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 تنظیم و تدوین: 

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرانخانم دکتر اشرف آل یاسین دبیر بورد تخصصی زنان وزایمان و 

 خانم دکتر اعظم السادات موسوی رئیس انجمن زنان و مامایی ایران

 دانشگاه علوم پزشکی تهران خانم دکتر زینت قنبری فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی

 خانم دکتر طاهره افتخار فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 خانم دکتر مریم دلدار پسیخانی فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 اه علوم پزشکی تبریزخانم دکتر پروین باستانی فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی دانشگ

 خانم دکتر سودابه درویش نارنج فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 خانم دکتر لیلا پور علی فلوشیپ پلویک فلور، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 ویک فلورخانم دکتر الناز آیتی افین متخصص زنان و زایمان و دستیار فلوشیپ پل

 انجمن زنان و مامایی ایران خانم دکتر مریم مکانیک عضو

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 

 

 ، فرانک ندرخانی، بهزاد کلانتری بنگردکتر 

 ، مرجان مستشارنظامیدکتر مریم خیری

 

 

 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

  Vaginal entrocele repair  از راه واژن ترميم آنتروسل

 501630کد ملی: 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

يم انتروسل از راه واژن ، حذف و انتروسل عبارت است از فتق روده باریک از طریق پریتوئن به داخل کلدوساک خلفی  .در عمل ترم

 .ترميم ساک انتروسل از راه واژن انجام ميشود

 است: موارد زیر لازم الاجرا ،ترميم انتروسل برای انجام 

 اخذ شرح حال اوليه و معاینه فيزیکی 

 و یا در ی ، پاتولوژ، بيهوشیجراحی عمومی، جراحی اورولوژی، جنرال دارای بخش جراحی زنان جراحی در بيمارستانهای

انجام با دسترسی به بيهوشی، جراح عمومی، جراح اورولوژی و پاتولوژی  زنان جراحی بخش بيمارستان های تک تخصصی دارای

  گيرد.

 فضای فيزیکی مناسب، تجهيزات  اتاق عمل مجهز: شامل  واژن انتروسلترميم امکانات ضروری برای انجام  بيمارستانها مجهز به(

است و باریک تورهای با زاویه رراکاحاوی  انواع ست های ضروری، condy caneاژینال از قبيل رکاب وعمل  مناسب و کافی

سيستوسکپی با قلاب، 6با حداقل   lonstarبلند،قيچی متز و مایو،رترکتور ليس متوسط وا ، واژینالتور ر، اکا،دیور، سوزن گير هنی

داروخانه  ،سونوگرافیدستگاه و  ، بای پولار تروسرجيکال منوپولار و وسایل الک،وسایل مصرفی خاصسی و هفتاد درجه لنز های 

و مجهز  بخش های بستری کافی ،(tpharmacis Clinicalو حضور متخصص دارویی )عمومی  مجهز به انواع نياز های دارویی

 (Nutrition unit) تغذیه واحدو  خون مجهز کبان آزمایشگاه و ،ICU، )شامل پرسنل ورزیده( به امکانات مراقبت از بيماران

 .)وجود کارشناس تغذیه و آشپزخانه مجهز(

 دارند در بيمارستان موجود ترميم انتروسل بيمارانی که نياز به  در درمانگاه های تخصصی جهت ویزیت و اداره قبل از جراحی

 .بيهوشی ،یوروگاینکولوژی زنان، جنرال های باشد شامل درمانگاه

 توان بخشیجراحی عمومی، اورولوژی، ، و ریه شامل داخلی، قلب ق تخصصی رشته های وابستهدرمانگاه های تخصصی و فو-

جراحی از جراحی بيمارانی که نياز به  و پس جهت ویزیت و اداره قبل، روان پزشکی و پزشکی قانونی و درمان جنسی فيزیوتراپی

  در بيمارستان موجود باشد. دارند های واژینال

  و بيمه جهت حمایت از بيماران  تماعیاج مددکاروجود واحد 

  برنامه کاری منسجم از طرف مدیریت آموزشی در بيمارستان های آموزشی و از طرف رئيس بيمارستان در بيمارستان های غير

 آموزشی هر ماه مشخص و به تمامی واحد ها اعلام شود.

