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 تنظیم و تدوین: 

 خانم دکتر اشرف آل یاسین دبیر بورد تخصصی زنان وزایمان

 خانم دکتر اعظم السادات موسوی رئیس انجمن زنان و مامایی ایران

 خانم دکتر زینت قنبری متخصص زنان، فلوشیپ پلویک فلور

 دار پسیخانی متخصص زنان، فلوشیپ پلویک فلورخانم دکتر مریم دل

 خانم دکتر نسرین چنگیزی، متخصص زنان فلوشیپ پلویک فلور

 خانم دکتر طاهره افتخار ،متخصص زنان، فلوشیپ پلویک فلور

 خانم دکتر سكینه حاج ابراهیمی، متخصص اورولوژی فلوشیپ اورولوژی زنان

 پ ارولوژی زنان و اعمال جراحی ترمیمی لگنخانم دکتر پروین باستانی متخصص زنان، فلوشی

 خانم دکتر فاطمه ملاح متخصص زنان، فلوشیپ اختلال کف لگن

 با تشكر از:

 خانم دکتر سودابه درویش نارنج بن متخصص زنان، فلوشیپ پلویک فلور

 خانم دکتر لیلا پور علی متخصص زنان، فلوشیپ پلویک فلور

 ن، فلوشیپ پلویک فلورخانم دکتر الناز آیتی افین متخصص زنا

 خانم دکتر حمیرا علمداری فلوشیپ اورولوژی زنان

 خانم دکتر الهام جهانتابی  متخصص اورولوژی زنان

 خانم دکتر مریم مكانیک عضو انجمن زنان و مامایی ایران

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 سازی و تعرفه سلامتدفتر ارزیابی فن آوری، استاندارد

 ،  دکتر مریم خیری ،عبدالخالق کشاورزیدکتر 

 مرجان مستشارنظامی،  فرانک ندرخانی
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 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 )بی اختیاری ادرار( پرولاپس واژن یبرا نوسیساکرواسپ گامانیل تیتثب

    Sacrospinous ligament suspension or Ilioccoygeus suspension                      

  501645 کد ملی: 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 برای درمان پرولاپس آپیکال انجام می شود.یا فاشیای ایلئوکوکسیژئال به آپکس واژن لیگامان ساکرواسپاینوس  تثبیت           

شن ایلئوکوکسیژئوس شبیه تثبیت لیگامان ساکرواسپاینوس است، اما بجای لیگامان ساکرواسپاینوس از فاشیای ایلئوکوکسیژئوس ساسپن

 روی صفحه لواتور استفاده می شود.

 ت:اس موارد زیر لازم الاجرا تثبیت لیگامان ساکرواسپاینوس یا فاشیای ایلئوکوکسیژئال به آپکس واژنبرای انجام            

 اخذ شرح حال اولیه و معاینه فیزیکی 

 و یا در ، پاتولوژی ، بیهوشیجراحی عمومی، جراحی اورولوژی، جنرال دارای بخش جراحی زنان جراحی در بیمارستانهای

، جراح اورولوژی و پاتولوژی ا دسترسی به بیهوشی،  جراح عمومیب نزنا جراحی بخش بیمارستان های تک تخصصی دارای

  انجام گیرد.

 یا فاشیای ایلئوکوکسیژئال به آپکس واژن تثبیت لیگامان ساکرواسپاینوسامکانات ضروری برای انجام  بیمارستانها مجهز به 

انواع ست ، candy caneواژینال از قبیل رکاب عمل  )فضای فیزیکی مناسب، تجهیزات مناسب و کافی اتاق عمل مجهز: شامل

بلند،قیچی  لیس متوسط وا ، واژینالتور ر، اکاست و باریک ،دیور، سوزن گیر هنیاتورهای با زاویه رراکاحاوی  های ضروری

وسایل  ،وسایل مصرفی خاص ،سی و هفتاد درجهسیستوسکپی با لنزهای  قلاب، 6با حداقل   lonstarرترکتور متز و مایو،

در صورت و عمومی  نیاز های داروییداروخانه مجهز به انواع  ،سونوگرافیدستگاه  ،بای پولارسرجیکال منوپولار و  الکترو

، )شامل پرسنل ورزیده( و مجهز به امکانات مراقبت از بیماران بخش های بستری کافی ی،نیساز بالمتخصص داروحضور امکان 

ICU، تغذیه واحدو  خون مجهز کبان آزمایشگاه و. 

 لیگامان ساکرواسپاینوس یا  تثبیتترمیم به بیمارانی که نیاز  در درمانگاه های تخصصی جهت ویزیت و اداره قبل از جراحی

 ،یوروگاینکولوژی زنان، جنرال های ارند در بیمارستان موجود باشد شامل درمانگاهشیای ایلئوکوکسیژئال به آپکس واژن دفا

 .بیهوشی

 بخشی توانجراحی عمومی، اورولوژی، ، و ریه شامل داخلی، قلب درمانگاه های تخصصی و فوق تخصصی رشته های وابسته-

از جراحی بیمارانی که نیاز به  و پس جهت ویزیت و اداره قبل، روان پزشکی و پزشکی قانونی و درمان جنسی فیزیوتراپی

  در بیمارستان موجود باشد. دارند جراحی های واژینال

  و بیمه جهت حمایت از بیماران  مددکاریوجود واحد 

 رستان های آموزشی و از طرف رئیس بیمارستان در بیمارستان های غیر برنامه کاری منسجم از طرف مدیریت آموزشی در بیما

 آموزشی هر ماه مشخص و به تمامی واحد ها اعلام شود.
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 .برنامه کاری منسجم از طرف مدیریت پرستاری هر ماه مشخص و به تمامی واحد ها اعلام شود 

