلام جرا زین د،انجام ش

 یمنیا شیضمن افزا تواندی( میوفرکانسیبارکدها )امواج راد

(. 20شود ) یاز جاماندن اقلام جراح یریباعث جلوگ مارانیب

) به عنوان  یوفرکانسیکه امواج راد یالبته موثر بودن نقش

 ه( و استفادیتکنولوژ نیابزار توسط ا یمثال برچسب گذار

 فایا یاز جاماندن اقلام جراح یریجهت جلوگ کسیاز اشعه ا

مطالعه که  کهیبه طور .است زیهمچنان بحث برانگ کنندیم

( و با هدف مشخص 2013و همکاران ) یکیتوسط استاو

جاماندن اقلام  دهیمربوط با پد یفاکتورها سکیکردن ر

 ،صورت گرفته است یمورد عمل جراح 27 یبرو یجراح

مورد(  15موارد ) از  یمیاز ن شتریحدود ب رنشان داد که د

مجهز به  یها یرغم استفاده از تکنولوژ یعل ده،یپد نیا

همچنان رخ داده است  کس،یو اشعه ا یوفرکانسیامواج راد

 ریاتفاقات غ ماران،یب یبالا یمطالعه  توده وزن نیالبته ا

را  یو طول مدت عمل جراح یاعمال جراح نیمنتظره ح

فاکتور  سکیعنوان رگر مطالعات انجام شده به ید یدر راستا

 یفاکتورها سکی(.  البته در ارتباط با ر8) کندیم ییشناسا

و همکاران  لمنیمذکور مطالعه گذشته نگر است دهیپد

به  افتندیدست  ینسبتا متفاوت تر جی( به نتا2019)

که  دندیرس جهینت نیمطالعه به ا نیپژوهشگران ا کهیطور

 نیدر بروز ا یانسان یو فاکتورها باطاتارت ،ینقش  رهبر

 (. 21قابل توجه  است ) دهیپد

 یتر ذکر شد تبعات جاماندن اقلام جراح شیکه پ همانطور

 یجد اریبس تواندیو هم پرستاران اتاق عمل م ماریب یهم برا

پرستاران محترم  یبرا دهیپد نیو نگران کننده باشد. تبعات ا

و  یروح یواکنش ها یاتاق عمل تحت عنوان مضمون اصل

 مارانیب یتبعات برا نیاما ا .مورد بحث قرار گرفت یروان

 نیدر بدتر یحت ایمجدد و  یو جراح یعفونت، بستر تواندیم

و همکاران  لمنیشود. مطالعه است ماریباعث مرگ ب طیشرا

همچون  یرا موارد دهیپد نیا یعارضه ها 2019در سال 

مجدد و  یبستر ،یبهداشت یمراقبت ها افتیدر شیافزا



  42-31، صفحه 1403، بهار 89، شماره 27نو، دوره  دی/ نو یمنیا 40

مورد مورد جاماندن  24اما عارضه  .(21) داندیمرگ م یحت

و همکاران در سال  مایکه در مطالعه س یجراح قلاما

 یبه عمل جراح مارانیب ازیموارد ن ی( بود در بعض2022)

قابل ذکر است که طبق  زیمورد ن نی(. البته ا20مجدد بود )

( به روش 2020و همکاران ) برتیمطالعه که توسط ه جینتا

موضوع  نینشان دهنده ا ،انجام گرفت یفیک یمحتوا لیتحل

در بدن  یکه اقلام جراح یچهارم موارد کیدر  کهبود 

بلافاصله در دوره بعد از عمل  شوند،یجا گذاشته م مارانیب

(. 22) شوندیداده م صیتشخ یدر روز انجام اعمال جراح ایو 

است که  یتبعات کم تر از مواقع نیموارد  ا نیظاهرا در ا

 ندناز جاما یناش یبا عفونت ها یبعد از مدت طولان مارانیب

اما به   .کنندیها مراجعه م مارستانیبه ب یاقلام جراح

 زیکه بلافاصله بعد از عمل ن یمارانیب یهرحال تبعات برا

 ستمیس یبرا میشویدر بدن م یمتوجه وجود اقلام جراح

و فشار دو  ستیقابل اغماض ن یو درمان یبهداشت یها

متحمل  یدرمان یبهداشت یها ستمیوس ماریرا بر ب یچندان

 .کندیم

 ماریب یمنیا میبه طور مستق تواندیم یاقلام جراح جاماندن

که نقش  ،ندازدیرا به خطر ب یو بعد از اعمال جراح نیح

است.  یاتیمورد ح نیدر ا یاقلام جراح حیصح تیریمد

است  یاگسترده اریبحث بس یاقلام جراح حیصح تیریمد

 نیمهم ا یجز کوچک ول کی یجراح حیکه شمارش صح

که شمارش  یبه نقش یباشد. مطالعات متعدد یم هیقض

دارد  مارانیاز جاماندن اقلام در بدن ب یریدر جلوگ حیصح

. به عنوان مثال مطالعه که به روش مرور کنندیاشاره م

 ( انجام شد و2016و همکاران )  تاسیتوسط فر  کپارچهی

که شمارش  ینقش تیبر اهم یمطالعه مرور نیصرفا هدف ا

دارد   یاز جاماندن اقلام جراح یریدر جلوگ یاقلام جراح

 ای حیدر بحث عدم شمارش صح نی(. همچ23است )

