
دکتر فاطمه صیدی
جراح و متخصص زنان و زایمان 

دانشگاه علوم پزشکی اراک



انواع اختلالات خونریزی های غیر طبیعی



مقدمه
سال45-15سیکل تخمک گذاری در سنین 

اختلالات /بیماریها و اختلالات ژنیکولوژیک/شیردهی/بارداری :تاثیرتحت

میباشدفاکتورهای برون زاد نظیر داروها /اندوکرین

(روز24-35)روز 28مدت زمان قاعدگی 

(روز5اختلاف تا )نظم 

(روز2-7)طول مدت قاعدگی





سیکل قاعدگی

( از روز اول قاعدگی تا روز اوج گیری هورمون لوتئال)فاز فولیکولار -1

( ساعت پس از اوج گیری هورمون لوتئال30-36)تخمک گذاری -2

(از اوج هورمون لوتئال تا وقوع قاعدگی)فاز لوتئال -3

* .روز است14طول مدت فاز لوتئال نسبتا ثابت و 



مکانیسمهای کنترل کننده آغاز و خاتمه قاعدگی 
طبیعی

ژن و پروژسترونودر اثر قطع ناگهانی استر: نکروز ایسکمیک اندومتر1)

ر مربوط به انقباضات شدید و طولانی تر عروق همراه با مکانیسمهای دخیل د: خاتمه قاعدگی2)

(F2aپروستاگلاندین )انعقاد 

ی ساب اخیراً بر نقش سنترال خود هضمی توسط آنزیم در لایه عملکردی اندومتر و شبکه مویرگ3)

اندومتریال



-هیپوفیز-هیپوتالاموسمحور 
گناد

GNRH

FSH

LH

Estrogen

Progesteron



کمبود 
نسبی 
استروژن

ترشح 
FSH

تولید 
استرادیول 
از تخمدان 

مهار

FSH 



فرضیه دو سلول

فولیکول

گرانولوزا

استرون 

استرادیول

تکا

تستسترون

AD





ترشح هورمون های استروئیدی تخمدان 

میلیون فولیکول اولیه است2تا 1در زمان تولد تخمدان دارای ❖

هزار اووسیت باقی میماند500تا 300در زمان منارک ❖

بلوغ اولیه ی فولیکول مستقل از گنادو توپرین ها است❖





چرخه  
باروری در 

تخمدان

1فاز
قائدگی و 
فولیکولی

2فاز
تخمک 
گذاری 

3فاز
لوتئال



چرخه 
باروری در 

اندومتر

فاز 
تکثیری

فاز 
ترشحی



قائدگی و فولیکولار:1فاز 

روز2-7•

خونcc20-60از دست دادن •

قطع قائدگی<< ترمیم اندومتر میشودافزایش سطح استروژن سبب•

کم باقی میماندLHاوایل فاز فولیکولار مقدار •

و FSHفولیکولی که بیشترین تعداد سلول گرانولوزا و رسپتور های •
دیل بیشترین میزان تولید استرادیول را دارد به فولیکول غالب تب

میشود



تخمک گذاری:2فاز

استرادیول فولیکول 
غالب 

LHفید بک 

 LHاوج ترشح 13تا11روز
ساعت  قبل از تخمک 12تا10

گذاری 

LHاوج 
آغاز ترشح پروژسترون از 
سلول های گرانولوزا و تکا

آزاد شدن جسم قطبی و 
تبدیل فولیکول ب جسم زرد



لوتئال:3فاز 

تغییر در توازن ترشح استروئید های جنسی از غلبه ی استروژن تا غلبه ی پروژسترون•

و تغییر سیستم آنزیمی سلولی به سمت تولید پروژسترونLHتحریک رسپتور ها :لوتئینیزه شدن •

FSHوLHپروژسترون اثر فیدبک منفی بر ترشح•

ساعت قبل از تخمک گذاری شروع میشود و به سرعت افزایش میابد24تولید پروژسترون•

روز پس از تخمک گذاری میباشد4تا3حداکثر تولید پروژسترون •

روز پس از تخمک گذاری است11تا9دوره ی حیات جسم زرد •

عدم لقاح باعث تحلیل جسم زرد و کاهش تولید پروژسترون میشود•

قبل از شروع دوره ی قائدگی FSHاین محرومیت از پروژسترون با فیدبک منفی سبب افزایش سطح  •

