دوره هاي قاعدگي غير طبيعي  Abnormal Menstrmal Periods 

مقدمه 

در حاليكه دوره هاي قاعدگي در اغلب زنان مي تواند با تغييراتي همراه شود ، اختلالاتي در فواصل و يا خصوصيت قاعدگي اغلب ممكن است استرس را باشد . ارزيابي اين علائم و تشخيص نوع اختلال مهم است و زناني كه نوع اختلال روشن شود تشخيص احتمالي تعيين مي گردد. 

(1) اولين مورد اختلال قاعدگي وجود يا عدم نظممي باشد . وقتي نظم وجود دارداما ميزان جريان خون متفاوت مي باشد ارزيابي آن نسبت به موقعي كه زنان پرئيد متغير است فرق مي كند . 

(2)  پروئيدهايي كه الگوي جزيي يا هيچ الگوي زمانبندي ندارند نسبت به پروئيدهايي با الگوي متغير ، اما قابل پيش بيني ، بايدمتفاوت باشند . وقتي خونريزي با فواصل طولاني ايجاد مي شود ، بوسيله مهار تخمك گذاري بايستي توجه شود كه بصورت آندولاسيون يا اليكو اوولاسيون خواهدبود . 

(3) خونريزي واژنيالي كه نظم مشخصي نداردو ممكن است در نتيجه اخلال تخمك گذاري يا خونريزي غير قاعدگي كه بر دوره هاي قاعدگي بيمار سوارش باشد . خونريزي قاعدگي باحجم زياد اغلب ناشي از فيروم ، يا پوسيب رحم مي باشد . اندومتردوز، هيبرلوزي اَندومتر، يا سرطان نزد اينگونه موارد مطرح مي گردد . زناني كه در سن باروري هستند ممكن است حامله بوده يا بقاياي حاملگي در رحم آنها باشد . 

(4) خونريزي واژينال كه نظم مشخصي ندارد اما ميزان طبيعي دارد . مطرح كننده تخمك گذاري با فواصل زياد و يا تخمك گذاري ، منظم است .
(5) قاعدگي هايي كه نظم خود را حفظ كرده اما ميزان غير طبيعي دارند تغييرات در محور تخمدان ـ هيوفيز رهيپوتالاموس را منعكس نمي نمايند . اختلالات ميزان خونريزي به جدا سازي برخي از آسيب هايي كه بايدمورد توجه قرار گيرد ممكن است كمك نمايد . 

(6) خونريزيهاي معين دو قاعدگي مي تواند در اثر آسيب دهانه رحم يا حجم رحم بوده كه معمولاً خفيف است و به آساني از دوره قاعدگي طبيعي تشخيص داده مي شود . اين نوع خونريزيها ، از خونريزيهاي شديدي كه ممكن است در زمان قاعدگي باشد ، متفاوت است و به     3 اين بحث بر مي گردد ، برخي از علل يا تروژنيك مي باشند مانند استفاده از وسيله پيشگيري داخل رحمي ( IUD ) يا قرص هاي ضد حاملگي كه به سادگي مشخص شده و درمان مي شوند . علل ديگر ممكن است به ارزيابي هاي بيشتر نياز داشته باشد كه شامل تصويربرداري يا بيوپس براي تأييد تشخيص مي باشد . 

(7) پرئيدهاي منظم اما از نظر خونريزي كم ممكن است در نتيجه بيماريهاي مزمن ( نارسايي كليه ) يا در اثر تجويز استروئيدها باشد ( قرص هاي ضد بارداري ) 

(8) خونريزي كه منظم اما شديد است شامل منوراژي مي شود كه ارزيابي آن جداگانه توضيح 

داده مي شود . 

پاپ / سيرغيرطبيعي    Abnormal PaP Sme  
مقدمه 

آتي پي سلولهاي غددي با اهميت نامشخص ( AGCUS ) يكي از گيج كننده ترين معقوله هاي سيستم          در ارتباط با گزارشات سيتولژي سلولي مي باشد . 

تعدادي از يافته ها ، تغييرات واكنشي خوش خيم در سلولهاي اندوسرويكال يا آندوسترتا موردي مانند آدنوكارسنيو ما را شامل مي شود . در شرايط طبيعي اين يافته 2% تا 4% درصد همه پاپ ايمرها را در بر مي گيرد . 

(1) يكي از مهمترين جنبه هاي سيستم بشرا در تفسير ايمرسيتولژي كافي بودن و يا محدوديت نمونه مي باشد . وقتي نمونه بصورت ناكافي گزارش مي شود ، به علت تغييرات التهابييامواد خشك كننده مصنوعي ، يا محدوديت از نظر سلولها ( تعداد سلولهاي موجود براي مطاليه ) مي باشد كه بايد دوباره تكرار شود . 

(2) اگر نمونه گرفته شده بروي تفسير كافي باشد ، درمان با نظرات ارائه شده توسط آسيب شناسي هماهنگ مي شود . سيتم بشرا براي ارزيابي آزمايشات پاپ ايمر بيشتر شبيه به مشاوي طراحي شده و در هرصورت ممكن بايد از آن استفاده شود . 

(3 ) در برخي شرايط آسيب شناس ممكن است قادر به مشخص نمودن منشاء سلول ديده شده باشد كه اين مسأله براي ارزيابي بيشتر راهنمايي خواهد كرد . 

اگر آسيب شناس سلولها را التهابي و با منشاء اندوسروكس مطرح نمايد ، ارزيابي آن نسبت به مواردي كه منشاء سلولها احتمالاً دوسرايي باشد متفاوت خواهد بود . 

(4) شرح حال بيمار و معاينه فيزيكي ، براي يافتن هر نوع فاكتور خطر كه ممكن است موجود باشد بايد موردتوجه قرار گيرد . آيا بيمار در معرض تراتوژن ها قرار گرفته يا آيا برروي ناهنجاريهاي دهانه رحم تحت درمان قرار گرفته ؟ آيا در معرض خطر براي هيپرپيوزي اَندومتر يا كارسنيوم قرار دارد ؟ پاسخ به اين سؤالات براي درمان و ارزيابي بيشتر هدايت كننده خواهد بود . 

(5) اگر هيچگونه فاكتور خطري وجود ندارد . تكرار بيشتر پاپ ايمرتا زماني كه اختلال رفع گردد يا تشخيص ديگري مطرح شود بايدموردتوجه باشد.

(6) وقتي بيمار درمورد اختلالات غددي ( اندوسرويكال يا آندومتر) در معرض خطر افزايش يافته قرار داشته باشد ، آزمايشات بيشتر از قبل ، سونوهيتروگرافي ، هيتروسكپي ، لاپاراسكپي ، يا نمونه برداري مخروطي بايد مورد توجه قرار گيرد . 