 حد ها اعلام شود.برنامه کاری منسجم از طرف مدیریت خدمات هر ماه مشخص و به تمامی وا 

 

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 ارزیابی قبل از  انجام پروسیجر: 

 (:Pre operative ordersدستورات قبل از عمل )

 پذیرش بخش ............          تاریخ ............        ساعت .........               تخت ..........      پذیرش:

 توسط بیمار :ر کردن فرم رضایت نامهپ

 پرولاپس آپیکال واژن تشخیص:

 : (Good or Low Risk – Moderate Risk – High Risk) وضعیت بالینی:  خوب یا خطر کم، خطر متوسط، خطر زیاد 

 ذکر حساسیت ها شامل دارویی و غیر دارویی ) لیست آلرژی ها (  حساسیت دارویی: 

 ساعت و یادداشت آن  12هر  ( BP,PR,RR,BT )لائم حیاتی کنترل ع  علایم حیاتی:

 مثل خونریزی غیر طبیعی و ... استراحت نسبی در بستر (    حرکت آزاد ) در شرایط خاص  فعالیت:

   دستورات پرستاری:

  )آمادگی قبل از عمل )آمادگی روده قبل از جراحی زنان همیشه لازم نیست 

 (501845وده وجود دارد آمادگی کامل مکانیکی روده + آنتی بیوتیک روده )طبق کد برای بیمارانی که احتمال آسیب ر 

 شب(  12ساعت قبل از عمل )از ساعت  6حداقل  NPO تغذیه:

 بر حسب شرایط و نیاز بیمار :تزریق سرم یا خون

ساعت  24و ادامه به مدت   IVدقیقه بهتر است( از عمل جراحی 30ساعت) 2آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک در عرض  درمان دارویی:

 (Up to date2019و 2016)کمپل  )یکی از موارد زیر انتخاب شود( BMIبرحسب 

 ( لوگرمیک 120 یمساو ای شتریب یگرم برا 3و  لوگرمیک 120وزن کمتراز  یگرم برا 2گرم  )  2 ،یدیور نیسفازول 

 گرم   2 ،یدیور نیسفوکست 

 گرم    2 ،یدیور سفوتتان 

 گرم   3  ،یدیاکتام ورسولب نیلیس یآمپ 

  :در بیماران حساس به پنی سیلین و سفالوسپرین ها 

 ایگرم  یلیم 600-900  ،یدیور نیسیندامایکل .1

 وریدی،  وانکومایسین mg/kg 15  گرم نباشد ( به همراه یکی از دارو های زیر : 2) بیشتر از 

 میلی گرم یا  400 وریدی،  سیپروفلوکساسین 
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 میلی گرم یا  500 وریدی،  لووفلاکساسین 

  گرم یا 2وریدی، آزترونوآم 

  وریدی،  نجنتامایسی mg/kg 5    

    mg/kg 5 وریدی،  جنتامایسین             به همراه یکی از داروهای زیر   mg 500  وریدی،  لمترونیدازو .2

 فلوروکینولون ها                                                                                            

  اگر از وانکومایسین و یا یک فلوروکینولون بعنوان پروفیلاکسی قبل از عمل استفاده می شود انفوزیون بایستی در مدت

 دقیقه قبل از جراحی شروع شود. 60-120دقیقه داده شود و انفوزیون  90-60

  لیتر باشد، یک دوز دیگر  5/1د و یا اگر خونریزی بیشتر از ساعت بطول انجام 3برای پروفیلاکسی اگر جراحی بیشتر از

 آنتی بیوتیک تزریق می شود. 

 ی در بیماران با واژینوز باکتریال، مترونیدازول خوراک 

 mg 500  ساعت روز دوم بعد عمل شروع و تاروز هفتم بعد عمل ادامه می یابد. ) اسکرین برای بیماران با تعیین  12هر

ph  انجام شود( یا یک دوز مترونیدازول وریدی واژن قبل عملmg  500  .قبل عمل به بیمار داده شود 

 

 پروفیلاکسی ترومبوآمبولی بر اساس:

 :طبقه بندی ریسک 

دقیقه، بدون ریسک  30سال، جراحی با طول مدت کمتر از  40ریسک پایین: جراحی ماینوریا لاپاراسکپی ، سن کمتر از  -1

 فاکتور 

چاقی ) نمایه توده بدنی بیشتر یا (اژور ، جراحی مینور یا لاپاراسکپی با ریسک افزوده مانند ریسک متوسط: جراحی م -2

 (HIV( ، ترومبوفیلی اکتسابی ،بیماری اتوایمیون ، استروژن درمانی  ، 30مساوی 

می ، جراحی سال با بدخی 40- 60سال با بدخیمی یا سابقه ترومبوآمبولی وریدی ، سنین  60ریسک بالا: سن بالاتر از   -3

( ، ترومبوفیلی اکتسابی ،بیماری اتوایمیون ،  30ماژور با ریسک افزوده مانند )چاقی ) نمایه توده بدنی بیشتر یا مساوی 

 (HIVاستروژن درمانی  ،

 بالاترین ریسک: ریسک فاکتورهای متعدد -4

 :درمان بر اساس طبقه بندی ریسک 

 گردد. در بیماران با ریسک پایین تحرک سریع پیشنهاد می

 در بیماران با ریسک متوسط و بالا ترومبوپروفیلاکسی پیشنهاد می شود :

 ساعت قبل از عمل و روزانه تا زمان ترخیص 2زیر جلدی mg 40انوکساپارین 

 ساعت بعد از عمل تا ترخیص  12ساعت قبل از عمل وهر  2زیر جلدی  Iu 5000هپارین  
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ساعت بعد از عمل ) شروع پروفیلاکسی به محض حصول   72-2ونریزی، خزمان شروع پس از جراحی به شرط فقدان خطر 

 ساعت بعد از جراحی شروع می شود.  12از  هموستاز کامل( است و در صورت بی حسی نورآکسیال ، حداقل

 ار گیرد. در مواردی که بیمار ریسک خونریزی بالایی داشته باشد، استفاده از روشهای پروفیلاکسی مکانیکال بایستی مد نظر قر

 پروفیلاکسی دارویی تا زمان تحرک کامل بیمار ادامه می یابد .

