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 دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای سلامت

 
 شناسنامه و استاندارد خدمت
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 تنظیم و تدوین: 

 

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرانو  دبیر بورد رشته تخصصی زنان و زایماندکتر اشرف آل یاسین،  -

 عضو بورد رشته تخصصی زنان و زایمان و هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تبریزدکتر منیژه سیاح ملی،  -

 متخصصین زنان و مامایی ایرانرئیس انجمن علمی وسوی، دکتر اعظم السادات م -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 مهدی یوسفی ، دکتر مریم خیری ، مرجان مستشارنظامیدکتر           
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 مقدمه:

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

 ن ها؛ بدون کولپواورتروسیستوپکسیها و یا تخمداوردن لولهآاز طریق شکم، با یا بدون در (،ساب توتالناکامل )کامل یا   کتومییستره

Total or subtotal abdominal hysterectomy with or without salpingectomy or salpingo-ovarectomy; without 

colpouretrocystopexy (Sacrospinous ligament suspention, Sacrocolpopexy, Uterosacral ligament suspention 

and abdominal sacral colpopexy) 

 501810: ملی کد

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 می شکمی ومیهیسترکت لاپاراتومی( را)  خارج کردن رحم از راه برشی در دیواره شکم: از راه شکم رحم برداری یا هیسترکتومی

، رحم یا تخمدانهاسرطان دهانه سرطان رحم،  ،فیبروئیدهاي رحماز قبیل  هیسترکتومی ممکن است به دلایل متفاوتی انجام شود .گویند

معمولا هنگامی انجام میشود که همه روشها درمانی دیگر  هیسترکتومی . درد مزمن لگن می ورحخونریزي غیرطبیعی ، آندومتریوز

کامل یا  نا در هیسترکتومی .کل رحم و دهانه رحم برداشته میشود کامل . در هیسترکتومیاي نرسیده باشد اشد و به نتیجهامتحان شده ب

انتخاب روش جراحی بستگی به  .می ماندجاي  ردهانه رحم بو  داشته می شودبرجسم رحم تنها  (سوپرا سرویکال) اي دهانه فوق

خاب بیمار دارد. تصمیم بیمار در مورد انتخاب روش جراحی )از قبیل حفظ تخمدان ها و یا دهانه شرایط بالینی بیمار، تجربه جراح و انت

سالگی براي پیشگیري  45بیشتر کلینیسین ها تخمدان ها را بالاي  رحم( باید در پرونده پزشکی بیمار و فرم رضایت آگاهانه ثبت شود.

ت از این نظریه در افرادي که براي ابتلا به سرطان تخمدان در معرض خطر از سرطان تخمدان بر می دارند. ولی شواهدي براي حمای

در مورد برداشتن و یا حفظ دهانه رحم نیز قبل از عمل باید با بیمار صحبت شود. چون چه از نظر داخلی و یا بالا نیستند وجود ندارد. 

در صورت حفظ دهانه رحم فظ دهانه رحم وجود ندارد. نفعی به حدر صورتی که بتوان دهانه رحم را براحتی برداشت جراحی از نظر

تنها منجر به خونریزي مداوم پس از هیسترکتومی شود. حفظ دهانه رحم اسکرین کانسر دهانه رحم باید ادامه یابد و حتی ممکن است 

ي اندومتر یا دیسپلازي )و نیز هیپرپلاز یا دهانه رحم اب توتال وجود بدخیمی در جسم رحمن مطلق هیسترکتومی سوکنتراندیکاسی

هم چنین لازم است با بیمار در مورد نوع برش دیواره شکم انتخاب شده قبل از جراحی و احتمال تغییر آن پس می باشد.  دهانه رحم(

  از معاینه زیر بیهوشی و سایر فاکتورهاي کلینیکی صحبت شود.

  براي انجام هیسترکتومی از راه شکم موارد زیر لازم الاجرا است:

 و یا در بیمارستان  ، بیهوشیجنرال داراي بخش جراحی زنان، جراحی عمومی، جراحی اورولوژي جراحی در بیمارستانهاي

  جراح عمومی و جراح اورولوژي انجام گیرد. دسترسی به حضور بیهوشی وبا  زنان بخش هاي تک تخصصی داراي

 فضاي فیزیکی  از راه شکم باشند شامل اتاق عمل مجهز امکانات ضروري براي انجام هیسترکتومی بیمارستانها مجهز به(

رادیولوژي مجهز به انواع تجهیزات  ،ICUو  )، پروتکل هاي جراحی ایمنمناسب، تجهیزات مناسب و کافی، پرسنل ورزیده

نات مراقبت و مجهز به امکا  بخش هاي بستري کافی ،داروخانه مجهز به انواع نیاز هاي دارویی  تصویربرداري و سونوگرافی ،

 .)وجود کارشناس تغذیه و آشپزخانه مجهز( (Nutrition unit)تغذیه واحدو  آزمایشگاه و بانگ خون مجهز ، از بیماران



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

4 

 

  درمانگاه هاي تخصصی جهت ویزیت و اداره قبل از جراحی بیمارانی که نیاز به هیسترکتومی دارند در بیمارستان موجود باشد

)یا دسترسی از طریق  ، یوروگاینکولوژي)یا دسترسی از طریق ارجاع( ، انکولوژيزنان می()عمو جنرال هاي شامل درمانگاه

 .بیهوشی ارجاع( و

 پزشکی قانونی و  توان بخشیجراحی عمومی، اورولوژي، شامل داخلی، قلب،  درمانگاه هاي تخصصی رشته هاي وابسته ،

 در بیمارستان موجود باشد، یسترکتومی دارنداز جراحی بیمارانی که نیاز به ه و پس جهت ویزیت و اداره قبل

 داشته باشد. جنسی هاي همچنین دسترسی به روان پزشکی و درمان

  برنامه کاري منسجم از طرف مدیریت آموزشی در بیمارستان هاي آموزشی و از طرف رئیس بیمارستان در بیمارستان هاي غیر

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

 رنامه کاري منسجم از طرف مدیریت پرستاري هر ماه مشخص و به تمامی واحد ها اعلام شود.ب 

  خدمات پرستاري مشخص شود.سوپروایزر آموزشی در همه شیفت ها جهت آموزش و نظارت بر کیفیت 

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

 

 یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:ج( اقدامات 

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

 :(Pre operative ordersدستورات قبل از عمل )

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

D تشخیص ::   TAH ....  بدلیل........................ 

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

Aذکر حساسیت ها شامل دارویی و غیر دارویی ) لیست آلرژي ها (  :ها : حساسیت 

V کنترل علائم حیاتی   :: علایم حیاتی( BP,PR,RR,BT, pain control )  ساعت و یادداشت آن  12هر 

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

N (همیشه لازم نیست ) آمادگی روده قبل از جراحی زنان روده آمادگی قبل از عمل  :: دستورات پرستاري.  

  در پراکتیس جدید پیشنهاد نمی شود. در آمادگی روده  داردنبزرگ و یا کوچک وجود  دهرو آسیببراي بیمارانی که احتمال

 قبلی یا پروسه التهابی(،جراحی  ناشی از از قبیل چسبندگی هاي شدید لگنی)خطر آسیب روده وجود داشته باشد  موارد که

مادگی آدي براي کاهش عفونت با شواه آنتی بیوتیک هاي روده اي براي کاهش عفونت می تواند در نظر گرفته شود.

 بیوتیک پروفیلاکتیک وجود ندارد. مکانیکی روده با و یا بدون آنتی

 )شیاف بیزاکودیل صبح روز عمل پس از بیدار شدن از خواب )بر اساس دستور پزشک 

 بر اساس دستور پزشک(واحد خون ایزوگروپ کراس مچ شده  2و ررز( 
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Dمایعات  :: تغذیهclear  ساعت قبل از اینداکشن بیهوشی اجازه داده می شود.  6بل از عمل و مواد جامد تا ساعت ق 2تا 

 

Iتزریق سرم یا خون بر حسب شرایط و نیاز بیمار : 

 M : ،بیشتر داروها در دوره پري اوپراتیو می توانند ادامه یابند )از قبیل داروهاي ضد آسم، بتا بلوکر هاACE ،

ماه قبل از  2هفته مصرف شده است(. بیمارانی که  3دوز استرسی در صورتی که بیش از کورتیکواستروئیدها با ترکیبی از 

روز و یا بیشتر دریافت کرده اند از نظر آدرنال نارسا در نظر گرفته می  5میلی گرم پردنیزولون یا معادل آنرا  >20جراحی 

 شوند و باید دوز استرسی زده شود.

 ولفانیل اوره ها، متفورمین، بتازولیدین ها(، باید تا صبح روز عمل ادامه یابند و همان صبح قطع تمام داروهاي هیپوگلیسمیک خوراکی )س

لیه و . بغیر از متفورمین بقیه می توانند با شروع تغذیه بیمار شروع شوند. متفورمین در بیمارن با نارسایی قلبی، نارسایی کشوند

 د.نارسایی کبدي باید به تاخیر انداخته شو

 ارانی که از استاتین ها استفاده می کنند نیازي به قطع دارو نیست.در بیم 

  مکمل هاي سیر وGinkgo  روز قبل قطع شوند و  7حداقل بایدephedra  ساعت قبل قطع شود. 24حد اقل 

 .دیورتیک ها صبح روز عمل باید قطع شوند. داروهاي نان استاتین هیپولیپیدمیک روز قبل جراحی قطع شوند 

 OCP و یا  HRTد  براي پروسیجر هاي کم خطر در دوره پري اوپراتیو ادامه نو نیز هورمون هاي حاوي استروژن می توان

پس از عمل زود حرکت داده شود. براي پروسیجرهاي الکتیو متوسط و یا پر خطر پیشنهاد می شود بیمار که  شرطیه د بنیاب

خطر دارو نیست ترومبوپروفیلاکسی اندیکاسیون دارد. د. اگر فرصتی براي قطع نهفته قبل از جراحی قطع شو 4-6

 علایم کلیماتریک سبک سنگین شود.داروها از قبیل حاملگی ناخواسته و  حتمالی قطع اینترومبوآمبولی باید در مقابل اثر ا

 NSAID ساعت قبل قطع شود. 24. بروفن نیاز باشد( د)مگر به کنترل در روز قبل قطع شوند 3ا ه 

 دقیقه قبل از  60-30) در عرض کمتر از یکساعت قبل از عمل جراحیتک دوز  آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک  :درمان دارویی

)پروفیلاکسی آندوکاردیت باکتریال در غیاب موارد پر خطر ضرورتی .  BMIبصورت تک دوز برحسب  IV برش پوست(

 ندارد(.

 ) یکی از موارد زیر انتخاب شود(:

  گرم 1- 2سفازولینIV  (3 رمگ IV   120براي بیشتر ازkg  ) 

  لباکتامسو -سیلین ، سفوتتان، سفوروکسیم، یا آمپیسفوکستین یا 

 از روش هاي الترناتیو استفاده می شود:در بیماران حساس به پنی سیلین 

  گرم  میلی 500مترونیدازولIV + یکی از اینها: جنتامایسین mg/kg IV 5   میلی گرم  400کینولون یاIV  

 میلی گرم  900مایسین کلینداIV + جنتامایسین mg/kg IV 5   میلی گرم  400یا کینولونIV  گرم  2یا آزترو نوآمIV 

  60-90اگر از وانکومایسین و یا یک فلوروکینولون بعنوان پروفیلاکسی قبل از عمل استفاده می شود انفوزیون بایستی در مدت 

 جراحی شروع شود. دقیقه قبل از 60-120دقیقه داده شود و انفوزیون 
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  یک دوز دیگر آنتی  لیتر باشد. 5/1ساعت بطول انجامد و یا اگر خونریزي بیشتر از  4براي پروفیلاکسی اگر جراحی بیشتر از

 بیوتیک تزریق می شود. 

 و  از عملقبل  روز 4میلی گرم دو بار در روز به مدت  500 ، مترونیدازول خوراکیعلامت دار در بیماران با واژینوز باکتریال

 در مورد) استفاده می شود براي کاهش سلولیت کاف روز 5در صد روزانه یک بار به مدت   0.75ل مترونیدازول واژینال ژیا 

 (. انجام می گیرد caseقبل از عمل اتفاق نظر وجود ندارد و تصمیم بر اساس اسکرین براي بیماران 

  از عمل با مکمل آهن و یا درمان طبی خونریزي هاي غیرطبیعی رحمی آنمی زمینه اي در موارد غیراورژانس لازم است قبل

اصلاح شود. در بیماران سرطانی بدلیل عوارض شدید قلبی و حوادث عروقی مغزي و پیشرفت تومور نباید از اریتروپویتین 

 استفاده نمود. 

 ترومبوآمبولی پروفیلاکسی -

  اسکور صفر( براي بیماران بسیار کم خطرCaprini)، مبولیزاسیون سریع و مکرر پیشنهاد شده است.آ 

  2یا  1) اسکور ترومبوآمبولیبراي بیماران کم خطر  (Caprini،  سال که هیچ فاکتور خطري ندارند    40≥تنها درخانم هاي

 پیشنهاد می شود. با پنوماتیک اینترمیتانت کامپرسشن پروفیلاکسی مکانیکی

 4یا  3ی ) اسکوربراي بیماران با خطر متوسط ترومبوآمبول  (Caprini ، پروفیلاکسی اگر براي خونریزي شدید خطر کم است

پر خطر است پروفیلاکسی مکانیکی با پنوماتیک ولی اگر براي خونریزي شدید  مکانیکی پیشنهاد می شود.یا  فارماکولوژیک و 

 اینترمیتانت کامپرسشن پیشنهاد می شود.

 5ی ) اسکوربراي بیماران با خطر بالاي ترومبوآمبول (Caprini هم پروفیلاکسی فارماکولوژیک و هم مکانیکی پیشنهاد می ،

 هفته در نظر گرفته شود. 4شود. ادامه پروفیلاکسی فارماکولوژیک تا 

   هپارینunfractionated heparin 5000  40  یا انوکساپارین عمل قبل از ساعت  2واحد زیر جلدي mg ،12    ساعت

 عمل.قبل از

Lشات مورد نیاز :: آزمای 

  قبل از عمل جراحی در افراد سالم که تحت جراحی الکتیو قرار می گیرند بعید است که اداره کلینیکی آزمایشات انجام روتین

. آزمایشات ) میزان مورتالیتی را تحت تاثیر قرار نمی دهد یا میزان عوارض سوئ را کاهش نمی دهد( را تحت تاثیر قرار دهد

بر اساس تاریخچه کلینکی بیمار، کوموربیدیتی ها، یافته هاي معاینه فیزیکی و خطرات راحی ژنیکولوژي باید انتخابی قبل از ج

اگر  BG, RHو شامل بالقوه  روش جراحی طراحی شده، نوع بیهوشی انجام گیرد و اداره پس از عمل را هدایت کند 

یل کلسیم، فسفات، منیزیم، کراتینین، آلبومین، پروفیل )از قب دیگر و آزمایشات تکمیلیخونریزي فعال پیش بینی می شود 

در  HA1cدر بیماران دیابتیک الکترولیت هاي سرم و کراتینین و ، در بیماري مزمن کبدي ، تست هاي عملکرد کبديانعقادي

 ایشاتآزم و بیماریهاي خاص از قبیل در افراد با تاریخچه خونریزي غیر عادي ،(تست هاي تیروئیدهفته،  6 -4عرض 

آنمی و انعقادي مختل و بیماران با مشکل زمینه اي داخلی و بیماران با سابقه فامیلی خطر بالا براي عوارض پري اوپراتیو، 

تست هاي . بر حسب نیاز دیگر آزمایشات ضروري و ، بیماري مزمن کلیه، بدخیمیافزایش خطر خونریزي در ضمن جراحی
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( قبل از عمل پیشنهاد نمی شود مگر اینکه شک وجود داشته باشد و یا اختلال  Pt-aPtt- Platel. Count- INRانعقادي )

ندرتا آنومالی   CBCیک خونریزي دهنده وجود داشته باشد و یا وقتی که درمان خونریزي دهنده مزمن انجام می گیرد. 

