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:اهداف مراقبت

 مثانهارزیابی عملکرد

 تشخیص هرگونه انحراف از نرمال و

زودهنگاممداخله 

ای انجام اقدامات پیشگیرانه به موقع بر

جلوگیری از عوارض اختلال عملکرد 

ادراری پس از جراحی و پیشگیری 

ازآسیب دائمی یا  طولانی مدت مثانه



عوامل خطر

 50احتباس ادرار در بیماران بالای -سن
%(.2.4)سال افزایش می یابد

نوع بیهوشی:

رالجنبیهوشی < اپیدورال < دردی اسپاینال بی 

 جراحی )هیسترکتومی رادیکال
Wertheim)

جراحی های بی اختیاری

 بیماری های )بیماری های همراه
نورولوژیک، دیابت، عفونت های مزمن 

سیستوسل، ،(UTIs)دستگاه ادراری 
.رکتوسل



عوامل خطر

یبوست

 ازبیش : جراحیطول عملHr2

 سی سی 750بیش از دریافت
مایعات داخل وریدی 

 ضد اسپاسم، ضد )داروها
، آنتی (TCA)افسردگی

...(هیستامین،

مواد نارکوتیک یا اوپیوم

اتساع بیش از حد مثانه

درد

کاهش تحرک

 پرولاپس اعضای لگن(POP)





عفونت دستگاه ادراری مرتبط با کاتتر

40-30 رادرصد از تمام عفونت های بیمارستانیCatheter-associated 

urinary tract infection (CAUTI)  درصد این 80تا 70شامل می شود و

.عفونت ها مربوط به استفاده از کاتترهای ادراری ساکن هستند

 ادراری عامل خطر اصلی برایمدت کاتتریزاسیونCAUTI است .

دم توصیه می شود که قرار دادن کاتتر محدود باشد و در صورت استفاده، به محض ع

.نیاز از نظر بالینی، سوند یا کاتتر خارج شود



احتباس ادرار پس از عمل  (POUR)

از تخلیه اختلال در دفع ادرار پس از یک عمل با وجود مثانه پر که منجر به افزایش باقیمانده پس

(PVR) می شود.

یا ناقص ادرار بر اساس علائم/دفع غیرطبیعی آهسته و



علائم

تکرر ادرار

جریان آهسته ادرار

درد

تخلیه ناقص

ادراراختیاریبی 

voidناتوانی در 



ادراراحتباس عوارض 

 درد فوق العاده

پاسخ اتونوم به اتساع بیش از حد مثانه

استفراغ

کاهش یا افزایش فشار خون

دیس ریتمی قلبی

عفونت مجاری ادراری

تغییرات میوژنیک

بدتر شدن نتایج بعد از عمل✓



هم بیهوشی و هم جراحی می توانند فیزیولوژی طبیعی 

ادرار کردن را مختل کنند



اتیولوژی

1 )دترسور مثانه

نقص در احساس پرشدگی مثانه

نقص در قدرت  انقباضی مثانه

2 ) پلویک فلور/ مجرای ادرار

انسداد مکانیکی مجرای ادرار

 (عدم ریلکس شدن پلویک فلور) انسداد فانکشنال مجرای ادرار



علل دترسور

نقص در حس پر شدن مثانه➢

 نارکوتیک ها/ بیهوشی

آسیب عصبی

جراحی

آسیب حاد در دیستانسیون بیش از حد مثانه

سیستوتومی فراموش شده

نقص در قدرت  انقباضی مثانه❑

نارکوتیک ها/ بیهوشی ❑

آسیب عصبی❑

سابقه اختلال عملکرد دفع ادرار از قبل❑



علل مجرای ادراری

انسداد مکانیکی مجرای ادرار

جراحی بی اختیاری      :TOT < TVT < Burch < Fascial slings 

پرولاپس اعضای لگن

 جسم خارجی/ سوراخ شدن مجرای ادرار

 توده لگنی/ یبوست

 (عدم ریلکس شدن پلویک فلور) انسداد فانکشنال مجرای ادرار



ارزیابی پس از عمل در هنگام پذیرش در بخش

مروری بر روش جراحی و بیهوشی مورد استفاده

تسکین درد کافی و مناسب

لمس مثانه

آیا بیمار در واحد ریکاوری ادرار کرده است یا خیر؟

 سوند فولی فیکس یاIDC -ارد؟بررسی کنید که تخلیه می شود و پایین تر از مثانه بیمار قرار د

برای (I/O)نظارت دقیق بر میزان دریافت و خروج مایعات 

.ارزیابی تعادل آب و الکترولیت ضروری است



ارزیابی بعدی در چهار ساعت اول پس از 

IDCعمل یا پس از برداشتن 

 توجه:

 دباشتدریجی و بدون علامت شروع و پیشرفت احتباس ادرار ممکن است.