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

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

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

 (:Pre Operative Ordersدستورات قبل از عمل )

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

Bپر کردن فرم رضایت نامه توسط بيمار : 

C:تشخيص : Entrocele  

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

 ی:  ذکر حساسيت ها شامل دارویی و غير دارویی ) ليست آلرژی ها (حساسيت داروی

E  علایم حياتی:  کنترل علائم حياتی :( BP,PR,RR,BT )  ساعت و یادداشت آن  12هر 

F مثل خونریزی غير طبيعی و ... استراحت نسبی در بستر (    : فعاليت:  حرکت آزاد ) در شرایط خاص 

G لازم نيست (  هميشه  گی قبل از عمل ) آمادگی روده قبل از جراحی زنان: دستورات پرستاری:  آماد 

  شروع رژیم مایعات از روز قبل از عمل 

  (501845برای بيمارانی که احتمال آسيب روده وجود دارد آمادگی کامل مکانيکی روده + آنتی بيوتيک روده )طبق کد 

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

Iتزریق سرم یا خون بر حسب شرایط و نياز بيمار : 

J درمان دارویی: آنتی بيوتيک پروفيلاکتيک در عرض کمتر از یکساعت قبل از عمل جراحی :IV  بصورت تک دوز برحسبBMI 

 ) یکی از موارد زیر انتخاب شود(:

  گرم  2سفازولينIV  (2 وزن کمتراز گرم برای Kg 120   120شتر یا مساوی گرم برای بي 3وkg  ) 

  گرم  2سفوکستينIV 

  گرم 2سفوتتانIV 

  گرم  3آمپی سيلين سولباکتامIV 

  :در بيماران حساس به پنی سيلين و سفالوسپرین ها 

 به همراه یکی از داروهای زیر IVميلی گرم  600-900کليندامایسين  .1

  وانکومایسينkg  /15  ميلی گرمIV  گرم نباشد ( یا  2) بيشتر از 

  ميلی گرم  400سيپروفلوکساسينIV  یا 

  ميلی گرم  500لووفلاکساسينIV  یا 

  گرم  2آزترونوآمIV   یا 

  جنتامایسين mg/kg5 به صورت وریدی 

 mg/kg5 جنتامایسينبه همراه یکی از داروهای زیر               IV/ mg 500 مترونيدازول .2



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 فلوروکينولون ها                                                                                           

  60-90اگر از وانکومایسين و یا یک فلوروکينولون بعنوان پروفيلاکسی قبل از عمل استفاده می شود انفوزیون بایستی در مدت 

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

 یک دوز دیگر آنتی  ،ليتر باشد 5/1ساعت بطول انجامد و یا اگر خونریزی بيشتر از  3راحی بيشتر از برای پروفيلاکسی اگر ج

 بيوتيک تزریق می شود. 

  هپارینواحد  5000: پروفيلاکسی ترومبوآمبولی Unfractionated 40یا انوکساپارین  قبل از عمل ساعت  2 زیر جلدی 

 اب پنوماتيک  جوربدون  یاا ب ساعت قبل عمل  12ميلی گرم

Lمورد نياز : و خدمات : آزمایشات 

 پاپ اسمير -1

آزمایشات تکميلی در افراد با تاریخچه  و  Cr-UREA, BhCG, FBS, UA, BG RH, CBC diffآزمایشات روتين شامل  -2

ن با سابقه فاميلی بيمارا ،بيماران با مشکل زمينه ای داخلی ،خونریزی غير عادی و بيماریهای خاص از قبيل پروفيل انعقادی مختل 

  .آزمایشات ضروری دیگر بر حسب نياز وخطر بالا برای عوارض پری اوپراتيو، 

 ( برای افراد:(ECGالکترو کاردیوگرام    -3

  سال  50بالای 

  با هيپرتانسيون 

  دیابتيک 

  بيماری قلبی 

 ازکولاروبيماری سربرو 

 تحت شيمی درمانی 

 تحت درمان با دیورتيک ها 

 آمادگی و در بيماران نياز به سی سی  500ی با ریسک بالا)در صورت تخمين حجم خونریزی بيش از پروسيجرهای  تهاجم