WBC در ت قبل از عمل لازم است و یا پلاکتی را نشان میدهد. اگر قرار است آنستزي نروآگزیال بکار رود شمارش پلاک (

بیماري کلیوي در الکترولیت ها بطور روتین  .بعضی از مراکز هیچ تستی بطور روتین انجام نمی گیرد مگر بر اساس نیاز بیمار(

،   ACEمزمن و استفاده از داروهایی که الکترولیت ها را تحت تاثیر قرار می دهند از قبیل دیورتیک ها و مهار کننده هاي 

تست حاملگی براي تمامی خانم ها در سنین رپروداکتیو با رحم و بدون استرلیزاسیون دائمی باید انجام ازه گیري می شوند. اند

اگر  ادرار در روز عمل براي رد حاملگی کافی است.  HCGگیرد مخصوصا اگر پیشگیري مطمئن ندارند. اندازه گیري کیفی 

ماه گذشته اعتماد کنیم. اگر تست ها غیرطبیعی  4ت آزمایشاکه به منطقی است  تغییري در وضعیت کلینکی بیمار وجود ندارد

چاقی، سیگار کشیدن و درمان  لازم است بیماران از نظر عوامل خطر همراه با حوادث ترومبوآمبولیک،بودند باید تکرار شوند. 

 چک شوند.باید خطر شود  هاي هورمونی از قبیل ضدبارداري ها یا هورمون درمانی که ممکن است سبب افزایش

 براي افراد: روتین پیشنهاد نمی شود مگر ((ECGالکترو کاردیوگرام   -2

  سال  50بالاي 

  با هیپرتانسیون 

  تست هاي غیر تهاجمی قلبی در صورت نیاز(دیابتیک( 

 شناخته شده بیماري قلبی  

 بیماري آرتریال محیطی 

 بیماري سربروازکولار 

 چاق 

 بیماران دیالیزي 

 یمی درمانیتحت ش 

 تحت درمان با دیورتیک ها 

 پروسیجرهاي  تهاجمی با ریسک بالا 

   (CXR)رادیوگرافی قفسه سینه  -3

  بیماري دریچه اي قلبی یا بیماري احتقانی قلب( سال یا  60براي افراد بالاي 

 و یا فعال ریوي کاردیوپولمنري شناخته شده، بیماري 

 حمله دیسترس تنفسی حاد اخیر از قبیل آپ ( نه موقع خوابdifficult airway  لبیو بیماري ق) ، درصورت درخواست

 بیهوشیسرویس 

براي دستیابی به اطلاعات دقیق تر در مورد سایز رحم،  MRI، و  CT Scanدر بعضی موارد جراح ممکن است از التراساند،  -

قبل از عمل انجام می گیرد ولی این مودالیتی به  شکل و محل فیبروئیدها ویا پاتولوژي آدنکس استفاده کند. با اینکه التراساند
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براي کاهش خونریزي در ضمن جراحی براي میوم هاي بزرگ بعضی آمبولیزاسیون شریانی   معاینه دو دستی ارجح نمی باشد.

 را پیشنهاد کرده اند.

  عدد جهت معاینه قبل از عمل 2اسپکولوم 

  در صورت مصرف(قبلی بیمار و یا رانیتیدین، پنتوپرازول قبل از عملNPO  )طولانی 

S( دستورات خاص :Special Orders); 

و دادن اطمینان در مورد مراقبت کامل از او در طی  ویزیت بیمار و فامیل و حمایت کننده هاي بیمار قبل از انتقال به اتاق عمل .1

 با صحبت هاي آرام کننده جراحی

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

سال یا بیماران با خطر متوسط و بالا و شرایطی که خطر عوارض حول و حوش جراحی  40مشاوره داخلی براي افراد بالاي  .3

 .)سلامتی بیمار براي دستیابی به بهترین پیش آگهی  براي بیماري هاي خوش خیم لازم است ارزیابی شود( را می افزاید

آپاندیس  و نیز اي بیماري هاي خوش خیم باید قبل از هیسترکتومی به بیمار گفته شود.فواید برداشتن لوله هاي رحمی بر .4

ممکن است در ضمن هیسترکتومی براي پیشگیري از آپاندیسیت و بیماري هاي آپاندیس برداشته شود که سبب افزایش 

 موربیدیتی نمی شود و باید با بیمار در میان گذاشته شود.

 سیستکتومی دارد می تواند همزمان انجام گیرد.اگر بیماري نیاز به کوله  .5

لیپوساکشن و آبدومینوپلاستی می تواند در ضمن هیسترکتومی انجام گیرد و با مدت اقامت کم در بیمارستان، کوتاه شدن مدت  .6

 عمل و خونریزي کمتر ضمن عمل در مقایسه با وقتی که مجزا انجام می گیرد همراه است و اگر نیاز است باید رضایت

 آگاهانه گرفته شود.

دیابت، نارسایی قلبی، نارسایی کلیه، بیماري شریان  درمان با بتابلوکر هاي پري اوپراتیو در بیماران با ریسک بالا از قبیل .7

 قبل از عمل شروع شود.روز  30-7باید  کرونري و حوادث عروقی مغز 

 درصد  4یل محلول کلر هگزیدین گلوکونات با صابون و یا مواد آنتی سپتیک از قب قبل از عملشب گرفتن حمام  .8

درست قبل از عمل شود بهتر است  محل عمل وجود ندارد. اگر قرار است مو هاي محل عمل برداشته shave  ضرورتی به  .9

استفاده نمود که هر دو روش به  deplatorیا می توان از مواد  .انجام گیرد الکتریکی یا قیچی clipperدر اتاق عمل با 

 را زیاد می کند.عمل  عفونت محل Shavingها ترجیح داده می شود.  razorه از استفاد

هاي مورد انتظار و مشارکت  outcomeها، خطرات، منافع، آلترناتیوها،  option)شامل مستند کردن اخذ رضایت آگاهانه  .10

 فردي در انتخاب روش جراحی(.

)گزارش پزشکی باید بازتابی از تکمیل خانواده و تلاش کافی براي  لازم است رضایت کامل استرلیزاسیون از بیمار گرفته شود .11

 .(درمان مدیکال و غیرجراحی باشد

 ینوع برش جراح نییتع .12

  یهوشیب نداکشنیقبل از عمل و تکرار آن پس از ا نهیمعا .13

 ) روز قبل از عمل بهتر است درآورده شوند ( يجواهرات فلز دنیپوش عدم .14
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 نگام ورود به اتاق عمل ه یشیاستفاده از مواد آرا عدم .15

 شود. لیتکم ماریب یمنیا ستیاز شروع عمل لازم است چک ل قبل .16

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 ( قرار دادن بیمار روي تخت عمل  در وضعیت خوابیده به پشتSupine)  لیتوتومییا با بازوها در طرفین و Low  این روش(

و یا وقتی دو  بایستد جاتواند در آنب براحتی  3جراح یعنی  کمک جراح دوم تاتوسط تعدادي از جراح ها ترجیح داده می شود 

یک وضعیت ایده آل است چون دیگر براي سیستوسکپی و  Lowهمچنین لیتوتومی  (..فراگیر عمل می کنند کاملا مناسب است

 تغییر وضعیت مجدد بیمار لازم نیست. ،نیز ارزیابی خونریزي واژینال در صورت وجود

 بیمار در پوزیشن مناسب لازم است جراح از  از قرار دادن بغیرpadding  و پوشش کامل و کافی بیمار براي پیشگیري از

به چرخش اندام ها و خمیدگی نروپاتی پس از عمل جراحی و ضایعات پوستی مربوط به استاز استفاده کند. باید توجه ویژه 

 زیشن اعمال نمود.مفاصل براي پیشگیري از نروپاتی هاي وابسته به پو

  براي پوشاندن بیماردرست قبل از عمل قرار دادن یک پتوي گرم روي تخت عمل 

  پس از القاي بیهوشیبا کاتتر فولی سنداژ مثانه 

 ممکن است چالش هاي  معاینه واژن، دهانه رحم، رحم و تخمدانها و سایر اورگان هاي داخل شکمی پس از القاي بیهوشی

رحم را تحت و بررسی عواملی که قابل رزکت بودن ن رحم که در معاینه در مطب  مشخص نشده بود بالقوه اي براي برداشت

 از قبیل وجود توده اي بزرگ در لیگمان پهن یا ندولاریتی درکولدوساک تاثیر قرار می دهند و در میان گذاشتن آن با تیم درمانی

وسایل خاصی را مشخص کند که در بین وسایل هیسترکتومی  اینکار ممکن است نیاز به انتخاب برش ایجاد کند.در و نیز 

 بدومینال استاندارد وجود ندارد.آ

 :آماده کردن استریل شکم و واژن 

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

 ي شستشوي واژن از کلرهگزیدین و یا سالین استریل + شامپوي بچه در صورت حساسیت به بتادین یا نامناسب بودن آن برا

 استفاده شود.

  از زائده  و یا بتادین  %70و الکل ایزوپروپیل  %4ضمن عمل با محلول کلرهگزیدین گلوکونات  پوست شکمشستشوي

 براي کاستن باکتري هاي پوست گزیفوئید تا سطح قدامی ران ها

 در واژن قبل از عمل در بیماران چاق با لگن عمیق براي بالا آوردن رحم و سهولت  رینگ فورسپسبا استفاده از  گذاشتن تامپون

 جراحی

 ( پوشاندن محل عمل با گان استریلsurgical draping) 

 :هیسترکتومی از راه شکم یبرا یجراح یکهایتکن
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 پروسه بیماري، سهولت انجام پروسیجر،  بر اساس) شکم روي جراحی : برشپوستBody habitus ،operative 

exposure  ،وجود اسکار قبلی اندازه و تحرک رحم،  ،دسترسی به قسمت فوقانی شکم بزرگ کردن انسزیون و براي نیاز به، 

و بر اساس تجربه جراح براي تکنیک هاي   نیاز به ورود سریع به داخل شکم ،ماریب BMII ،پاتولوژي زمینه ايرعایت زیبایی، 

از  و یا برش هاي عرضی و..( J، انسزیون و پارا مدیان (LMLبرش هاي طولی  می تواند بصورت  (صو شرایط خامختلف 

برش هاي طولی از نظر زیبایی کمتر از طرف بیماران پذیرفته می  باشد. Cherneyو  Phannenstiel ،Maylard قبیل

ه برش هاي عرضی کمتر است و براحتی می که در آنها خونریزي و درد پس از عمل نسبت ب شوند ولی فایده شان این است

دسترسی عالی به لگن و  و وسط شکم فراهم می کنند  Cherneyو  Maylardبرش هاي  توان فیلد جراحی را گسترش داد.

 و ممکن است براي رحم هاي نسبتا بزرگ توسط جراحان با تجربه بکار رود.

 اگر انسزیون قبلی از نظر زیبایی  ند از همان انسزیون استفاده کنند.اگر انسزیون قبلی وجود دارد بیشتر جراح ها ترجیح می ده

(cosmetic) اینکار براحتی با بلند کردن اسکار قبلی  ممکن است در ابتدا و یا انتهاي عمل برداشته شود. قابل قبول نباشد

el  بصورت  قدیمیبوسیله یک آلیس و بریدن اسکار  l i pt i cal .در اطراف آن عملی می شود 

 با   پوست رشبScalpel  blades 

 الکتروکوتر باز شود. ای يستوریپوست با ب ریز هیاست لا بهتر پوست: زیر 

 زخم نمی عفونت کاهش باعث کار این شود نمی پیشنهاد تر عمیق هاي لایه و پوست برش براي جداگانه چاقوهاي از استفاده 

 .شود

  :توان با می را فاشیا طرف دو. شود باز قیچی با طرف دو سپس و شود انجام جراحی چاقوي با کوچک جراحی برشفاشیا 

 .کرد باز آرامی به نیز انگشت

 نشود داده عرضی برش شود. باز آرامی به عضله رکتوس: عضله. 

 :با  آرامی به دارند چسبندگی زیرین سطح به احتمالاً که ارگانهایی سایر و روده مثانه، به آسیب از جلوگیري منظور به پریتوئن

 .این تکنیک احتمال انتروتومی غیر عمدي در ورود به حفره شکم را کم می کند() شود باز انگشتیا با یچی ق

 .اگر لازم است قبل از تجسس حفره داخل شکم نمونه سیتولوژي برداشته می شود 

  آپاندیس و اورگان هاي رد پاتولوژياز نظر وجود  لگن مورد بررسی قرار گرفته و شکمپس از باز کردن دیواره شکم، پاتولوژي 

غدد لنفاوي رتروپریتوان و آئورت، ، کیسه صفرا، معده ،طحال، روده ها، اومنتوم( و نیز قسمت فوقانی شکم )کلیه ها، کبد

لازم است به لمس اورگان  گیرد.می  رمورد تجسس قرامعاینه و لمس شده و پانکراس از نظر وجود هر نوع وضعیت غیر طبیعی 

 شود.توجه ویژه و ارتباط آنها با دیواره هاي لگن، مثانه، امنتوم، کولون رکتوسگموئید، روده کوچک، و آپاندیس  هاي رپروداکتیو

 و رتراکتور  قرار داده می شود  بیمار در وضعیت ترندلنبرگ خفیفself-retaining با پک  روده ها .می شود گذاشته مناسب

 hand heldگزینه دیگر استفاده از رتراکتور هاي دستی است ). پک می شوند هاي مرطوب به طرف قسمت فوقانی شکم

retractors.)  در بعضی موارد  از قبیل بیماران با لگن عمیق  استفاده از  استفاده شود.اتاق عمل لازم است از نور مناسب
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headlamps  و یا lighted retractors .جود داشته باشد اول در صورتی که توده اي بزرگ و چسبنده و بالاخص مفید است

براي پیشگیري از نروپاتی محیطی باید  لازم است چسبندگی ها آزاد شود و پس از موبیلیزه شدن توده رترکتور گذاشته شود.

همچنین باید  پسواس خارج می شود قرار نگیرد.مواظب بود که تیغه هاي رترکتور روي عصب فمورال که از لاترال عضله 

د و تیغه ها به جدار شکم فشار ناي روده ها در زیر آن قرار نگیرقوسه ،تیغه هاي رترکتور تکیه نکنند مواظب بود که پرسنل روي

 جراح راست دست اول باید در سمت چپ بیمار قرار گیرد تا بتواند براحتی به لگن دسترسی داشته باشد. وارد نکنند.