 تا مثانه پس از بی دردی اپیدورال یاهشت ساعت طول بکشد ممکن است

 spinal injection of. )اسپاینال دوباره احساس خود را به دست آورد

bupivacaine)



،IDCاگر در چهار ساعت پس از جراحی یا برداشتن 

نتوانست ادرار کند

(اقدامات غیرتهاجمی)اقدامات حمایتی✓

مانند راه رفتن

اطمینان از حفظ حریم خصوصی

دوش گرفتن

شستن دست ها با آب سرد

گذاشتن پک گرم روی مثانه

مسکن مناسب

 اطمینان از مصرف مایعات ( بررسی تعادل مایعاتI/O)

 ساعت بعد2مانیتور تا



 با اقدامات ( میلی لیتر یا بیشتر200تقریباً )اگر حجم دفع ادرار خوب است

هردو تا سه ساعت یکبارvoidغیرتهاجمی  ادامه دهید و توصیه به 

 اگرvoid ،وجود ندارد یا حجم کمی تخلیه کرده استPVRبررسی کنید.

(PVRروش چک 2) 



Voiding trials

❑Retrograde voiding trial 

❑Spontaneous voiding trial

 تشخیصPOUR : حجم باقیمانده پس از تخلیه(PVR> 100 میلی لیتر)



Urinalysis





Clinical Guideline for: Post-Operative Bladder Care in Gynaecology Patients

Author/s: Thomas Gray Author/s title: Consultant in Urogynaecology

Approved by: Gynaecology Guidelines Committee Date approved: 31/05/2022 Review date: 

31/05/2025

Available via Trust Docs Version: 4 Trust Docs Id: 793

 در ساعت طبیعی نیست یا علائمی وجود دارد که حاکی از تخلیه ناقص4اگر ادرار کردن تا

.باید انجام شودPVRهر زمان بعد از عمل است،

 اگرPVR > 150  ،میلی لیترvoid  ساعت بعد اندازه 4بعدی و باقیمانده ادرار را در

گیری کنید

 اگرPVR  این )ساعته مجدداً وارد کنید 24میلی لیتر است، سوند فولی را 500تا 300بین

ساعت مجدد چک شود24و باقیمانده پس از ( معمولاً به صورت بستری انجام می شود

 . روز سوند فولی فیکس و بیماران بصورت سرپایی برای 7میلی لیتر 500<حجم های

.ه یابدخروج سوند اقدام کنند، آنتی بیوتیک خوراکی در حالی که کاتتر فیکس است ادام



هشدار

در صورت وجود یبوست ، ملین تجویز کنید.

دو بار شکست خورد،  Trial removal of catheter) )TROCاگر➢

IDC را برای مدت یک هفته در نظر بگیرید.



کبرآمدگی بزرگ در ناحیه سوپراپوبی= میلی لیتر500مثانه بیش از 





مراقبت از مثانه پس از یک جراحی اوروژنیکولوژی

بدنبال جراحی  های:

 فاشیال اسلینگ و یاTVT

 (کلپورافی)ترمیم قدامی و خلفی واژن

 کولپوسسپانسیونBurch

 تثبیت ساکروسپینوس و.....

تورم مهم است که به خاطر داشته باشید که بیمار اوروژنیکولوژی ممکن است به دلیل✓
.نداشته باشدurge to voidمربوط به عمل جراحی، احساس 

ا را به بیمار پس از جراحی یوروژنیکولوژی توصیه می شود که از شب جراحی به طور منظم ملین ه
.دریافت کند



 طبیعی است-میلی لیتر 150باقیمانده ادرار کمتر از  .

 نظارت را ادامه دهید و اقدامات حمایتی را در صورت -میلی لیتر 350-150باقیمانده

لزوم اعمال کنید 

 میلی لیتر تا عصر ادامه یابد، 350اگر باقیمانده های بیش ازIDC  را یک شبه قرار

.دهید تا بیمار استراحت خوبی داشته باشد

 صبح روز بعدTROC چهار ساعت برای ارزیابی وقت بگذارید. را تکرار کنید  .