 روده ای قبل عمل(

   (CXR)رادیوگرافی قفسه سينه  -3

  سال  60برای افراد بالای 

  ریوی  –در صورت شعله ور شدن بيماری قلبی 

 ( حمله دیسترس تنفسی حاد اخير از قبيل آپنه موقع خوابDifficult Airway  ) و بيماری قلبی 

S( دستورات خاص :Special Orders); 

ویزیت بيمار و فاميل و حمایت کننده های بيمار قبل از انتقال به اتاق عمل و دادن اطمينان در مورد مراقبت کامل از او در طی  .1

 جراحی با صحبت های آرام کننده



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 ه بيهوشی( مشاوره بيهوشی )سابقه شخصی و فاميلی عوارض مربوط ب .2

سال یا بيماران با خطر متوسط و بالا و شرایطی که خطر عوارض حول و حوش جراحی را  40مشاوره داخلی برای افراد بالای  .3

 می افزاید.

 گرفتن حمام قبل از عمل  .4

5. Shave  محل عمل درست قبل از عمل در اتاق عمل باClip  الکتریکی یا قيچی. اگر ازShaving تی استفاده می شود بایس

 درست قبل از عمل و در اتاق عمل انجام گيرد.

 اخذ رضایت آگاهانه  .6

 .منافع و روش های جایگزین درمان فعلی با بيمار و همراه بيمار صحبت شود ومکتوب گردد خطرات ،درمورد مشاوره: 

 عوارض شایع جراحی های پلویک:

A-  و آمبولی   های عصبی واحشاء)مثانه ،روده،حالب(خطرات شایع جراحی شامل عفونت ،خونریزی ،آسيب به عروق و آسيب 

B-عود پرولاپس یا بی اختياری ادراری یا پایدار ماندن علایم قبلی 

C- بدتر شدن علایم بی اختياری ادرار و یا ایجاد بی اختياری ادراری جدید که ممکن است نياز به درمان دارویی یا جراحی

 داشته باشد

D- ایجاد مشکلاتSexual یس پارونی یا بدتر شدن آنها نظير د 

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

F- پس از اعمال جراحی  سزارینReconstructive  با پزشک و بيمار تصميم گيری می شودپلویک. 

  یهوشيب نداکشنیقبل از عمل و تکرار آن پس از ا نهیمعا .7

 وز قبل از عمل بهتر است درآورده شوند()ر یجواهرات فلز دنيپوش عدم .8

 هنگام ورود به اتاق عمل  یشیاستفاده از مواد آرا عدم .9

 شود. ليتکم ماريب یمنیا ستياز شروع عمل لازم است چک ل قبل .10

به ، بيماران مبتلا گرفته می شود  Cough Testجهت تایيد وجود بی اختياری ادراری همزمان ابتدا در معاینه بالينی از بيمار  .11

 جام شود.ان  Test Cough ،با جا انداختن پرولاپس stage IV,IIIپرولاپس 

وتنها یک بار خونریزی و  ET<4mmدر بيماران پره منوپوز نياز به بيوپسی دارد. در بيماران منوپوز در صورت  AUBوجود  .12

ET<11mm .در بيماران منوپوز بدون علامت با  بدون علامت نياز به بررسی بيشتر نداردET>11mm  مایع داخل ،

 وبيشتر از یک بار خونریزی بيوپسی اندومتر باید انجام شود.  ET<4mmآندومترو 

13. Bladder Symptom  علائم مخصوص مثانه یا مواردی که مربوط به بی اختياری نمی باشد نظير هماچوری وسيع، دردمثانه:

 وپی قبل از عمل انجام شود.باید سيستوسک و احتمال وجود آسيب یا جسم خارجی در جراحی قبلی

روز قبل  5ژل مترونيدازول واژینال روزانه به مدت یک اپليکاتور هفته قبل از جراحی خارج و  2-1پساری  خروج پساری: .14

 عمل استفاده شود.