 جراحی لگن استفاده می شود از قبیل  انواع رتراکتور ها برايBalfour  ،Kirschner ، وO'connor- O'sullivan.  رتراکتور

Bookwalter   داراي انواع تیغه هايadjustable و  است و می تواند بخصوص در بیماران چاق کمک کننده باشد

exposure آلودگی  رتراکتور هاي محافظ زخم نیز وجود دارند که لبه هاي زخم را می پوشانند و آنها را از .جراحی را بهتر کند

 .ر هیسترکتومی کمتر استفاده می شودحفظ می کنند از اینها بیشتر در جراحی کولورکتال استفاده می شود و د

  اگر چسبندگی هاي داخل شکمی و لگنی وجود دارد آزاد کردن اورگان هاي لگنی از چسبندگی هاي امنتوم، روده و دیواره شکم

 براي دید اورگان هاي مهم لگنی از قبیل حالب ها و عروق مهم است. طبیعیاعاده آناتومی  حائز اهمیت زیاد است.

  در هر دو طرف با پنس  (لوله هاي رحمیلیگمان هاي روند و گوشه هاي رحم  )شامل گرفتنKelly اینکار جلوي ویا کوخر .

 خونریزي برگشتی را در ضمن بریدن لیگمان هاي روند می گیرد.

  بدین منظور از کلمپ  .کرداستفاده بیرون کشیدن رحم از داخل لگن براي فوندوس رحم  تراکشن بر روياز همچنین می توان

 تیروئید( استفاده می شود ولی ممکن است سبب خونریزي در طول عمل شود.  Laheyماساچوست )

  با فورسپس  لیگمان روند در حد فاصل بین رحم و دیواره طرفی لگنسپسRussian ن با شریان تمامی لیگما گرفته می شود و

Sampson بطور مشابه می ونخ آن براي کشش بلند نگاهداري می شود.  می شود ترانس فیکسبا نخ دیر جذب صفر  زیرین

لازم است لیگمان هاي روند در قسمت  توان از الکتروسرجري براي بریدن لیگمان هاي روند همانند لاپاروسکپی استفاده کرد.

ه شود که در این صورت میتوان آنرا گرفت و بلند کرد تا دایسکشن پریتونئال و جدا کردن وسط یا نزدیک به دیواره طرفی برید

در امتداد چین  روي پریتوان لیگمان پهن تا سطح  عروق رحمی و سپس به طرف داخل برشسپس  آن راحت انجام گیرد.

 می شود. پریتوان مثانه از سگمان تحتانی گسترش داده لیگمان وزیکو اوترین براي جدا کردن

 در محلی آوازکولار بریده شده و مثانه ابزار الکتروسرجیکال مثانه اي بصورت شارپ با استفاده از -در این مرحله پریتوان رحمی

یا بلانت بوسیله نوک انگشت با فشار بر روي سرویکس پایین زده می شود. در صورت   بریده می شود بصورت شارپ

از ابزار الکتروسرجیکال براي بریدن پریتوان طرفی نیز  بصورت شارپ انجام می گیرد. چسبندگی در این ناحیه تمامی مراحل

 استفاده می شود.

  با ادامه برش بر روي لیف خلفی لیگمان پهن به طرف بالا در کنار طرفی لیگمان انفاندیبولوپلویک و عروق ایلیاک وارد فضاي

همبندي شل روي عروق ایلیاک تمییز می شود. در این مرحله فضاي  رتروپریتوان شده و با دایسکشن بلانت و یا شارپ بافت

 پري وزیکال و پري رکتال را می توان ایجاد کرد.
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   فضاي پري وزیکال در لاترال مثانه و در مدیال عروق ایلیاک خارجی قرار دارد. این فضاي آوازکولار تا عضلات لواتور آنی

بین حالب و عروق نیز آوازکولار است و فضاي پري رکتال  داخل آن قرار دارد.گسترش دارد و شریان وزیکال فوقانی در سمت 

پس از ایجاد فضاها می توان با قرار دادن انگشت وسط  لواتور آنی کشیده شده است. ایلیاک قرار دارد و بطرف پایین تا عضلات

ساختمان هاي این فضا ها  شت لمس کرد.در فضاي پري رکتال و انگشت اشاره در فضاي پري وزیکال پارامتر را بین دو انگ

 ند.نب را بخوبی مشخص می کلعروقی لگن و حا

  با تعقیب شریان ایلیاک خارجی به طرف بالا به سمت محل دو شاخه شدنش، می توان حالب را که از روي آن می گذرد

همیشه  حالب  خونش آسیب نبیند. لازم است حالب چسبیده به لیف داخلی یا خلفی لیگمان پهن بماند تا گردش شناسایی کرد.

براي لمس حالب در حالیکه جراح به   چپ نسبت به حالب راست داخلی تر و عمیق تر در امتداد پریتوان خلفی قرار دارد.

طح صاف مدیال لیگمان س(، انگشت اشاره و شست دست راست خود روي طرف پا هاي مریض نگاه می کند )در سمت چپ

نگشت اشاره و شست پریتوتن را در عمق لگن در سطح عضله پسواس لمس می کند و در حالیکه قرار می دهد. نوک ا پهن

 جراح انگشتانش را بطرف بالا می آورد حالب زیر دستش سر می خورد.

 از  عده اي براي حفاظت حالب هاstent استفاده می کنند. ولی در پراکتیس جدید حتی براي آندومتریوز  براي پروفیلاکسی

)ولی بعضی از جراحان نسبت به وضعیت فرد  یا سابقه رادیاسیون لگنی پیشنهاد نمی شود و گفته می شود موثر نیست شدید و 

شناسایی حالب و دایسکشن  ،در صورت لزوم .براي تسهیل لمس حالب استفاده کنند( stentو در شرایط خاص ممکن است از 

داخلی حالب بهتر است فضاي رتروپریتوان براي دیدن آن که به لیف براي پیشگیري از آسیب  آن براي حفاظت آن کافی است.

عروق  exposeیک فورسپس می توان براي از ساکشن و انگشت اشاره و یا انتهاي بلانت  چسبیده است باز شود. لیگمان پهن

شناسایی استفاده کرد چون نباید براي  حالباز لمس  ایلیاک داخلی که در راستاي داخلی عضله پسواس قرار دارد استفاده کرد.

ممکن است با عروق ایلیاک داخلی، عروق تخمدانی و لیگمان پهن اشتباه شود. دیدن پریستالتیسم حالبی به تشخیص آن کمک 

ولی بعضی مواقع بعلت وجود پاتولوژي دیدن کامل امکان پذیر نمی باشد. در چنین مواردي ممکن است جراح به لمس  می کند.

مچنین وقتی فضاي وزیکواوترین گسترش داده می شود زدن مثانه به پایین و طرفین سبب جابجایی حالب ها می ه آن اکتفا کند.

اگر جراح نتواند حالب را در این محل شناسایی کند باید دایسکشن را به طرف بالا تا محل بیفوکاسیون ایلیاک مشترک شود. 

در خانم ها با آناتومی طبیعی فاصله  عبور می کند. pelvic brim براي یافتن آن ادامه دهد چون در این محل حالب از از

دهانه  توده نم ها بادرصد از خا 10)تا حدود  در بعضی از خانم هاسانتی متر است. ولی 2 دهانه رحم طرفیمتوسط حالب از کنار 

مثانه به طرف پایین قبل از بریدن یان رحمی فاصله دارد و زدن میلی متر از شر 5ب ها کمتر از لحا (، مثل فیبروم رحمی رحم

اگر اندازه  فراهم خواهد کرد. فضاي بیشتري براي گذاشتن کلمپ ها شریان رحمی سبب  به کنار رانده شدن حالب خواهد شد و

م، مثانه و حالب ها وو محل توده اجازه دهد، دایسکشن رتروپریتونئال و گسترش فضاي پارارکتال و پاراوزیکال جدا سازي رکت

باشد مخصوصا  مقد ن، روش رتروپریتونئال ممکن است اولیدهانه رحم بسته به اندازه و گسترش لاترال توده تسهیل می کند. را

وقتی که توده از دیدن واضح عروق رحمی جلوگیري می کند. به محض ورود به فضاي رتروپریتوان، اگر فضا اجازه دهد جدا 

اگر  کن است شریان رحمی را که از روي حالب عبور می کند مشخص کند.کردن بافت آرئولار بدون عروق بطرف لگن مم
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دور شریان را با سوچور استفاده کرد و یا بزرگ شریان بوضوح دیده شود می توان براي کاهش پرفیوژن رحم از هموکلیپ 

د رحمی وقتی که در دیواره لیگاتور کرد. زمانی که توده طرفی دهانه رحم لگن را پر کرده است جداسازي و بریدن شریان و وری

امکان پذیر می باشد. اغلب جراحان براي دید و شناسایی ساختمان هاي لگنی اول  طرفی توده سرویکال تحت کشش می باشد

حض انجام آن حالب ها که در روي  میوم قرار دارند به سمت طرفی کشیده می شوند. پس از مبمیومکتومی انجام می دهند. و 

در این شرایط عروق رحمی بیشتر در دسترس قرار می  ته شد بافت باقیمانده همیشه آناتومی طبیعی را ندارد.اینکه میوم برداش

دهانه رحم وجود فیبروئید داخل حفره اي می باشد،  ballooningگیرند و اول باید کلمپ شده و بریده شوند. زمانیکه علت 

کافی براي ادامه  exposureطریق فوندوس را فراهم می کند و  ورود بداخل حفره اندومتریال، فرصت خارج کردن میوم از

با تحت کشش قرار دادن و بلند کردن پریتوان قدامی، اغلب فیبروئید هاي سگمان تحتانی و دهانه  هیسترکتومی فراهم می کند.

 خودبخود جدا می شوند و پلن واضحی براي دایسکشن پریتونئال و مثانه ایجاد می کنند. رحم

 ایی بین لیگمان  انفاندیبولوپلویک در محلی که از روي حالب می گذرد وجود ندارد و کلمپ کردن پایین تر عروق می هیچ فض

تواند سبب آسیب به حالب شود. بلند کردن لیگمانهاي انفاندیبولوپلویک قبل از بریدن آنها فضایی بین حالب و عروق تخمدانی 

مخصوصا شناسایی حالب اگر بیمار سابقه جراحی لگن داشته  اخل کلمپ نیست.ایجاد می کند و اطمینان می دهد که حالب د

باشد بسیار مهم است. اگر بیماري گسترده لگنی وجود داشته باشد لازم است حالب به طرف پایین به سمت مثانه تا رسیدن به 

البی و دوازکولاریزیشن بجاي  در مواردي که بافت اسکار وجود دارد براي کاهش خطر آسیب ح دید ابتیمال دایسکت شود.

در صورت وجود فیبروم پس از بریدن لیگمان  دقیق استفاده شود.و روش بلانت و حرارتی بهتر است از دایسکشن شارپ 

 exposure  ، انفاندیبولوپلویک و یا لیگمان رحمی تخمدانی، اعمال کشش انترولاترال بر روي میوم توسط یک پنس شان گیر

و کنترل موقت خونریزي در ضمن میومکتومی فراهم می کند. اگر فیبروئید  روق و حالب ها و زدن هموکلیپکافی براي دیدن ع

و میومکتومی  کلیپ مشکل خواهد شدتانی رحم را بهم زده باشد زدن هموآناتومی سمت لاترال دهانه رحم و یا قسمت تح

دایسکت کردن  میوم داده می شود تا کپسول آن رویت شود. ممکن است آناتومی آشنایی را ایجاد کند. برشی در بالاترین قسمت

در خانم ها با توده  در داخل کپسول براي جدا کردن فیبروئید خطر آسیب به حالب ها و عروق رحمی را کاهش خواهد داد.

 صورتی کهدر پیدا کردن آپکس واژن حقیقی دهانه رحم، شناسایی محل اتصال دهانه رحم به واژن می تواند مشکل ساز باشد. 

  که بتواند توسط جراح لمس شود آسان خواهد شد. قرار دهد بنحوي یک آسیستان انگشت خود را در فورنیکس 

  آناتومی مسیر حالب ها همچنین فیبروئیدها و یا توده هایی که در لیگمان پهن و یا اوتروساکرال ایجاد شوند سبب بهم خوردن

توده هاي لگنی کاملا ولی محل آناتومیک ه حالب ها را بطرف داخل برانند. دارند ک توده هاي لیگمان پهن تمایل خواهند شد.

نمی تواند محل حالب را پیش بینی کند. بهمین دلیل براي کاهش خطر آسیب به حالب ها همیشه باید مسیر لگنی آن قبل از 

نکه شناسایی شد جداسازي حالب با یک لوپ بریدن توده دهانه رحم، توده لیگمان پهن و اوتروساکرال دنبال شود. به محض ای

 عروقی ارتباط آناتومیک آن با پاتولوژي لگن را آسان خواهد کرد.

  سوراخی در لیف خلفی لیگمان پهن  در زیر حالب مسیراگر قرار باشد تخمدان ها حفظ شوند لازم است درحال رویت مستقیم ،

ویکریل صفر ، بریده می شود و سپس با نخ  شدهتخمدانی کلمپ -یلیگمان رحم ایجاد کنیم.و لوله لیگمان رحمی تخمدانی 
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که در گوشه رحم زده  یا کوخر Kellyکلمپ بزرگ سبت به لیگاتور آزاد( می شود. و ترانس فیکس )درست مدیال ن لیگاتور

ریزي برگشتی در غیر اینصورت از یک کلمپ دوم براي پیشگیري از خون شده است خونریزي برگشتی را کنترل خواهد کرد. 

 ي لگن پک شود.پس از کنترل هموستاز اگر آدنکس سبب مسدود شدن دید می شود ممکن است در بالااستفاده می شود. 

  بعضی از جراح ها براي پیشگیري از چسبندگی تخمدان ها بهapex  واژن که ممکن است سبب دیس پارونی احتمالی شود

 می کنندوصل  عضله پسواسبه لیگمان روند و یا گذرانده و آنرا اوترو اوارین از ورائ استامپ لیگمان  قابل جذب را سوچوري

هیچ شاهدي که نشان دهد این کار دیس پارونی  و یا اینکه استامپ هاي اوترواوارین در خط وسط بهمدیگر سوچور می شوند.

 را کاهش می دهد وجود ندارد.

 لیگمان انفاندیبولوپلویک گسترش داده می شود و فضاي  نسبت بهسوپریور  لیگمان پهنبرش  ،در صورت برداشتن تخمدان ها

اینترن براي رویت عروق ایلیاک اکسترن و Tissue foeceps رتروپریتوان بصورت بلانت با نوک انگشت  یا سر ساکشن و یا 

 .)اگر قبلا اینکار انجام نشده است( حالب ها گسترش داده می شودو

  و زیر لیگمان رحمی  لب و عروق تخمدانی ایجاد می شوددر پریتوان خلفی بین حابراي برداشتن تخمدان ها سوراخی-

لاترال به تخمدان قرار داده می شود و لازم است اطمینان حاصل شود که تمام بافت  Curveکلمپ   یا دو یکتخمدانی 

 بصورت آزاد بسته می شود اول ، )ویکریل( صفر یا یکو با نخ دیر جذب  سانتی متر(، 2)با فاصله  استگرفته شده تخمدانی 

بستن آزاد پدیکول از انتشار هماتوم در صورت  ترانس فیکس می شود. در حالیکه کلمپ دوم باز و بسته می شود و سپس

از سوچوري که بر روي پایه هاي عروقی زده می شود براي آویزان کردن  نباید سوراخ شدن عروق تخمدانی جلوگیري می کند.

