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  الملخص العربى

% ١٠عـام،  ٥٠-٣٠ساء ما بين من الن% ٢٠النزيف الرحمى يصيب ما يقارب من   
يعــانين مــن ورم % ٣٠. طانية أو مــا قبــل الســرطانيةر تقريبــا مــن هــؤلاء يعــانين مــن أمــراض ســ

  .زوائد رحمية% ٢٠رحمى ليفى و
كـأمراض الغـدة  ننسبة ضئيلة تعـانى مـن مشـاكل طبيـة تتسـبب فـى قابليـة النـزف لـديه

ء يعـانين مـن نزيـف رحمـى بـالرغم مـن النسـا% ٤٠الدرقية وأمراض الدم المختلفـة وهكـذا فـان 
الزيــادة فــى دم (مــن غيــاب مــرض عضــوى فــى الجهــاز التناســلى نزيــف رحمــى وظيفــى ومنــه 

ويــــف تجعلــــى اســــتبعاد بــــاقى اســــباب ال والــــذى يعتمــــد فــــى تشخيصــــه )الطمــــث الغيــــر مفســــر
  .الرحمى

يعتبـــر الفحـــص الطبـــى الاكلينيكـــى مـــع أخـــذ التـــاريخ المرضـــى مـــن المريضـــة هـــو اول 
حيـــث أنـــه يســـاهم فـــى اســـتبعاد كثيـــر مـــن الاســـباب خاصـــة . التشـــخيص الصـــحيح خطـــوه فـــى

بالنســبة لصــغيرات الســن حيــث انــه يمكــن اســتبعاد مضــاعفات الحمــل او الاســباب العضــوية 
للنزيف اما بالنسبة للسـيدات المتقـدمات فـى السـن فالفحوصـات التشخيصـية هامـة للتشـخيص 

نـــة مـــن بطانـــة الـــرحم حيـــث ان الاســـباب مثـــل الفحـــص بالموجـــات فـــوق الصـــوتية او أخـــذ عي
هـــى الأكثـــر انتشـــارا والأفضـــل فـــى  العضـــوية مثـــل الزوائـــد الرحميـــة وســـرطان بطانـــة الـــرحم

التشخيص هو ان نجمع بين التصوير بالموجات فوق الصوتية مع حقن ملـح اثنـاء التصـوير 
  واخذ عينة من بطانة الرحم سواء بعملية كحت او بمنظار رحمى تشخيصى

نســــبة لطــــرق العــــلاج فهنــــاك اختيــــارات متعــــددة منهــــا العــــلاج الطبــــى والعــــلاج امــــا بال
ة حيـث تكـون الجراحى ومن حق المريضة التعرف على مميزات وعيوب كـل طريقـة علـى حـد

 اللجــوء اليــه عنــدما تفشــل طــرق العــلاجالأفضــلية للعــلاج الطبــى امــا العــلاج الجراحــى فيــتم 
يـتم مناقشـة النتـائج المرجـوه مـن العـلاج الجراحـى و . الطبى فى السيطرة على الحالة المرضية

ويتم اختيـار نتيجـة . الطمث نهائيا يكون من نتائج العلاج الجراحى انقطاعمع المريضة لان 
  .العلاج بعد مناقشة مفصلة مع المريض



احدث اساليب العلاج الطبى الذى يشمل  ج باستخدام اللوالب الهرمونية هوويعد العلا
ابة الفيبـرين، هـذه العقـاقير ذالغير استرويدية المضادة للالتهاب ومضادات ا استخدام العقاقير

  .عموما يز بفاعليتها فى تقليل كمية الطمثتتم
ومــن العقــاقير الأخــرى عقــاقير منــع الحمــل وايضــا هرمونــات الــذكورة وهرمــون اطــلاق 

ة الــرحم ى تحضــير بطانــالمنشــط المنســلى والتــى يقتصــر اســتخدامها فــى العــلاج المؤقــت او فــ
ليـــات الجراحيـــة وذلـــك نتيجـــة للأعـــراض الجانبيـــة الناتجـــة عـــن اســـتخدامها علـــى مـــا قبـــل العم
  .المدى الطويل

وتعــد اللوالــب الهرمونيــة هــى مــن أفضــل ســبل اســتخدام العــلاج الطبــى وذلــك لتأثيرهــا 
امــا العــلاج الجراحــى . الموضــعى علــى بطانــة الــرحم وقلــة الأعــراض الجانبيــة الناشــئة عنهــا

استئصـال الـرحم : أ اليه بسبب الأعراض الجانبيـة للعـلاج الطبـى او عـدم كفاءتـه ويشـملفنلج
 عامــا ٤٠واستئصــال بطانــة الــرحم ويعــد استئصــال الــرحم الاختيــار الأول للســيدات فــوق ســن 