1- Bethesda
	


پاپ ايمر غير طبيعي

آتي پي سلولهاي سنگفرشي با اهميت نا مشخص          Atypliul    Symamoms  Cells  Ot  Undetevmined 

مقدمه 

اتي پي سلولهاي سنگفرشي با اهميت نامشخص (ASCUS ) در مواردي كه تغييرات سلولهاي سنگفرشي شديد تر از تغييرات واكنشي باشند، تشخيص داده مي شود . اما اين تغييرات به شدت ضايعات سنگفرشي داخل اپي تلتاپي نيستند ( SIL ) اين تشخيص با اتي پي هاي سنگفرشي ( Symams alypius ) يا پاپ ايمرها كلاس (1) كه حدود 2 درصد همه پاپ ايمرها را در بر مي گيرد و با تغييرات دهانه رحم كه از التهاب خوش خيم تا آسيب هاي قبل از بد خيمي دامنه دارد برابر نمي باشد . Ascms تقريباً 3تا5 درصد همه پاپ ايمرها را شامل مي شود . 

(1) بيماراني كه بخاطر سابقه پاپ ايمرغير طبيعي قبلي ، سابقه عفونت ويروسي نقص ايمني انسان (HIV ) يا رفتاري ( داشتن چندين شريك جبني ، سيگا ركشيدن ) در معرض خطر بالايي قرار دارند ، احتمالاً با بررسي كولپوسكيي بايد تحت نظر قرار گيرند . اينگونه بيماران حتي بعد از اينكه آزمايش پاپ الميرشان به حالت طبيعي برگشت بايد پي گييهاي نزديه به هم داشته باشند . 

(2) وقتي تشخيص سيتولژي ASCUS و بدون توضيح اضافي آسيب شناس باشد ، درمان انتظاري و تحت نظر دقيق بودن كافي است . تقريباً در60 درصد بيماران ، در صورتي كه پي گيري هاي نزديك به هم در نورد پاپ المير خود داشته باشند برگشت پذير خواهد بود . اگر آزمايشات پاپ المير براي سه يا چهار نمونه گيري در فواصل 6 ماه طبيعي باقي بماند بازگشت به غربالگري طبيعي سالانه مناسب خواهد بود . 

(3) يكي از مزاياي سيستم بشرا تفسير الميرسيتولژي است كه ارزيابي خصوصيات ديگر نمونه را امكان پذير مي سازد . وقتي كه التهاب بوجود باشد ، بيمار براي احتمال عفونت دهانه رحم يا داژن بايد مورد ارزيابي قرار گيرد و درمان شروع شود . حتي اگر در مواجه با نتايج طبيعي ، درمان آزمايشي در 8 تا 10 هفته از طريق پاپ المير ادامه مي يابد كه ممكن است مناسب و كافي باشد. 

(4) بيمـــــاراني كه در دوران پس از                    هستند و تشخيص ASCUS دارند اغلب از درمان استروژني سودمي برند كه ممكن است بصورت موضعي يا عمومي براساس نيازهاي ديگر بيما ر تجويز شود . در صورت وجود اَتروفي داژن و دهانه رحم ، درمان كافي براي برگشت ضايعه ممكن است تا 6، 5 زمان نياز داشته باشد . 

(5) اگر دو آزمايش پاپ المير پي در پي تغييرات سلولي ASCUS را نشان دهد ، ارزيابي بوسيله كولپوسكپي ضروري مي باشد . 

پاپ المير غير طبيعي          Abnormal  Pap Smeur
آسيب هاي سلولي سنگفرشي داخل اپي تليالي با درجه بالا          High-Grade   Squamoms  Intraepithelial
مقدمه 

آسيب هاي سلولي سنگفرشي داخل اپي تليال (HSILS ) شامل انواع 11و 111  تئوپلازي داخل اپي تليال دهانه رحم (CIN) و هم چنين سرطان اين سايتو (CIS ) مي شوند كه كمتر از 2 درصد پاپ الميرها را شامل مي شود . اين تغييرات به ارزيابي دقيق و بيشتر براي تعيين نوع آن و برنامه ريزي براي درمان مناسب نياز نياز دارند . 

(1) بخش عمده تشخيص و درمان HSIL باكولپوسكپي است كه تغييرات عروقي ممكن است بشكل موزائيك و منقوط شدن دميِ شود . يافته هاي موجود در كولپوسكپي مي تواند به بيولپي يا درمان اضافي بيانجامد . اغلب وقتي باتولژسيت ها اين آسيب ها را گزارش مي كنند نوع با درجه خفيف يا شديد آنرا هم تعيين مي نمايند . آسيبهاي با درجه پائين ، آن گروه از ضايعات مرتبط با پاپيلوها ويروس انساني (HPV ) را شمال مي شوند كه حتي اگر اين تشخيص از نظر باليني مشكوك تلقي شود باز هم كولپوسكپي ضروري مي باشد . 

(2) اگرهمه نواحي تپريلي (IZ ) ديده شود و ميزان كامل گسترش ضايعه را نيز بتوان تعيين كرد كولپولكپي كافي تلقي مي شود . كورتاژآندوسرويكس بايددر ارزيابي كُنجي شده شود . 

(3) وقتي تورم در دهانه رحم وجود دارد از بيمار بايد براي احتمال عفونت دهانه رحم يا واژن معاينه دقيق بعمل آمده و درمان لازم انجام شود . حتي در برخورد با يك معاينه طبيعي درمان آزمايشي و سپس تكرار پاپ المير درپي گيري 8تا12 هفته بعدممكن است مناسب باشد . بيماراني كه در دوران پي از پائگي هستند اغلب از درمان با استروژن سودمي برند كه مي تواند بر اساس نياز بيمار موضعي يا عمومي باشد . در مواردي كه آتروفي دهانه رحم و داژن وجود دارد براي از بين رفتن اَتروفي ممكن است 6 ماه زمان نياز باشد .

(4) اگر معاينه كولپوسكپي كافي تلقي شود ، هيچ آسيبي ديده نشود ، و دركورتاژ اَندوسروكس بهم يافته غير طبيعي مشاهده نشود ، پي گيري با پاپ الميربر4تا6 ماه كافي است . 

(5) آسيب هاي با درجه شديد ، شامل مواردي كه با آتي پي مهم بهمراه باشند و سرطانهاي اوليه و پيشرفته ، حتي اگر او نظر باليني ، سرطان واضحي مشكوك باشد ، كولپوسكپي ، بيوسپي در مرحله بندي هنوز ضروري مي باشد .و حتي ويژگي و ميزان گستردگي آسيب دهانه رحم را مي توان تعيين كرد و درمان را ادامه داد . 

(6) وقتي كولپوسكپي ناكافي است، يا تمام دامنه آسيب هاي موجود را نتــــوان ديـد . مخـروط بــرداري (Conizatinn) دهانه رحم براي رسيدن به تشخيص دقيق لازم است و براساس يافته هاي موجود در كونيزاسيون تشخيص براي درمان بعدي برنامه ريزي مي شود . 

(7) درمان گسترش كامل ضايعه ديده شود ، در آسيب هاي جدي درمان بايستي انجام شود .درمانهاي حذفي با كرايو ، كوتر ، ليزر، برداشت وسيع منطقه تپويلي باحلقه «LLETZ» و خارج كردن ضايعه با حلقه الكتريكي LEEP مناسب است . 

مخروط برداري دهانه رحم ممكن است تشخيص يا دماني ، يا هر دو باشد . 