بعضی از جراحان بجاي کلمپ از ابزار مسدود  شود. چون سبب بهم خوردن هموستاز و قدرت کششی می شود. پدیکول استفاده

 کننده عروق استفاده می کنند. آدنکس آویزان شده را ممکن است با یک سوچور به رحم وصل کرد و یا برید.

  دنباید برداشته شو یمی شوند، براي کاهش خطر بدخیملوله هاي رحمی در شرایطی که تخمدان ها حفظ. 

  دایسکت کردن فضاهاي پري وزیکال و پري رکتال براي جدا کردن مثانه و رکتوم از رحم مفید است و از آسیب این اورگان ها

و یا جراحی قبلی( بهم  PIDگسترش این فضا ها بالاخص اگر در اثر پاتولوژي لگنی )از قبیل آندومتریوز، جلوگیري می کند.  

می باشد. آزاد کردن این اورگان ها به شناسایی سریع عوارضی که ممکن است در ضمن عمل ایجاد شود  خورده است مهم

 کمک می کند.

 .نرمال زیر محل رفلکشن پریتوان ممکن  نسی سی سالی 20تزریق  مثانه از سگمان تحتانی رحم  و دهانه رحم دایسکت می شود

بین سگمان تحتانی رحم و مثانه فضایی آوازکولار  ندرتا لازم می شود(.است گسترش فضاي وزیکواوترین را تسهیل کند )ولی 

استفاده می شود. چون و یا از الکتروکوتروجود دارد که اجازه موبیلیزه کرده آنرا فراهم می کند. بدین منظور از شارپ دایسکشن 

مثل سزارین جراحی قبلی  وصا اگربلانت دایسکشن بالاخص استفاده از اسپونژ ممکن است منجر به سیستوتومی شود )مخص

تا آنجا که بعلاوه انسزیون ایجاد شده بر روي مثانه راحت تر از پارگی ناشی از دایسکشن ترمیم می شود.  (.باشد انجام گرفته

ممکن است دایسکشن باید در قسمت وسطی دهانه رحم انجام گیرد تا از آسیب عروق کنار طرفی دهانه رحم پیشگیري شود. 

پلن بافتی صحیح  ترجیح داده می براي ایجاد  ر چسبندگی شدید در خط وسط وجود داشته باشد گاها دایسکشن لاترال ولی اگ
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میزان تروما را به حداقل می رساند و ورود به پلن بافتی  (،snip-push-spread بریدن و فشردن ) استفاده از تکنیکشود. 

وقتی قابل قبول است  دایسکشن بلانتس از سزارین وجود دارد موثر است. وقتی اسکار پ مناسب را تسهیل می کند و بالاخص

یک  براي دایسکشن بلانت لبه پریتوان با که چسبندگی وجود نداشته باشد. با وجود این دایسکشن شارپ ترجیح داده می شود.

گشت روي سرویکس کشیده می در پشت مثانه وارد شده و به آرامی با انآورده می شود و انگشت دوم و سوم فورسپس بالا 

از روي دهانه رحم با یک انگشت یک دست گرفته و مثانه را بآرامی  شود تا دایسکشن کامل شود. و یا اینکه دهانه رحم را با

بین مثانه و رحم بقدري شدید است  بعضی بیماران اسکاردر  بطرف پایین در مقابل دهانه رحم میرانیم. بآهستگی جدا کرده و 

با یک نامشخص است. ممکن است جراح سعی کند بصورت رتروگراد مثانه را جدا کننده بین مثانه و سروز رحمی  که ناحیه

و بتواند ناحیه اي به فوقانی مثانه را شناسایی کند دیستانته کند تا بتواند لسند رحمی از طریق مجراي ادرار بطرف قله مثانه 

بشرطی که رحم بصورت شارپ بالا کشیده شود تا رحم دیستانه فیلد ی کند. مناسب براي دایسکشن در بالاي نوک سند شناسای

بین  denseرا پر نکند. جدا کردن چسبندگی ها بین هموکلیپ هاي کوچک تکنیک مناسبی براي جدا کردن چسبندگی هاي 

ا زیر سطح سوراخ خارجی آن تمثانه و رحم می باشد. براي هیسترکتومی توتال مثانه باید بطور کامل از سطح قدامی دهانه رحم 

و شریان و ورید رحمی می تواند از بافت همبندي اطراف آزاد شود.  پس از این مرحله خطر آسیب به مثانه کم است شود.آزاد 

از همدیگر جدا مرحله به مرحله با این حال اگر دید بوسیله یک رحم بزرگ محدود می شود جراح ممکن است مثانه و رحم را  

ادامه داده می شود بنحوي که بشود ین مواردي دایسکشن فضاي وزیکواوترین درست تا زیر سطح سوراخ داخلی کند. در چن

عروق رحمی بصورت سالم شناسایی شده و بسته شود. پس از آن آمپوتاسیون فوندوس رحم فضاي کافی براي ادامه دایسکشن 

اگر لازم است  مثانه براي کنترل خونریزي هاي کوچک قرار داد. پس از آن می توان یک اسپونژ در زیر رتراکتورفراهم می کند. 

ن هاي اوتروساکرال درست در زیر دهانه پریتوان خلفی بین لیگما آزاد شودبدلیل وجود چسبندگی رکتوم از پشت دهانه رحم 

ه کردن رکتوم به طرف پایین رحم و رکتوم بریده می شود. یک فضاي نسبتا آوازکولار در این ناحیه وجود دارد که امکان موبیلیز

اگر بعلت براي هیسترکتومی ساده بدلیل بیماري هاي خوش خیم این مرحله لازم نیست.  به خارج از فیلد عمل را فراهم می کند.

چسبندگی شدید بین پشت دهانه رحم و ناحیه رکتوسیگموئید و رکتوم  ناحیه کولدوساک مسدود است و نیاز به هیسترکتومی 

دارد در چنین شرایطی براي پیشگیري از آسیب به رکتوسیگموئید، لازم است جراح از شارپ دایسکشن براي جدا کامل وجود 

هیسترکتومی زمانی  استفاده کند.و واژن براي ایجاد فضاي کافی براي برداشتن دهانه رحم  کردن پریتوان خلفی از دهانه رحم 

زمانی که  bottom-upتکنیک از توان سرویکو واژینال موبیلیزه شده است. انجام می گیرد که حالب ها شناسایی شده اند و پری

را تسهیل  برداشتن دهانه رحم و فوندوس . این روشاستفاده امی شودبراي هیسترکتومی ورود به کلدوساک خلفی ممکن نیست 

ا چاقو وارد دیواره واژن می شویم. تا زیر سطح سوراخ خارجی دهانه رحم پایین زده و برا می کند. براي انجام این روش مثانه 

ترین اوکاردینال از اکتوسرویکس در سطح جانکشن سرویکوبا بریدن لیگمان هاي  backwardن هیسترکتومی بصورت آپس از 

 .شروع می شود
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  با برداشتن بافت همبندي شل که بر روي آن قرار گرفته استدر سطح سوراخ داخلی عروق رحمی skeletonize  .می شود

با اینکار . داشته استینکار بهتر است در حالی انجام شود که یک آسیستان رحم را به طرف مقابل و بالا در حال تراکشن نگه ا

 عروق رحمی بخوبی دیده می شود و در این صورت می توان اطمینان حاصل نمود که کلمپ ها روي حالب قرار نگرفته است

کردن عروق  skeletonizeسعی به   .(لاترالیزه می کند و اینکار حالب ها را د)چون حالب ها از زیر عروق رحمی رد می شون

کامل شریان و ورید رحمی  unsheatingبنابراین  رحمی ممکن است سبب آسیب تصادفی عروق و یا بریده شدن آنها شود.

عروق رحمی با  . ودها شو ممکن است بطور تصادفی منجر به دایسکشن بیش از حد عروق و ترانسکشن آن نمی باشدضروري 

به عروق رحمی در بصورت عمود  که  (، Masterson یا Heaney  ،Zeppelin) محکم و قدري خمیده کلمپ یکزدن 

 با نخ دیر جذب صفر گرفته شده، بریده می شود زده می شود در سطح سوراخ داخلی محل اتصال دهانه رحم به سگمان تحتانی

میدهند فقط یک بار لیگاتور  حالب به شریان رحمی ترجیح یعضی از جراحان بدلیل نزدیک)ب لیگاتور و ترانس فیکس می شود

همین پروسیجر در طرف دیگر تکرار می  .(نمی باشد عمومیضی دیگر از دو کلمپ استفاده می کنند ولی این روش و بع کنند

)باید مواظب بود که نوک کلمپ  زده شود  back bleedingبراي پیشگیري از  back clampبعضا لازم است یک  شود.

. این کلمپ در هر طرف درست در نزدیکی رحم زده می شود و شامل چسبندگی هاي لوله ولیگمان مماس با رحم زده شود

ولی براي کاهش وسایل در فیلد عمل ممکن  هاي تخمدانی و روند می شود و تا زمانی که رحم آمپوته شود برداشته نمی شود

ر در طرف مقابل لازم نیست مگ back clampزدن  .(لیگاتور شده و کلمپ برداشته شود back clamp بافت داخل  است

پس از این مرحله پریتوان خلفی در طرف مدیال به سمت  مورد انتظار باشد. شدید back bleedingاینکه رحم بزرگ باشد و 

 لیگمان اوتروساکرال بریده می شود. 

  و یا اگر قرار  راي بیماري هاي خوش خیم انجام می گیرد و رحم بزرگ مانع دید می شوددر این مرحله اگر هیسترکتومی ب

)گرفتن استامپ  آمپوته کرد و رحم را برداشت.از دهانه رحم است هیسترکتومی سوپرا سرویکال انجام گیرد، رحم را می توان 

  کمک می کند(. کار در ادامه آن و هموستاز به تراکشن  Laheyدهانه رحم با یک کلمپ تیروئید 

  لیگمان هاي کاردینال وقسمت باقیمانده لیگمان پهن تا رسیدن به سوراخ اگر جراح هیسترکتومی توتال انجام خواهد داد

بریده با  Mayoو بوسیله چاقوي دسته بلند و یا قیچی ، خارجی دهانه رحم بصورت لاترال به دهانه رحم کلمپ می شوند

از کلمپ هاي مستقیم که مدیال نسبت  که بستگی به طول دهانه رحم دارد.س فیکس می شوند نخ دیر جذب شماره صفر تران

سانتی متري گذاشته می شود استفاده می شود. )از قبیل کلمپ  3-2به پدیکول عروقی رحم و موازي با سرویکس به فاصله 

Ballantyne از سوچور .)Heaney  متر است استفاده می شود تا از زمانی که اندازه پدیکول بیشتر از یک سانتیspillage 

باید مواظب بود که به ساختمان هاي اطراف آسیبی وارد نشود. هر کلمپ قسمت فوقانی لیگمان بریده شده جلوگیري کند. 

بعدي مدیال به کلمپ قبلی زده می شود و بدین ترتیب نوک پنس در کنار دهانه رحم قرار می گیرد و پشت کلمپ نزدیک 

قرار می گیرد. قبل از قرار دادن هر کلمپ لازم است جراح وضعیت مثانه و رکتوم را کنترل کند و اگر نیاز باشد  گره قبلی

دایسکشن لازم را انجام دهد. در بعضی بیماران قسمت فوقانی لیگمان اوتروساکرال را براحتی می توان با کلمپ 
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Ballantyne .و یا بصورت آلترناتیو ممکن است لیگمان اوتروساکرال با یک  گرفت و در پدیکول نهایی کاردینال ادغام کرد

 گرفته شود. کلمپ و با چسبندگی هاي طرفی در ضمن آمپوتاسیون دهانه رحم

 رحم با گذاشتن کلمپ Heaney Zeppelin)  یا(Richardson،  در هر دو طرف بر روي واژن و زیر دهانه  کوخر کجو یا

ال در طرفین، لیگمان اوتروساکرال در پشت، دیواره قدامی واژن در جلو و دیواره خلفی گرفتن قاعده لیگمان کاردین بارحم 

بهم برسند و بریدن دیواره واژن بر روي این کلمپ ها با چاقو و یا در جلو و عقب  واژن در پشت بنحوي که کلمپ ها 

نوک دهانه رحم لمس می شود. باید مواظب  براي اینکار رحم به طرف بالا کشیده می شود و برداشته می شود. ،قیچی لبه تیز

)اگر محل اتصال واضح نباشد می توان از یک اسپونژ داخل واژن استفاده کرد(.  ري شودبود که از کوتاه شده واژن پیشگی

وقتی وارد واژن شدیم لبه واژن با یک کوخر گرفته می شود و سپس جراح می تواند دهانه رحم را دورتا دور با قیچی 

Jorgenson تیغه داخل واژن قیچی تا جایی که  در بالاي پدیکول هاي طرفی قرار گیرد. برش و باید مواظب باشد که ببرد

به محض اینکه واژن از دهانه رحم جدا  ممکن است  باید نزدیک دهانه رحم  فورنیکس را دنبال کند  تا واژن کوتاه نشود.

در کلمپ  . ادغام پریتوان خلفیاژن  و کنارهاي طرفی زده می شودگردید کوخر اضافی در وسط لبه قدامی و خلفی وسط و

 آسان می کند.ترمیم را 

  نوک کلمپ ها در وسط کاف  با یک سوچور بشکلfigure- of- eight  دوخته می شود و تا پس از بستن گوشه هاي کاف

 اف ترجیح داده می شوداي ترمیم کروش بسته بر این سوچور باید شامل تمام ضخامت دیواره واژن باشد. می شود.بسته ن

 10-5لیس قدامی بوسیله کوخر و یا آاست روش باز ترجیح داده می شود. واژن  متورمی زمانیکه دهانه رحم عریض و یا ول

  .میلی متر زیر جانکشن سرویکوواژینال گرفته می شود

 گوشه هاي کاف با سوچور Heaneyنسطی بسته شده و براي ساسپنشدوخته می شود و بریده می شود و سپس سوچور و 

 بترتیبی زده شود که در بایت دوم لیگمان اوتروساکرال را شامل شود.  Heaneyباید سوچور  نگه داشته می شود.