 روز ادامه می یابد.  10-7در اعمال جراحی ماژور با ریسک فاکتورهای اضافه، ترومبوپروفیلاکسی حداقل 

 از داروهای ضدپلاکت برای بی دردی در این بیماران خودداری فرمایید .  نکته:

 

 :نیاز موردخدمات پاراکلینیک 

 آزمایشات: -1 

در و  FBSرافراد مسن د UREA, UA UC, BG, RH, CBC diff , ،در سنین باروری BhCGزمایشات روتین شامل: آ -

 چک شود. Cr ،بیماران با سابقه مشکلات ارولوژی و یا احتمال آسیب حالب

ل پروفیل انعقادی مختل، بیماران با مشکل زمینه آزمایشات تکمیلی در افراد با تاریخچه خونریزی غیرعادی و بیماریهای خاص از قبی -

 ای داخلی، بیماران با سابقه فامیلی خطر بالا برای عوارض پری اوپراتیو، و آزمایشات ضروری دیگر بر حسب نیاز. 

 (:(ECGالکتروکاردیوگرام  -2

 سال و سابقه بیماری قلبی عروقی 40بالای  -

 سال   35در افراد دیابتی بالای  -

 رمانیتحت شیمی د -

 تحت درمان با دیورتیک ها -

سی سی و در بیماران نیاز به آمادگی  500پروسیجرهای  تهاجمی با ریسک بالا)در صورت تخمین حجم خونریزی بیش از  -

 روده ای قبل عمل(

   (CXR)رادیوگرافی قفسه سینه  -3

 در افراد با مشکلات ریوی -

 :(Special Ordersدستورات خاص )

یت کننده های بیمار قبل از عمل و دادن اطمینان در مورد مراقبت کامل از او در طی جراحی با صحبت ویزیت بیمار و یا حما .1

 های آرام کننده

 مشاوره بیهوشی )سابقه شخصی و فامیلی عوارض مربوط به بیهوشی(  .2

 عمل ریسک فاکتور های قلبی و ریسک فاکتور های وابسته به  – functional capacityمشاوره قلب : براساس  .3

 گرفتن حمام قبل از عمل  .4
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استفاده می شود بایستی درست  Shavingالکتریکی یا قیچی. اگر از  clipمحل عمل درست قبل از عمل در اتاق عمل با  شیو .5

 قبل از عمل و در اتاق عمل انجام گیرد.

 اخذ رضایت آگاهانه  .6

 اه بیمار صحبت شود ومکتوب گردد.   منافع و روش های جایگزین درمان فعلی با بیمار و همر ،مشاوره: خطرات .7

 معاینه قبل از عمل و تکرار آن پس از اینداکشن بیهوشی  .8

 عدم پوشیدن جواهرات فلزی )روز قبل از عمل بهتر است درآورده شوند( .9

 عدم استفاده از مواد آرایشی هنگام ورود به اتاق عمل  .10

 قبل از شروع عمل لازم است چک لیست ایمنی بیمار تکمیل شود. .11

گرفته می شود و  Cough Testجهت تایید وجود بی اختیاری ادراری همزمان )آشکار یا مخفی (ابتدا در معاینه بالینی از بیمار  .12

 پیشنهاد  UDS. در موارد زیر ستیلازم ن SUI  uncomplicatedدر UDSتوسط بیمار پر شود.   FVC chartسپس

 Stage IIIو IVلگن،  یوتراپیراد ای Reconstructive یجراح ای Anti Incontinenceبا سابقه عمل  مارانیدر بمی شود: 

 کی، علل نوروژن یاحتباس ادرار ، Mixed ی ادراریاریاخت ی، بComplicated SUI میپرولاپس ،علا

13.  Bladder symptom علائم مخصوص مثانه یا مواردی که مربوط به بی اختیاری نمی باشد نظیر هماچوری ، دردمثانه و

 وجود آسیب یا جسم خارجی در جراحی قبلی باید سیستوسکوپی قبل از عمل انجام شود.احتمال 

روز قبل عمل  5قبل از جراحی خارج و یک اپلیکاتور ژل مترونیدازول واژینال روزانه به مدت روز  5خروج پساری: پساری  .14

 استفاده شود.

 استفاده شود.گرم نیم کرم واژینال استروژن  بار 2ی فته اهفته قبل از عمل ه 6-4استروژن واژینال: دربیماران منوپوز  .15

 پرولاپس  stage 4و stage 3در بیماران با  BUN,Crسونوگرافی کلیه و چک  .16

 هفته قبل از عمل 8 استعمال دخانیات،توقف  .17

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

  وضعیت  رکاب ها بر رویوضعیت لیتوتومی ویا قرار دادن پاقرار دادن بیمار روی تخت عمل  در(high lithotomy) 

 قرار دادن یک پتوی گرم روی تخت عمل درست قبل از عمل برای پوشاندن بیمار 

 در شرایط استریل مثانه پس از القای بیهوشی کاتتر 

 پاتولوژی های دیگر و تعیین  ،چسبندگی کلدوساک ،انها پس از القای بیهوشی و بررسیمعاینه واژن، دهانه رحم، رحم و تخمد