پاپ المير غير طبيعي          Abnormal  Pap Smeur
آسيب هاي سلولهاي سنگفرشي داخل اپي تليالي با درجه پائين          Low-Grade  Sqmamous  Intraepithelial
مقدمه

آسيب هاي سلولهاي سنگفرشي داخل اپي تليالي با درجه خفيف (LSILS ) تغييراتي را در رابطه با پيلوها ويروس انساني (HPV ) ، ويسپلدزي خفيف و نوع I تئوپلدزي داخـــــــل اپي تليالي دهانه رحم (CIN 1) ايجادمي كند كه كمتر از 5 درصد پاپ المير ها را تشكيل مي دهد . 

(1) بخاطر اينكه اكثر پاپ الميرهاي غير طبيعي مرتبط با LSIL ) نسبت به آنهايي كه مرتبط با HSIL مي باشند از دخالت كمتري برخوردارند ، به بيماراني كه به اين گونه بيماريها دچار هستند ممكن است اختيار وعمل هايي از سوي پزشكان ارائه گردد . وقتي عوامل خطر وجود داشته و دلايلي براي نگراني موجود باشد ارزيابي با كولپوسكپي ممكن است نخستين گام محسوب شود . عامل خطر و ميزان رضايتي كه ازجانب بيمار مورد انتظار است ، عوامل منطقي براي روش ارزيابي بيمار مي باشند . بيماراني كه فاقد عوامل خطر هستندممكن است فقط به ادامة تكرار پاپ الميرتوصيه شوند . بيماراني كه خطر بيشتري آنها را تهديد مي كند يا بيماراني كه با پي گيري هاي نزديك به هم قادر به همكاري نيستند بايد از طريق كولپوسكپي ارزيابي شوند . 

(2) با بررسي كولپوسكپي تغييرات عروقي بصورت موزائيم با منقوط شدن ممكن است ديده شوند ، يافته هاي كولپوسكپي به بيوسپي يا درمان اضافي راهنمايي مي كند . براي آسيب هاي با درجه پائين بخصوص آنهايي كه با  HPV همراه هستند كولپوسكپي هنوز ضروري مي باشد . 

(3) كولپوسكپي كافي تلقي مي شود اگر همه منطقه تبديلي (TZ ) ديده مي شود و ميزان گسترش آسيب بافتي بطوركامل مشخص وتعيين شود . كورتاژ اندوسروسكي در ارزيابي بيمار بايد گنجانده شود . 

(4) وقتي تورم ديده مي شود بيمار براي احتمال عفونت داژن يا دهانه رحم بايد مورد ارزيابي قرارگيرد ودرمان لازم انجام شود . حتي در صورتي كه معاينه بيمار طبيعي باشد درمان آزمايشي بايدانجام شود و تا 12ـ8 هفته پي گيري يا پاپ المير داشته باشد . بيماراني كه در سن بعد از پائگي هستند اغلب از درمان با استروژن سودمي برند كه ممكن است موضعي يا عمومي باشدو بر اساس نياز بيمار انتخاب مي گردد . اَتروقي واژن و دهانه رحم حتي با درمان كافي ممكن است تا 6 ماه بطول انجامد . 

(5) افزايش دضات انجام پاپ المير تا برطرف شدن موارد غير طبيعي يا تشخيص هاي بيشتري براي بيماران با LSIL منطقي است . ( در پي گيري ، در پاپ المير نفي يافته ها بايد خوش ضيم وطبيعي باشند كه اين براي تفسير بيماري هم رضايت بخش است . 

(6)‌آسيب هاي با درجه بالا شامل آنهايي است كه آتي پي مهم وسرطان پيشرفته در مراحل اوليه دارند . حتي اگر به سرطان واضحي بصورت باليني مشكوك باشد كولپوسكپي بيوسپي ( براي تأئيد بافت شناسي ) و مرحله بندي ضرور ي است . 

(7) وقتي كولپوسكپي ناكافي است يا وسعت كامل ضايعه نمي تواند ديده شود مخروط برداري تشخيص دهانه رحم براي تأييد تشخيص نياز مي باشد . بر اساس يافته هاي موجود در كونيزاسيون تشخيص ، درمان اضافي اگر لازم باشد انجام مي شود . وقتي مشخصات وگستردگي آسيب دهانه رحم را بتوان تعيين نمود . ( با يافته هاي سلول شناسي هماهنگ باشد ) درمان ممكن است ادامه يابد . 

(8) وقتي گستردگي كامل ضايعه ديده شود ، آسيب هاي جدي و مهم بايد درمان شوند . درمانهاي حذفي ( سرمادرماني ،‌كوتر ، ليزر،‌برداشت ضايه با حلقه ،‌ ازمنطقه تبديلي (LLETZ  ) ، و برداشت ضايعه با حلقه الكتريكي ( LEEP ) مناسب هستند كونيزاسيون دهانه رحم ممكن است با تشخيص يا درماني و يا هرد و باشد . 

پاپ المير غير طبيعي          Abnormal  Pap Smeur
اصول درمان    Manaqement Principles
مقدمه 

منظور از سيستم بشرا (Bethesau )بررسي سلول شناسي دهانه رحم از طريق ارزيابي نمودن يافته هاي سلولي مشابه مشاوره باليني است . اين روش براي سرشاخص در نظر گرفته شده است : كفايت نمونه براي تفسير كلي يافته ها ( طبيعي يا غير طبيعي ) و يك تشخيص توصيفي بيماري است 

(1) يكي از جنبه هاي اوليه پاپ المير كه مورد ملاحظه قرار گرفته ، درتسي وكفايت نمونه است . در سيستم بشرا درستي نمونه ناقص ملاحظه شود ( بخاطر سلول ناكافي ، خشك شدن مصنوعي ، يا وجود خون يا التهاب ) بايد تكرار شود .  

(2) وقتي آزمايش پاپ المير درست نباشد بسته به علائم باليني در فواصل معيني بايدتكرار شود . بيماراني كه با خطر كم كه 2 يا بيشتر المير طبيعي در فواصل سالي يكبار داشته اند آزمايش پاپ المير بندي مي تواند سه سال بعد تكرارشود . به بيماراني كه با خطر زياد يا سابقه پاپ المير غير طبيعي ، در فواصل نزديك بايد المير شان تكرار شود . 

وقتي پاپ المير غير طبيعي گزارش شود . نوع و درجه غير طبيعي آن بايد توسط آسيب شناس يا سلول شناس مشخص شود . 

(3) وجودتغييرات واكنشي خوش ضيم (atypical glandmlar eells ot undeter mind sihnigieance – AGCUS ) حاكي از عفونت يا اَتروفي مي باشد . در اكثر موارد بايد علت تشخيص گردد و دمان شود و سيتولژي تكرار گردد . 

(4) وقتي سلولهاي سنگفرشي غير طبيعي با اهميت نا مشخص ( ASEVS ) گزارش مي شود بيمار بايد درمان شود كه بطور جداگانه بحث شده است . 

(5) وقتي آسيب هاي داخل اپي تليالي سلولهاي سنگفرشي بادرجه خفيف (LSIL ) گزارش شد . بيمار بايد درمان شود كه جداگانه بحث شده است . 

(6) وقتي آسيب هاي داخل اپي تليالي سلولهاي سنگفرشي با درجه شديد (HSIL ) گزارش شد بيمار بايد درمان شود كه جداگانه بحث شده است . 