 براي بستن کاف بصورت  داگر جراح سوچور یکی از گوشه هاي کاف را بلند نگه داشته است می توان running lock از 

 ببندد. 8ه گوشه ها را ببندد و کاف را با سوچور هاي ا اینکاین سوچور استفاده کند و ی

  روش الترناتیو براي بستن پدیکول هاي عروقی، استفاده از الکتروکوتر براي کوآگولاسیون می باشد. براي استفاده از این روش

 Ligasure bipolarدر هیسترکتومی نیاز به وسیله اي است که بتواند عروق بزرگ را هموستاز کند. مثلا لیگاشور )

sealing device هرچند اطلاعاتی که نشان دهد استفاده از این روش  میلی متر بکار رود. 7(، می تواند براي عروق تا

در یک مطالعه نشان  .و یا میزان عوارض( ل بهبود زمان عمل، میزان خونریزي)مث سبب بهبود پیش آگهی می شود وجود ندارد

 است که درد پس از عمل کاهش داشته است. داده شده 

  براي بستن کاف واژن  کهباز و یا بسته  تکنیک هاي بالینی تفاوتی در میزان عفونت پس از عمل جراحی در کارآزمایی هاي در

 :سه روش براي بستن کاف شرح داده شده است .نشده استداده نشان  استفاده می شود

  و یا  0وسط کاف  با یک سوچور  ورت دو طرفی در گوشه هاي رحم زده می شود.کلمپ هاي کوخر بصبصورت آلترناتیو

از این سوچور هم براي  دوخته می شود و تا پس از بستن گوشه هاي کاف بسته نمی شود. figure- of- eightبشکل  0-2
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این سوچور را به  یم.کنسپس از نوک هر کلمپ سوچور زده و ترانس فیکس  می  تراکشن و هم هموستاز استفاده می شود.

در طول  figure-of-eightسوچور هاي دیگري بشکل  متصل می کنیم. لیگمان کاردینال و اوتروساکرال در گوشه واژن

 زده می شود. کاف براي بستن فاصله بین لبه ها و اطمینان از هموستاز

 حتویات واژن بداخل حفره پریتوان استفاده ونریزي و پیشگیري از ریختن مو دیگر که براي به حداقل رساندن خروش آلترناتی

از طرف لاترال به طرف مدیال در  Munionیا  Heaneyواژن می شود. دو کلمپ خمیده می شود قدري سبب کوتاه شدن 

دهانه رحم با اسکالپل   سطح سوراخ خارجی دهانه رحم زده می شود. باید مواظب بود که بافت مثانه در کلمپ ها گیر نکند.

چی بریده می شود )توجه داشته باشید که این روش یک واریاسیونی از روشی است که براي برداشتن دهانه رحم در و یا قی

از ورائ کلمپ ها    runningبالا گفته شد(. با استفاده از سوچور شماره صفر قابل جذب از مدیال به طرف لاترال بصورت 

سپس کلمپ ها برداشته می شود و  .(بلند نگه داشته می شود نمی شود و)انتهاي سوچورها بسته  سوچور زده می شود

از خارج بداخل زده می شود و  running, lockedسوچور ها سفت می شوند. با همین سوزن در هر طرف بخیه بصورت 

 سپس در وسط بسته می شود.

 یک سوچور بصورت  متد بکار رود بعضی از جراحان ترجیح می دهند که کاف را باز نگه دارند تا بعدا ترمیم شود. اگر این

running زده می شودفوقانی تر نسبت به کولدوساک  ،براي هموستاز در امتداد لبه هاي کاف و دفکت پریتونئال. 

 :از تکنیک اکسترافاسیال بصورت  شایع در هیسترکتومی آبدومینال توتال  تکنیک اکسترافاسیال برای برداشتن دهانه رحم

اتصال سرویکس با واژن در سطح سوراخ خارجی سرویکس را لمس کرده و یک انسزیون داده و وارد استفاده می شود. محل 

در دور تا دور واژن داده و رحم و دهانه رحم را آمپوته می  Jorgensonآپکس واژن می شوید. یک انسزیون  با قیچی 

 کنید.

 :وازکولار  در محل اتصال دهانه رحم با واژن با -نرودر این تکنیک جریان  تکنیک اینترافاسیال برای برداشتن دهانه رحم

حفظ فاسیاي پووزیکوسرویکال  ممکن است حفظ شود. برش عرضی در سطوح قدامی و خلفی دهانه رحم در زیر عروق 

سرویکال از سگمان تحتانی رحم و دهانه رحم با دسته چاقو و یا یک گاز -وزیکو-رحمی  داده می شود. سپس فاسیاي پوبو

نگشت اشاره جدا می شود. باید مواظب بود که زیاد عمیق بطرف دهانه رحم بریده نشود چون سبب  می شود پلن دور ا

مشخص نشود و سبب می شود دایسکشن با اشکال مواجه شده و خونریزي ایجاد شود. یک کلمپ  looseفاسیایی 

Heaney روساکرال و قسمت فوقانی واژن درست در خمیده در داخل فاسیا در هر طرف رحم براي گرفتن لیگمان هاي اوت

رحم زده می شود. واژن بریده می شود و سپس رحم و دهانه رحم با استفاده از یک قیچی خمیده محکم بریده می  هزیز دهان

 شود.

 لامت اگر بیمار همزمان پرولاپس عاورسی وجود دارد. در ارتباط با هیسترکتومی آبدومینال و پرولاپس اورگان هاي لگنی کنتر

ن با تجربه موافق آویزان کردن آپکس واژن در زمان هیسترکتومی بعضی از جراحادار دارد ساسپنشن والت پیشنهاد می شود. 

تکنیک ابتیمالی براي ساسپنشن مشخص هنوز به حداقل رساندن از دست دادن ساپورت آپیکال می باشند. با وجود این براي 

حفظ کمپلکس لیگمان  شن آپکس کاف واژن شامل: هیسترکتومی اینترافاسیال )برايتکنیک هاي شایع براي ساسپن نشده است.
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با اینحال چون  گوشه کاف واژن در زمان بستن کاف می باشد. (، و تلفیق لیگمان هاي اوتروساکرال بهکاردینالو اوتروساکرال

به تجربه  تصمیم گیري .ومینال وجود نداردبا کیفیت بالایی براي ارزیابی این روش ها در هیسترکتومی آبد نوع اطلاعاتهیچ 

بعد از بستن کاف بایستی لگن با مقدار زیادي سرم شسته شود و هر پدیکول از نظر هموستاز  شخصی جراح بستگی دارد.

خونریزي از مویرگ ها و عروق کوچک را می توان با الکتروکوتر و یا سوچور هاي ظریف کنترل کرد. مخصوصا  کنترل شود.

براي برقراري هموستاز بر روس سطوح پریتونئال )از طریق ایجاد پدیکول از لبه هاي مستقیم(  right-angle یک کلمپ

پیچ مسیر حالب ها باید دنبال شود و ارتباط آن با سوچورها ارزیابی شود. اگر حالب دیلاته شده باشد و یا  مفید است.

به محض اینکه از هموستاز اطمینان حاصل شد  باید بررسی شود. هاخوردگی پیدا کند و یا به تله افتاده باشد باز بودن آن

و رتراکتور ها و پک هاي لاپاروتومی خارج می شوند. امنتوم روي روده ها به  می شودنگه داشته شده بریده سوچورهاي 

 لدوساک کشیده می شود و شکم بسته می شود.وسمت ک

 ترده و یا مسدود بودن بن بست خلفی بدلیل چسبندگی شدید در این در بیماران با بدخیمی هاي تخمدانی با گرفتاري گس

ناحیه ناشی از آندومتریوز یا بیماري التهابی لگنی دهانه رحم برداشته نمی شود و هیسترکتومی بصورت سوپرا سرویکال انجام 

ه می شود. بعضی از می گیرد. سپس استامپ دهانه رحم با سوچور قابل جذب شماره صفر بصور ممتد  یا جدا جدا دوخت

 جراحان استامپ را با پریتوان می پوشانند. 

 چند  جسم رحم پس از گرفتن عروق رحمی در محلی بالاتر از محل بستن عروق  سوپراسرویکال براي انجام هیسترکتومی(

می شود که  ویا چاقوي دسته بلند بشکل مخروط معکوس بنحوي برداشته الکتروکوتر قیچی، با  wedgeبصورت  سانتی متر(

تا وسط دهانه رحم کافی است. مثانه تا یک سانتی   ترانسکشن لیگمان کاردینالنوک مخروط بطرف کانال دهانه رحم باشد. 

 -figure- ofبا سوچور هایی بشکل  دهانه رحم متر زیر سطح محل تعیین شده ترانسکشن دهانه رحم پایین زده می شود.  

eight   ه می شود و پس از کنترل خونریزي ممکن است براي پیشگیري از چسبندگی، پریتوان دوختو یا سوچور هاي مجزا

بعضی از جراحان  .و یا با پریتوان قدامی و خلفی رپریتونیزه شود )ولی اینکار لازم نمی باشد(  مثانه رویش کشیده شود

براي  ز بافت آندومتر نمانده است.دیسک کوچکی از آندوسریکس را براي فروزن بر میدارند تا اطمینان حاصل کنند که ا

پیشگیري از خونریزي سیکلیک از سگمان تحتانی در صورت باقی ماندن، بعضی از جراحان آندوسرویکس را یا کوتر می 

براي هیسترکتومی سوپراسرویکال و یا  کنند و یا رزکت می کنند. رزکسیون می تواند با لوپ الکتروکوتري انجام گیرد.

عطاف براي حفاظت رکتوسیگموئید در کلدوساک قرار داده شده و نس لازم است یک مونته عریض و قابل اآمپوتاسیون فوندو

بنظر میرسد منافع هیسترکتومی سوپراسرویکال محدود به زمان عمل و دوره پس از  فوندوس محکم به طرف بالا رانده شود.

ممکن است بدلیل پرولاپس سرویکس تحت ترالکتومی  درصد خانم ها 2-1جراحی باشد. فیستول اوروژنیتال نادر است ولی 

را دارند لازم است بدانند که بغیر از موارد پاتولوژیک  خانم هایی که تقاضاي هیسترکتومی سوپرا سرویکال  قرار گیرند.

نیاز به اسکرین براي کانسر سرویکس باید ادامه یابد. همچنین احتمال باقی ماندن بافت آندومتر وجود دارد و ممکن است 

 هورمون درمانی شود.

 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

20 

 

 عمل و پس از ض ضمنرعواکنترل 

  لازم است براي رد  علایمی دارندو اگر باید تحت بررسی هاي استاندارد قرار گیرند قبل از شروع جراحی، تمامی بیماران

ده، کولورکتال( مورد کانسر هاي ژنیکولوژیک و یا سایر بدخیمی ها که عموما به لگن متاستاز می دهند )از قبیل پستان، مع

 ارزیابی قرار گیرند.

  در بیمارانی که تشخیص و یا درمان بدخیمی اندیکاسیون جراحی می باشد، رضایت آگاهانه و آمادگی از نظر مرحله بندي و

 درمان جراحی اولیه باید انجام گیرد.

  داده می شود، اداره ضمن عمل در مواردي که یک بدخیمی که قبل از عمل مورد ظن نبوده و در زمان جراحی تشخیص

بستگی به نوع کانسر و سطح تجربه جراح دارد. اگر دسترسی به انکولوژیست زنان وجود دارد باید از وي مشاوره درخواست 

 شود. بنظر می رسد انجام  مرحله بندي توسط یک انکولوژیست زنان منجر به پیش آگهی بهتر بیمار خواهد شد.

 سترس نباشد و جراح در اداره جراحی کانسر تجربه نداشته باشد )مثل لنفادنکتومی، هیسترکتومی اگر انکولوژیست زنان در د

 رادیکال(، از روي احتیاط بهتر است شکم بیمار را ببندد و با یک متخصص براي پروسیجر دوم سریعا مشاوره انجام دهد.

استاندارد بجاي هیسترکتومی رادیکال سبب بدتر شدن براي مثال، در یک بیمار با سرطان دهانه رحم، انجام یک هیسترکتومی 

 پیش آگهی خواهد شد.

  گرم تعریف می شود( ممکن است انتخاب نوع انسزیون  350هفته یا   16≤یک رحم میوماتوي بزرگ )بطور تیپیک به اندازه

ال دارد رحم با اندازه  پوستی را محدود کند و در نتیجه ممکن است سبب افزایش خونریزي در ضمن عمل شود. در کل احتم

 ,Pfannenstiel, Cherneyهفته حاملگی )فوندوس بین سمفیز پوبیس و ناف( را از طریق یک انسزیون عرضی ) 16≥

or Maylard .در حالیکه بعضی از جراحان یک رحم بزرگ را از یک برش عرضی بر می دارند، بیشتر آنها  ( برداشت

 20بعلاوه ممکن است نیاز باشد در صورتی که رحم بزرگتر از  دلاین استفاده کنند.ترجیح می دهند از انسزیون ورتیکال می

برداشتن یک رحم بسیار بزرگ با از دست دادن خون  هفته حاملگی یا بیشتر باشد برش به بالا تر از ناف گسترش داده شود.

 دارد همراه خواهد شد. یعنی حجمی از خون که در داخل رحم وجود (concealed blood lossموجود در رحم )

 کمک خواهد کرد. آگاهی از این موضوع به جایگزینی مایعات و خون  و احیا بلافاصله پس از عمل جراحی

  اندازه رحم قبل از عمل جراحی می تواند با تزریق آنالوگ هايGnRH  ماه کاهش داده شود و ممکن است از  4-3به مدت

ش عرضی استفاده نمود. یا می توان از طریق واژینال پروسیجر را انجام داد. نفع این طریق بتوان بجاي برش طولی از یک بر

حاصل در ارتباط با خونریزي ضمن عمل و زمان جراحی جزعی است. ولی در مرور سیستمیک کارآزمایی هاي بالینی افزایش 

ستفاده از برش طولی کاهش سطح هماتوکریت قبل از عمل، کاهش میزان خونریزي ضمن عمل، کاهش اندازه رحم، کاهش ا

 مدت جراحی، و کاهش اقامت در بیمارستان گزارش شده است.
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 (10واحد در  10یک کارآزمایی بالینی نشان داده است که  در ضمن عمل هیسترکتومی با میوم رحمی با تزریق وازوپرسین 

یده به مثانه  داخل نسبت به عروق رحمی، میلی لیتر سالین نرمال( )در مقایسه با سالین نرمال تنها( در سگمان تحتانی نرس

 میزان خونریزي را می توان کاهش داد.

  گاها ممکن است هیسترکتومی بدون برنامه ریزي قبلی یا بصورت اورژانس در بعضی شرایط بالینی خاص از قبیل خونریزي

ال و سرجیکال کنار گذاشته حاد رحمی و یا ضمن جراحی براي موارد دیگرانجام گیرد. اگر تمامی روش هاي دیگر مدیک

شود و احتمال ارزیابی کامل قبل از عمل و گرفتن رضایت اگاهانه وجود ندارد. در این صورت ممکن است صحبت با یکی از 

 مناسب باشد. شخص نیبه ا یپزشک اطلاعات يافشا يبرا ماریب تیرضا اب نزدیک افراد خانواده یا یک دوست

 جراحی دقیق و مناسب دارد. ارتباط با اعضاي تیم جراحی )از قبیل متخصص بیهوشی،  شرایط اورژانس نیاز به یک تکنیک

نرس ها، تکنسین هاي اسکراب( راجع به نیاز به محصولات خونی، تجهیزات جراحی و مراقبت پس از جراحی )از قبیل 

 مناسب است. مراقبت هاي ویژه( از اهمیت حیاتی برخوردار است. داشتن یک دستیار اول با تجربه بسیار

  یک برش میدلاین طولی بهترین روش براي دستیابی به محل عمل می باشد و براحتی می تواند به طرف بالا گسترش داده

باید به محض اینکه بطور شود بالاخص وقتی که معاینه قبل از عمل جراحی و تصویر برداري محدود باشد. هموستاز سریعا 

 نی و رحمی برقرار شود.با بستن عروق تخمدا سالم عملی شود 

   در بیماران چاقexposure  ممکن است مشکل باشد. معمولا نیاز به رتراکتورهاي بزرگتر از قبیلBookwalter   .است

ایده آل است که از پد هاي لاپاروتومی با سایز بزرگ استفاده شود. در این صورت از تعداد کمتر پد استفاده می شود. در افراد 

یق داشته باشند مشکل زیادتر می شود و نیاز وسایل بلندتر وجود دارد. نیاز به زدن گره ها زیاد است و چاق اگر لگن عم

exposure .لیگمان هاي کاردینال ممکن است چالش برانگیز باشد 

  می توان قبل از شروع عمل با قرار دادن یک یا چند پد لاپاروتومی مرطوب در قسمت فوقانی واژن بهexposure  کمک

یک کلمپ بزرگ به پد ها زده و در انتهاي عمل قبل  راحت می کند.بسیار رد. اینکار رحم را بالا می اورد و عمل جراحی را ک

 از بستن کاف بوسیله یک کمک از واژن خارج می کنیم.