میشود



تغییرات اندومتر در طی چرخه ی باروری 

اندومتر

تحریک رشد سلول فاز فولیکولار
های اندومتر 

(فازپرو لیفراتیو)

فاز لوتئال

تمایز اجزای 
فاز )اندومتر 

(ترشحی





آمنوره و

AUB

مدت و حجم /تغییر در تناوب
خونریزی قاعدگی

همراه با سیکل های 
تخمک گذاری

عدم تخمک گذاری

AUB

شایعترین اختلالات 
ژینکولوژیک در زنان در سنین 

باروری



آمنوره

اولیه
سالگی 16عدم وقوع قائدگی تا 

سال پس از تلارک3عدم وجود منارک ظرف 

ثانویه

(در فردیکه منس منظم باشد)ماه عدم قائدگی 3-6

(در فرد الیگو مینوره)سیکل 3قطع 



علل امنوره 

بارداری1)

زهیپوفی-اختلال محور هیپوتالاموس2)

اختلال عملکرد تخمدان3)

اختلال در خروجی مجرای تناسلی 4)



هیپوفیز-هیپوتالاموسمحور اختلال -2

ها یا پین گنادوتروتحریک ترشح با ,تعدیل رفتار سببیوبا /اغلب فانکشنال دارن❖

ود یائسه اصلاح میشزنان آمده از به دست اگزوژن های گنادوترویپین با دادن 

بیماردر شرح حال دقت ❖

ارزیابی آزمایشگاهی

FSH/LH 

normal Prolactin 





مدانخاختلال عملکرد ت-3

FSH ,LHتخمدان                       افزایش نارسایی❖



اختلالات خروجی مجرای تناسلی-4

اختلالات مادر زادی در تکامل و کانالیزه شدن 
پرده  بکارت فاقد سوراخمجرای مولرین 

فقدان رحم یا واژن

سپتوم عرضی واژن



درمان آمنوره

شرح حال کامل❖

معاینه فیزیکی❖

تصویر برداری ❖

آزمایشگاهیبررسی❖

FSH سطح بالا

در )نارسایی تخمدان 
سال آنالیز 40کمتر از 

کروموزومی و ارزیابی 
(آنتی بادی خود ایمنی

BHCG

TSH

Prolactin



تعیین علت آمنوره

آزمایش چالش پروژسترون

:درصورت مثبت بودن 

استروژن کافی-1

آندومتر طبیعی-2

مجرای خروجی سالم-3



پاسخ های اندومتر به 
هورمون های 

ک فیزیولوژی)استروئیدی  
(به فارماکولوژیک

خونریزی ناشی از قطع 
استروژن 

(withdrawal)

خونریزی ناشی از

break throuqh

استروژن 

خونریزی ناشی از قطع

withdrawaI

پروژسترون 

خونریزی  ناشی از

break throuqh

پروژسترون



پاتوفیزیو لوژی  خونریزی ناشی از عدم تخمک گذاری

 break throughناشی از استروژن -1

شدیدترین میزان خون در زنانی که افزایش مداوم    -2
اوایل منارک و حول وحوش منوپوزpcoچاق و : استروژن -3
همواره در فاز فولیکولی تخمدان و مرحله فاز پرولیفراتیو اندومتر-4
-رشر غیر طبیعی اندومتر-تغییر در میزان استروژن-5
ناپایداری و شکنندگی اندومتر-6
ریزش های پراکنده و خونریزی-7
افزایش تراکم عروق غیر طبیعی-8



تشخیص افتراقی 
خونریزی های غیر 

طبیعی رحم

تروما حاملگی

خونریزی های 
ناشی از دارو ها 

علل شایع 
خونریزی 

-ضایعات واژینال
رحمی -سرویکال

بیماری های 
سیستماتیک

اختلالات تخمک 
گذاری 

اجسام خارجی 
اختلالات 
اندوکرین 

عفونت 
کواگولویاتی







سندروم پلی کیستیک تخمدان

:عدم تخمک گذاری •

آمنوره 

الیگومنوره

خونریزی غیر طبیعی

:عوارض •

ناباروری 

خطر هایپر پلازی اندومتر و نئو پلازی 

و بیماری قلبی و عروقی در طول عمر این زنان2خطر دیابت نوع 



مزمن یا دفعات مکرر از تخمک گذاری گذاریعدم تخمک 
(الیگو اوولاسیون)نامنظم

مورد از کرایترهای ریز2تشخیص ❑

الیگو اوولاسیون یا عدم تخمک گذاری که معمولا با سیکل های قاعدگی نا منظم 1)