(7) وقتي سرطان در سلول شناسي دهانه رحم مشخص گرديد ، معاينه لگني دقيق با تأييد بافتي ضروري است . كولپوسكپي براي كمك به تعيين محل بيوسپي مناسب است . 

سقط         Abortion

مقدمه 

سقط در اوائل آبستني اغلب با انقباضات غير طبيعي و خونريزي از واژن همراه مي شود . تفاوتهايي كه در بين انواع مختلف سقط وجود دارد به درمان باليني كمكمي كند . در همه اشكال سقط گروه خون و RH مادر بايدتعيين شود و در مواردي كه ضرورت دارد ايموتوگلوبولين RH داده شود . 

(1) بعضي از انقباضات شكمي در اوائل آبستن شايع است رحم از انقباضات دوره اي از زمان آبستن به بعد برخورداري مي باشد . بيماران چند زا ممكن است به وجوداين انقباضات در آبستني اول ودر افراد چند زا بطور برار رخ دهد . خونريزي در اوائل آبستني خطر بيشتري دارد . گرچه برخي خونريزيها در زمان كاشته شدن تخم در رحم اتفاق مي افتد . 

( 2) اولين گام در ارزيابي انقباضات و خونريزي در اوائل آبستني استفاده از اسكپرسوم و معاينه دودستي است . اين ارزيابي بايد در تشخيص منبع خونريزي ، وضعيت دهانه رحم و وجود زج در داخل آن متمركز باشد . 

(3) وقتي زج بطور كامل ذفع شده ، دهانه رحم بسته و خونريزي حداقل يا وجودندارد ، تشخيص ممكن است با احتياط سقط كامل باشد ، دقت در تصميم گيري براي آينكه بافتي وجود دارد يا بطور كامل خارج شده بايد صورت گيرد . لخته از گانيزه شده ممكن است به سادگي با خونريزيهاي آبستني اشتباه گرفته شود . بطور كلي لخته داراي خصوصيتي مشابه با بافت كبد است در حاليكه مفصل آبستني به رنگ خاكستري برنزه اي مي باشد و ظاهر آن مشابه پارچه آغشته به خون مي باشد . 

مراقبت از بيمار با بالا بودن استفاده از داروهاي تقويت كننده رحمي مناسب مي باشد . درمانهاي ديگر جداگانه بحث خواهد شد . 

(4) وقتي دهانه رحم بسته است و سخي نيم از آن خارج نشده تشخيص تهديد به سقط مي باشد . درمان اين بيماران جداگانه بحث خواهدشد . 

(5) وقتي دهانه رحم باز است ، سقط اجتناب ناپذير يا سقط ناقص بر اساس وجود بافت در دهانه رحم مطرح است كه در هر صورت حاملگي به نتيجه نرسيده است . در بيماران چند زا بعضي از موارد بازبودن سوراخ خارجي دهانه رحم ممكن است طبيعي باشد كه در اينصورت بازبودن سوراخ داخلي دهانه رحم بايد براي تشخيص نوع سقط موردتوجه قرار گيرد . شيوه  درماني مشابه با سقط ناقص است . 

(6) وقتي مقداري ولي نه همه 

و آبستني خارج شده باشد تشخيص بيماري سقط ناقص مي باشد . درمان سقط ناقص جداگانه بحث خواهدشد 

سقط Abortion

ناقص     Incomplete

مقدمه 

سقط ناقط دفع خود بخودي از محصولات آبستني مي باشد كه با از دست دادن كامل آبستني مشابه مي باشد . اگر سقط ناقص درمان نشود ، خونريزي ادامه يافته وممكن است به عفونت رحمي يا لگني منجر شود . در همه انواع سقط تعيين گروه خون و RH مادر بايدانجام شود و در صورت ضرورت اسيد نوگلوبولين RH ترزيق شود . 

(1) برخي دردهاي شكمي در اوائل آبستني طبييعي است . رحم داراي انقباضات دوره اي از زمان آبستني به بعد مي شود . بيماران چند زا اين انقباضات عادت داشته و آنرا بهتر درك مي گنند . اگر چه در بيماران اول زا و چند زا بطور               وجود دارد ، خونريزي در اوائل حاملگي خطر دارد گرچه ممكن است درهنگام كاشته شدن تخم در رحم خونريزي بوجود آيد . 

(2) اولين گام درارزيابي درد و خونريزي در مراحل اوليه حاملگي استفاده از اسپكوسوم ومعاينه دودستي است . اين معاينات بايد براي تشخيص منبع خونريزي ، وضعيت دهانه رحم و وجود بافت در آن متمركز شود . 

(3)           حاملگي در دهانه رحم  گشاد شده وجود دارد . آبستني سرنوشت بدي دارد . خروج تدريجي بافت از دهانه رحم ممكن است سبب رفع ساك آبستني سالم شود . اگر خونريزي بيمار كم است به عنوان سقط كامل ممكن است درمان شود . و در صورتي كه دفع كامل تأئيد نشود به عنوان سقط ناقص در نظر گرفته مي شود . 

(4) وقتي مقداري اذت خارج شده اما دلايلي مبني بر وجود باقي مانده هاي بافت اضافي باشد تشخيص سقط ناقص است . 

(5) براي كمك درد درمان بيماراني با سقط ناقص از سونوگرافي واژينال ممكن است براي ارزيابي بافت داخل رحمي استفاده نمود. شك در معاينه باليني ،‌يا خونريزي متوسط مداوم با دهانه رحم گشد شده ممكن است بدون استفاده از سونوگرافي ما را به درمان راهنمايي كند . 

(6) كنترل سقط ناقص با تجويز اكسي توسين شروع مي شود كه براي خروج فوري بافت باقي مانده و كنترل خونريزي كافي است . حتي در هنگامي كه كورتاژ برنامه ريزي شود  استفاده از راكسي توسين مي تواند به كاهش از دست رفتن خون بيمار بيانجامد . تا اينكه براي كورتاژ امكانات لازم فراهم گردد . 

(7) اگر درمان اكسي توسين به خروج بافت باقيماندهدر داخل رحم منجر شود . خونريزي كم كم آهسته يا متوقف مي شود و دهانه رحم شروع به بسته شدن نموده و بيمار مانند سقط كامل درمان مي شود . 

(8) در كثر موارد در سقط ناقص تخليه فوري رحم لازم خواهد بود . ميتوان از ساكشن يا كورتاژ براي تخليه رحم استفاده كرد . 

با بي حسي پاراسرويكال يا داروهاي آرام بخش يا بيهوشي عمومي خفيف يا بي حسي موضعي بر اساس نياز بر بيمار خاص مي توان اقدام نمود . 

سقط       Abortion

فراموش شده        Missed

 مقدمه 

سقط فراموش شده يك حاملگي ناموفق است كه با جريانات عادي يك سقط براي از دست دادن حاصل حاملگي بهمراه نشده است . علل متعددي دارد ولي اكثراً به علت ناهنجاريهاي كرومزوبي است . علائم آن مي تواند درد شكمي يا خونريزي از واژن باشد . در تمام انواع سقط تعيين كرده خون و RH مادر بايد انجام شود و در صورت لزوم ايمونوگلوبولين RH بايد تزريق شود . 

