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 خارج از رحم یحاملگ یجراح تیریمدـ  20فصل 

 یدمیولوژی اپ

گزينی در هر جايی در طول دستگاه تناسلی ممکن است گزينی تخمک بارور شده در خارج از حفره رحم است. اين لانهخارج رحم لانهحاملگی 

 (.2۰-۱باشد )شکل ترين قسمت آن، قسمت آمپولی لوله فالوپ میرخ دهد اما شايع

 

FIGURE 20.1 Sites of ectopic pregnancy. In the vast majority of patients with ectopic pregnancy, the ovum implants in part of the fallopian tube: the fimbria, 

ampulla, or isthmus. (Modified from Willis LM. Health assessment made incredibly visual, 3rd ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer, 2016.) 
های خارج از رحم تشخیص داده شده يا مواردی که تشخیص داده شده و بسته به اينکه از صورت کسر )حاملگی میزان حاملگی خارج از رحم

های بزرگ از سال شود، متفاوت است. تجزيه و تحلیل از يک پايگاه دادهها يا فقط زايمان( استفاده میشوند( و مخرج )همه حاملگیدرمان می

% به ۴/۱% تا ۱ثابتی از حاملگی خارج از رحم را برای زنان در سنین باروری در ايالات متحده نشان داد )نرخ نسبتاً پايین و  2۰۱۳تا  2۰۰2

از  یقابل توجه یزانهمچنان عامل م یخارج از رحم یحاملگ یپارگ يريت،و مد یصدر تشخ یشرفتپ یرغمعلها(. عنوان نسبتی از تمام زايمان

 دهد. یم یلرا تشک یمرتبط با باردار یدرصد مرگ ها 2.7ت و اس یمرتبط با باردار یرعوارض و مرگ و م

های اقلیت نژاد و قومی )در مقايسه با زنان سفید پوست( و در میان زنان با مرگ و میر و عوارض، با اين حال، همچنان در میان زنان از گروه

ها ممکن است تا حدی لاتری دارند( بیشتر است. اين تفاوتوضعیت اجتماعی ـ اقتصادی پايین )که در حال حاضر خطر اولیه عوارض بارداری با

ها در دسترسی تر به تفاوتبه استفاده متفاوت از مديريت پزشکی در مقابل جراحی بر اساس وضعیت نژاد و بیمه مرتبط باشد و به طور گسترده

 به مراقبت مرتبط باشد.

منجر به درمان به موقع تر، کاهش  یخارج رحم یزودهنگام حاملگ یصتشخ يرازاست،  یدیکل ی،باردار یهاول یبه مراقبت ها یدسترس يشافزا

در  یرمنجر به تاخ یرضروریممکن است به طور ناخواسته و غ یها در ختم حاملگ يتمحدود يششود. افزا یم يندهدر آ یعوارض و حفظ بارور

 تر کند. یچیدهرا پ یخارج  رحم یحاملگ رمانشود و د یصتشخ
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 عوامل خطر

ارج رحم قبلی است % پس از يک حاملگی خ۱۰ين عامل خطر، بارداری خارج از رحم قبلی است. خطر عود حاملگی خارج از رحم تقريباً تریقو

 يابد.% افزايش می25و پس از دو يا چند حاملگی خارج از رحم قبلی به حداقل 

. زنان غیر سفید پوست ینوپلويک استابدومتهابی لگن يا جراحی قبلی های فالوپ ناشی از بیماری الساير عوامل خطر اولیه شامل آسیب به لوله

 در معرض افزايش خطر حاملگی خارج رحمی هستند. 

 ينداشتن  چند وسن  يشافزا یتاهم يدترجد یداده ها ;یباشدگرم در روز م ۱۰و مصرف الکل  یاتشامل استعمال دخان يهعوامل خطر ثانو

درمانی باعث  پیامدهای قبلی مامايی سقط جنین و سقط سوال برده اند. يرن فاکتور مستقل را زبه عنوا  یدر طول زندگ یجنس يکشر

رحمی محافظت  به طور کلی در برابر حاملگی خارج (IUD)های داخل رحمی شود. استفاده از دستگاهافزايش خطر حاملگی خارج رحمی نمی

م هستند. حاملگی خارج از رح درصد 5۳، تقريباً IUDهای ناشی از شکست ارداری% است. با اين حال ب۱کند. زيرا میزان شکست کمتر از می

مدان يا حاملگی بیشتر به احتمال زياد حاملگی خارج از رحم ديستال لوله، حاملگی خارج رحمی تخ IUDخارج از رحم در مصرف کنندگان 

 شکمی است.

استفاده از کند. کند اما در برابر کاشت ديستال بیشتر محافظت نمیاز کاشت داخل رحمی جلوگیری می IUDفرض بر اين است که اگرچه 

مستقل از  ناباروری هدهد. و زنان با سابق یم يشخارج از رحم را افزا یخطر حاملگ يشگاهی،لقاح آزما يژهبه و ی،کمک بارور یها یفناور

خارج از رحم را  هم است که نیمی از زنانی که حاملگیيادآوری اين نکته م هستند. یخارج رحم ینحوه باردار شدن در معرض خطر حاملگ

کنند در م مراجعه میی که با علائبارور ینسنای ندارند. بنابراين تشخیص بايد برای همه زنان کنند، هیچ عامل خطر شناخته شدهتجربه می

 نظر گرفته شود.

 

 تشخیص

اشند. اين علائم ببینی واژينال يا درد لگن داشته يا ممکن است لکه زنانی که حاملگی خارج از رحم دارند ممکن است بدون علامت باشند

توانند خود نیز رخ دهند بنابراين علائم به تنهايی نمیتوانند با يک حاملگی داخل رحمی قابل دوام يا سقط خودبهها میغیراختصاصی هستند. آن

 بین بارداری طبیعی و غیرطبیعی تمايز قائل شوند.

باشد.  یرمتغ یقاعدگ نياتا جر ینیتواند از لکه ب یو م یدوالاندومتر دس يزشر یلبه دل یخارج رحم یبا حاملگ یماراندر ب ليناواژ يزیخونر

خارج  یتواند حاملگ ینم يیو خروج بافت به تنها ينالواژ يزیسابقه خونر ين،باشد، بنابرا یبافت حاملگ یهکست ممکن است شب یدوالخروج دس

 کند. يزمتما یداخل رحم یولات حاملگرا از دفع محص یرحم

باشد.  ردوجود دا یخارج رحم یکه حاملگ یدر سمتیکی شکمی يا لگنی باشد و ممکن است منتشر يا جانبی به شکل کولدرد ممکن است 

 غربالگری زنان بدون علامت برای حاملگی خارج رحمی مقرون به صرفه نبوده است.