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 استفاده شود. واژینال استروژن کرم بار 2هفته قبل از عمل هفته ای  6-4دربيماران منوپوز  استروژن واژینال: .15

 پرولاپس  Stage 4و Stage 3در بيماران با  BUN,Crرافی کليه و چک سونوگ .16

 هفته قبل از عمل 6تا  Smoking 4توقف  .17

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

  ها بر روی رکابوضعيت ليتوتومی ویا قرار دادن پاقرار دادن بيمار روی تخت عمل  در 

 ی پوشاندن بيمارقرار دادن یک پتوی گرم روی تخت عمل درست قبل از عمل برا 

 در شرایط استریل سونداژ مثانه پس از القای بيهوشی 

کنند  یبا سرم پر مرا مثانه ی، جهت مشخص شدن لبه تحتان یبرخ .رديگ یجراح انجام م حيمثانه بر حسب ترج سونداژنکته: 

 شود. یداده م حيمثانه ترج سونداژ رانیدر ا یول

 پاتولوژی های دیگر و تعيين  ،چسبندگی کلدوساک ،پس از القای بيهوشی و بررسی معاینه واژن، دهانه رحم، رحم و تخمدانها

 ميزان پرولاپس

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

 د.استفاده شون و یا سالين استریل کلرهگزیدی در صورت حساسيت به بتادین یا نامناسب بودن آن برای شستشوی واژن از 

 رديمجدد انجام گ نهیمعا یهوشيبعد از ب قبل از عمل ، ناتیمعا دیيگردد جهت تا یم شنهاديپ. 

 بيالبته برحسب تجربه جراح در زمان آس .رديگ یم انجام جراحیآن بعد از اتمام  ميعمل ، ترم نيمثانه ح بيصورت آس در 

  نمود. ميتوان ترم یم زيمثانه ن

 گردد. یمثانه و حالب م یاحتمال یها بيزودرس آس صيباعث تشخ یبعد از اتمام جراح یستوسکوپيس انجام 

 ديدهيعفونت پس از عمل را کاهش م ناميزدر طول عمل  یجراح لديف یو شو شست. 

 شود. یاستفاده م یزیجراح در صورت شک به احتمال خونر دیواژن برحسب صلاحد تامپون 

 ل و نيز پروفيلاکسی از پرولاپس کاف واژن بعد از هيسترکتومی واژینال از کلدوپلاستی مک کال استفاده جهت ترميم انتروس

اپکس واژن با کلامپ اليس گرفته شده و کولپوتومی انجام می شود سپس ساک انتروسل توسط سوچورهای  می شود.

ا مسدود می شود ، ) در این مرحله گره زده نمی غيرقابل جذب با چين دادن ليگامان های یوتروساکرال و پریتوان بين آنه

 شوند( سپس یک سوچور دیر جذب از تمام ضخامت اپی تليوم خلف واژن در خط وسط از خارج به داخل کاف وارد 

می شود و از داخل ليگامانهای یوتروساکرال دو طرف عبور کرده و در نهایت از خلف واژن در خط وسط خارج شده و نگه 

سوچورهای دائمی گره زده می شوند و کلدوساک مسدود می گردد ، سپس سوچور دیر جذب بسته می شود  د،داشته می شو

. در نهایت سيستوسکوپی جهت اطمينان از باز بودن حالب و گامان یوتروساکرال آویزان می کندو در نتيجه راس واژن را به لي

 (501845)طبق کد آسيب سيستم ادراری تحتانی انجام می شود.



                                                                                                                                             

 

 

 

 

در تکنيک کولدوپلاستی مایو ،ساک انتروسل مشخص ميشود وقسمت مثلثی شکلی از دیواره خلف واژن و پریتوئن)ساک 

انتروسل( بریده می شود.حالب ها در دو طرف با لمس شنا سایی ميشوند.یک تا سه سوچور مک کال داخلی با نخ غير قابل 

خارجی)در پاراگراف قبلی توضيح داده شد( با نخ دیر جذب جذب زده می شود ولی گره نمی شوند. سپس سوچور مک کال 

 الزامی است.با سيستوسکوپ زده شده ودر این مرحله تمامی نخ ها گره ميشوند. .در انتهای عمل بررسی باز بودن حالب ها 

 3-2رینه ، اگر جراح قصد پرینورافی نيز داشته باشد ، یک برش مثلثی شکل در پوست پرینه ایجاد می کند ترميم جسم پ 

سانتی متر به طول واژن اضافه می کند. به طوری که قاعده مثلث در محاذات هایمن قرار گيرد . اگر ورودی واژن از ابتدا تنگ 

 باشد ممکن است جراح برش ورتيکال را از محل واژن تا پوست پرینه ایجاد کند.