(1) برخي دردهاي شكمي در اوائل آبستني طبيعي است و رحم داراي انقباضات دوراه اي از زنان آبستني به بعدمي شود . بيماران چند زا به اين انقباضات عادت داشته و آنرا بهتر درك مي كنند اگر چه اين انقباضات در بيماران اول زا و چند زا بطور برابر وجود دارد . خونريزي در اوائل حامگلي خطر دارد و گرچه ممكن است در موقع كاشته شدن تخم در رحم خونريزي بوجود آيد . هيچيك از يافته ها در بيماران با سقط فراموش شده يكسان نمي باشد . 

(2) اولين گام در بررسي درد و خونريزي در اوائل آبستني استفاده از اسپكوسوم و معاينه دودستي است . اين معاينات بايد منبع خونريزي ، وضعيت دهانه رحم و وجود بافت دردهانه رحم را مشخص نمايد . 

(3)‌وقتي دهانه رحم بسته است و نجي از آن خارج نشده وخونريزي كم است ، ممكن است سقط فراموش شده يا تهديد به سقط با يك حاملگي كه هنوز حيات دارد باشد . بدون اطلاعاتبيشتر تمايز بين اين دو نوع سقط را نمي توان مشخص كرد . 

(4) مادامي كه نتوان دو نوع سقط را افتراق داد . اجتمال تشخيص تهديد به سقط نسبت به سقط فراموش شده مناسب تر مي باشد . 

(5) مكرراً تنها علائم سقط فراموش شده اختلالات رشد رحمي است ، كه اكثراً رحم ميزان رشد موردانتظار نسبت به ماه حاملگي را ندارد . اين مسئله زماني مشخص مي گردد كه در دوازدهمين          

             حاملگي رحم در بالاي سمفيز بوبس لمس نمي گردد ويا دو مطالبات 

                                    رشد اجزاء جنين را به ميزان مورد انتظارشان نمي دهد . 

(6) وقتي به سقط فراموش شده يا تهديد به سقط مشكوك مي شويد مطالعات اويتراسدند و تعيين سريال گونه دوتروپين خفي انساني ســـــــرم مادر ( B-h CG ) درتشخيص كمك خواهدكرد . سقط فراموش شده يا حاملگي خارج از رحم از طريق عدم وجود       حاملگي در اولتراسونگرافي در زماني كه سطح Bhcg بيشتر از m IV 2500 است بايد مطرح گردد . 

(7) اندازه گيري سريال Bhcg سرم مادر در ارزيابي بيماران ، اختلالات مراحل اوليه حاملگي سفيد مي باشد . اين اندازه گيري در فواصل 48و 72 ساعت انجام مي شد كه دراين مدت بايد ميزان Bheg دوبرابر شود . 

(8) وقتي افزايش قابل توجهي در B-heg سرم مشاهده نشود . تهديد به سقط ممكن است مطرح شود در اين رو مراقبت مادر با كنترل كامل و پي در پي ادامه مي يابد . 

(9) وقتي غلظت  B-heg سرم درمدت 48تا 72 ساعت دوبرابرنشده اختلال آبستن مطرح مي گردد . احتمال آبستني خارج ازرحم بايد موردتوجه قرار گيرد و در جاي ديگر بحث مي شود . 

(10) در صورتي كه حاملگي خارج از رحم رد شود ، توجه بايد به تخليه 

حاملگي معطوف گردد . كارتخليه رحمي با روش زمان بندي شده اي انجام مي شود كه از طريق ساكشن يا كورتاژ با بيهوشي عمومي يا بي حسي موضعي براساس نياز بيمار وامكانات موجود صورت مي گيرد . 

سقط  Abortinn

تكراري  Recvrrent

مقدمه 

اصطلاح سقط تكراري وقتي بكار مي رود كه 2يا 3 سقط خودبخودي سه ماهه اول وجود داشته است و سبب از بين رفتن حاملگي شده است كه 4% تا 8 درصد آبستني ها را در بر مي گيرد . 

(1) وقتي سقط ها در اوائل حاملگي باشد به احتمال بيشتر علت سقطناهنجاري كرومزومي مي باشد .

(2) 5 درصد از زوج هايي كه سقط مكرر دارند داراي ناهنجاري كرومزومي والديني قابل تشخيص مي باشند ، اثر ناهنجاريهاي كرومزومي از اختلالات ميوز در زمان تشكيل گامت يادر متيوز بعد از لقاح ناشي مي شود . نظر به اينكه اينگونه اختلالات درپرگامت بوجود آيد . هر دو والدين بايد مورد بررسي قرار گيرند . 

(3) وقتي از بين رفتن ما فصل حاملگي دوسه ماه بعد دوم يا سوم آبستني باشد . علت مادري تحمل تر است .دقت و توجه بر احتمالات ناهنجاريهاي رحمي ، عوامل ايمونولژيك و بيماريهاي نمودي بايد

          گردد . 

(4) احتمال ناهنجاريهاي رحمي ازطريق سونوگرافي و با هيتروسكپي بايد بررسي شود . ناهنجاريهايي كه مي تواند به از دست رفتن حاملگي بيانجامد شامل فيبروئيدها ، نارسايي دهانه رحم چسبندگي داخل رحمي و ناهنجاريهاي پيشرفته از قبيل سيتوم رحمي ورحم دوتايي مي باشند . ناهنجاريهاي رحمي در 10تا25 درصد زنان ، سقط تكراري ديده شده است . 

( 5) احتمال عوامل ايمونولژيك به عنوان سقط هاي تكراري بايدمورد ارزيابي قرار گيرد كه به عنوان مثال بيماري اوپوس ارتيماتر مي باشد . 

(6) بيماريهاي غددي ( مانند كم كاري غده تيروئيد ) ممكن است يكي از علل سقط تكراري باشد . اختلالات اندوكرنسي مهم احتمالاً به نابارري مي انجامد . اما در مواردي كه سقط مكرر وجود دارد بايد به اختلالات كم اهميت تر توجه شود . 

سقط      Abortion
خود بخود (كامل )        Spontaneoms  (complete) 

مقدمه

سقط كامل ، خروج خودبخودي ماحصل حاملگي است . وقتي كه بطور كامل تأئيد شود درمان حمايتي بايد انجام گيرد .درهمه انواع سقطتعيين گروه خون و RH مادرلازم است ودر صورتي كه ضروري باشد ايمونوگلوبولين تزريق مي گردد . 

(1) برخي دردهاي شكمي در اوائل آبستني طبيعي است و رحم انقباضاتدوره اي از زنان آبستني به قند دارد . بيماران چند زا به اين انقباضات عادت داشته و آنها را بهتر تحمل مي نمايند . البته اين انقباضات  در بيماران اول زا و چند زا بطور برابر وجود دارد. خونريزي در اوائل حاملگي خطر دارد گرچه مي تواندخونريزي بهعلت كاشته شدن تخم در رحم باشد . 

(2) اولين گام در ارزيابي خونريزي و درد در آغاز آبستني ، معاينه با اسيكوسوم و معاينه دودستي مي باشد كه با اين معاينات بايد منشاء خونريزي ، وضعيت دهانه رحم و حدود نج دردهانه رحم مشخص گردد .