 

 سونوگرافی

در ارزيابی حاملگی خارج رحمی مشکوک است، اگرچه برای معاينه دقیق آدنکس به يک سونوگرافی مجرب نیاز  سونوگرافی ابزار ارزشمندی

و  5/5شود. سپس کیسه زرده در هفته بارداری قابل مشاهده باشد. ابتدا کیسه حاملگی ظاهر می 5است. بارداری داخل رحمی بايد تا هفته 
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 نالیو رکتوواژ نالیکوواژیوز ستولیف -35فصل 

 

 ارائه گردیده است.  آزادهت مطالعه جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 مقدمه

هايی که در قسمت تحتانی شود. فیستولفیستول يک ارتباط غیرنرمال است که بین دو سطح اپیتلیال به علت عفونت يا آسیب ايجاد می

های مجاور که شامل قسمت تحتانی سیستم ادراری )مثانه، مجرا، ، سرويکس، واژن( هستند، ممکن است به ارگانسیستم تناسلی )رحم

 حالب لگنی( و قسمت تحتانی سیستم گوارشی )رکتوم، کولون و روده کوچک( و يا سطوح خارجی شامل پرينه يا لبیا گسترش يابند.

به علت ترمیم غیرطبیعی به دنبال زايمان، جراحی، بدخیمی، راديوتراپی يا تواند های قسمت تحتانی سیستم تناسلی میفیستول

 های التهابی ايجاد شود.بیماری

فیستول  (VVFوزيکوواژينال )های شود شامل فیستولمی تناسلی که توسط متخصص زنان اداره ناحیه تحتانیهای زيرمجموعه فیستول

مديريت ساير فیستول ها، از جمله مواردی که حالب يا کولون . است (RVF)  رکتوواژينال يورتروواژينال، فیستول وزيکويوترين و فیستول 

 اعمال ژنیکولوژيک است و در اين فصل بررسی نشده است.ی کند، عموما فراتر ار محدودهمی را درگیر

، در طول کل مدت عمر خود رنج های تحتانی سیستم تناسلی خود که به علت زايمان به وجود آمده استممکن است زنان از فیستول

ببرند. از نظر دورنمای انتروپومتريک، انسان زايمان )تولد( سخت را به دلیل تکامل سر نسبتاً بزرگ جنین در مقابل با لگن به نسبت 

 باريک، تجربه کرده است.

میلادی، انقلابی در مديريت  ۱۹ط قرن های مصر باستان پیدا شده است. از اواسدر مومیايی (VVFs)شواهدی از فیستول وزيکوواژينال 

جراحی اوروژنیتال فیستول رخ داد )که توسط ماريون سیمس، توماس امت، هاوارد کلی و ديگران شرح داده شد( که تأثیر ماندگاری بر 

ت کلینیکال های سیستم تناسلی تحتانی يک عامل اضطراب برای بیمار و يک چالش وضعیپیشرفت تخصص ما داشت. به هر حال، فیستول

 باشد.برای جراحان می

نگر و طبق نظر هر چند مستندات منتشر شده درباره فیستول سیستم تناسلی تحتانی گسترده است، معمولاً بر پايه مطالعات گذشته

 متخصصین و تعداد اندکی بر پايه مطالعات تصادفی است.

 اين فصل در نظر بگیريم.ها را در حین بررسی اطلاعات در از اين جهت، بايد اين محدوديت

 اتیولوژی و اپیدمیولوژی

 تواند در اثر زايمان، جراحی لگن، بدخیمی، راديوتراپی، عفونت و التهاب باشد.های لگن میفیستول
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های های مجاری ادراری تحتانی و فیستولها را به دو قسمت مامايی و غیرمامايی، برای هر دو نوع فیستولدر اين فصل ما اتیولوژی

 کنیم.تقسیم می (RVFs)رکتوواژينال 

 های مامایی مجاری تناسلی تحتانیفیستول

دهد به سمفیز پوبیس. اگر اين فشار برای مدت در لیبر طول کشیده و متوقف شده، پرزنتیشن ورتکس جنین، ديواره واژن را فشار می

ارد، واژن، مثانه، حالب در ديواره واژن ايجاد شود. در اين موزمان کافی باقی بماند ممکن است سبب آسیب عروقی شود و نکروز اپی تلیال 

گیرند که در نتیجه يک ارتباط غیرنرمال )معمولاً بزرگ( بین احشاء مجاور و مجرا و يا ديواره رکتوم تحت تأثیر نکروز و له شدگی قرار می

 کنند.ايجاد می

تحتانی، زايمان طولانی شده يا متوقف شده است که عامل بیشتر از  دراریهای دستگاه اترين عامل فیستولدر کشورهای فقیر، شايع

افتد. اين شرايط در کشورهای توسعه يافته بسیار کم است زيرا پیشرفت در دسترسی هايی است که در اين ناحیه اتفاق می% فیستول۸۰

تنگی، پارگی و تخريب سرويکس، آسیب عصب  واژن و توانند منجر به اسکارو نیروی ماهر مراقبت زايمان دارند. شرايط ايجاد فیستول می

 ساکرال )مؤثر بر تحرک(، آسیب حالب )منجر به هیدرونفروز و آسیب کلیه( شوند.

مورد  ۱۰۰۰۰۰تا  5۰۰۰۰میلیون مورد فیستول مامايی در آفريقا و آسیا با  2زند بیشتر از تخمین می (WHO)سازمان بهداشت جهانی 

 ۱۰۰۰۰۰د در هر مور ۱2۰وجود داشته باشد. در اين منطقه از جهان، میزان بروز تخمین زده شده بیشتر از رشد سالانه موارد جديد 

گیری بر پايه جمعیت بدون زايمان است. صحت اين تخمین، واضح نیست زيرا کمبود مطالعات بیمارستانی، نظرات متخصصین يا نمونه

 بررسی با آزمايشات تأيیدی داريم.