 یزان پرولاپسم

 ( نیبتاد ای %4 لیزوپروپیو الکل ا %4گلوکونات  نیدیکلرهگز) شستشوی واژن و پرینه با محلول آنتی سپتیک 

 د.استفاده شوکلرهگزیدین و یا سالین استریل  در صورت حساسیت به بتادین یا نامناسب بودن آن برای شستشوی واژن از 

  ردیمجدد انجام گ نهیمعا یهوشیبعد از ب ز عمل ،قبل ا ناتیمعا دییگردد جهت تا یم شنهادیپ. 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

8 

 

 هیسترکتومی تکمیل می شود و کاف واژن بسته می شود.نه هیسترکتومی واژینال انجام شوداگر جراحی در زمی ، 

 بیالبته برحسب تجربه جراح در زمان آس .ردیگ یم انجام جراحیآن بعد از اتمام  میعمل ، ترم نیمثانه ح بیصورت آس در 

 نمود.  میتوان ترم یم زین مثانه

 طبق کد . گردد یمثانه و حالب م یاحتمال یها بیزودرس آس صیباعث تشخ یبعد از اتمام جراح یستوسکوپیس انجام(

501845) 

 دهد یعفونت پس از عمل را کاهش م نامیزدر طول عمل  یجراح لدیف یو شو شست. 

 

 .تامپون واژن توصیه می شود 

 :تکنیک جراحی 

o یا فاشیای ایلئوکوکسیژئال به آپکس واژن ن ساکرواسپاینوستثبیت لیگاما 

جراحری  و ابتدا لیگامان ساکرو اسپاینوس با لمس خار ایسکیال و بردن دست به سمت خلف و داخل به طررف سراکروم لمرس    

 یشریا فاسرپس اپری تلیروم واژن از     .سم پرینه تا راس واژن باز می شرود قسمت خلفی واژن در خط وسط از جشروع می شود. 

ترجیحا سمت راست ادامه می یابد. فضای رکتوواژینال به آرامی برا قطرع   زیرین جدا می شود. دایسکشن تا سطح خار ایسکیال 

 رکتوم به سمت داخل باز می شود. نپیلار و راندکردن رکتال 

د. یرک رتراکترور بلنرد    و لیگامان در قسمت داخل خار پیدا می شرو خار ایسکیال لمس شده  پس از ورود به فضای پری رکتال،

در مروارد   .نردال روی خرار قررار داده مری شرود     دجهت محافظت از باندل نوروواسکولار پو ل(یترناوا–)مثل رتراکتور بریسکی 

در بالا و رکتوم در سمت داخل رتراکتور دیگر جهت حمایت از مثانه  2گذاشتن این رتراکتور لزومی ندارد و  capioاستفاده از 

روی لیگامران بره   با نخ غیرقابل جذب )نخ مخصوص( سوچور  3ا ی 2وند. وقتی که لیگامان به خوبی دیده شود، قرار داده می ش

سوچور دوم در فاصله یک سانتی متر مدیال به سروچور اول  ) فاصله یک یا یک و نیم انگشت داخل خار ایسکیال زده می شود.

 .(زده می شود

حالیکه انتهای آزاد نرخ براقی   سطح زیرین اپی تلیوم خلفی واژن قرار داده در  هر یک از سوچورها در بافت عضلانی رویسپس 

 .گره زده می شود ،پس از اتمام فرایند؛ داشته می شودنگه

بسرته شرود.    3-0جذب  دیری دیواره خلفی واژن با بخیه منقطع یا ممتد لایکولپوپکسی باید قسمت با هایقبل از گره زدن بخیه 

قردامی   بخیه در کولپوپکسی، کولپورافی خلفی و پرینورافی انجام می شود. اگرر قررار اسرت کولپرورافی     معمولا پس از گره زدن

زمان انجام دادن این مرحله قبل از تعلیق ساکرواسپاینوس است. در انتهرای جراحری، واژن برا گراز مرطروب       بهترینانجام شود، 

)طبرق کرد    وپی و ارزیرابی براز برودن حالرب انجرام شرود.      ساعت پک می شود. در انتهای جراحی باید سیستوسک 24-12برای 

501845) 

ساسپنشررن ایلئوکوکسرریژئوس شرربیه تثبیررت لیگامرران ساکرواسررپاینوس اسررت، امررا بجررای لیگامرران ساکرواسررپاینوس از فاشرریای  -

 .ایلئوکوکسیژئوس روی صفحه لواتور استفاده می شود
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 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

 رداشتن شستشوی محل عمل پس از بdressing  بلافاصله بعد از اتمام عمل یا بتادین %4با کلرهگزیدین گلوکونات 

 گرم نگه داشتن بیمار در جریان انتقال بیمار به ریکاوری 

 انجام پروسیجر از جمله کنترل و پس از  نیح یهوشیب یمراقبتهاoutput در تمام مدت آماده ساختن بیمار برای انتقال به  ادرار

 ریکاوری

o اقبت در ریکاوریمر  

o یهوشیب یمراقبتها  

 اول کنترل شود و یا در صورت نیاز، مانیتورینگ مداوم لازم است. هریک ربع در ساعت خونریزی و ادرار حیاتی، حجم علائم 

 مسکن تجویز  

  اقدامات مورد نیاز در بخش: 

 ........ پذیرش بخش .........   تاریخ ...........   تخت .........   ساعت 

 پرولاپس آپیکال 

 ( یبحران خطر بالا، ،داریپا ،خوبثبت وضعیت بیمار)   

  ) ذکر حساسیت ها شامل دارویی و غیر دارویی ) لیست آلرژی ها 

  کنترل علائم حیاتی(BP,PR,RR,BT )  4ساعت و بعد هر  4و درد هر ربع ساعت تا یکساعت، سپس هر نیم ساعت تا 

  RR<12 , BT>38>30و  PR<60  160/100<BP<90/60>120صورت   ساعت و یادداشت آن ) در 24ساعت تا 

 اطلاع داده شود.( 

  ساعت پس از عمل میتواند بنشیند و یا در  8استراحت در بستر، به محض توانایی، پاها را حرکت دهد ) در شرایط کم خطر

 کنار تخت بایستد(. 