مشخص می شود

شواهد بیوشیمیائی یا بالینی هیپرآندروژنیسم2)

نمای پلی کیستیک تخمدان در سونوگرافی3)



علل عدم تخمک گذاری

نقایص مرکزی به عنوان علت عدم تخمک گذاری❖

سیگنال های فیدبک غیر طبیعی❖

بیماری های موضعی تخمدان ❖

چاقی ❖



مرکزینقایص

ورزش,دارویی,تغذیه,استرس

تومورهای هیپوفیزی

هایپر پرولاکتینمی

دینامیک غیر طبیعی ترشح گنادوتروپین ها 

PCO

چاقی

هایپوگنادیسم 
هایپوگنادوتروپیک





سیگنال های فیدبک 
غیر طبیعی

افزایش میزان غلظت 
(هیپوتیروئیدی)استروژن

ناتوانی در ایجاد ترشح 
LHناگهانی 

دیس ژنزی گنادی

نارسایی تخمدان

دو طیف سنی



بیماری های موضعی تخمدان
غلظت غیر طبیعی بالای آندروژن 

موضعی 



چاقی

افزایش 
آروماتیزاسیون 

محیطی آندروژن ها

کاهش تولید 
SHBGهورمون

مقاومت به 
انسولین



تعیین عدم تخمک گذاری

اهداف درمانی

شناسایی یا رد علل 
قابل شناسایی عدم 

تخمک گذاری

شناسایی اولویت 
های بیماران و نیاز 

های آن



سندروم تخمدان پلی کیستیک 

آشکار ترین و شایع ترین اختلال همراه با عدم تخمک گذاری❑

اختلال هتروژن ❑

بهترین رویکرد برای تشخیص آن رد کردن سایر علل❑

درمان حساب شده برای رسیدگی به علائم آشکار وخطرات پنهان بیماری❑

در یک سوم زنان دارای تخمک گذاری و سیکل قائدگی منظم  دیده میشود❑

از زنان با سیکل قاءدگی منظم معیار سونوگرافیک را دارند% 14❑



معیار های تشخیصی 

(طاسی آندروژنیک-آکنه-هیرسوتیسم)هایپر آندروژونیسم 1)

(پلی منوره/آمنوره/الیگومنوره)اختلال قائدگی2)

رد سایر اختلالات غدد3)

درحال حاضر آنتی مولرین هورمون یک معیار ورود برای تشخیص به جای مورفولوژی تخمدان مطرح شده4)

AMH=5ng/ml

PCO





PCOسندروم 

شایعترین علت فزونی آندروژن و هیرسوتیسم در زنان❖

ژنتیکی:علت❖

هیرسوتیسم و ناباروری/آکنه/آمنوره/الیگومنوره:نشانه ها❖









پاتوفیزیولوژی سندرم تخمدان پلی کیستیک

افزایش تولید روزانه آندروژن ها و استروژن ها

 افزایش فرکانس ضربانLH

فاکتورهای محیطی/اپی ژنتیک/ژنتیک/متابولیک/اندوکرین/چند عاملی

مقاومت به انسولین

ملاحظات ژنتیکی

چاقی



تشخیص سندروم پلی کیستیک

رد سایر علل

اختلالات تیروئید

هایپر پرولاکتینمی

CAH

تومور تخمدان و آدرنال



ن
ما

در

اختلالات قائدگی

نشانه های فزونی 
آندروژن 

خطرات طولانی 
مدت

نازائی



درمان

خط اول درمان تغییرات در سبک زندگی1.

(لوونورژسترل-OCP)عدم بارداری 2.

(انتی آندروژن ها)هیرسوتیسم3.

(القاء تخمک گذاری و اصلاح سبک زندگی)خواستار بارداری 4.

(عوامل افزاینده حساس به انسولین)اختلال تحمل گلوکزو سندروم متابولیک5.



ناباروری
باید سایر علل ناباروری هم بررسی شودحتما 

لتروزول 1)

کلومیفن2)

IVFلتروزول انجام  عدم جواب به 3)

D-Chiro–تیازولیدیون ها –متفورمین 4)

کلومیفن به اضافه ی متفورمین5)

القای تخمک گذاری با گنارو تروپین های برونزاد6)

(7LOD

نرمال سازی وضعیت ویتامین دی8)



با تشکر از 
.......همراهی شما