جــاب او بعــد فشــل العقــاقير الطبيــة اوبعــد فشــل استئصــال واللاتــى لــيس لــديهن رغبــه فــى الان
  .بطانة الرحم

تعد تقنيات استئصال بطانة الرحم فعالة ومقبولـة كأختيـار أول لعـلاج النزيـف الرحمـى 
  :بالشروط الأتية

  عام ٤٠-٣٥ان يكون العمر ما بين  -١
 استكمال افراد العائلة -٢

 سم ١٢اقل من  الرحمى ان يكون التجويف -٣

 خلو الجهاز التناسلى والحوض من مشاكل عضوية او اورام -٤

وليــة باســتخدام المنظــار الرحمــى امــا لاعلــى الطــرق احم ستئصــال بطانــة الــر إوتشــمل 
الطـــرق الاحـــدث فهـــى غيـــر معتمـــدة علـــى المنظـــار الرحمـــى وتشـــمل الميكروويـــف، البـــالون 

  .ريد والتردد الحرارىبالحرارى، الليزر ، الت



وقــد اســتخدمت هــذه التقنيــات لاستئصــال بطانــة الــرحم فــى أقــل وقــت ممكــن وضــمان 
  .امكانية استخدامه فى العيادات الخارجيةاجراء فعال سهل التعلم و 

ومما سبق يتضح أن هناك طرق مختلفة يمكن اتباعها فى علاج النزيف الرحمى قبل 
  .اللجوء الى العلاج الجراحى باستئصال الرحم وما بها من مخاطر ومضاعفات
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Introduction  

 

INTRODUCTION 

Idiopathic menorrhagia is a disabling condition for which 

many women seek medical help. It represents 10-20% of healthy 

women. (Lumsden and McGavigan, 2003) 

Idiopathic menorrhagia is a heavy menstrual blood loss (more 

than 80ml) or long duration of blood loss (more than 7 days) (Loffer 

and Grainger; 2002) in absence of recognizable pelvic pathology,  

pregnancy, general bleeding disorder (Lumsden and McGavigan 

2003). 

Idiopathic menorrhagia is a diagnosis of exclusion after 

pregnancy-related, infectious, neoplastic, systemic and iatrogenic 

causes have been ruled out. 

The diagnosis of menorrhagia is made by exclusion of other 

causes, most important is local endometrial pathology. This is 

achieved through ultrasongraphy and better by saline infusion 

sonography. Endometrial carcinoma should be ruled out by D & C 

biopsy, as well as by diagnostic hysteroscopy. Laboratory tests 

should exclude general causes as hormonal imbalance or bleeding 

disorders (Bren, 2001). 

The management of menorrhagia is primarily medical and if 

failed there are other management options such as levonorgestril 

intrauterine device or surgical management as hysterectomy and 

endometrial ablation. Hysterectomy is the definitive treatment 

however, it is a major operation with all the attendant morbidity and 

mortality. Less invasive minimal access techniques conserve the 



Introduction  

 

uterus result in ashorter in patient stay, and quicker return to full 

activities (Taylor, 2003) including endometrial resection and 

ablation both as in patient (hysteroscopic endometrial ablation 

techniques) and more recently out patient treatment (non 

hysteroscopic endometrial ablation technique) (Cameron and 

McGavigan, 2000). 

 

 



 

II- Endometrial ablation: 

Persistent bleeding despite treatment is both frustrating and 

concerning. Hysterectomy is an appropriate choice for some, but 

many prefer to avoid a major operation if possible. And still others 

have conditions that make them poor candidates for major surgery. 

(Speroff, 2005). 

Hypesterectomy is not without risk in terms of both morbidity 

and mortality (Lumsden and McGacigan, 2003). 

In arecent analysis of the department of health's hospital 

episode statistics data base 22,543 hysterectomies were carried out 

for DUB in 1996). (BrJobstete Gynaecol, 2000). However, 

hysterectomy has major socio-economic costs and is not without 

complication. The recentvalue survery of over 35.000 

hysterectomies reported. The mortality rate 0.38 per 1000 and the 

seriours morbidity rate 3% (Maresh M, Metaclfe M, Mc Pherson 

Ketal 2002). Serious morbidity was defined as return to theatre to 

stop bleeding, visceral injury, or severe post operative 

complications. 

Endometrical ablation is another increasingly popular option 

for the management of unexplained menorrhagia when medical 

treatments are rejected, unsuccessful, or poorly tolerated (Speroff, 

2005). 

Attempts at endometrial  destruction  in  cases  of abnormal  

menstruation,  with the aim of producing a therapeutic Asherman's 