  کنترل خونریزی واژینال و اطلاع در صورت وجود آن 

   ،2تحریک تنفس پس از بیداری کامل و تشویق بیمار به سرفه و تنفس عمیقO  (PRN نیاز یا برحسب)  

  کنترلI/O  میزان ادرار  کاتتربا( فولیkg/h/ ml 5/0  )است 

  ساعت اطلاع داده شود. 4سی سی در  100در صورت وجود ادرار کمتر از 

  خروج کاتتر وVoiding trial  صبح روز بعد از عمل کاتتر خارج شود و بعد از  (501845طبق کد معالج )تحت نظر پزشک(

 پایین بیمار مرخص شود.( PVRادرار کردن و 

  ،تا بیداری و هوشیاری کاملNPO  و سپس شروع رژیم مایعات در صورت نداشتن تهوع و استفراغ 

 بر حسب میزان دستکاری ضمن عمل(   پس از برگشت اشتها رژیم جامد شروع( 

 24میلی لیتر در  2500 -3000گر لاکتات سرم رین ( ساعتml/h 125-100  ) 
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 در صورت تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک آنتی بیوتیک اضافی تجویز نمی شود مگر در مواردی که اندیکاسیون داشته باشد 

 سیسی 1500ساعت و خونریزی بیش از  3طول مدت بیش از .(BMI)افزایش دوز بر اساس  2g (IV)سفازولین 

  حساسیت به سفازولین بصورت الترناتیو می توان از سفوتتان، سفوکسیتین، آمپی سیلین سولباکتام استفاده کرد. عدم در صورت

مایسین، مترونیدازول و جنتامایسین شبیه شرایط  قبل از جراحی ها از کلیندا رینودر صورت حساسیت به پنی سیلین و سفالوسپ

 میتوان تجویز نمود.

 مسکن:  

o ول آمپKetorolac IV /IM 30  دوز یا )در صورت  4میلی گرم و تا سقف  120ساعت و حداکثر  6میلی گرم هر

 ز نصف می شود.وسال د 65عملکرد نرمال کلیه( و در صورت سن بالای 

o  گرم روزانه( 3ساعت یا )ماکزیمم  6گرم هر  1استامینوفن وریدی 

o  میلی گرم عضلانی یا  50-25پتیدین 

o اک شیاف دیکلوفنmg 100  با بیماری قلبی، آسم، )در بیماران  و در صورت نیاز حداکثر یک بار قابل تکرار استرکتال

زخم معده، حساسیت به دارو، بیماری کبدی، بیماری کلیوی، چربی خون بالا، دیابت، سیگاری و احتباس مایعات استفاده 

 نشود(.

  ساعت  4میلی گرم هر  25-50در صورت تهوع پرومتازینIM  ساعت  6و یا هرIV 

 :دوز ترخیص ایبوبروفن مسکن موقع ترخیصmg 600  پس از بهبود درد ، ساعت  8هر گرم  1 ساعت با غذا و استامینوفن 6هر

می توان از ترامادول استفاده  ، پس از بررسی کامل بیماردر صورت عدم بهبود. روز پس از عمل( 5الی  2)معمولا PRN  بروفن

 وز توصیه ر 7ساعت )بیش از  6یک الی دو قرص هر  میلی گرم 5اکسی کودون  درد، کرد. در صورت ادامه

 نمی شود(

 از قبیل اوره،  بر حسب شرایط بیمار پس از عمل جراحی و صبح روز پس از عمل و انجام سایر آزمایشات هماتوکریت

 کراتینین، سدیم و پتاسیم و .... بر حسب نیاز 

 :بار در هفته ( شروع شود. 2قرص  کی ایبار در هفته  2گرم  5/0پس از عمل) هفته  2از  فته بار در ه 2 شروع مجدد استروژن 

 روز پس از عمل( 2 یال 1معمول )معمولا  میتحرک کامل و تحمل رژ پس از مارستانیاز ب صیترخ :صیترخ 

 سب ا ریآورد نظ یفشار م نهیه به پرک ییها تیروزانه برگردد و فعال تیهر زمان که تحمل داشته باشد به فعال :یحرکت تیمحدود

کند  یکه از ضد درد مخدر استفاده م یتا موقع ی. رانندگافتدیب ریبه تاخ دیهفته با 6کورس تا  ننتریو ا کلتیو موتور س یسوار

 ممنوع است.

 در مورد حرکات روده و اضافه کردن  روز دوم یا سوم بعد از عمل با بیماران تماس گرفته می شود((laxative  مصرف شیاف

 disimpactionل روز بعد از عمل احتما 7درصورت ترمیم رکتوسل منعی ندارد. در صورت عدم وجود حرکات روده ای تا 

 یا وجود تهوع و استفراغ همراه با یبوست باید از نظر ایلئوس یا انسداد بررسی شود flatusوجود دارد. در صورت عدم وجود 
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 Follow upست مصرف مکمل های فیبر و در صورت نیاز : جهت جلوگیری از یبوMOM .تجویز شود 

 عوارض زخم ،هفته بعد جراحی، معاینه بخیه ها 6تا  4 سپس روز بعد از عمل و 10ویزیت حضوری، Q- POP در صورت و

 چک شود. PVRز نیا

 