 .ساز فیستول وجود نداردی درباره عوامل خطر زمینهالبته درک کامل

 عوامل خطر مورد توافق برای ايجاد فیستول مامايی شامل موارد زير است:

های باشد. فیستولیمقد کوتاه، سن پايین مادر )سن کم در ازدواج و بارداری و زايمان بعدی(، سطح تحصیلی اجتماعی و اقتصادی پايین 

ريزی ه برنامهبمکانات پايین به دلیل محدوديت در سیستم سلامت و زايمان سالم جهت تأمین دستیابی زمانی مامايی در شرايط با ا

انجام های اورژانس مامايی و درمان فیستول هنوز وجود دارند. خانواده، کیفیت مراقبت مادری )شامل مهارت مراقبت در تولد(، مراقبت

يابد. به می زايشدر شرايط محدوديت منابع به طور فزاينده ای اف VVFدهد که می د نشانزايمان سزارين برای زايمان انسدادی شواه

 ۴/7۱به  2۰۰۸-2۰۰۶درصد در سال  2/۴۳دهد که فیستول مامايی اياتروژنیک در پاکستان از می عنوان مثال، يک مطالعه اخیر نشان

در معرض خطر ايجاد  مامايی پس از زايمان سزارين دارندکه فیستول  زايش يافته است. بیمارانیاف 2۰۱۸-2۰۱7درصد در سال 

 .نیز هستند (کند )حالب رحم، وزيکويوترينمی که قسمت پايینی دستگاه ادراری و رحم را درگیرهايی فیستول

سیکلیک )سندرم اختیاری مداوم ادراری يا ترياد حفظ اختیار ادرار، آمنوره يا هماچوری، منوره فیستول وزيکويوترين ممکن است با بی

 يابد.يوسف(، که وابسته به عملکرد اندومتر و توانايی سرويکس در نگهداری ادرار در داخل رحم است، ظهور می
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فضای لگن يک خانم توسط سیستم تناسلی، دستگاه ادراری تحتانی و کولون رکتوسیگموئید اشغال شده است. از نظر آناتومی اين  -

اند. ی کوچک نیز لگن را اشغال کردههای روده از جمله سکوم، آپانديس و رودهساختارها با همديگر در ارتباط هستند. ساير قسمت

 یهاول یهابیمارییکند. به همین ترتیب مها يا هر دو را درگیر ها، دستگاه ادراری، رودههای زنان و عوارض ناشی از درمان آنبیماری

 ممکن است ینچند کند هها را تقلیهای ژنیکولوژيک اثر بگذارد و يا علائم آنتواند روی بیماریمسیرهای ادراری و گوارشی نیز می

 دهد.یقرار م یرتحت تأث يا یدرا تقل یکولوژیژن یهابیماری تظاهرات

 انواع خاص اختلالات روده داشته باشد. يريتدر مد یو جراح یتخصص طب يدجراح لگن با يک

 ها يا عوارض داخل شکمی آماده باشد.در هر نوع از جراحی، جراح بايد برای آسیب روده -

 یهايستانکولوژباشد. ها میهای شايع برای جراحی روده برای يک جراح ژنیکولوژيک شامل برداشتن تومور و انسداد رودهانديکاسیون

های ناشی از آسیب ای کامل، انحراف مسیر ادراری، ترمیم فیستول و جراحیهای تخلیهی شامل عملزنان، کولورکتال و جراح ی،اورولوژ

شود. برداشتن روده در مواقع دهند. از جراحان بازسازی لگن برای ترمیم پرولاپس رکتوم کمک گرفته میجام میها را انرادياسیون به روده

ی ژنیکولوژيک، جراح زنان متوجه شود. در بعضی موارد هنگام جراحی يک پاتولوژی به ظاهر اولیهاندومتريوز منتشر گاهی اوقات لازم می

 د به صورت جراحی درمان شود.شود که بايی روده میبیماری اولیه

 

 آناتومی

آگاهی از آناتومی دستگاه گوارش برای جراحی روده و درمان عوارض حین عمل ضروری است. آناتومی اين قسمت در ادامه توضیح داده 

 خواهد شد.

 معده

اند. طول قسمت داخل رفتهی شکم قرار گترين قسمت دستگاه گوارش هستند که به طور کامل در حفرهديستال مری و معده فوقانی

متر است و در قسمت اپی گاستريک حفره پريتوئن واقع شده است. معده از سانتی ۶تا  ۳شکمی مری در شرايط آناتومیک نرمال بین 

راگم نظر آناتومیکال به کارديا که جانکشن گاستروازوفاژيال را احاطه کرده، فوندوس که بزرگترين قسمت معده است و به سمت گنبد دياف

قسمت  incisuraشود. و پیلور واقع شده است، تقسیم می incisuraی معده و آنتروم که بین در سمت چپ ادامه پیدا کرده است، تنه

ی انتهايی وريد شود که شاخهمشخص می Mayoی معده و در امتداد خمیدگی کوچک معده است که توسط وريد پره پیلوريک يا خمیده

معده از کند. یرا به روده کوچک )دئودنوم( کنترل م (chyme) یماست که عبور ک یرارادیاسفنکتر غ . يلورباشدگاستريک راست می
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foregut باشد ی سلیاک، آئورت توراسیک تحتانی و عروق کولترال شريان مزانتريک فوقانی میمنشأ گرفته و خونرسانی آن از تنه(SMA) 

 (.۳۸-۱شکل )

 

FIGURE 38.1 Blood supply of the stomach. 

 

 ی باریکروده

در رتروپريتوئن نزول کرده و سپس مجدداً  Treitzز پیلور معده به سمت لیگامان افوت است. دئودنوم  2۱ی باريک میانگین طول روده

فوت است  ۱2اً شود که تقريبفوت است و سپس تبديل به ايلئوم می ۸پیوندد. طول ژژنوم به طور تقريبی در حفره پريتوئن به ژژنوم می

 رسد.و در جانکشن ايلئوسکال در سمت راست کوادرانت تحتانی شکم در حفره پريتوئن به پايان می

-2باشد )شکل می SMAز باشد. خونرسانی ايلئوم و ژژنوم اتر از ايلئوم میتر و پررنگتر، بزرگتر، پرعروقاز نظر بالینی ژژنوم کمی ضخیم

يابد. ای در ژژنوم منفرد هست و در ايلئوم به چهار تا پنج شاخه افزايش میشود و شاخه رودهرده می(. قوس عروقی به تدريج گست۳۸

ی خلفی شکم قرار گرفته است. مزانتر از اتصالش به لیگامان های باريک که شبیه يک بادبزن است به صورت مايل روی ديوارهمزانتر روده

Treitz يابد.مه میی ايلیاک سمت راست ادابه سمت حفره 
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 مدیریت خونریزی جراحی -39فصل 

 

 