 تر می کند ولی از دادن برش در بیماران چاق بر روي چین پانیکول باید خوداري کرد. برداشتن پانیکول انجام عمل را راحتر

ممکن است نیاز به زمان طولانی پس از عمل براي بهبود کامل زخم  داشته باشد. از رتراکتور هاي مخصوص پانیکول جدید 

-selfکه از جنس پلاستیکی هستند براي بالا آوردن پانیکول می توان استفاده کرد ولی اینها جایگزین رتراکتور هاي 

retaining .نیستند 

 راحی :در ضمن عمل ج

  کنترل خونریزي از پدیکول ها 

 کنترل احتمال آسیب اورگان هاي حیاتی و در صورت وجود مشاوره هاي لازم 

 :آسیب حالبی در سه نقطه مجزا اتفاق می افتد 
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  درPelvic Brim اک مشترک عبور می کند.در محلی که از روي عروق ایلی 

  می کند.در میدپلویس در محلی که شریان رحمی از روي آن عبور 

 .در نزدیک دهانه رحم در سوراخ داخلی 

 .از بیشتر آسیب هاي حالبی می توان با باز کردن رتروپریتوان و شناسایی مستقیم حالب پیشگیري کرد 

  استفاده از کاتتر حالبی بجاي رویت مستقیم حالب اغلب کمتر کمک کننده است. در بیماران با فیبروز وسیع، یا اسکارینق ناشی

 شوند. exposeتریوز، بیماري التهابی لگنی، یا سرطان تخمدان لازم است حالب ها از آندوم

  استفاده از کاتتر حالبی با هماچوري و رتانسیون حاد ادراري همراه است با اینکه اغلب موقتی است. علیرغم این احتیاطات

زم است فورا مشاوره کند. اگر آسیب ن است ایجاد شود. اگر جراح در ترمیم حالب آموزش ندیده باشد لاکآسیب حالب مم

حالبی مورد ظن قرار گیرد با تزریق داخل وریدي فلورسین سدیم یا ایندیگوکارمین و بدنبالش سیستوسکپی براي اثبات جت 

ماده رنگی از حالب )و یا عدم خروج ادرار از حالب ها(  چند دقیق پس از تزریق می توان آنرا اثبات کرد. آسیب حرارتی با 

 تدر صورتیکه حالب بصور ن روش تشخیص داده نمی شود و ممکن است چند روز پس از هیسترکتومی ایجاد شود.ای

پارشیل لیگاتور شده باشد، پیچ خورده باشد و یا بصورت ناکامل بریده شده باشد رفلاکس حالبی ممکن است وجود داشته 

ته باشد پیلوگرافی داخل وریدي در ضمن عمل و یا اوروگرام باشد. بنابراین اگر شک بالایی نسبت به آسیب حالبی وجود داش

سیستوسکپی مطمئن کننده ضمن عمل نباید در  تنگی و یا دفکت هاي کوچک حالب در نظر گرفته شود.باید براي تشخیص 

مال از در نظر گرفتن احت صورتی که پس از عمل ایلئوس، دیستانسیون شکمی، تب، درد مداوم و یا هماچوري وجود دارد

 سیب مجاري ادراري پیشگیري کند.آ

  بدلیل ارتباط آناتومیک نزدیک مثانه، رحم و واژن فوقانی، سگمان تحتانی مجاري ادراري بیشتر مستعد آسیب می باشد. آسیب

مثانه ممکن است در ضمن باز کردن پریتوان و یا غالبا در ضمن دایسکشن مثانه از دهانه رحم و قسمت فوقانی واژن ایجاد 

ی شود. بغیر از مواردي که تریگون مثانه درگیر شده باشد لاسراسیون مثانه براحتی ترمیم می شود. در مثانه اي که تحت م

کافی می  0-3پلی گلیکولیک اسید  لرادیاسیون قرار نگرفته باشد ترمیم با یک یا دو لایه نخ قابل جذب کالیبر کوچک مث

اورسی می باشد. اگر مثانه آسیب ندیده باشد درناژ باید دت زمان درناژ مورد کنتراژ شود. مباشد. مثانه باید پس از عمل درن

ساعت بطول انجامد. یک روش کنسرواتیو ادامه  48حداقل تا زمانی که هماچوري از بین برود، ادامه یابد که ممکن است تا 

ط گروه هاي مختلف براي تشخیص روز می باشد که به نوع آسیب بستگی دارد. سیستوسکپی روتین توس 14-3درناژ تا 

آسیب حالبی ناشناخته پیشنهاد شده است. در بیماران کم خطر که تحت پروسیجر هاي کف لگن قرار نگرفته اند احتمال 

 شناسایی آسیبی که مورد ظن قرار نگرفته است کمتر است.

 سروز یا عضلات ممکن است با  آسیب روده کوچک شایعترین آسیب روده اي در جراحی زنان می باشد. دفکت هاي کوچک

ممتد  و یا مجزا ترمیم شود. با اینکه ثابت شده است ترمیم تک لایه اي دیواره روده  0-3استفاده از یک لایه نخ قابل جذب

دفکت باید در جهت  سالم تر است. 0-3کوچک کافی است. ترمیم دفکت شامل لومن در دو لایه با استفاده از نخ قابل جذب 

 من روده ترمیم شود. اگر ناحیه وسیعی آسیب دیده باشد رزکسیون با آناستوموز مجدد ممکن است لازم باشد.عمود به لو
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  کولون عرضی بخاطر اینک در جراحی هاي زنان خارج فیلد جراحی می باشد کمتر آسیب می بیند ولی کولون نزولی و

معرض خطر بالا قرار دارند. آسیب هایی که موکوس  رکتوسیگموئید در جراحی هاي ساختمان هاي لگنی در گیر هستند و در

ترمیم شوند. ولی اگر لاسراسیون موکوس  0-3و یا  0-2کرده باشند ممکن است با یک لایه نخ قابل جذب ممتد نرا در گیر 

 را درگیر کرده باشد ممکن است مثل آسیب هاي روده کوچک بسته شود.

 شدید از شرائین رحمی و یا عروق تخمدانی نزدیک ورود لیگمان هاي  ممکن است در ضمن هیسترکتومی خونریزي شریانی

انفاندیبولوپلویک اتفاق افتد. کلیپ کردن کورکورانه این عروق خطر آسیب حالبی را دارد. بنابراین لازم است حالب ها در 

 ل شوند.غیر عمدي دنبا بسته شدنفضاي رتروپریتوان شناسایی شده و تا محل خونریزي براي پیشگیري از 

  شود و تدریجا پک برداشته شود تا محل خونریزي ایزوله شده و خود  در صورت خونریزي محل با یک پک فشردهبهتر است

باید خودداري شود. استفاده از کلیپ هاي جراحی  massد. از لیگاتور عروق بصورت نه کلیپ شودعروق خونریزي دهن

است ولی اغلب اداره آن مشکل تر است. مخصوصا اگر چسبندگی وسیع خونریزي وریدي کمتر دراماتیک  کمک کننده است.

ا سوچور کنترل شود. از موادي مثل ب بستنو یا فیبروئید وجود داشته باشد.این نوع خونریزي می تواند با فشار تنها و یا 

 ترومبین، کلاژن و یا الکتروسرجري می توان استفاده کرد.

 

 پیشگیري  استراتژي براي مثانه و حالب ها بررسی  می شوند. قیقا کنترل و تایید می شوند.تمامی پدیکول ها از نظر هموستاز د

هاي پس از عمل جراحی شامل رعایت دقیق تکنیک جراحی )یعنی هموستاز دقیق و دستکاري کم بافتی( و  از چسبندگی

مواد براي حمایت و یا رد استفاده از بر اساس مطالعات مروري شواهد کافی   بکار گیري باریر هاي ضد چسبندگی می باشد.

پیشگیري کننده از چسبندگی در ضمن جراحی ژنیکولوژي به منظور کاهش درد، کاهش چسبندگی در جراحی بعدي، بهبود 

است و نه ضرورتی  مورد دلخواهنزدیک کردن پریتوان جداري و احشایی نه کیفیت زندگی و حاملگی بعدي وجود ندارد. 

 ندارد انجام می گیرد.تانزدیک کردن فاسیا و پوست بروش اسان سبب کاهش چسبندگی نمی شود. دارد و بستن پریتو

 بدون توجه به سطح تجربه آنها از داشتن کمک جراح سود می برند. در تمام جراحی هاي مشکل، تمامی جراحان لگن 

 .لگن با مقدار زیاد سالین نرمال گرم و یا رینگر لاکتات شسته می شود 

  وجود چاقی و خطر عفونت و هرنی با سوچور دیر جذب مونوفیلمان بصورت  ،اساس نوع برشجدار برrunning و یا 

 ترمیم می شود. mass closureتکنیک  و یا  interruptedسوچور هاي 

  در بیماران چاق استفاده از روشmass fascial closure  ،شامل فاسیا، مقدار کمی از چربی زیرجلدي، عضله رکتوس(

هم چنین بر اساس کارآزمایی هاي تصادفی شده  ممکن است خطر باز شدن زخم را بکاهد. ت هاي رکتوس، و پریتوان(شی

بستن زیر جلد خطر باز شدن سطحی زخم را می کاهد. بطور مشابه، استفاده از درن زیر جلدي ممکن است خطر باز شدن 

از از سیستم بسته استفاده شود و  رن استفاده شود لازم است کهزخم را بکاهد هر چند مورد تایید قرار نگرفته است. اگر د

 محل انسزیون بیرون آورده نشود. 

 تعویض می شود. دستکش براي ترمیم فاسیا و پوست و استفاده از ست استریل جدید در صورت نیاز 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

24 

 

 لایه  مواردیکه در مگر شود نمی زخم محل عفونت کاهش به منجر زیرا شود نمی توصیه پوست زیر روتین زدن سوچور

 .باشد متر سانتی 2 از بیش پوست زیر چربی

  پوست با سوچور هاي ساب کوتیکولار قابل جذب و در موارد پر خطر باStaple ترمیم می  و یا نخ نایلون بصورت جدا جدا

 شود.

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

  شستشوي محل عمل پس از برداشتنdressing یا بتادین %4ات با کلرهگزیدین گلوکون 

  پانسمان محل عمل باdressing سبک 

 گرم نگه داشتن بیمار در جریان انتقال بیمار به ریکاوري 

  ازMechanical Compression sticking  ویاExternal Intermittent Pneumatic Compression  

 استفاده می شود. براساس وضعیت بیمار

 روسیجر از جمله کنترل انجام پو پس از  نیح یهوشیب يمراقبتهاout put در تمام مدت آماده ساختن بیمار  ادرار

 براي انتقال به ریکاوري

 خارج کردن گاز واژینال خط دار اگر گذاشته شده است و شمارش نهایی 

 مراقبت در ریکاوري  

 یهوشیب يمراقبتها  

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

 مسکن تجویز  

 

 :رعایت موارد ضروری در ثبت دستورات پس از عمل جراحی هیسترکتومی آبدومینال

 Respiratory care  2کنترل ساچوریشن وO   و تشویق به تنفس هاي عمیق و استفاده از اسپیرومترincentive  

 دم ثبات و افت هموگلوبین بررسی از نظر خونریزي از محل عمل یا جدار.کنتزل علایم   پس از عمل و در صورت ع 

  در غیاب آسیب مجاري ادراري و یا در صورت اتساع بیش از حد مثانه و یا مقاومت بیش از حد بیمار براي شروع فاز ادراري

و ادرار کند گذاشته شود ولازم دفع ادرار، یک کاتتر متمکن  می تواند براي چند ساعت اول تا زمانی که بیمار حرکت کند 

ساعت پس از خروج سوند بیمار  6-4ساعت خارج شود و بیشتر از صبح روز پس از جراحی نماند. اگر  24است در عرض 

نتواند ادرار کند باید به جراح اطلاع داده شود. اگر روش هاي اوروگاینوکولوژیک از قبیل اورتروپکسی رتروپوبیک انجام گیرد 

 سی سی باشد خارج شود. 100تتر طولانی تر نگه داشته شود و اگر ادرار باقیمانده پس از دفع ادرار کمتر از ممکن است کا

  استفاده از pneumatic compression devices  به محض اینکه بیمار حرکت را شروع کرد لازم نمی باشد. بیمار تشویق

پس از عمل روي صندلی بنشیند. حداکثر بعد از ظهر و  0د و یا روز می شود که پاهایش را از کنار تخت آویزان کند و راه برو

 یا عصر روز عمل حرکت کند.
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  کنترل درد پس از جراحی یک قسمت کریتیکال ازoutcome .ضد درد بطور ایده آل  هاي جراحی موفقیت آمیز است

شروع می شود. چون مدت جراحی و بصورت پري اوپراتیو شروع می شود و نیز در هر زمانی قبل از اتمام هیسترکتومی 

خونریزي ضمن عمل مدت بستري پس از جراحی را تحت تاثیر قرار نمی دهد. اینکار استفاده از ضد درد هاي اوپیوئیدي پس 

براي استفاده پیشگیرانه شامل ترکیبات غیراوپیوئیدي از عمل را کاسته و ارزیابی درد را بهبود می بخشد. داروهاي پیشنهاد شده 

می باشد )مثل  COX-2میلی گرم در روز نباید داده شود( و مهارکننده هاي  400قبیل گاباپنتین، استامینوفن )بیشتر از از 

celecoxib.)  اوپیوئید هاي پیشگیري کننده  از قبیل فنتانیل سبب کاهش اسکور درد پس از جراحی و استفاده از اوپیوئید می

داخل وریدي نیز سبب افزایش  NSAIDروهاي آنتی انفلاماتوري نان استروئیدي و شود. و نیز ترکیبی از استامینوفن و دا

. در بیماران با ریسک بالاي تهوع و استفراغ، از آنتی امتیک ها مثل پرومتازین آنالژزي شده و نیاز به نارکوتیک را کم می کند

زمن کلیه باید با احتیاط تجویز شوند. درد ها نفروتوکسیک هستند و در بیماران با بیماري م NSAIDباید استفاده کرد. 

تا اوپیوئید شایع پس از اعمال ژنیکولوژیک عبارتند از مرفین،  3متوسط و شدید ابتدا با مصرف اوپیوئید ها کنترل می شود. 