(3) وقتي بتوان تعيين كرد كه بافت داخل رحم بطور كامل خارج شده و دهانه رحم بصورت بسته ديده شود و خونريزي حداقل و يا وجود نداشته باشد ، تشخيص سقط كامل مي باشد . اگر بافتي موجود باشد در تصميم گيري نهايت دقت لازم ايت . لخته ارگانيزه به سادگي ممكن است با محصولات آبستني اشتباه گرفته شود . بطور كلي لخته شبيه بافت كبد است در حاليكه محصولات آبستني به رنگ خاكستري بزنره اي بوده و ظاهر آن مشابه پارچه آغشته به خون است . مراقبت دقيق با يا بدون استفاده از داروهاي تقويت كننده رحم وقتي تشخيص سقط كامل است مناسب مي باشد . 

(4) وقتي محصولات آبستني دردهانه رحم باز موجود باشد آبستني سرنوشت بدي پيدا مي كند. با خروج آهسته بافت از سوراخ داخلي دهانه رحم ممكن است ساك حاملگي سالم خارج شود . اگر خونريزي حداقل باشد بيمار به عنوان سقط كامل ميتواند درمان شود . و زماني كه سقط كامل ثابت نشود بيمار با عنوان سقط ناقص درمان مي شود . 

(5) اگر افزايش چشمگيري در خونريزي درد شكمي يا انقباض تب يا لرز وجودداشته باشد بيمار بايد مورد مشاوره قرار گيرد . اين علائم احتمال سقط ناقص تشخيص داده نشده را مطرح مي نمايد . درمان سقط ناقص جداگانه بحث خواهد شد . 

(6) بخش مهم درمان بيماراني كه سقط جنين خود بخودي داشته اند مشاوره و مراقبت مي باشد به اينگونه  بيماران بايستي گفته شود كه اگر هيج كنترلي نداشته باشند ممكن است سقط خودبخودي تكرار شود . بيماراني كه 2 يا چند سقط خود بخود داشته اند براي ارزيابي بيشتر بايد مورد توجه قرار گيرند .  

سقط         Abortion

تهديد شده     Threatened
مقدمه 

هر زمان كه موفقيت آبستني در خطر قرارگيرد تشخيص تهديد به سقط مطرح مي باشد . گروه خونو RH مادر بايد تعيين شود و در صورت لزوم ايمونوگلوبولين RH تزريق گردد . 

(1) درد شكمي از ابتداي آبستني عموماً وجود دارد . رحم از زنان آبستني به لبه انقباضات دوره اي دارد . بيماران چند زا اين انقباضات بهتر پذيرفته و اين در صورتي است كه انقباضات دراول زا و چند زا به ميزان برابر وجود دارد ، در آغاز آبستني خونريزي در موقع كاشته شدن تخم در رحم ممكن است بوجود آيد . 

(2) اولين گام در بررسي درد و خونريزي دراوائل آبستني استفاده از اسپكوسوم و معاينه دودستي است كه در اين معاينات بايدمنشأ خونريزي ، وضعيت دهانه رحم وجود بافت در دهانه رحم مشخص گردد . 

(3) اگر دهانه رحم باز باشدتشخيص تهديدبه سقط را نمي توان مطرح كرد و مي توان به جاي آن سقط ناقط باسقط اجتناب ناپذير را عنوان نمود . تا زماني كه تفاوت بين تهديد به سقط مناسب ترين تشخيص مي باشد . 

(4) وقتي به تهديد به سقط مشكوك هستيد ، استفاده از سونوگرافي وتعيين سريال ميزان بقاي كونادوتروپين جفتي انساني (B-hcg) سرم مادر در تعيين نوع تشخيص ممكن است مفيد باشد . سقط فراموش شده يا حاملگي خارج از رحم از طريق عدم وجود ساك حاملگي در سونوگرافي در زماني كه Bheg از IV m 2500 بيشتر مي باشد بايدمطرح نمود . 

(5) اندازه گيري سريال B-heg سرم مادر در كنترل ودرمان بيماران با اختلالات آبستني در مراحل اوليه مي تواند مفيد باشد اندازه گيري Bheg در فواصل 48 تا 72 ساعت انجام مي شود كه در يك آبستني طبيعي در طول اين مدت ميزان Bheg بايددوبرابر شود . 

(6) وقتي افزايش قابل توجهي در ميزان B-heg سرم مادر تأييد شود تشخيص تهديد به سقط در نهايت مي تواندمطرح شود و مراقبت مادر با فواصل نزديك به           بايد ادامه يابد . برخي استفاده از استفاده مكرر از اوستر اسونورا براي پيشرفت رشد جنين پيشنهادمي كنند كه هزينه انجام آن مورد بحث است . 

(7) وقتي غلظت B-heg سرم مادردرمدت 48تا72ساعت دوبرابر نشود . اختلال آبستني تأئيد شده بايدمورد توجه قرار گيرد كه در جاي ديگر بحث خواهد شد . 

آكنه      Acne 

 مقدمه 

توليد چربي در پاسخ به آندروژنها ممكن است به پوست چرپ ، فوليكوهاي مو سرود شده ، فوليكوليتيس و دو آكنه منتهي شود التهاب غدد سا سربه كومدون ها ، پاپول ها ، پوستدل هاي متورم و اسكار منجرمي شود . در حاليكه شيوع آكنه درمردان وزنان برابر است ، در مردان گرايش بيشتر به نوع شديد آناست . فشارهاي اجتماعي به نگراني هاي بيشتر مي انجامد و تأثير آن بر زنان فراتر از آن است كه با تمهيدات  پزشكي رفع شود . آكنه اغلب دليلي براي انتخاب يا عدم ادامه استفاده از داروهاي ضدبارداري خوراكي مي باشد . آكنه فرصتهايي براي بحث در مورد مسائل ديگر مانند سبك زندگي و داروي ضد بارداري خوراكي فراهم مي نمايد . 

(1) آكنه اغلب به عنوان بخشي از برويداد زندگي كه بلوغ مي باشد تلقي مي شود . عملاً صددرصد نوجوانان برخي از تظاهرات آكنه را بروز مي دهند . گرچه فقط 15 درصد آنها به توصيه پزشك توجه مي كنند . وقتي آكنه در سن 20 سالگي يا بالاتر باقي مي ماند نگران كننده تر مي شود . شروع مجدد آكنه بعد از سن 20 سالگي با مسائل محيطي يا افزايش هرمون آندروژن مرتبط است . 

(2) در معرض قرار گرفتن با روغن ها ، گريس ، قير مي تواند منجر به آكنه شود كه ممكن است شكل لوازم آرايشي روغني ، كرم هاي پاك كننده يا مرطوب كننده باشند . 

(3) مصرف استروئيدهاي آندروژنيك ، هم بصورت موضعي وهم بصورت عمومي ممكن است موجب گسترش آكنه شود . خاصيت آندروژنيكي بعضي تركيبات قرص هاي ضد بارداري خوراكي در بعضي از بيماران ممكن است سبب آكنه باشد . داروهاي ديگر مانند يد ، برومايد ، ليتيوم و فني توئين ممكن است پيشرفت آكنه را تحريك نمايد . 