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

 عوارض شایع جراحی های پلویک:   

حالب و روده( و آمبولی، ، )مثانه احشاء آسیب به عروق و آسیب های عصبی و خونریزی، عفونت،خطرات شایع جراحی شامل  -

، ماهیت دائمی مش، درد کشاله ران، درد mesh exposure، به کاتتر متناوب جهت تخلیه ادرارعدم توانایی در ادرار کردن و نیاز 

 سوپراپوبیک و عوارض غیر قابل پیش بینی 

 Strong) . (ل جراحی همزمان لگنی ممکن است عوارض بیشتر شوددر صورت انجام اعما -

 عود بی اختیاری ادراری یا پایدار ماندن علایم قبلی -

ت نیاز به درمان دارویی یا که ممکن اس (denova)د بدتر شدن علایم بی اختیاری ادرار و یا ایجاد بی اختیاری ادراری جدی -

 .داشته باشدجراحی 

 (Weak)یر دیس پارونی یا بدتر شدن آنها نظ sexualایجاد مشکلات  -

 در کل بهتر است اعمال جراحی پلویک پس از تکمیل خانواده انجام شود. -

 پلویک با پزشک و بیمار تصمیم گیری می شود. Reconstructiveانتخاب نوع زایمان  پس از اعمال جراحی  -

 :جلوگیری از آسیب عصبی 

صب سیاتیک و شاخه های آن وجود دارد. یک روش، گرفتن لیگامان ساکرواسرپاینوس در  تکنیک های زیادی برای جلوگیری از آسیب ع 

لتررال   3/1جهت عمودی )نه افقی( می باشد که در این صورت، گره موازی این اعصاب قرار می گیرد. بعرلاوه چرون ایرن اعصراب در     

ک آسیب به این اعصراب مری شرود، بیحسری موضرعی      لیگامان ساکرواسپاینوس قرار ندارد، زدن گره ها در این منطقه سبب کاهش ریس

قرار میگیرنرد توصریه نمری شرود؛ چرون       طولانی مدت بعد از عمل در بیمارانی که تحت تثبیت لیگامان ساکرواسپاینوس به آپکس واژن

 علایم درگیری عصبی را ماسکه می کند.

 درمان خونریزی: 

و شاخه هرای کوکسریژئال آن هسرتند. درمران هرای مختلرف وجرود دارد. در         بیشترین عروقی که آسیب می بینند شریان گلوتئال تحتانی 

صورت دیدن رگ واضح خونریزی دهنده از کلیپس های لاپاراسکوپی استفاده می شود. استفاده از مواد هموستاتیک و سپس پک کرردن  

آنژیروگرافی و آمبولیزاسریون عرروق مری      دقیقه اکثر خونریزی ها را کنترل می کند. در صورت عدم کنترل خونریزی، 10الی  5به مدت 

تواند موثر باشد. لاپاراتومی به ندرت اندیکاسیون دارد چون دسترسی به این فضرا از طریرق شرکمی غیرر ممکرن اسرت. بسرتن شرریان         

 هیپوگاستریک تاثیری ندارد.

 سایر عوارض: 
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 )شایعترین عارضه(. سیستیت -

 تب، ترمیم ثانویه زخم، آبسه یا سپتی سمی  -

 ردگی حالب ،مشکل در ادرار کردن پیچ خو -

 )غیر کلاسیک، گلوتئال یا مثانه( درد -

 خونریزی / نیاز به تزریق خون  -

 آسیب عصبی )مثلا عصب سیاتیک( -

 و در صورت نیاز مشاوره های لازمآسیب به ارگان های لگنی  -

 هماتوم لگن یا والت واژن -

 وگلوبین بررسی از نظر خونریزی از محل عمل کنترل علایم حیاتی پس از عمل و در صورت عدم ثبات و افت هم -

 در بیماران چاق، سن بالا، بیماران با مشکلات طبی و بدخیمی صوصاخمعفونت  -

 د ( تواتر ارائه خدمت 

 این خدمت فقط یک بار ارایه می گردد

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderه( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 فلوشیپ ارولوژی زنان ،اختلالات کف لگنفلوشیپ های  متخصص زنان و زایمان،

 :و( ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه

 دوره دیده هم میتواند انجام دهد. ساسپنشن ایلئوکوکسیژئال متخصص زنان در مورد، فلوشیپ ارولوژی زنان ،اختلالات کف لگن فلوشیپ

 ارائه کننده خدمت: )استاندارد( برای سایر اعضای تیم ز( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز

ف
دی

ر
 

 عنوان تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای 

 ارائه هر خدمت

میزان 

تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

 متخصص بیهوشی 1
 به ازای هر دو بیمار

 نفر 1
 - متخصص

مراقبت های تخصصی بیهوشی حین و 

 بعد از عمل

2 

سایر تخصص ها بر 

اساس وضعیت بیمار و 

 تشخیص جراح

 متخصص

قلب، داخلی، ارولوژی، 

 جراح عمومی

بسته به 

 شرایط بیمار

مشاوره به متخصصین 

اصلی بسته به 

 شرایط بیمار

سایر تخصص ها بر اساس وضعیت بیمار 

 و تشخیص جراح

3 

تکنسین اتاق  پرستار/

عمل )نرس سیرکولر و 

 اسکراب(

 کاردان به بالا نفر 2
ودارای  آموزش دیده

 تجربه کافی
 آماده سازی بیمار، مراقبتهای حین عمل

 کاردان به بالا نفر 1 هوشبری 4
ودارای  آموزش دیده

 تجربه کافی

مانیتورینگ مداوم و مراقبت های قبل، 

 حین و بعد از عمل جراحی

انجام دستورات قبل و پس از عمل، ودارای  آموزش دیده لیسانس نفر 1 پرستاربخش 5
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مراقبت های قبل و بعد از عمل،  تجربه کافی