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

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

 گرم نگه داشتن بيمار در جریان انتقال بيمار به ریکاوری 

  ازMechanical Compression sticking  ویاExternal Intermittent Pneumatic Compression   براساس

 استفاده می شود. وضعيت بيمار

 انجام پروسيجر از جمله کنترل و پس از  نيح یهوشيب یمراقبتهاOut Put در تمام مدت آماده ساختن بيمار برای انتقال  ادرار

 به ریکاوری

 مراقبت در ریکاوری  

 یهوشيب یمراقبتها  

 اول کنترل شود و یا در صورت نياز، مانيتورینگ مداوم لازم است. هریک ربع در ساعت خونریزی و ادرار حياتی، حجم علائم 

 مسکن تجویز  

 انتروسلترميم  ثبت دستورات پس از عمل جراحی (Post Operative Orders )  

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

B  :واژینال ترميم انتروسل  

C : یبحران خطر بالا، ،داریپا ،خوب (Critical,  High Risk,  Stable,  Good) 

D  ) ذکر حساسيت ها شامل دارویی و غير دارویی ) ليست آلرژی ها : 

E  کنترل علائم حياتی :(BP,PR,RR,BT)  ساعت تا  4ساعت و بعد هر  4هر ربع ساعت تا یکساعت، سپس هر نيم ساعت تا و درد

 ع داده شود.( اطلا  RR<12 , BT>38>30و  PR<60  160/100<BP<90/60>120ساعت و یادداشت آن ) در صورت   24

F  ساعت پس از عمل ميتواند بنشيند و یا در کنار  8: استراحت در بستر، به محض توانایی، پاها را حرکت دهد ) در شرایط کم خطر

 تخت بایستد(. 

G  : 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

  کنترل خونریزی واژینال و اطلاع در صورت وجود آن 

 2ميق،  تحریک تنفس پس از بيداری کامل و تشویق بيمار به سرفه و تنفس عO  (PRN نياز یا برحسب)  

  کنترلI/O  ميزان ادرار ( با سوند فولیkg/h ml 5/0  ) است 

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

H  : 

  ،تا بيداری و هوشياری کاملNPO  و سپس شروع رژیم مایعات در صورت نداشتن تهوع و استفراغ 

 را )بر حسب ميزان دستکاری ضمن عمل(  از برگشت اشتها پس رژیم جامد شروع 

I  24ميلی ليتر در  2500 -3000: سرم رینگر لاکتات ( ساعتml/h 125-100 )  

  در صورت تجویز آنتی بيوتيک پروفيلاکتيک آنتی بيوتيک اضافی تجویز نمی شود مگر در مواردی که اندیکاسيون داشته

 .(BMIز بر اساس )افزایش دو 2g (IVباشد)سفازولين 

  حساسيت به سفازولين بصورت الترناتيو می توان از سفوتتان، سفوکسيتين، آمپی سيلين سولباکتام استفاده کرد. عدم در صورت

مایسين، مترونيدازول و جنتامایسين شبيه شرایط  قبل از ها از کليندا رینودر صورت حساسيت به پنی سيلين و سفالوسپ

 د.جراحی ميتوان تجویز نمو

   آمپول هپارین Unfractionated 5000  ساعت یا آمپول  12هر ساعت بعداز عمل شروع وسپس  8-12واحد زیر جلدی

زیر جلدی روزانه و یا اینترميتانت پنوماتيک کامپرسشن  mg 40 ( )انوکسپارین(  LMWهپارین با وزن مولکولی کم ) 

device و هر دو برای افراد با ریسک خطر بالا و متوسط . 