 ،اگر باقیمانده ادرار زیاد باشدIDC  یاSPC  قرار داده شود و در مدت یک هفته پیگیری

.بیمار می تواند با اطلاعات مکتوب در مورد مراقبت از کاتتر مرخص شود. شود

.نکنیدTROCیک بیمار را بیش از دو بار ○ 



مراقبت از مثانه به دنبال هیسترکتومی رادیکال

اطرافدرتورممیزان
جراحینوعدلیلبهاعصاب

ازمراقبتبیماران،سنو
تفاوت.استمتفاوتمثانه

تاساینپروتکلدراصلی
قیباچهارمروزتاکاتترکه
.ماندمی





فوریت ادراری بعد از جراحی

 Urinary incontinence before and after pelvic organ prolapse surgery—A national 
database study

 Yasmine Khayyami, Marlene Elmelund & Niels Klarskov

 International Urogynecology Journal volume 32, pages2119–2123 (2021

 Results

 A total of 1657 women were included. Significantly more women with preoperative UUI 
achieved urinary continence (60%) compared to women with preoperative SUI (52%) 
and MUI (38%). More than 70% of all women achieved either urinary continence or an 
improvement in UI, regardless of subtype. For women with UUI, the likelihood of achieving 
urinary continence was higher if the anterior compartment was involved. Women with 
MUI were more likely to achieve urinary continence if they had POP-Q stage 3–4.

 Conclusions

 Most women with symptomatic POP and concomitant UI find that their UI is either cured 
or improved after POP surgery alone.

https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-021-04738-6#auth-Yasmine-Khayyami
https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-021-04738-6#auth-Marlene-Elmelund
https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-021-04738-6#auth-Niels-Klarskov
https://link.springer.com/journal/192


Medical and non-medical interventions for post-

operative urinary retention prevention: network meta-

analysis and risk–benefit analysis

https://doi.org/10.1177/17562872211022296

 Conclusion:

 Early ambulation, acupuncture, opioid antagonist agents, alpha-adrenergic 

antagonists and NSAIDs significantly reduce the incidence of post-operative 

urinary retention with no difference in adverse events. Regarding the risk–benefit 

analysis of the medical treatment, alpha-adrenergic antagonists have the 

highest probability of net benefit at the acceptable threshold of side effect of 

15%, followed by opioid antagonist agents, NSAIDs and cholinergic drugs.

https://doi.org/10.1177/17562872211022296


Conclusion: The majority of the patients who developed urinary retention after non-
urological surgeries regained spontaneous micturition with conservative management.

Female gender and non-supine operative positioning were independent risk factors for

persistent urinary retention. In patients with persistent urinary retention, spontaneous

micturition could be expected to return in approximately 6 months.













:توصیه های مهم

ساعت تشویق 4همه زنان پس از عمل، یا پس از برداشتن کاتتر باید برای دفع ادرار تا ظرف . 1
.شوند و از تخلیه کامل مثانه اطمینان حاصل شود

را ارزیابی  (PVR)اگر علائم تخلیه ناقص مثانه بعد از عمل را دارند، باید مقدار باقیمانده ادرار. 2
.کنید

ی، تثبیت ترمیم قدامی، هیسترکتومی واژینال، ترمیم خلف)برای همه زنان پس از جراحی پرولاپس . 3
ساعت پس از برداشتن کاتتر، 4باید ظرف ( ساکروسپینوس، ساکروکولوپکسی یا کولپوکلیزیس

.انجام شود PVRچک

سیون، کولپوسسپان،عوامل حجیم کننده گردن مثانه)برای همه زنان پس از جراحی بی اختیاری . 4
ساعت پس از برداشتن کاتتر، 4اسلینگ فاسیال اتولوگ و اسلینگ میدورترال مصنوعی باید ظرف 

.انجام شود PVRچک

.برداشته شوند مگر اینکه خلاف آن ذکر شده باشدپک واژینال باید همزمان با برداشتن سوند فولی. 5

.داشته باشندI/Oهمه بیماران بعد از جراحی ، ثبت و کنترل . 6

هفته قرار داده و بطور 1را به مدت میلی لیتر، سوند فولی PVR > 500برای هر خانمی با  . 7
.سرپایی پیگیری شود