ن خونی که نیاز به تزريق خون دارد سی سی يا از دست داد 5۰۰خونريزی جراحی به صورت از دست دادن خون حین عمل بیش از  

توانند از عواقب فاجعه آمیز در هنگام وقوع می مداخلات سريع. دهدمی رخ اقدامات ژنیکولوژيک از ٪2حدوددر  کهشود. می تعريف

 .خونريزی جلوگیری کنند

بايد قبل از عمل شناسايی شده و در  دهدمی بالینی که خطر خونريزی حین عمل را در بیمار افزايش شرايطبیمار و مرتبط با عوامل 

 درکه با خطر بیشتری برای خونريزی همراه هستند شامل هیسترکتومی يا میومکتومی  اقدامات ژنیکولوژيک شود. صورت امکان اصلاح

کی غدد لنفاوی ، وجود بدخیمی، آندومتريوز به دلیل از بین رفتن سطوح آواسکولار، و لنفادنکتومی به دلیل نزديماتوزفیبروبزرگ  رحم

 .هستند اصلی عروقبه 

 آماده سازی جراحی 

را برای کاهش خطر يا میزان خونريزی انجام داد. بیمارانی که از هايی توان تغییرات يا آماده سازیمی پس از شناسايی عوامل خطر، 

به عوامل برگشت  (bridging )"پل"نوان يک کنند بايد در صورت لزوم اين موارد را متوقف کرد، يا به عمی داروهای ضد انعقاد استفاده

 پذير کوتاه اثر انتقال داد.

که با ارائه دهنده نسخه  تصمیم گیری برای مديريت ايمن قبل از عمل اين عوامل و به حداقل رساندن خطر خونريزی حین عمل. 

به عنوان مثال، برای برخی از بیماران  )توضیح مترجم: پزشک نسخه کننده داروی آنتی کواگولان(هماهنگ شده باشد ايده آل است 

برعکس، بیمارانی که از . با داروهای ضد انعقاد کوتاه اثر ممکن است بی خطر باشد "پل زدن"مبتلا به فیبريلاسیون دهلیزی اجتناب از 

ترومبولیک وريدی اخیر  های کرونری يا حوادثاستنت درمان دارويی درهای مکانیکی قلب،داروهای ضد انعقاد برای پیشگیری از دريچه

ممکن است نیاز به ادامه درمان ضد انعقادی يا ضد پلاکتی تا زمان جراحی داشته باشد. بايد با پزشک متخصص مربوطه ؛کنند.استفاده می

 (۳۹-۱ماهنگی شود )جدول الکترونیکی برای راهنمايی زمان شروع مجدد اين داروها پس از عمل ه
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e-TABLE 39.1 Anticoagulation Reversal Agents and Treatment Strategies 

 

 
Onset of action for oral vitamin K: 6-12 h, peak effect 24-48 h. Onset of action for IV vitamin K: 1-2 h, peak effect 1-2 h, peak effect 12-14 h. The 

direct oral anticoagulant reversal agents for life-threatening bleeding have the potential to cause life-threatening thrombosis and should only be used 

under the direct supervision of a specialist with expertise in their use and/or in a patient at imminent risk of death from hemorrhage. High-quality 

evidence from randomized trials is lacking in these strategies, and recommendations are based on data from case series. CrCl, creatinine clearance; CV, 

cardiovascular; 3 PCC, prothrombin complex concentrates (contains factors II, IX, and X; little to no factor VII); 4 PCC, prothrombin complex 

concentrates (contains factors II, VII, IX, and X). 

 

يد برای از دست هستند با جراحی مشکلات زمینه ای بیمار و يا خود پروسیجربه دلیل مارانی که در معرض خطر خونريزی قابل توجه بی

میتواند در تر حتخواهد داشت و را خون ريزی شديد آمدگی بیشتری در اتاق عمل هنگام بروزدادن خون آماده شوند. با اين کار جراح 

 .صدد حل مشکل بیمار برايد

 

مل در مقايسه با عقبل از عمل بايد شامل اندازه گیری هموگلوبین و هماتوکريت باشند. بیمار مبتلا به کم خونی قبل از های آزمايش

 (.۳۹-۱دهد )جدول می از دست دادن خون زياد نشان بهرا  بیشتریعلائم همودينامیک ، آنمی نداردبیماری که 
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 وزیاندومتر و یدرد لگن یدرمان جراحـ  40فصل 

 ی جراحی و درد لگنتاریخچه

خیم زنان در ارتباط های خوشاران سال قبل درد لگنی و اندومتريوز همراه هم بودند. بقراط چهار عاملی را که معتقد بود با بیماریاز هز

 کنند.هستند را معرفی کرد: اختلالات قاعدگی، وجود درد لگنی، عوامل مربوط با نازايی و علائمی که در طی دوران حاملگی بهبود پیدا می

. تغییرات شدندمثل مربوط میدیبه دستگاه تول یها بعد از اتوپسبیماریتر شده بود و ها پیچیدهردهای لگنی در طول قرناتیولوژی د

های ها از درمانشدند. حجامت به اشکال مختلف در طول قرنها به صورت گسترده استفاده میهای طبی شامل مسکنرفتاری و درمان

با قاعدگی بوده است. استفاده از زالو در اواخر قرن نوزدهم رايج بود و آن را روی ژنیتالیای خارجی،  اصلی برای دردهای لگنی و مرتبط

 دادند.داخل واژن، روی سرويکس و داخل رحم به عنوان درمانی برای درد اندومتريوز قرار می

Karl Von Rokitansky  ز را به صورت میکروسکوپی شناسايی کرد. اندومتريو ۱۸۶۰پاتولوژيست اتريشی اولین فردی بود که در سال

Thomas Cullen های اندومتريال در نمونه پاتولوژی بود های هیستوپاتولوژيک را که وجود غدهجراح قرن بیستم ضرورت وجود يافته

 برای تشخیص اندومتريوز نشان داد.

Cullen ل برداشتن ضايعات اندومتريوزی سود خواهند برد های کمتر تهاجمی شامپیشنهاد کرد که زنان با بیماری جزئی از جراحی

تر هیسترکتومی و سالپنگواوفورکتومی دوطرفه ممکن است لازم باشد. وی همچنین اندومتريوز را در های گستردهکه در بیماریدرحالی

 شناخته شده بود. (DIE)احی ی جراحی روده در موارد اندومتريوز عمقی ارتشدستگاه ادراری ـ تناسلی و گوارشی شرح داد و به واسطه

ی اندومتريوز را به جای واژه ۱۹27ی کلیدی سال الهام گرفته بود. او در مقاله Cullenاز اقدامات  John Sampsonپدر اندومتريوز، 

ی ر حفرهجا دآدنومیوز معرفی کرد. همچنین در همان مجله تئوری پس زده شدن خون قاعدگی و به دنبال آن وجود بافت اندومتر نابه

 شکم را توضیح داد.