(4) بيماراني يا پيدايش ديرتر آكنه بودن علت خاص بايد به وجود آندروژن اضافي حتي در صورت عدم وجود خصوصيات مردزايي يا پسرموئي مشكوك شوند . وقتي علائم مردزايي ديده نمي شود ، بالا رفتن آندروژنهاي غده فوق كليوي دهيد رواپي آندروسترون و دهيد روابي اندروسترون سولفات ممكن است وجود داشته باشد كه بايدمورد ارزيابي قرار گيرد . بالا رفتن خفيف اين هويدنها ممكن است با دوزپائين داروهاي ضد بارداري خوراكي ، مهار كننده هايي گلوكوكورتيكوئيدها اسپيروتولاكتون يا سيپروترون استات درمان شود . درمان آزمايشي با اين داروها دربرخي موارد موجه مي باشد . 

(5)اولين اقدام درماني برابر بيماران نوجوان ، پاك سازي سطح پوست يك يا دوبار در روز با آب و صابون ، اجتناب از مصرف روغن هايي مانند لوازم آرايشي كرم هاي براي آفتاب مي باشد . شستشوي مكرر دست و پا و نگه داشتن ناخن ها نيز توصيه مي شود . ( براي كاهش خراشيدگي ، ضربه و عفونت ثانويه ) . در موارد خفيف اين اقدامات اغلب كافي مي بادش . 

(6) اگر اقدامات ساده فوق كافي نباشد داروهاي خشك كننده موضعي يا آنتي بيوتيك ها اضافه مي شوند . بنزول پراكسايد ( Peroxide Benzogl ) 5تا10 درصد ممكن است در هنگام خواب براي كمك به خشك كردن پوست بكار برود . ارتيروپايين موضعي يا كلنيداپايين ( محلول 2 درصد ) براي كاهش عفونت و تورم ممكن است مصرف شود . براي نشان دادن اثردرمان موضعي 4 هفته يا بيشتر زمان لازم است .
قرمزي پوست با مصرف داروهاي خشك كننده
                   با مصرف دارو بهبود مي يابد . 

(7) قبل از درمان عمومي يا درمان موضعي قوي تر ، خطر براي بيمار و تمايل وي براي آبستني بايدمورد ارزيابي قرار گيرد . بسياري ازداروهاي مورد استفاده براي موارد شديدتر آكنه خطر اثرات بد روي جنين را به همراه دارد . اگر بيمار داروي ضد بارداري خوراكي مصرف مي كند يا او يا شوهرش ناباروري دارند ، آنتي بيوتيك هاي عمومي ممكن است مورد استفاده قرار گيرند . ( هردو 250 ميلي گرم 4 بار در روز براي 7تا10 روز و سپس به پائين                                     تقليل مي يابد. درمان موضــــــعي با كرم اسيد رتينوئيك ( Retinoic aeid ) 25% درصد درهنگام خواب يا ايزوترتينوئين  ( isotretinoin ) 5% تا 1 پيليگرم به اندازه هر كيلو وزن بدن در روز در 2 روز براي 12تا16 هفته ممكن است اضافه گردد . استفاده از داروهاي بيشتر با عوارض بالقوه درموارد مقاوم به درمان هاي ديگر بكار مي رود . 

(8) بيماراني كه مي خواهندحامله شوند و آكنه هاي دائمي دارند ، از درمان نگه دارنده بايد استفاده كنند و براي اجتناب از خطر براي جنين از داروهايي كه در موارد مقاوم به درمان بكار مي رود تجويز نشود . افرادي كه تمايل دارندحاملگي اشان را به تاخير اندازند بايد از قرض هاي ضد باروري خوراكي بادوزپائين كه ميزان اَندروژن آنها حداقل باشد استفاده كنند .         به عنوان ضد بارداري          براي تسكين علائم كافي است .و در صورتي كه داروي ديگري علاوه بر قرص هاي ضد بارداري لازم باشد ممكن است اضافه شود . 

داروي ضد بارداري خوراكي حداقل يكماه قبل و بعد از درمان ايزوترتينوئين بايدمورد استفاده قرار گيرد . ژ

سقط         Abortion

مقدمه 

سقط در اوائل آبستني اغلب با انقباضات غير طبيعي و خونريزي از واژن همراه مي شود . تفاوتهايي كه در بين انواع مختلف سقط وجود دارد به درمان باليني كمكمي كند . در همه اشكال سقط گروه خون و RH مادر بايدتعيين شود و در مواردي كه ضرورت دارد ايموتوگلوبولين RH داده شود . 

(1) بعضي از انقباضات شكمي در اوائل آبستن شايع است رحم از انقباضات دوره اي از زمان آبستن به بعد برخورداري مي باشد . بيماران چند زا ممكن است به وجوداين انقباضات در آبستني اول ودر افراد چند زا بطور برار رخ دهد . خونريزي در اوائل آبستني خطر بيشتري دارد . گرچه برخي خونريزيها در زمان كاشته شدن تخم در رحم اتفاق مي افتد . 

( 2) اولين گام در ارزيابي انقباضات و خونريزي در اوائل آبستني استفاده از اسكپرسوم و معاينه دودستي است . اين ارزيابي بايد در تشخيص منبع خونريزي ، وضعيت دهانه رحم و وجود زج در داخل آن متمركز باشد . 

(3) وقتي زج بطور كامل ذفع شده ، دهانه رحم بسته و خونريزي حداقل يا وجودندارد ، تشخيص ممكن است با احتياط سقط كامل باشد ، دقت در تصميم گيري براي آينكه بافتي وجود دارد يا بطور كامل خارج شده بايد صورت گيرد . لخته از گانيزه شده ممكن است به سادگي با خونريزيهاي آبستني اشتباه گرفته شود . بطور كلي لخته داراي خصوصيتي مشابه با بافت كبد است در حاليكه مفصل آبستني به رنگ خاكستري برنزه اي مي باشد و ظاهر آن مشابه پارچه آغشته به خون مي باشد . 

مراقبت از بيمار با بالا بودن استفاده از داروهاي تقويت كننده رحمي مناسب مي باشد . درمانهاي ديگر جداگانه بحث خواهد شد . 

(4) وقتي دهانه رحم بسته است و سخي نيم از آن خارج نشده تشخيص تهديد به سقط مي باشد . درمان اين بيماران جداگانه بحث خواهدشد . 

(5) وقتي دهانه رحم باز است ، سقط اجتناب ناپذير يا سقط ناقص بر اساس وجود بافت در دهانه رحم مطرح است كه در هر صورت حاملگي به نتيجه نرسيده است . در بيماران چند زا بعضي از موارد بازبودن سوراخ خارجي دهانه رحم ممكن است طبيعي باشد كه در اينصورت بازبودن سوراخ داخلي دهانه رحم بايد براي تشخيص نوع سقط موردتوجه قرار گيرد . شيوه  درماني مشابه با سقط ناقص است . 