 مانیتورینگ مداوم  بعد از عمل جراحی

 - دیپلم نفر 2 کمک بهیار و خدمات 6
کمک به مراقبت های قبل و بعد از عمل 

 توسط پرستار

 

  :ارائه خدمت و مكانح( استانداردهای فضای فیزیكی 

 اتاق عمل دارای تهویه و نور کافی و درجه حرارت مناسب و بر حسب استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت  

  :ط( تجهیزات پزشكی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 pneuomatic compression device، تخت اتاق عمل با ملحقات، دستگاه بیهوشی، پالس اکسی متر

 :لوازم مصرفی پزشكی جهت ارائه هر خدمتی( داروها، مواد و 

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت( اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

1 
 ن،ی)مارکائ ینالاداروی ضروری برای بیهوشی عمومی و اپیدورال و اسپ

 (... و نیدی، پروپوفول، پت نیدوکائیل
 یهوشیبر حسب نوع ب

 عدد 1 ست اپیدورال 2

 عدد1 ست اسپاینال 3

 عدد Swan-Gans 1ت س 4

 عدد 1 لوله تراشه 5

 جفت 10 دستکش استریل 6

 عدد 2 دستکش پرپ 7

 40cc بتادین 8

 cc 40 کلر هگزیدین 9

 عدد 10 در سایز های مختلف سرنگ 10

 عدد 2 سر سوزن 11

 عدد 4 آنژیوکت 12

 عدد 2 تیغ بیستوری 13

 عدد 2 نخ ویکریل یک یا صفر 14

 عدد 3 صفر2 نخ ویکریل 15

 عدد 2 1یاصفر یکنخ کروم 16

 برحسب تعداد پزشک عینک محافظ 17

 عدد20 خط دارگاز  18

 عدد 5 گاز ساده 19

 عدد 2 سر کوتر 20
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 یک ست کامل پک عمل 21

 عدد 4 گان اضافی عمل 22

 عدد4 چسب آنژیوکت 23

 عدد دو فولی کاتتر 24

 عدد1 ماسک اکسیژن 25

 عدد2 کیسه ادرار 26

 یک عدد ست و پنبه و گاز()رسیور پن ست پانسمان 27

 عدد2 ست سرم 28

 عدد 2 آب مقطر 29

 سی سی 2000 سرم نرمال سالین 30

 سی سی 3000 نگر لاکتاتیسرم ر 31

 سی سی 10 بلو یا ایندیگوکاربین نمتیل 32

 یک عدد اپی نفرین 33

 یک عدد پروپ پالس اکسی متر 34

 عدد2 لوله ساکشن 35

 عدد3 چست لید 36

 عدد1 گان بیمار 37

 عدد1 کلاه بیمار 38

 عدد 5 کلاه پزشک )با توجه به تعداد جراح( 39

 عدد5 ماسک سه لایه بند دار)با توجه به تعداد جراح( 40

 عدد 2 میلی گرم 500گرم و یا مترونیدازول  2سفازولین  41

 عدد 1 تب سنج 42

 به تعداد مورد نیاز دروشیت 43

 به تعداد مورد نظر لباس یکبار مصرف ،ست سرم و آنژیوکت،دستکش یکبار مصرف 44

 یک عدد (CAPIOدسته کاپیو) 45

 عدد 2 نخ کاپیو 46

47 Miay hook 1 
48 Deschamp ligature carrier 2 

 عدد 2 بریسکیوالو 49
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 : ک( استانداردهای ثبت

Pre-op Diagnosis :    Apical prolaps  تشخیص قبل از عمل      ………………………                                      

Post-op Diagnosis :    Apical prolaps                                      ……………………………… تشخیص بعد از عمل 

Kind of Operation : Sacrospinous ligament suspension or Ilioccoygeus suspension حی     نوع عمل جرا  

 خیر          تعداد.............                 نمونه برداشته شده: بلی   

 شرح عمل و مشاهدات

 خیر              شمارش گازها و لوازم قبل از عمل و بعد از آن منطبق می باشد. بلی  

 خیر         نمونه جهت آزمایش فرستاده شده است؟  بلی        

 مهر و امضاء جراح –ار اتاق عمل امضاء پرست

  :خدمتجهت تجویز  دقیقل( اندیكاسیون های 

  stage ≥2یا سرویکس  واژن  آپکس پرولاپس علامت دار

 عدم تمایل و یا عدم موفقیت درمان محافظتی )پساری(

 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیكاسیون های م

 (stage<2عدم وجود پرولاپس واضح در معاینه)

 عدم شکایت بالینی

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 میزان تحصیلات  عنوان تخصص ردیف
مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت

نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه 

 خدمت

1 
اختلالات فلوشیپ 

  کف لگن
 فلوشیپ

ساعت بر حسب 3-2بین

 مورد

رواسپاینوس ت لیگامان ساکیثبتجراح: انجام عمل 

 واژن  یا ساسپنشن ایلئوکوکسیژئال

 )بسته به نظر جراح(عمل کمک جراح: کمک به 

2 
فلوشیپ ارولوژی 

 زنان
 فلوشیپ

ساعت بر حسب 3-2بین

 مورد

جراح: انجام عمل تثبیت لیگامان ساکرواسپاینوس 

 یا ساسپنشن ایلئوکوکسیژئال واژن 

 کمک جراح: کمک به عمل )بسته به نظر جراح(

 اقدام جهت بیهوشی بیمار ساعت 3-4 متخصص یهوشیب 3

 کاردان به بالا هوشبری 4

ساعت با توجه به  4تا  3

شرایط بیمار و 

 اندیکاسیون جراحی 

 کمک در انجام بیهوشی

 اسکراب و سیرکولرحداقل و با توجه به  کاردان به بالا اتاق عمل 5
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 شرایط بیمار