انجام  ۱۹۱۰گذر از لاپاراتومی به لاپاراسکوپی در اواخر قرن بیستم اتفاق افتاد بنابراين اولین جراحی لاپاراسکوپیک روی انسان در سال 

توانستند به عنوان یپرداختند، رواج يافت زيرا مشد. استفاده از لاپاراسکوپی به طور خاص در بین پزشکانی که به مداوای درد لگن می

ای مواجه شد زيرا مواردی از جمله يک عمل تشخیصی و بدون عوارض لاپاراتومی از آن استفاده کنند. اين اتفاق با استقبال گسترده

تا  اندومتريوز و چسبندگی قابل تشخیص بوده و با تهاجم حداقلی قابل درمان نیز بودند اما در طول زمان پزشکان به اين نتیجه رسیدند

 تر از يک درد متمرکز در لگن درمان کنند.درد لگن را به صورت گسترده
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 بیماری لگن چسبیده

تواند رخ دهد. یز میبیماری لگن چسبیده از عوارض جراحی شکمی ـ لگنی است اما در موارد التهابی لگن از جمله عفونت و اندومتريوز ن

 مجدد و درد مزمن در ارتباط است. هایجراحیدشوار شدن  ها با انسداد روده باريک، نازايی،تشکیل چسبندگی

ی جراحی نیاز به ارزيابی دقیق هايی همراه است. تصمیم برای مداخلهی درد مزمن با پیچیدگیها به عنوان علت اولیهدرمان چسبندگی

ی های بیشتر شود. در يک مطالعهندگیتواند منجر به چسبی جراحی به تنهايی میخطرات و فوايد اين جراحی دارد زيرا خود مداخله

ی باريک ناشی از چسبندگی مورد ارزيابی قرار گرفت. مروری نتايج جراحی بین روش لاپاراتومی و لاپاراسکوپی برای درمان انسداد روده

ی لاپاراسکوپیک با ای مورد ارزيابی قرار گرفتند و نتیجه اين شد که مداخلهی مقايسهمطالعه ۱۴بیمار در طی  ۳۸۹27در مجموع 

 موربیديته و مورتالیته و عفونت محل جراحی کمتری همراه بود.

ی ک مطالعههای روده از منابع اصلی درد است. در يهای شديد و محکم و به ويژه ضايعات عروقی در ارتباط با چسبندگیچسبندگی

های مزمن ناشی از چسبندگی بعد از جراحی ی برای درمان دردهایاند نقش درمان جراحی متا آنالیز که اخیراً انجام شدهمروری و مطالعه

 های عمومی مورد ارزيابی قرار گرفت.ژنیکولوژيک و جراحی

ی منجر به کاهش ها به کمک لاپاراسکوپدر مجموع سیزده مطالعه وارد اين مطالعه مروری شدند. نشان داده شد که آزادسازی چسبندگی

 ها برای کاهش درد در طولانی مدت کافی نبود.% بیماران شده بود اما داده7۰درد بلافاصله بعد از عمل در 

 یبا لاپاراسکوپ يسهقام در را یبدتر يجنتا یباز کردن چسبندگ یساله نشان داد که لاپاراسکوپ ۱2 یگیریشده با پ یتصادف يیکارآزما يکی

 نشان داد. يیبه تنها یصیتشخ

 

 اندومتریوز

شود. به طور سنتی ه میشود و به طور شايع در زنان مبتلا به درد مزمن لگن تشخیص دادنان در سنین باروری ديده می% از ز۱۰اندومتريوز در 

شد. رای بیمار میهای محیطی و مرکزی درد منجر به شکايت مزمن از درد باندومتريوز به عنوان يک وضعیت دردناک با فعال کردن مکانیسم

ا شدت درد ندارد و بی بیماری ارتباطی های مجاور نیز گزارش شده است. درجهی حساسیت زياد به درد در ارگانهای انسانی و حیواندر نمونه

 رغم برداشته شدن ضايعات اندومتريوزی يا هیسترکتومی درد ممکن است پابرجا بماند.علی

لوژيک استاندارد طلايی بی لاپاراسکوپی و تشخیص پاتوتواند درد و نازايی را در بیماران بهبود بخشد. ارزيادرمان جراحی اندومتريوز می

. اين موضوع که برای تشخیص اندومتريوز هستند. هنگامی که اين ضايعات تشخیص داده شدند، در بیماران علامتدار بايد درمان شوند

ا فولگوراسیون امل سوزاندن يهای شايع شبرای کدام ضايعه از درمان جراحی استفاده شود همچنان مورد بحث است. دو فرم از درمان

اندومتريوزی  ضايعات اندومتريوزی با روش الکتروسرجری يا برداشتن کامل جراحی اين ضايعات است. برداشتن ضايعات سطحی و عمقی

میق رتشاحی عشود. در موارد ضايعات امنجر به کاهش درد بیشتر و بهبود ديسپارونی می (ablative)های سطحی در مقايسه با درمان

های رد. در بیماریکتوان عمق واقعی ضايعات را برآورد باشد و تا موقعی که بافت نرمال رؤيت نشود نمینیاز به دايسکسیون گسترده می

 شود.عمقی برداشتن کل ضايعه منجر به بهبود علائم می

 يایمزا يوزآندومتر یتیوابل یبا لاپاراسکوپ يسهر مقاد یزيونیالاکس یاند درمان لاپاروسکوپنشان داده یزهاو متاآنال یستماتیکس هاییبررس

)دفع مدفوع دردناک( يسشزی )مقاربت دردناک( و ديسپارونی د یکلیک،س یرغ یلگن يسمنوره؛ دردمانند د یامدهايیپ یرا برا اییهحاش

 یزانم يابیدارند، ارز ییفتا خف زمینیماليوکه اندومتر یمارانیدشوار است. در ب یاربس یجراح یها یاستراتژ ينا يسهحال، مقا ينا رد بادا
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 ارائه گردیده است.  آزادهت مطالعه جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

شود. از هر هفت زن، يک نفر به در بیش از يک میلیون زن تشخیص داده می (PID)در ايالات متحده در هر سال، بیماری التهابی لگن 