 مسکن:  

  آمپولKetorolac IV /IM 30  دوز یا )در صورت عملکرد  4ميلی گرم و تا سقف  120ساعت و حداکثر  6ميلی گرم هر

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

  گرم روزانه( 3ساعت یا )ماکزیمم  6گرم هر  1استامينوفن وریدی 

  ميلی گرم عضلانی یا  50-25پتيدین 

  شياف دیکلوفناکmg 100  با بيماری قلبی، آسم، زخم )در بيماران  و در صورت نياز حداکثر یک بار قابل تکرار استرکتال

 معده، حساسيت به دارو، بيماری کبدی، بيماری کليوی، چربی خون بالا، دیابت، سيگاری و احتباس مایعات استفاده نشود(.

  ساعت  4گرم هر ميلی  25-50در صورت تهوع پرومتازین یاIM  ساعت  6و یا هرIV 

 :دوز ترخيص ایبوبروفن مسکن موقع ترخيصmg 600  ساعت با غذا و استامينوفن 6هر g 1  ساعت پس از بهبود درد  8هر

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

وز توصيه نمی ر 7ساعت )بيش از  6یک الی دو قرص هر  ميلی گرم 5اکسی کودون  در صورت ادامه درد ،استفاده کرد. 

 شود(



                                                                                                                                             

 

 

 

 

J : بر حسب شرایط بيمار پس از عمل جراحی و صبح روز پس از عمل و انجام سایر آزمایشات  از قبيل اوره، کراتينين،   هماتوکریت

 سدیم و پتاسيم و .... بر حسب نياز 

K 2 جدد استروژن:: شروع م  (5/0بار در هفته پس از عمل g 2  در صورت استفاده از رینگ  2بار در هفته یا یک قرص ) بار در هفته

 هفته پس از عمل شروع شود. 6استروژن ، باید 

 روز پس از عمل( 3الی  1تحرک کامل و تحمل رژیم معمول )معمولا پس ازبيمارستان  ترخيص از ترخیص:

ر زمان که تحمل داشته باشد به فعاليت روزانه برگردد و فعاليت هایی که به پرینه فشار می آورد نظير اسب ه محدودیت حرکتی:

 هفته باید به تاخير بيافتد 6سواری و موتور سيکلت تا 

 تجویز شود. MOMجهت جلوگيری از یبوست مکمل های فيبر و در صورت نياز 

گرفته می شود) در مورد حرکات روده و اضافه کردن مسهل در صورت عدم وجود روز دوم یا سوم بعد از عمل با بيماران تماس 

 روز بعد از عمل(. مصرف شياف درصورت ترميم رکتوسل منعی ندارد. 7حرکات روده ای تا 

Follow Up: هفته بعد جراحی، معاینه بخيه ها، عوارض زخم،  6تا  4روز بعد از عمل وسپس  10ویزیت حضوریQ - POP  در و

 .چک شود PVRز رت نياصو

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

  عمل حيندر کنترل خونریزی 

 کنترل احتمال آسيب ارگان های حياتی و در صورت وجود مشاوره های لازم 

  کنترل علایم حياتی پس از عمل و در صورت عدم ثبات و افت هموگلوبين بررسی از نظر خونریزی از محل عمل 

  در بيماران چاق، سن بالا، بيماران با مشکلات طبی و بدخيمی مجصوصاکنترل عفونت 

 د ( تواتر ارائه خدمت 

 این خدمت فقط یک بار ارایه می گردد

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

 و فلوشيپ های زنان و زایمانمتخصص زنان و زایمان 

 :لاحیت جهت ارائه خدمت مربوطهو( ارائه کننده اصلی صاحب ص

  ، فلوشيپ پلویک فلورمتخصص زنان و زایمان 

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

ف
دی

ر
 

 عنوان تخصص

تعداد موردنیاز به 

طور استاندارد به 

 ازای ارائه هر خدمت

میزان 

تحصیلات 

 مورد نیاز

ر و یا دوره سابقه کا

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

مراقبت های تخصصی بيهوشی حين و بعد  - متخصص 1به ازای هر دو بيمار  متخصص بيهوشی 1



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 ترميم انتروسل از عمل جراحی نفر