ساز جاماندن  نهیزم تواندی)که خود م یشمارش یخطاها

 کهینقش دارند به طور یشود(  عوامل متعدد یاقلام جراح

مطالعه  کیضمن انجام  2023محدود و همکاران در سال 

 یبا جراح طمرتب یشمارش یمحتوا خطاها لیبه روش تحل

مربوط به پرستاران اتاق عمل،  یرا در سه دسته فاکتورها

 یمرتبط با سازمان طبقه بند یو فاکتورها یجراح طیشرا

پرستاران،  یمطالعه خستگ نیکردند از نظر پژوهشگران در ا

 ،یمربوط به شمارش اقلام جراح یپروتکل ها تیرعاعدم 

 ،یک جراحی یزمان طولان ،یعمل جراح کیبودن  یاورژانس

بزرگ از جمله  یحفره ها یرو یپرسنل کم تجربه و جراح

شوند  یشمارش یدر باعث خطاها توانندیموارد هستند که م

(24.) 

اشاره  ریبه موارد ز توانیمطالعه ما م یها تیجمله محدود از

 کرد:

 یفیمطالعات ک جیبودن نتا میقابل تعم ریغ -1

از پرستاران به شرکت در مطالعه با  یبعض لیعدم تما -2

 یرغم اعتماد ساز یمذکور )عل دهیبودن پد یتوجه به حقوق

 که انجام شده بود(

که  یشود با توجه به چالش ها یم شنهادیپ نیهمچن

داشته باشد و  ارانمیب یبرا تواندیم یجاماندن اقلام جراح

در مطالعات  نیشود، محقق یریباعث بروز تبعات جبران ناپذ

به استخراج  مارانیضمن مصاحبه با ب یفیبه روش ک ندهیآ

 موارد بپردازد. نیا

 یریگ جهینت

و بعد از  نیقبل، ح یمراقبت ها نهیدر زم مارانیب یمنیا

 بیآس کهیبه طور ستین دهیپوش یبر کس یاعمال جراح

 یها ستمیو س مارانیباعث تضرر خود ب مارانیب یمنیا دنید

که به  یرو مطالعات نیخواهد شد. از ا یدرمان  یبهداشت

 پردازدیم مارانیب یمنیا نهیموجود در زم یخلل ها یبررس

با  یفیمطالعات ک نهیزم نیدر حال گسترش است که در ا

 ،افراد دارند اتیتجرب نیتبب نهیکه در زم یتوجه به نقش

 یاصل طهیدو ح نییدارد. مطالعه حاضر با تب یینقش به سزا

که متوجه پرستاران  یجاماندن اقلام جراح دهیپد نهیدر زم

عدم  ایپرسنل رخداد  نیاتاق عمل بود نشان داد که نقش ا

مسئولان  میدواریاست. ام یاتیح اریمذکور بس دهیپد رخداد
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و نحوه نگرش  یروان یروح یبا واکنش ها ییامر ضمن آشنا

از  یمنطق یتیمذکور حما دهیبه پد زانیعز نیا یحرفه ا

تا  ،داشته باشند ماریحقوق ب تیدر کنار رعا زانیعز نیا

 .نندیبب بیآس نهیزم نیکم تر در ا زین زیپرستاران عز

 یو قدردان تشکر

مصوب دانشگاه علوم  یقاتیطرح تحق جهیمطالعه نت نیا

و  قاتیاز معاونت تحق لهیوسنی. بدباشدیهمدان م یپزشک

 یمال تیخاطر حماهمدان به یدانشگاه علوم پزشک یفناور

تشکر   140208026168مطالعه در قالب طرح شماره  نیا

 .میینمایم یو قدردان

 یمال تیحما

دانشگاه  یو فناور قاتیمعاونت تحق یت مالیطرح با حما نیا

 همدان انجام شده است. یعلوم پزشک

 یاخلاق ملاحظات

اخلاق دانشگاه علوم  تهیحاضر در کم یقاتیتحق طرح

با  تهیکم نیتوسط ا دییهمدان مطرح و پس از تا یپزشک

( مجوز اخلاق را IR.UMSHA.REC.1402.025کد )

آگاهانه جهت انجام پژوهش، از واحد  تیکرد. رضا افتیدر

 یمورد انجام پژوهش اخذ و هدف از مطالعه و نحوه  یها

داده  حیشرکت کنندگان توض هیکل یانجام مصاحبه ها برا

به پرستاران شرکت کننده جهت محرمانه  نیشد. همچن

مراحل  یداده شد و محقق در تمام نانیماندن اطلاعات اطم

اطلاعات در  یو محرمانگ ینکیهلس هیمطالعه به اصول اعلام

 بندیها پا افتهیتا انتشار  یمراحل پژوهش از از طراح یتمام

 بود.

 منافع تضاد

ندارد. سندگانینو یبرا یتضاد منافع گونهچیمطالعه ه نیا
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