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 אצל חולה אונקולוגי ניקור מיימת - דף הסבר לחולה
על רקע פיזור גרורתי המערב שכבת פריטונאום מיימת הינה הצטברות נוזל בחלל הבטן במצב של מחלה ממאירה בגוף, 

נוחות", עצירות, הקאה  נשימה, הרגשת "אי לקוצר לגרום הבטן ועלולהעשויה להתבטא בנפיחות של הבטן. מיימת 
ופגיעה ברמה התפקודית. במקרים בהם קיימת מיימת בכמות גדולה והסימפטומים גורמים לסבל רב נעשה ניקוז 

 .  די בסימפטומיםימי וטיפול הכללי המצב לשיפור פעולה הוא מיימת מיימת. ניקוז

בזמן הפעולה החולה שוכב/ת במיטה.   במסגרת אשפוז יום / מחלקה / מיון. מתבצע זה הליך? היכן מתבצע הניקור
שעות.  אחרי הפעולה נוזל מיימת עלול להצטבר שוב, קצב ההצטברות לא ניתן להערכה  2-3הפעולה נמשכת  לרוב עד 

 הצורך.  על ניקוז מיימת במידת לחזור מראש ולרוב נמדד במספר שבועות. ניתן

 L-6552בהתאם: קוד  17יש להצטייד בטופס  באשפוז יום אונקולוגיורך פעולה בכל ביקור לצ

תבדוק לחץ דם ודופק לפני התחלת  האחות. בשכיבה תמתבצע פעולהה אין צורך בצום. - כיצד מתבצע ניקוז מיימת
יבדוק אותך ויבצע הפעולה.  הפעולה כוללת החדרת מחט דרך  עור דופן הבטן לתוך חלל הבטן. למחט  הרופא. הפעולה

במהלך הפעולה הצוות הסיעודי יבצע מעקב אחר כמות הנוזל הנשאב וידווח  .עודפים נוזלים מתחבר צינור  דק לניקוז
כגון: אי נוחות/כאב באזור החדרת הצינורית,  לדווח לצוות סיעודי על כל שינוי בהרגשתך הכללית עליךלצוות הרפואי. 

 סחרחורת. בסיום הפעולה אחות תוציא את המחט ותכסה אזור הדקירה עם מדבקה ייעודית. 

 .: כאב באזור החדרת מחט, סחרחורת, ירידת לחץ דםתופעות לוואי  שכיחות:    סיכונים
 בדם. בטן, ירידת רמות נתרן: חום, זיהום בחלל התופעות לוואי  נדירות                   

תיתכן  ייתכן כאב מקומי קל, סחרחורת(.שינוי בערכי לחץ דם ומהמיטה )מחשש ל באיטיות ניתן לקום - לאחר הפעולה

 .דולפים עם מגבת או עם פדה. ניתן לספוג את הנוזלים מספר ימיםדליפה של נוזל המיימת מאזור הדקירה עד 

 לחדר מיון דחוףמצבים בהם אחרי הפעולה יש לפנות 
 מעלות. 38מעל  חום 

 הקאהשאינו מגיב למשככי כאבים בטן כאב ,.   

 מני דלקת( באזור דקירת מחט. דימום פצעיאודם, כאבים וחום מקומי )ס. 
 

 . מבין את הכתוב ומסכים לביצוע הפעולה___________________              ( המטופלאני )שם 

 או אחר )יצוין ע"י המטופל( _______________  למשך  שנה  -תוקף החתימה

 _________________ המטופלמת יחת     

 
                 _______________________                       ______________________ 

 ם וחתימת הרופא המסביר                  שם וחתימת האחות המסבירהש

 

 