ن کوتاه و هیدرومرفین و فنتانیل.  فنتانیل یک اوپیوئید سنتتیک قوي است. نسبت به مرفین بیشتر لیپوفیلیک است. مدت اثر آ

است خارش دقیقه بطول می انجامد. ممکن  60-30نیمه عمر آن کم است و حراکثر آنالژزي را در چند دقیقه ایجاد می کند و 

در اثر مصرف آنها ایجاد شود و می توان از آنتی هیستامین ها استفاده کرد. در بیماران حساس به مرفین می توان از 

 کنترل درد متوسط مفید است.هیدرومرفین استفاده کرد که براي 

  .به محض اینکه بیمار هوشیاریش را بدست آورد تغذیه باید  آغاز شود و هر چه زودتر باید خوردن و آشامیدن را شروع کند

که با برگشت اشتها غذاي جامد  ساعت پس از عمل اگر بیمار هوشیار است و می تواند ببلعد شروع می شود  clear 2مایعات 

ساعت(. نشان داده شده است شروع زود تغذیه  24ادامه می یابد )بدون توجه به روش هیسترکتومی و در عرض در روز اول 

در دوره پس از عمل جراحی سالم بوده و سبب تسریع برگشت عملکرد طبیعی روده و بهبودي و افزایش رضایت بیمار و 

 کاهش میزان عفونت محل عمل می شود.

 اهش انسیدانس ترومبوآمبولی و پنومونی می شود. بیماران تشویق می شوند که که در اولین حرکت دادن سریع بیمار سبب ک

 روز پس از عمل در صورت ممکن حرکت کنند و زمان بیرون بودن از بستر را بیشتر کنند. اینکار قدرت آنها را بیشتر می کند.

 ا مشکلات طبی و بدخیمیکنترل عفونت کاف وجدار بالاخص در بیماران چاق، سن بالا، بیماران ب 

 

 :دستورات پس از عمل جراحی هیسترکتومی آبدومینالثبت 

 (Post operative orders ) 
مراقبت هاي روتین شامل مانیتورینق همودینامی بیمار و وضعیت  روز است. 3مدت متوسط بستري بیمار پس از هیسترکتومی آبدومینال  

 و شروع دوباره رژیم غذایی معمولی و فعالیت می باشد. ولی، عفونت پروفیلاکسی ترومبوآمبمایعات، کنترل درد، 

A ........ پذیرش بخش .........   تاریخ ...........   تخت .........   ساعت : 
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D  :تخمدان ها؛ بدون  ایها و بدون درآوردن لوله ایشکم، با  قی(، از طرسوپراسرویکالناکامل ) ایکامل   یسترکتومیه

 بدلیل ....ی ستوپکسیوسکولپواورتر

C  :(Critical, high risk , stable, good)      یبحران خطر بالا، ،داریپا ،خوب  

A  : لیست آلرژي ها ( و غیر دارویی دارویی ها شامل حساسیت ذکر ( 

V  کنترل علائم حیاتی :(BP, PR, RR, BT, Pain control ) ساعت و بعد  4 هر ربع ساعت تا یکساعت، سپس هر نیم ساعت تا

  RR<12 , BT>38>30و  PR<60  160/100<BP<90/60>120ساعت و یادداشت آن ) در صورت   24ساعت تا  4هر 

 اطلاع داده شود(.

 A میتواند بنشیند  عمل( 0)روز  ساعت پس از عمل 8پاها را حرکت دهد ) در شرایط کم خطر  ،، به محض توانایی: استراحت در بستر

 ت بایستد(. و یا در کنار تخ

N  : 

  کنترل خونریزي واژینال و اطلاع در صورت وجود آن 

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

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

 پس از عمل سوند خارج شود. در صبح خارج شود یا ر بتواند حرکت کند و ادرار کند سوند چند ساعت پس از عمل اگر بیما

 24حداکثر تا  Low risk در شرایط صورت دستکاري مثانه و یا اپی دورال مداوم سوند ممکن است طولانی تر بماند. 

یوي هستند بهتر است تشویق در بیمارانی که در معرض خطر عوارض ر ساعت یا کمتر پس از جراحی سوند خارج شود.

 شوند به محض اینکه توانستند حرکت کنند

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

D  : 

  تا بیداري و هوشیاري کاملNPO  شروع رژیم مایعات در صورت نداشتن تهوع و استفراغ سپس و 

 ع کند )بر حسب میزان دستکاري ضمن عمل( پس از برگشت اشتها می تواند رژیم جامد را شرو 

  روز طول می کشد، ولی معمولا نیاز به دکمپرسین نازوگاستریک  3استاز در کولون پس از جراحی ماژور شکمی معمولا

ویا به تاخیر انداختن شروع زود تر تغذیه ندارد. با اینکه استفراغ شایع است ولی شروع زودتر تغذیه منظم حرکات روده 

 یک کرده و مدت بستري در بیمارستان را می کاهد.را تحر

I  : 

  ساعت  24میلی لیتر در  2000 -1750رینگر لاکتات در صد در نرمال سالین و یا  5دکستروز(ml/h 125-100  و یا وزن

ط بیمار در روزدوم بعد از عمل، بسته به شرای  .( 1000 ×) مقدار آب مورد نیاز بدن، سطح بدن  یا (30 × بیمار/کیلوگرم

می شود. در شرایط خاص  maitenenceعفونت و انسداد روده سبب افزایش  .ممکن است نیاز به سرم بیشتري داشته باشد
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 ساعت بر اساس  6-4مقدار مایع مورد نیاز باید بطور مکرر کنترل شود. در یک عمل بزرگ مقدار مورد نیاز مایعات باید هر 

output انتخاب درمان با مایعات بسته به کوموربیدیتی هاي بیمار، نوع جراحی ررسی شود. ادراري، ریت قلب و فشارخون ب

 و سایر شرایطی که بالانس مایعات بیمار را تحت تاثیر قرار می دهد فرق می کند.

M  : 

 در صورت تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک آنتی بیوتیک اضافی تجویز نمی شود مگر در مواردي که اندیکاسیون داشته 

آنتی  دروز بعد از عمل می توان 3حداکثر تا در صورت نیاز (. BMI)افزایش دوز بر اساس  1g-2 (IVباشد)سفازولین 

 .بیوتیک ادامه یابد

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

سیلین و سفالوسپرین ها از کلیندا مایسین، مترونیدازول و جنتامایسین شبیه شرایط  قبل از  در صورت حساسیت به پنی

 جراحی میتوان تجویز نمود.

   آمپول هپارین Unfractionated 5000 یا آمپول هپارین با  ساعت بعد عمل 12-24، ساعت 12 -8واحد زیر جلدي هر

و هر  deviceر جلدي روزانه و یا اینترمیتانت پنوماتیک کامپرسشن زی mg 40  (انوکسپارین)(  LMWوزن مولکولی کم ) 

براي افراد با ریسک کم یا پروفیلاکسی لازم نیست و یا فقط از  .مشابه قبل از عمل دو براي افراد با ریسک خطر بالا و متوسط

 روز بعد عمل ادامه یابد 10تا  واستفاده می شود  deviceپنوماتیک  

 مسکن:  

  بطور اولیه با تزریق آنالژزیک عمل جراحی بغیر از موارد خاص که همراه با مصرف مزمن اوپیوئید می باشد درد پس از

ها،  NSAIDبراي بهبود اثر ضددردي ترکیبی از آنالژزیک هاي نان اوپیوئیدي )مثل استامینوفن،  پاراانترال کنترل می شود.

(، یا ضد دردهاي موضعی هر وقت که لازم است داروهاي آنتی لپتیکآنتی دپرسانت ها، و ، ، ترامادولCOX2مهارکننده هاي 

دپرسیون و اضطراب براي به حداکثر رساندن درمان  دلیریوم، تجسس در مورد کوموربیدیتی هایی از قبیل استفاده می شود.

اپیدورال ، TAP  لوکمثل ب  () blockTAPThe transverse abdominis plane ( )ت. استفاده از آنستزي نروآگزیال مهم اس

یک روش  و یا رژیونال در ضمن عمل )مخصوصا در بیمارانی که تحت عمل جراحی ماژور قرار می گیرند(، مناسب است. 

دیگر استفاده از آناستزي تحت کنترل بیمار می باشد. در صورتی که بیمار بتواند تغذیه خوراکی را تحمل کند از مسکن هاي 

بیمارانی که آسپیرین را بعنوان ضد پلاکت مصرف  معمولا در اولین روز پس از عمل می باشد. خوراکی استفاده می شود که

 می کنند نباید در دوره پري اوپراتیو دارو را قطع کنند. 

  ساعت یا  6گرم هر  1استامینوفن وریدي 

 مورفین IV  یا  وIM.  میلی گرم در روز نباید تجویز شود. 100بیشتر از 

  شیاف دیکلوفناکg  100  با بیماري قلبی، آسم، زخم معده، حساسیت )در بیماران ساعت در صورت نیاز  8تکرار هر و رکتال

 به دارو، بیماري کبدي، بیماري کلیوي، چربی خون بالا، دیابت، سیگاري و احتباس مایعات استفاده نشود(.
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 اعت س 4میلی گرم هر  25-50پرومتازین استفراغ استفاده از  و  در صورت تهوعIM  ساعت  6و یا هرIV دیفن هیدرامین ، 

 للازیپویا 

 یا پنتوپرازول رانیتیدین 

  زمان دفع اولین گاز روده و حرکت آن شود. در صورت وجود ایلئوس چک  تسریع دردامس ممکن است سبب آجویدن

با لوله  GIیک و دکمپرسیون الکترولیت هاي سرم براي اطمینان از سطح نرمال پتاسیم، درمان عفونت و سپسیس با انتی بیوت

 نازوگاستریک و جایگزینی مایعات داخل ورریدي.

L : 

 الکترولیت از قبیل   سایر آزمایشاتانجام صبح روز پس از عمل و بر حسب شرایط بیمار پس از عمل جراحی و   هماتوکریت

ت،  و یا کوموربیدیتی هاي مدیکال مثل ها در بیماران کمپلیکه پس از عمل جراحی از قبیل از دست دادن زیاد مایعات،  عفون

  .بر حسب نیاز و یا بیماري مزمن کلیه Iدیابت تیپ 

S  : 

  با رعایت شرایط آسپتیک. اگر  ساعت پس از عمل 48ساعت تا  24تعویض پانسمانstaples  استفاده شده است در مناطقی

 استفاده کرد.  Steri-stripآنها را برداشت و بجایش از نوار  5که تحت فشار نیست می توان روز 

  کند.ی ساعت پس از عمل مناسب است و تفاوتی در میزان عفونت ایجاد نم 48ساعت پس از عمل و یا  24حمام در عرض 

  درخواست مشاوره ها بر حسب نیاز 

  عوارض هیسترکتومی آبدومینال

 ترانسفوزیون خون 

 آسیب روده 

 )آسیب سیستم ادراري )حالب، مثانه 

 نیتالفیستول اوروژ 

 عفونت سیستم ادراري 

 سپسیس 

 سطحی-عفونت محل عمل 

 سلولیت کاف 

 ترومبوآمبولی وریدي 

 دهیسنس کاف 

 نروپاتی 

 پرولاپس اورگان هاي لگنی 
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 مرگ 

 

 تواتر ارائه خدمت د ( 

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 ندارد

 ( فواصل انجام2-د

 ندارد

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

 متخصص زنان و زایمان

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

 فقط در موارد اورژانس و در صورت در دسترس نبودن متخصص زنان و زایمان  جراحی عمومیمتخصص  -  متخصص زنان و زایمان

 ارائه کننده خدمت: یر اعضای تیمز( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سا

ف
دی

ر
 

 عنوان تخصص
نیاز به  تعداد مورد

 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
 1به ازاي هر دو بیمار 

 نفر
 فارغ التحصیل متخصص

بیهوشی حین و بعد  مراقبت هاي تخصصی

 از عمل جراحی

2 
سایر تخصص ها بر اساس 

وضعیت بیمار و تشخیص 

 جراح

 متخصص

قلب، داخلی، ارولوژي، 

 جراح عمومی

بسته به شرایط 

 بیمار

مشاوره به 

متخصصین اصلی 

بسته به شرایط 

 بیمار

سایر تخصص ها بر اساس وضعیت بیمار و 

 تشخیص جراح

پرستار/ تکنسین اتاق عمل  3

 رس سیرکولر و اسکراب()ن
 آماده سازي بیمار، مراقبتهاي حین عمل سال 2حداقل  کاردان به بالا نفر 2

 سال 2حداقل  کاردان به بالا نفر 1 هوشبري 4
مانیتورینگ مداوم و مراقبت هاي قبل، حین 

 و بعد از عمل جراحی

 سال 2حداقل  لیسانس نفر 1 بخش پرستار 5

عمل، مراقبت انجام دستورات قبل و پس از 

هاي قبل و بعد از عمل، مانیتورینگ مداوم  

 بعد از عمل جراحی

 سال 2حداقل  دیپلم نفر 2 کمک بهیار و خدمات 6
کمک به مراقبت هاي قبل و بعد از عمل 

 توسط پرستار



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

30 

 

  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

ستانداردهاي ابلاغی وزارت بهداشت و رعایت پروتکل هاي اتاق اسب بر حسب ااتاق عمل داراي تهویه، نور کافی و درجه حرارت من

  عمل و جراحی ایمن توسط کادر اتاق عمل و تمامی افرادي که وارد اتاق عمل می شوند.