2 

سایر تخصص ها بر اساس 

وضعيت بيمار و تشخيص 

 جراح

 متخصص

قلب، داخلی، ارولوژی، 

 ومیجراح عم

بسته به 

 شرایط بيمار

مشاوره به متخصصين 

اصلی بسته به شرایط 

 بيمار

سایر تخصص ها بر اساس وضعيت بيمار و 

 تشخيص جراح

3 
پرستار/ تکنسين اتاق عمل 

 )نرس سيرکولر و اسکراب(
 کاردان به بالا نفر 2

ودارای  آموزش دیده

 تجربه کافی
 آماده سازی بيمار، مراقبتهای حين عمل

 کاردان به بالا نفر 1 ریهوشب 4
ودارای  آموزش دیده

 تجربه کافی

مانيتورینگ مداوم و مراقبت های قبل، حين 

 و بعد از عمل جراحی

 ليسانس نفر 1 پرستاربخش 5
ودارای  آموزش دیده

 تجربه کافی

انجام دستورات قبل و پس از عمل، مراقبت 

های قبل و بعد از عمل، مانيتورینگ مداوم  

 راحیبعد از عمل ج

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

 توسط پرستار

 

  :و مکان ارائه خدمتاستانداردهای فضای فیزیکی  ح(

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

  :ای به ازای هر خدمتط( تجهیزات پزشکی سرمایه 

 Penomatic Compression Device، تخت اتاق عمل با ملحقات، دستگاه بيهوشی، پالس اکسی متر

 :ی( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت

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

1 
 و اسپينال داروی ضروری برای بيهوشی عمومی و اپيدورال

 و....( نیدي، پروپوفول، پت نيدوکائيل ن،ي) مارکائ
 یهوشيبر حسب نوع ب

 عدد 1 ست اپيدورال 2

 عدد1 ست اسپاینال 3

 عدد Swan-Gans 1ست  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 3 ای مختلفدر سایز ه سرنگ 10

 عدد 2 سر سوزن 11

 عدد 4 آنژیوکت 12



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 عدد 2 تيغ بيستوری 13

 عدد 8 نخ ویکریل یک یا صفر 14

 عدد 3 صفر2 نخ ویکریل 15

 عدد 2 1نخ کروميک صفریا 16

 عدد 2 1نخ سيلک صفر و یا  17

 عدد 2 جهت تامپون واژن مش پهن 18

 برحسب تعداد پزشک عينک محافظ 19

 عدد 30 خط دار گاز 20

 عدد 5 گاز ساده 21

 عدد 2 سر کوتر 22

 یک ست کامل پک عمل 23

 عدد 4 گان اضافی عمل 24

 عدد4 چسب آنژیوکت 25

 دو عدد سوند فولی 26

 عدد1 ماسک اکسيژن 27

 عدد2 کيسه ادرار 28

 یک عدد ست پانسمان )رسيور پنست و پنبه و گاز( 29

 عدد2 ست سرم 30

 عدد 2 آب مقطر 31

 سی سی 2000 سرم نرمال سالين 32

 سی سی 3000 سرم رینگر لاکتات 33

 سی سی 10 متيلن بلو یا ایندیگوکاربين 34

 یک عدد اپی نفرین 35

 یک عدد پروپ پالس اکسی متر 36

 عدد2 لوله ساکشن 37

 عدد3 چست ليد 38

 عدد1 گان بيمار 39

 عدد1 کلاه بيمار 40

 عدد 5 وجه به تعداد جراح(کلاه پزشک )با ت 41

 عدد5 ماسک سه لایه بند دار)با توجه به تعداد جراح( 42

 عدد 2 ميلی گرم 500گرم و یا مترونيدازول  2سفازولين  43

 عدد1 تب سنج 44

 به تعداد مورد نياز دروشيت 45

 به تعداد مورد نظر لباس یکبار مصرف ،ست سرم و آنژیوکت،دستکش یکبار مصرف 46

  



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 : ( استانداردهای ثبتک

Pre-op Diagnosis : entrocele ……………………………………………….............…. تشخيص قبل از عمل 

Post-op Diagnosis : entrocele ………………………………………………............… تشخيص بعد از عمل 

Kind of Operation : Vaginal entrocele repair ……………………………...................… نوع عمل جراحی 

 نمونه برداشته شده: بلی        خير          تعداد.............     