PID ی جوان درصد از زنان فعال جنس 2تا  ۱شود و هر سال در حاد مبتلا میPID شود. ديده میPID  طیف وسیعی از هر ترکیبی از

بیوتیک قابل رفع هستند، اما باشد. با وجود اينکه اکثر موارد با درمان آنتیاندومتريت، سالپنژيت، آبسه توبواوارين و پريتونیت لگنی می

 باشد.راحی نیاز میدر برخی موارد برای تشخیص و کنترل منشأ اولیه يا درمان عوارض طولانی مدت به ج

 

 اتیولوژی و اپیدمیولوژی میکروبی

PID ها از واژن و سرويکس صعود کنند و رحم و لوله فالوپ و حفره باشد در صورتی که میکروارگانیسميک عفونت پلی میکروبیال می

س، هموفیلوس آنفلوانزا، استرپتوکوک افتد. به طور معمول فلورهای واژينال مثل گاردنلا واژينالیپريتونئال را درگیر کند، اتفاق می

ای گرم منفی مسئول های رودههای پپتواسترپتوکوکوس( و باسیلهوازی )پروتلا، باکروئید، پپتوکوکوس و گونههای بیآگالاکتیه، باکتری

 یهاگونه يکوپلاسماوما ،سايتومگالوويروس ؛تريکوموناس واژينالیس.مايکوپلاسما هومینیس .و گونه های اوراپلاسماهستند.  PIDگسترش 

 عفونتدو مورد را  يناز ا يکیداده شده اند،  یصتشخ PIDکه مبتلا به  یدرصد از زنان 5۰در ارتباط هستند.  PIDبیشتر با  اوراپلاسما

شود یدروژن میهای تولید کننده پراکسید هاختلال در فلور واژن باعث کاهش لاکتوباسیل دارند. یستراکومات یدياکلام ياگونوره  يسريانا

شود که ممکن است به دستگاه تناسلی فوقانی صعود پیدا کند. زای ديگر میهای درونکه اين خود منجر به رشد بیش از حد ارگانیسم

ده داشته باشند. معلوم نیست که واژينوز باکتريال يک نقش برانگیزانن PIDدر بسیاری موارد بیماران ممکن است همزمان واژينوز باکتريال و 

 ای از فرآيند بیماری است.دارد يا نتیجه PIDدر گسترش 

درصد  ۱5، نايسريا گنوره و کلامیديا تراکوماتیس مورد بررسی و آزمايش قرار بگیرند. HIVبايستی از نظر ويروس  PIDهای مبتلا به خانم

سکوپی، هیستروسالپنگوگرام و کروموپرتوباسیون ، هیستروIUDدر اثر به کار بردن وسايل از طريق سرويکس مثل کارگذاری  PIDاز موارد 

بیوتیک مناسب جهت جلوگیری از ايجاد عفونت صعودی ايجاد شده است. بنابراين توجه به آسپتیک بودن روش و پروفیلاکسی آنتی

لتهابی روده يا آبسه های ديورتیکولار، بیماری ادر اثر عفونت نزولی از حفره پريتوئن مثل بیماری PIDباشد. اياتروژنیک ضروری می

 شود. آپانديس نیز ايجاد می
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 PIDعوامل خطر 

 یدياوره و کلامگن . نايسريااست PID يجادا یاز  عوامل خطر برا ينالدوش واژ يا یدن،کش یگار، س(STI ،PID) یسابقه عفونت مقاربت

 یمارانو درمان ب یلگرتوان با غربا یرا م PID به و خطر ابتلا  شوند یماریب يناز موارد ا یمیممکن است باعث بروز تا ن  یستراکومات

ی جنسی متعدد عبارتند از: سنین جوانی، شرکا STIعوامل خطر گسترش عفونت منتقل شونده از طريق عفونت ها کاهش داد.  ينا یبرا

 نسی.يا جديد، شرکای جنسی که همزمان شريک جنسی ديگری دارند و استفاده نامرتب از کاندوم در طول رابطه ج

های داخل تگاههستند. دس PIDشوند نیز عامل خطر برای ابتلا به وسايل دستگاه تناسلی که باعث از بین رفتن سد مخاطی سرويکس می

يابد. افزايش می روز اول بعد از جايگذاری 2۱در حدود  PIDباشند بلکه خطر ابتلا به نمی PIDرحمی عامل خطر دائمی برای ابتلا به 

 شوند.می PIDباعث کاهش خطر ابتلا و همچنین کاهش شدت  Barrierیری از بارداری های جلوگروش

 

 تظاهرات بالینی

درصد از  ۱۰ها، وجود دارد. در عبارتند از: درد زير شکم، حساسیت سرويکس در حرکت، حساسیت آدنکس PIDتظاهرات بالینی شايع 

درنس يک چهارم ، درد پلورتیک و تن(RUQ)رد يک چهارم فوقانی راست شکم در اثر چسبندگی و التهاب اطراف کبد، د PIDمبتلايان به 

 PIDنه که برای تشخیص هیچ يافته واحدی در شرح حال و معاي (Fitz-Hugh ،Curtisوجود دارد )سندرم  (RUQ)نرمال راست شکم 

 حساس و اختصاصی باشد، وجود ندارد.

ا آدنکس يبا درد زير شکم يا حساسیت سرويکس در حرکت، تندرنس رحمی  STIدر زنان در معرض خطر  CDCدر نتیجه طبق گايدلاين 

ینی برای کند که در صورت کم بودن معیارهای بالبیان می CDCشروع شود.  PIDبدون هیچ علت قابل تشخیص ديگر، بايستی درمان 

 توان معیارهای ذيل را استفاده کرد:می PIDتأيید تشخیص 

در  WBCی ، ترشحات غیرطبیعی موکوپرولانت، شکنندگی سرويکس، وجود تعداد زيادF 101 (C 3/38) درجه حرارت دهانی بیشتر از

ره، کلامیديا ، مستندات آزمايشگاهی مبنی بر عفونت سرويکس با نايسريا گنوCRPبررسی میکروسکوپی سالین مايعات واژن، افزايش 

 تراکوماتیس.