  :ط( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 تخت اتاق عمل با ملحقات، دستگاه بیهوشی، پالس اکسی متر

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

 

ف
دی

ر
 

 اقلام مصرفی

 مورد نیاز

 میزان مصرف

 )تعداد یا نسبت(

1 
 داروي ضروري براي بیهوشی عمومی و اپیدورال و اسپینال

 و....( نیدی، پروپوفول، پت نیدوکائیل ن،ی) مارکائ
 یهوشیبر حسب نوع ب

 عدد 1 ست اپیدورال 2

 ددع1 ست اسپاینال 3

 عدد 1 لوله تراشه 4

 جفت 10-14 دستکش استریل 5

 عدد 2 دستکش پرپ 6

 40cc بتادین 7

 cc 40 کلر هگزیدین 8

 عدد 10 در سایز هاي مختلف سرنگ 9

 عدد 10 سر سوزن 10

 عدد 4 آنژیوکت 11

 عدد 2 تیغ بیستوري 12

 عدد 12 نخ ویکریل یک یا صفر 13

 عدد 1 صفر کات جهت پوست 2نایلون  14

 عدد 2 نخ نایلون لوپ 15

 عدد 2 صفر 3صفر ویا 2نخ ویکریل  16

 عدد 2 صفر 2نخ کرومه  17

 عدد 2 نخ کروم یک یا صفر 18

 عدد  10-12 لنگاز 18

 عدد 50 گاز خط دار 19

 عدد 10 گاز ساده 20
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 عدد 1 سر کوتر 21

 عدد 1 درن 22

 ست کامل 1 پک عمل 23

 ددع 4 گان اضافی عمل 24

 متر 1 چسب پانسمان 25

 عدد4 چسب آنژیوکت 26

 عدد 1 سند فولی 27

 عدد1 ماسک اکسیژن 28

 عدد2 سوند نلاتون 29

 عدد1 کیسه ادرار 30

 عدد 1 ست پانسمان )رسیور، پنس، و پنبه و گاز( 31

 عدد2 ست سرم 32

 عدد 2 آب مقطر 33

 سی سی 2000 سرم نرمال سالین 34

 سی سی 3000 کتاتسرم رینگر لا 35

 لیتر 2 سرم سالین جهت شستشوي شکم 36

 سی سی 1000 درصد 5سرم دکستروز  37

 عدد 1 پروپ پالس اکسی متر 38

 عدد2 لوله ساکشن 39

 عدد3 چست لید 40

 عدد1 گان بیمار 41

 عدد1 کلاه بیمار 42

 عدد2 کلاه پزشک )با توجه به تعداد جراح( 43

 عدد5 ار)با توجه به تعداد جراح(ماسک سه لایه بند د 44

 عدد 1 میلی گرم 500سفازولین یک گرم و یا مترونیدازول  45

 عدد 1 تب سنج 46

 به تعداد موردنیاز دروشیت 47

 به تعداد مورد نیاز لباس یکبارمصرف، ست سرم و آنژیوکت، دستکش یکبار مصرف 48

 

 : ک( استانداردهای ثبت

Pre-op Diagnosis : ………………………………………………………………. تشخیص قبل از عمل 

Post-op Diagnosis : ………………………………………………………………. تشخیص بعد از عمل 

Kind of Operation : ……………………………………………………………….    نوع عمل جراحی 
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o :معاینه قبل از عمل 

o     :مشاهدات ضمن عمل 

o : شرح عمل 

 ن منطبق می باشد. بلی             خیرشمارش گازها و لوازم قبل از عمل و بعد از آ

o :تعداد گاز 

o :تعداد لنگاز 

o :حجم ادرار 

o :حجم خونریزي 

 نمونه جهت آزمایش فرستاده شده است؟  بلی             خیر

 مهر و امضاء جراح –امضاء پرستار اتاق عمل 

  :خدمتجهت تجویز  دقیقل( اندیکاسیون های 

  بیماری های خوش خیم رحمی:

 طبیعی رحمی رغی خونریزي 

 لیومیوما 

 آدنومیوزیس 

 اندومتریوز پیشرفته و تاریخچه رادیاسیون 

 آنومالی هاي مولرین 

 تومور هاي خوش خیم تخمدانی 

 مقاوم به آنتی بیوتیک وریدي بیماي هاي التهابی لگنی 

 د.پارگی آبسه توبواوارین و یا وجود علایم سپسیس و پریتونیت در صورتی که خواهان بارداري نباش 

 درد مزمن لگنی 

  اورژانس هاي مامایی از قبیلPPH بشرطی که نتواند ترمیم شود. ناشی از آتونی و یا پارگی رحم 

 .پلاسنتا آکرتا و اینکرتا که ممکن است نیاز به هیسترکتومی باشد 

 بیماری های بدخیم رحمی:
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  دیسپلازيhigh grade دهانه رحم در کسانی که تمایل به حفظ باروري ندارند. 

 سرطان اینترا اپیتلیال دهانه رحم 

 سرطان مهاجم دهانه رحم 

 هیپرپلازي آتیپیک دهانه رحم 

 هیپرپلازي آندومتر 

 سرطان آندومتر 

 سرطان تخمدان 

 سرطان لوله هاي رحمی 

 تومور هاي تروفوبلاستیک جفتی 

  توده هاي بزرگ لگنی 

  سال 40مول هیداتی فرم کامل بالاي 

 ی براي کانسر آندومترخانم هاي مستعد از نظر ژنتیک 

 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های م

 بیماري هاي پیشرفته از قبیل کانسر پیشرفته دهانه رحم و رحم

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 

ف
دی

ر
 مدت زمان مشارکت در فرایند ارائه خدمت میزان تحصیلات  عنوان تخصص 

بعد از ارائه  نوع مشارکت در قبل، حین و

 خدمت

 ساعت بر حسب مورد 5-3بین  متخصص زنان و زایمان 1

 جراح: انجام عمل هیسترکتومی

کمک جراح: کمک به عمل هیسترکتومی 

 )بسته به نظر جراح(

 متخصص بیهوشی 2
ساعت و با توجه به شرایط بیمار و نوع  4حداقل  

 هیسترکتومی
 اقدام جهت بیهوشی بیمار

 به بالا کاردان هوشبري 3

ساعت با  3ساعت و به طور متوسط  4حداقل 

توجه به شرایط بیمار و اندیکاسیون 

 هیسترکتومی

کمک در نفر براي تحویل بیمار،  3حداقل 

 و ریکاوري انجام بیهوشی

 کاردان به بالا اتاق عمل 4
ساعت و با توجه به شرایط بیمار و نوع  4حداقل

 هیسترکتومی
 اسکراب و سیرکولر
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5 
تخصص ها  سایر

بر اساس 

 وضعیت بیمار

 متخصص

قلب، داخلی، ارولوژي، جراح 

 عمومی

 بسته به شرایط بیمار
مشاوره به متخصصین اصلی بسته به شرایط 

 بیمار

 

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

بر حسب نوع عمل می  روز 3-4به طور متوسط  جراحی از پس ساعت 48 حداقلشده  هیسترکتومی در بیماران ترخیص زمان

Iبستري در  و وجود مشکل صورت در باشد. CU  متخصص پزشک نظر با ترخیص زمانو نیاز به مراقبت هاي ویژهICU  (.در است

Iزمان بستري در  CU متخصص زنان لازم است مراقبت از بیمار را ادامه دهد). 

 : ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار

  اغلب به خانم ها پس از جراحی ژنیکولوژیک توصیه هایی براي مراقبت از خودشان داده می شود. هدف از این توصیه ها

 کمک به بیمار براي شناسایی عوارض و تسریع پروسه بهبودي است.

 دفعات کم و کم  بیمار می تواند بطور طبیعی بخورد و بنوشد هرچند در چند روز اول ممکن است اشتها کم باشد. خوردن با

 حجم و غذاهاي خوب پخته شده و نرم ممکن است کمک کند. غذاهاي با فیبر زیاد به پیشگیري از یبوست کمک می کند.

 .براي پیشگیري از یبوست پس از عمل جراحی استفاده از لاکساتیوها و مکمل هاي فیبري مناسب است 

 او ممکن است به  ي روزانه خود را هر چه سریعتر شروع کند.بیمار تشویق می شود که در صورت احساس راحتی فعالیت ها

 .را بدست آورد و دوباره به کار خود بازگردد یتوان کاف نکهیمحض ا

  هفته از نزدیکی جنسی، استفاده از تامپون واژن، دوش، انگشت و  6از بیمار خواسته می شود براي پیشگیري از عفونت تا

در غیر اینصورت احتمال ایجاد عفونت  ت دهد تا کاف واژن بطور کامل بهبودي یابد.هردستکاري دیگر خودداري کند و فرص

وجود دارد. هیچ مدرک با کیفیت بالایی در مورد پرهیز از نزدیکی جنسی وجود ندارد، ولی بنظر می رسد شایعترین علت 

 دهیسنس کاف واژن در خانم هاي پره منوپوز نزدیکی جنسی می باشد. 

 است ولی تا زمانی که به بیمار اجازه داده شود باید از وان استفاده نکند. دوش گرفتن آزاد 

  لازم است از رانندگی تا برگشت کامل تحرک و تا زمانی که بیمار احساس راحتی نمی کند و نیز نارکوتیک مصرف می کند

راندن  در شرایط اي ترمز و خوداري نماید )چون ممکن است بعلت درد پس از عمل و حساسیت نتواند به موقع از مانوره

(. ولی می تواند سوار ماشین شود. بغیر از این موارد بیمار تشویق می شود به محض اینکه احساس اورژانس استفاده کند

 راحتی کرد به فعالیت هاي معمولی برگردد.

 .از مسافرت هاي طولانی در دو هفته اول با ماشین، هواپیما و ترن خوداري شود 

 تومی آبدومینال ممکن است خانم با انواع بخیه هایی که در پوست زده می شود به خانه فرستاده شود )مثل پس از هیسترک

staples  سوچورها، بخیه در زیر جلد با ،Steri-strips   و یاskin glue .) 
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 Staples  زم نیست سوچور هاي قابل جذب لا روز برداشته می شوند. 14-7و یا بعضی از سوچور هاي پوستی در عرض

 برداشته شوند. سوچور هاي داخل واژن نیز برداشته نمی شوند.

  ساعت بعد از جراحی بیمار می تواند آنرا بردارد. در این زمان  28-24اگر روي محل عمل پارچه استریل گذاشته شده است

 انسزیون بهم چسبیده است. 

  اگر ازstrips  بعد آنرا در منزل بردارد. خیس کردن نواري استفاده شده است بیمار می تواند یک هفتهstrips  و یا دوش

 گرفتن با آب گرم سبب می شود که براحتی کنده شود.

  برش شکمی لازم است روزانه فقط با شستن با آب تمییز نگه داشته شود و خشک نگه داشته شود. لازم نیست از صابون

 از اسکراب ناحیه باید خودداري کرد. ملایم پیشنهاد شده است(. استفاده شود. آب ساده کافی است. )در بعضی رفرانس ها صابون

  نباید قرمزي، تورم، ترشح داشته باشد. در غیر اینصورت با دکتر خود تماس بگیرد. خود را هر روز نگاه کند زخمبیمار 

 ود.چاق است و روي زخم می افتد یک گاز خشک بین زخم و شکم قرار بدهد تا مانع تحریک ش بیمارشکم  اگر 

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

 بدبو از واژن دارد با دکتر خود تماس بگیرد.

  ا جوراب، ، آنتی ترومبوآمبولیک تزریقی یمصرف کند )مسکن و آهن می تواند را بعد از عمل یداروهای چهآموزش اینکه بیمار

 (.آنتی بیوتیک در مواقع ضروري

  اسکار محل عمل با گذشت زمان تغییر می کند و ممکن است تا یک سال به حالت نرمال بر نگردد. ممکن است ناحیه کمی

و سایر مواد در ناحیه استفاده شود. اگر بی حس باشد و یا به لمس حساس باشد که طبیعی است. نباید از کرم ها ویا پماد ها 

 و شروع به باز شدن کرد باید بررسی شود. حل انسزیون قرمز بود و یا خون و چرک از آن خارج شدم

  هفته پس از عمل از نظر بررسی وضعیت محل عمل، مراقبت هاي بعدي و نیز رویت جواب پاتولوژي  6-2بهتر است بیمار

 ویزیت شود.

 6 واند سر کار برود. ولی لازم است از ایستادن به مدت طولانی هفته پس از یک هیسترکتومی بدون عارضه معمولا بیمار می ت

 هفته پس از هیسترکتومی خودداري کند. 12-6شدید تا و فعالیت فیزیکی 

  هفته براي به حداقل  6-4پوند از سطح زمین( براي  13-20از بیمار خواسته می شود که از بلند کردن جسم سنگین )بیشتر از

توصیه می شود اگر بیمار نتواند با یک دست شیئی را براحتی  ي در حال ترمیم خودداري کند.رساندن استرس بر روي فاسیا

کیلوگرم  5بر اساس اجماع نظر افراد با تجربه براي بیمار بلند کردن وسایل تا  بردارد باید از کسی بخواهد تا به او کمک کند.

کیلوگرم و  10هفته پس از هیسترکتومی بلند کردن  4-3ي هفته اول مناسب است و برا 2دقیقه در  30و راه رفتن بیش از 

کیلوگرم، راه رفتن  15فعالیت هایی از قبیل دو چرخه سواري مناسب است. همینطور براساس نظر این افراد حمل وسایل تا 

ود این هفته پس از یک هیسترکتومی بدون عارضه مناسب است. با وج 6ساعت در روز  8در طول روز و کار کردن به مدت 

 نظر افراد با تجربه قابل تعمیم به عموم نمی باشد.
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 سال اول پس  2پریشانی بالاخص در خانم هاي پره منوپوز در و   ، افسوس کنترل مشکلات روانی از قبیل اضطراب، دپرسیون

 از جراحی

 منابع:

  2018کتاب تیلند 

  2020کتاب نواک 

 UpToDate  2020 

 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 3ان ابلاغ به مدت راهنما از زم نیاعتبار ا خیتار. 
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 بسمه تعالی 

 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

 RVUکد  عنوان استاندارد

 کاربرد خدمت
افراد صاحب 

صلاحیت جهت 

 تجویز 

ارائه کنندگان 

اصلی صاحب 

 صلاحیت 

 شرط تجویز

محل ارائه 

 خدمت

مدت 

زمان 

 اندیکاسیون سرپایی بستری ه ارائ
کنترا 

 اندیکاسیون

هیستتکتوکی    ول تت   تتل  

نلول ت  ساتتلو ایاتتلز       

طت ق شکم  بتل  تل بت       

هتتتل    تتتل درآ رد  لیلتتت 

اخمتتتت    هتتتتل  بتتتت     

 ویلپی  رات ایسکیپکس .

 

501810 *  

 کخصص  نتل   

      مل 

 

 کخصتتص  نتتل     

 -     متتتتتتل 

 کخصتتص ات  تت  

عمتتتی     دتتت  در 

 تتی رد   رن نتت    

در صتتتتتتتیر  در 

داتتتکتب ننتتتید  

 کخصتتص  نتتل     

    مل 

 

  بیملری هلی خیش خیم ر م :

  خینت زی غیت طنیع  ر م 

 لیی یی ل 

    آدنی یی 

  ن   کت ی  پیشت ک    الر خچ  ر د لایی  

 آنی لل  هلی  یلت ن 

  ای یر هلی خیش خیم اخم  ن 

 بیملی هلی  لکهلب  لگن   دل م ب  آنک  بییایک 

  ر  ی

     پلرگ  آبس  ایبی   ر ن    ل  اید علا م اپسی

 پت کینیت در صیرا  و  خی هل  بلرد ری ننلش .

  درد  ز ن لگن 

   رن ن  هلی  ل ل      قنی  PPH     نلش     آاین

 بشتط  و  نکی ن  ات یم شید.  ل پلرگ  ر م

بیمتلری هتلی   

پیشتتتتت ک     

قنیتت  ولنستتت 

پیشتتتتتتتت ک  

دهلن  ر تم    

 ر م

 

 بیملراکل 

 3بین 

 5اتتتل 

 العت
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   پلاانکل آوتال     نکتال و   مکن  ات نیل  ب

 .هیسکتوکی   بلش 

 بیملری هلی ب خیم ر م :

  د سپلا یhigh grade   دهلن  ر م در وسلن  و

 امل   ب   فظ بلر ری ن  رن .

 اتطل    نکت   پیکلیلز دهلن  ر م 

 اتطل   هلام دهلن  ر م 

 هیپتپلا ی آایپیک دهلن  ر م 

 هیپتپلا ی آن   کت 

 اتطل  آن   کت 

    اتطل  اخم 

  اتطل  لیل  هلی ر م 

 بلااکیک افک ای یر هلی ات  ی 

   ایده هلی بزرگ لگن 

  الز 40 یز هی  ا   تم ول   بللای 

  خلنم هلی  سکع     نظت ننکیک  بت ی ولنست

 آن   کت

 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یاشد و بعد از اتمام مهلت زمانب یسال م 3راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 