 شرح عمل و مشاهدات

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

 نمونه جهت آزمایش فرستاده شده است؟  بلی             خير

 مهر و امضاء جراح –عمل  امضاء پرستار اتاق

  :خدمتجهت تجویز  دقیقل( اندیکاسیون های 

 انتروسل علامت دار

 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های م

 ندارد

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 

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

 میزان تحصیلات  عنوان تخصص ردیف
مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت

بل، حین و بعد نوع مشارکت در ق

 از ارائه خدمت

1 

 

 زنان و زایمان

 

 متخصص
ساعت بر حسب  3 -2 بين

 مورد

 ترميم انتروسلجراح: انجام عمل 

)بسته به عمل کمک جراح: کمک به 

 نظر جراح(

 بيماراقدام جهت بيهوشی  ساعت3-4 متخصص بيهوشی 2

 کاردان به بالا هوشبری 3

ساعت با توجه به  4تا  3

و اندیکاسيون  بيمارشرایط 

 جراحی

 کمک در انجام بيهوشی

 کاردان به بالا اتاق عمل 4
و با توجه به شرایط  حداقل

 بيمار
 اسکراب و سيرکولر

5 

سایر تخصص ها 

بر اساس وضعيت 

 بيمار

 ينمتخصص

قلب، داخلی، ارولوژی، جراح 

 عمومی

 بيماربسته به شرایط 
مشاوره به متخصصين اصلی بسته به 

 بيمارشرایط 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 و وجود مشکل صورت در شد.جراحی بر حسب نوع عمل می با از پس روز  3-2 به طور متوسط انتروسلترميم در  ترخيص زمان

متخصص  ICUان بستری در در زم) است.  ICUص متخص پزشک نظر با ترخيص زمانو نياز به مراقبت های ویژه  ICUبستری در 

 .(زنان لازم است مراقبت از بيمار را ادامه دهد

 :ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار 

 :ش مراقبت از خود پس از عمل جراحیآموز و توصيه های پس از ترخيص

  (عملپس از هفته 6-4)  بيمار اعلام گردد. ارزیابی مناسب و عدم بروز عوارض زمان مراجعه بيمار جهت. 

 روز حمام کند. هر 

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

 بدبو از واژن دارد با دکتر خود تماس بگيرد.

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

 هفته اول بعد از عمل بلند نکنند 6کيلوگرم(در  7/5) پوند 13 جسم سنگين تر از  

 د، جارو برقی نکش دشویی نکن رخت. 

 تواند از پله ها بالا برود . 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 بخيه ها جوش خورده اند  

  و هم زخم ترميم شود از  عملکرد خوبی داشته باشندپروتئين زیاد، آهن، فيبر باشد تا هم روده ها  شاملبهتر است رژیم غذایی

ليوان در روز شامل  8-10گوشت قرمز، سبزیجات برگ سبز ، جگر سياه، ميوه تازه ، ماهی، غلات(.) مصرف مایعات  ليقب

  از افزایش مقدار قهوه یا چای بپرهيزد(.-ميوه، شيرآب، آب 

  ک تزریقی یا جوراب، تي، آنتی ترومبوليمصرف کند )مسکن و آهن می تواند را بعد از عمل یداروهای چهآموزش اینکه بيمار

 (.آنتی بيوتيک در مواقع ضروری

 استفاده کند یتوالت فرنگ از. 

  ته باشد.  هفته پس از جراحی نزدیکی جنسی نداش 6حداقل  

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

 (.به بيمار داده شودآدرس محل مراجعه را  ای وآمد چگونه پزشک را خبر کند )شماره تماس  شيپ یمشکل یوقت  

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

 یم بعد از عمل بيمار هفته 6الی  4 . بعد ازنکند یرانندگبعد از عمل هفته  3-2تا . به بيرون برود و از هوای تازه استفاده کند

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