ی علل ديگر بعید است و بايست PIDونه مرطوب مايع واژينال مشاهده نشود، تشخیص در نم WBCاگر ترشحات سرويکال طبیعی باشد و 

 (.۴۱-۱را مد نظر قرار داد )جدول 

 ، بیوپسی اندومتر همراه با شواهد هیستوپاتولوژيک اندومتريت است.PIDترين تست تشخیصی اختصاصی

های توبواوارين پیچیدگی ها از مايع با يا بدون مايع آزاد لگنی و يا، افزايش ضخامت و پر شدن لولهMRIدر سونوگرافی ترانس واژينال يا 

 یهالوله یسفت اي يتممثل، ار یلاپاراسکوپ یهاشود. )يافتهها ديده میشود. در مطالعات داپلر عفونت لگنی هايپرمی لولهمشاهده می

تنها بر اساس  انیماراکثر بمطابقت دارد.  PIDسکوپی با های لاپارايافته (.یچرک یصفاق يعما ی،صفاق یچسبندگ یوسالپنکس،فالوپ، پ

دهد ین پاسخ نمبه درما یمارکه ب یزمان يامشکوک باشد،  PID یصکه تشخ یو معمولاً زمان شوندیدرمان م PID یبرا ینیتظاهرات بال

 شود.یانجام م TOA يکوجود  يابیارز یبرا یاضاف هایيشآزما

ت اما کمک کننده اس PIDبرای تشخیص  WBC > cell/ml 30000مايع چرکی پريتونئال با شمارش  انجام کلدوسنتز و به دست آوردن

ثبت کاذب شود. های داخل پريتوئن مثل آپانديسیت يا ديورتیکولیت ماين روش علاوه بر تشخیصی بودن ممکن است در اثر ساير عفونت

 ر دسترس نباشد، امکانات محدود باشد.ها دکلدوسنتز بايستی در شرايطی فقط انجام شود که ساير روش
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 یتناسل ستمیس یهایآنومال یدرمان جراحـ  42فصل 

 ه است. ارائه گردید آزادهت مطالعه جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

گیرد و سیستم مولرين يا تکامل ، تمايز صورت می7تا  ۶بارداری، يک سیستم مولرين و ولفین مشترک وجود دارد. بین هفته  ۶قبل هفته 

 ۹شوند. حدود هفته های فالوپ و قسمت فوقانی واژن ايجاد میشود. به دنبال تکامل سیستم مولرين، رحم و لولهيابد يا ساپرس میمی

ها با انتهای طناب به رحم کنند. اين بولبايجاد می ۱5يابد که بولب سینوواژينال را در هفته ری، سینوس اوروژنیتال تکامل میباردا

شود. آنومالی سیستم تولیدمثلی حاملگی اين صفحه کانالیزه می 2۰-2۶کنند که در هفته شوند و صفحه واژينال را ايجاد میمتصل می

 يابند.های جوان تظاهر میان و خانمدرصد دختر 7در حدود 

ها بیان شده است. انواع انسدادی که مسیر خروجی سیستم مولرين را در بر بندی برای اين آنومالیتوسط باترام و گیبون چندين طبقه

 گیرند و نیاز به جراحی دارند در مقابل انواع غیرانسدادی.می

گیرد و زمان بروز ها تحت تأثیر قرار نمیتالیای خارجی وجود ندارد و عملکرد تخمدانهای ژنیهای غیرانسدادی، ناهنجاریدر آنومالی

 علائم از نوجوانی تا بلوغ متغیر است در حالی که در انواع انسدادی به زودی و در اوايل زندگی تولیدمثلی همزمان با منارک يا بلافاصله

 شود.انسداد در مسیر خروجی مولرين هستند که با اختلالات قاعدگی نشان داده می يابند. اين بیماران دچار درد وبعد از منارک تظاهر می

موارد غیرانسدادی ممکن است در نوجوانی و با تأخیر بلوغ تظاهر يابند در حالی که در اکثر موارد به صورت يک يافته اتفاقی در حین 

باشد. شود. اين بیماران بدون علامت هستند و ناشايع میده میهای به علت نازايی در زنان بالغ تشخیص داجراحی يا در طی بررسی

است. اگرچه سونوگرافی  MRIهای سیستم تناسلی پیچیده است. استاندارد تصويربرداری و برای تأيید آناتومی، مديريت درمان انواع آنومالی

 (.۴2-۱دارد )شکل  MRIبعدی نیز برای تأيید آناتومی حساسیتی مشابه سه
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FIGURE 42.1 American Fertility Society Müllerian anomaly classification. Nonobstructive anomalies are shown by class. (Reprinted from Buttram 

VC Jr, Gibbons WE. Müllerian anomalies: a proposed classification (An analysis of 144 cases). Fertil Steril 1979;32(1):40-46. Copyright © 1979 

American Society for Reproductive Medicine. With permission.) 

 

 های مسیر خروجی سیستم تناسلیدرمان جراحی آنومالی

 American Fertilityبندی توسط انجمن باروری آمريکا های مختلف انجام شده است که اين سیستم طبقهها به کلاسبندی آنومالیطبقه

Society (AFS) اساس نوع آنومالی  های انسدادی و غیرانسدادی برها انجام شده است. هر دو کلاس آنومالیجهت ارتباط بهتر بین آنومالی

 باشد.بندی شده است که شامل نقص در اتصال عمودی يا جانبی، نقص بازجذب و آژنزی يا آترزی میتقسیم

 

 های انسدادیآنومالی Iکلاس 

 باشد.آژنزی کامل تا نسبی و ديس ژنزی رحم، واژن، سرويکس و يا تمامی اين ساختارها میشامل  Iکلاس 

 آترزی سرویکوواژینال

شود آترزی سرويکوواژينال يک آنومالی نادر است که به علت عدم تکامل واژن همراه با عدم تکامل نسبی يا کامل سرويکس ايجاد می

 2تا  ۱ه دنبال منارک و در اثر حفره کوچک رحمی، احساس درد وجود داشته باشد. طی (. در بیماران جوان ممکن است ب۴2-2)شکل 

شود.شوند و در معاينه ژنیتال اثر برجستگی وجود ندارد اما يک فرورفتگی ساده واژينال مشاهده میسیکل قاعدگی دچار اتساع می



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 نیاطفال و بالغ یکولوژیژن یجراحـ  43فصل 

 

 های ژنیکولوژيک برای زنان بالغ و دختران جوان همواره با اهمیت بوده است.فراهم کردن مراقبت

 اند.ن دو گروه سنی آموزش ديدههای شايع زنان در ايمتخصصین زنان و زايمان جهت انجام اين مراقبت

 

 های قبل از عمل جراحیمراقبت

های ها و خطرات و نتايج درمان و انواع روشهايشان با انديکاسیونهدف انجام مشاوره قبل از عمل جراحی، آشنايی بیماران و خانواده