6 

سایر تخصص ها 

بر اساس 

 وضعیت بیمار

 تخصصم

قلب، داخلی، ارولوژی، 

 جراح عمومی

 مشاوره به متخصصین اصلی بسته به شرایط بیمار بسته به شرایط بیمار

 

 

  س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:

جراحی بر حسب نوع عمل  از پس وزر 3-2 به طور متوسط ت لیگامان ساکرواسپاینوس یا ساسپنشن ایلئوکوکسیژئالیثبتدر  ترخیص زمان

در ) است.  ICUمتخصص پزشک نظر با ترخیص زمانو نیاز به مراقبت های ویژه  ICUبستری در  و وجود مشکل صورت در شد.می با

 .(متخصص زنان لازم است مراقبت از بیمار را ادامه دهد ICUزمان بستری در 

 

 :موارد ضروری جهت آموزش به بیمار( ع

 :آموزش مراقبت از خود پس از عمل جراحی  و س از ترخیصتوصیه های پ

  (.عملپس از هفته 6روز و 10)  بیمار اعلام گردد. ارزیابی مناسب و عدم بروز عوارض زمان مراجعه بیمار جهت 

 روز حمام کند. هر 

 د قرمز روشن یا ترشح بدبو هفته بعد از عمل ترشح واژینال مایل به قهوه ای داشته باشد. اگر خونریزی شدی 1-2است تا  ممکن

 از واژن دارد با دکتر خود تماس بگیرد.

 هفته بعد از جراحی از تامپون یا دوش واژینال استفاده نکند. 4-6 تا 

 هفته اول بعد از عمل بلند نکنند 6کیلوگرم(در  7/5پوند)  13 جسم سنگین تر از.  

 د، جارو برقی نکش دشویی نکن رخت. 

 برود . تواند از پله ها بالا می 

  تخت جابجا کند یخود را رو می تواند آرام و با کمک. 

 4 .هفته بعد از عمل می تواند ورزش های شکمی بکند 

 3 . )هفته بعد از عمل می تواند در وان حمام کند ) اگر بخیه ها جوش خورده اند  

  از  )و هم زخم ترمیم شود وبی داشته باشندعملکرد خپروتئین زیاد، آهن، فیبر باشد تا هم روده ها  شاملبهتر است رژیم غذایی

لیوان در روز شامل آب،  8-10) مصرف مایعات  گوشت قرمز، سبزیجات برگ سبز ، جگر سیاه، میوه تازه ، ماهی، غلات(. لیقب

  از افزایش مقدار قهوه یا چای بپرهیزد(./ آب میوه، شیر

  ک تزریقی یا جوراب، تی، آنتی ترومبولیصرف کند )مسکن و آهنم می تواند را بعد از عمل یداروهای چهآموزش اینکه بیمار

 (.آنتی بیوتیک در مواقع ضروری
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 استفاده کند یتوالت فرنگ از. 

  هفته پس از جراحی نزدیکی جنسی نداشته باشد.   6حداقل  

 (.یهفته پس از جراح 6- 4)مراجعه کند  یویزیت بعد یبرا ی که لازم استتاریخ  

 (.به بیمار داده شودآدرس محل مراجعه  ای وچگونه پزشک را خبر کند )شماره تماس آمد  شیپ یمشکل یوقت  

 آزادانه به . در سطح صاف راه برود تا  کارکرد روده ها و گردش خون بهتر شود. )چه مقدار فعالیت کند و چه موقع سر کار برود

تواند  یم بعد از عمل بیمار هفته 6الی  4 . ازنکند یندگرانبعد از عمل هفته  3-2تا . بیرون برود و از هوای تازه استفاده کند

 (.دخواب کوتاه مدت داشته باش کاختصاص دهد یا طی روز یکافی برای استراحت وقت  .سرکار برود

 

 منابع:

 Urogynecology And Reconstructive Pelvic Surgery (Mickey M Karram 2015) 

 2015 کتاب تیلند  

 UP TO DATE 2019  
 CAMPBELL UROLOGY 2016  
 NICE 2019 

 AUA 2016 

 EAU 2018 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 
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 بسمه تعالی 

 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

 

 RVUکد  عنوان استاندارد
کاربرد 

 خدمت

افراد صاحب صلاحیت 

 ت تجویز جه

ارائه کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز
محل ارائه 

 خدمت

مدت زمان 

 کنترا اندیكاسیون اندیكاسیون ارائه 

ثبت لیگامان 

ساکرواسپاینوس و 

ساسپنشن 

 ایلئوکوکسیژئال

 بستری 501645

متخصص زنان و زایمان ، 

اخاتلات   فلوشیپ هاای  

 ،کف لگن

 

 فلوشیپ ارولوژی زنان

 

لوشاایپ اخااتلات   ف

 کف لگن،

فلوشاایپ ارولااوژی  

 ،زنان

در مورد ساسپنشان  

ایلئوکوکساااااایژئال 

متخصص زنان دوره 

دیاا ه هاات میتواناا   

 انجام ده 

 

پروتپس علامت دار 

 آپکس واژن  

یاااا سااارویکس باااا   

stage ≥2 ، 

ع م تمایل و یا عا م  

موفقیاااات درمااااان  

 محافظتی )پساری(

 

 

 ع م شکایت بالینی،  

پس عااا م و اااود پاااروت

ه واضااااااع در م ایناااااا 

(stage<2) 

 بیمارستان
 3الی  2

 ساعت

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 