 باشد.جراحی و دارويی محتمل برای درمان می

اند و در سنین کمتر نیاز به رضايت والدين يا ولی قانونی يا دادگاه جهت سال در نظر گرفته ۱۸ی را ها و کشورها سن قانوندر اغلب ايالت

 باشد.های درمانی میانجام روش

در مشاوره قبل از عمل بهتر است والدين کودک و خود بیمار حضور داشته باشند و با توجه به وضعیت تکـــاملی بیمار رضايت نامه از 

نامه شامل بیماران با سن کمتر از (. شرايط خاص رضايت۴۳-۱نامه گرفته شود )جدول نامه و از بیمار کوچکتر توافقايتبیمار بالغ رض

های مددکار باشد که در اين شرايط بهتر است از سرويسسال می ۱۸سال و بیماران با اختلالات ذهنی و تکاملی با وجود سن بالاتر از  ۱۸

 انونی کمک گرفت.اجتماعی يا حمايتگرهای ق

موضوع باروری آينده بعد از جراحی نیز مبحث مهمی است که از قبل از مداخله بايستی به آن توجه شود. در صورتی که جراحی با ريسک 

 باشد.قابل توجه کاهش باروری يا ناباروری در آينده همراه باشد نیاز به تأيید يک نهاد قانونی ـ اخلاقی می

 

 نامه جراحیمه و توافقنا. رضایت43-1جدول 

 نامهرضایت نامهتوافق

باشد يا درک و آگاهی کافی در شرايطی که کودک از نظر قانونی هنوز مورد تأيید نمی

 نامه ندارد.برای دادن رضايت

نامه والدين يا نماينده قانونی يک رضايت

 کودک

 

مرکز درمانی، کلینیک سرپايی يا اتاق عمل بیمارستان بزرگسالان يا اقدام درمانی بسته به بیمار و نوع مداخله، ممکن است در مطب / 

اطفال انجام شود. مزايای مرکز اطفال شامل دسترسی به وسايل متناسب با کودکان، وجود تیم بیهوشی متبحر در زمینه اطفال و نوجوان، 
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باشد. جراحی کودکان و بالغین از بسیاری جهات کنترل درد توسط تیم درد، دسترسی به متخصص اطفال در صورت نیاز برای مشاوره می

 باشد و بسته به سن بیمار متفاوت است.مهم می NPOباشند. مشاوره با متخصص بیهوشی در مورد زمان مشابه هم می

مپرس متناوب يل کباشد. در صورتی که خطر کم باشد از وساريسک ترومبوآمبولی وريدی در مقايسه با بالغین به طور قابل توجهی کمتر می

از کموپروفیلاکسی  باشد. اگر خطر بالا باشدسال می ۱۴شود که هدف آن جلوگیری از کموپروفیلاکسی در کودکان با سن کمتر از استفاده می

و  بیوتیک پروفیلاکتیک جهت کاهش میزان عفونت جراحی در کودکان و نوجوانان مشابه بالغین استهای آنتیشود. انديکاسیوناستفاده می

 (.۴۳-2شود )جدول بیوتیک است که بر اساس وزن کودک محاسبه میتنها تفاوت دوز آنتی

بیوتیک معمولاً يک سفالوسپورين نسل دوز اطفال نبايستی از دوز پیشنهادی بالغین بیشتر شود حتی دوز وزن بالای کودک. رژيم آنتی

توجه به نیمه  باشد ولی دوز دوم باشود و معمولاً يک دوز کافی میدقیقه اول از برش جراحی تجويز می ۶۰اول يا دوم هست که طی 

 عمر دارو و طول مدت جراحی و در صورت خونريزی زياد ممکن است تجويز شود.

 شود.استفاده می Fr 12سال از  ۱2و در کودکان بالای  Fr 10از کاتتر  5-۱2در صورت نیاز به تعبیه کاتتر فولی در سن 

 

 کتیک قبل از عمل جراحیبیوتیک پروفیلانتی. دوز آ43-2جدول 

 دوز بالغین دوز اطفال بیوتیکآنتی

 mg/kg 30 gr 2 سفازولین

 mg/kg 40 gr 2 سفوکستین

 mg/kg 40 gr 2 سفوکتان

 mg/kg 500-750 gr 2 سفترياکسون

 gr 3 سیلین(دوز آمپی) mg/kg 50 ـ سولباکتام سیلینآمپی

 mg/kg 15 mg/kg 15 وانکومايسین

 

ماران پس از یب یه برایعتر به حالت اوليل بازگشت سریتسه یرا برا ERAS یلهاکاطفال و بزرگسالان پروت یهااز بیمارستان یاریبس

ز عمل، مصرف امحدود  بعد  يیناشتا بزرگسالان شامل مشاوره قبل از عمل، ERAS یلهاکپروت یلکنند. اصول کیاجرا می اعمال جراح

داقل تهاجم حبا  ی، جراحیمنطقه ا یدرد یبدون مواد مخدر قبل و بعد از عمل، ب یدرد یزودهنگام بعد از عمل، ب کو تحر کیخورا

(MIS)یديعات داخل وريما ، استفاده هدفمند  از (IV) توان یاصول را م نيباشد. ایم یجراح یو استفاده محدود از درن ها و لوله ها

 ار برد.کز به یوجوانان نان و نکدکو یولوژیکژن یجراح ها یبرا

های ايدلايندهنده نیاز به بهبود گدرصد بیماران تحت عمل جراحی گزارش شده است که اين نشان 5۰تسکین کافی درد در کمتر از 

ه شود کفاده میهای مولتی مودال استباشد. جهت کنترل درد بعد از عمل در کودکان و بالغین از آنالژزیکنترل درد بعد از عمل می

 شود.یمباشد که با مداخلات غیردارويی ترکیب هايی میشامل به کار بردن داروهای متنوع ضد درد و همچنین تکنیک

های های داخل عضلانی بايد پرهیز شود. در صورت استفاده از نارکوتیکهای خوراکی نسبت به وريدی ارجحیت دارند و از مصرف نارکوتیکنارکوتیک

در صورت نداشتن کنترا انديکاسیون يک بخش مهم از روش مولتی  NSAIDsارجحیت دارد. داروهای  (PCA)شونده توسط بیمار  وريدی، آنالژزی کنترل

 یبرا یموضع یحس یی بدر مطالعهشود. حسی موضعی طولانی اثر در محل جراحی باعث تسکین درد میی بیباشد که مشابه تزريق مادهمودال می