(6) وقتي مقداري ولي نه همه 

و آبستني خارج شده باشد تشخيص بيماري سقط ناقص مي باشد . درمان سقط ناقص جداگانه بحث خواهدشد 

عفونت با اكتينوماسين  Actinomyces Inyection

مقدمه 

اكــتينـــوماينر اســـــرائيـلي (Actinomyces Inyection ) غيرمعمول مي باشد و اغلب مايك وسيله پيگيري داخل رحمي (IVD) يا بيماري التهابي لگني مزمن همراه است . ايـن بـاكتري مقـاوم به اسـيد ( ucid – past)تا حدي باز شد آهسته خود توده هاي كوچكي از    گانيم ها و بقاياي التهابي به نام Salfvr granules را تشكيل مي دهد . كلونيزاسيون ( Colonization ) در 5 درصد مصرف كنندگان IVD رخ مي دهد . 

(1) عفونت بوسيله A.isvaelii اغلب بدون علامت مي باشد با آزمايش پاپ 

المير ممكن است تشخيص بيماري مشكوك شود اگر چه فقط 40 درصد اين افراد در واقع پاپ المير كلونيزه شده دارند از نظر آماري اين زنان از افزايش خطر 3-4 برابر ابتلا به بيماري التهابي لگن برخوردار هستند گرچه علت اين بيماري را مشكل مي توان ثابت نمود به ندرت اين بيماري علامت دار است ولي در عفونتهاي ناشي از آ“ لازم است درمان طولاني مدت با پني سيلين يا تتراسكلين (يا ديگر داروها اگر نياز بود)انجام شود.

(2) عفونت بوسيله A.isvaelii تقريبا در كساني كه iud ندارند نشنيده نشده اما وجود iud درمان را تغيير مي دهد .

(3) اگر فردي كه iud ندارد به عفونت مشكوك گردد و عوامل خطر ديگر هم براي عفونت لگني داشته باشد درمان با آنتي بيوتيك ضروري است .اين درمان پني سيلين G يا تتراسكلين براي 10 يا 14 روز يا بيشتر مي باشد .نوشته هاي قديمي تر 4 –6 هفته درمان تزريقي و يا 6 ماه درمان خوراكي را پيشنهاد مي نمايد .اگر چه شواهد و مدارك اخير درمان را به دوره هاي كوتاهتر تغيير داده است .

(4) وقتي IUD در بيمار فاقد علائم بيماري موجود مي باشد درمان آزمايشي احتمالا مجاز مي باشد .كشت اكتينوماسين مشكل مي باشد و به يك هفته رشد در محيط بي هوازي نياز دارند در نتيجه كشت ، اختياري مي باشد و درمان را نبايد به تأخير انداخت . 

(5) اگر لازم باشد ممكن است از نمونه سيتولژي ( پاپ المير ) براي ارزيابي نتايج درمان استفاده شود . اگر در الميركلونيزاسيون ادامه داشته باشد IVD بايد برداشته شود و يك دوره جديد از درمان آنتي بيوتيكي شروع گردد . 

(6) يك روش اختياري براي درمان در بسياري از بيماران برداشتن ساده IVD است كه ايت باعث بهبودي شده و درمان بيشتري نياز نيست واگر در پيگيريهاي بعدي با الميركلونيزاسيون ادامه داشته باشد ، پني سيلين يا تتراسكلين ممكن است شروع شود . استفاده از روشهاي متفاوت براي پيگيري از بارداري در مدت درمان نياز است . هيچ مدرك ودليلي مبني بر اينكه زنان با ميزان خطر پائين بايد از استفاده IVD به دليل دوره هاي گذشته كلونيزاسيون بدون علامت تيغ شوند وجود ندارد . 

پيچ خوردگي          ضمائم رحم           Adnexal  Torsion

مقدمه 

پيچ خوردگي آدنكس به به هم پيچيدن قسمتي يا همه ضمائم «آدنكس » در ميان فزاتر نسبت داده مي شود كه منجر به قطع خونرساني به بافت در                ناحيه مي شود . اين ضايعه معمولاً تخمدان را در بر مي گيرد اما ممكن است لوله رحم را نيز شامل شود . در اكثر موارد حالت غير طبيعي ضمائم زمينه را براي پيچ خوردگي آماده مي نمايد . ( 50 تا 60 درصدموارد داراي تو  تخمدان ياكيست مي باشند ) . پيچ خوردگي ضمائم رحم وسط 20 سالگي است گرچه در زنان بعد از يائگي با تورهاي خوش خيم مي تواند رخ دهد اما در طول آبستني          تر مي باشد . ( 20 درصد موارد پيچ خوردگي ) 

(1) شايع ترين علامت پيچ خوردگي آدنكس درد ( عمدتاً ناگهاني ، شديد و يكطرفه ) ، تهوع و استفراغ ( 60تا70 درصد ) و توده ( دردناك ) قابل     يكطرفه ( 90 درصد بيماران ) مي باشند . وجود يك يا چند تا از اين علائم درسن باروري زنان احتمال پيچ خوردگي آدنكس رامطرح مي نمايد . گرچه تعداد ديگري از آسيب شناسان ممكن است با علائم ديگري اين ضماليه را توصيف نمايند ولي اغلب بارعلائم را بطور ناگهاني ذكر مي كند و يا از چند روز قبل از آشكارشدن ممكن است علائم مشابه خفيف داشته باشد . 

(2) علائم شديد و سخت همراه با پيچ خوردگي آدنكس ، در زمان بررسي اوليه اغلب منجر به جراحي شكمي مي شود . اينگونه بيماران بدون در نظر گرفتن تشخيص اوليه بايد مورد ارزيابي قرار گيرند . تشخيص قبل از عمل پيج خوردگي لوله فقط در 20 درصد موارد ممكن است ولي تشخيص پيچ خوردگي آدنكس يا تخمدان قبل از عمل جراحي ساده تر مي باشد . اگر درهنگام جراحي ، پيچ خوردگي تأئيد شود در زنان مطابق با شماره 8 انجام مي شود . 

(3) براي بيماران با علائم كمتر حاد سونوگرافي ( شكمي يا واژينال ) در تشخيص مفيد مي باشد . اگر آدنكس طبيعي بنظر برسد امكان پيچ خوردگي كاهش يافته اما بطور كلي رفع نمي شود . پيچ خوردگي آدنكس طبيعي در طول آبستني ( تخمدان ) و در دوران كودكي ( لوله رحم ) شايع ترني نوع مي باشد . تورهاي در بوئيد شايع ترين نوع تورهاي تخمداني هستندكه با پيچ خوردگي همراه مي شوند . گرچه خطر نسبي با كيستهاي مجاور تخمدان ، تورهاي خوش خيم جامد وكيستهاي سروزبيشتر مي باشد . 

(4) شايع ترين يافته ( با تصويربرداري يا معاينه لگني ) كيست 8تا12 سانتيمتري است . وقتي توده اي با اين اندازه باشد بررسي جراحي براي يافتن پيچ خوردگي احتمالي و نيران بزرگي آدنكس نهفته ضرروي مي باشد .در كستهاي 5 سانتيمتري براساس جايگزيني و علائم  آن در هر فرد تصميم گيري متفاوت مي باشد . 

(5) اگر بررسي توسط Doppler در دسترس باشد ممكن است براي تشخيص بكار رود گرچه علائم توانايي براي تأئيد جريان خون به عنوان عدم وجود جريان خون تلقي نمي شود . 

(6) بيماران با علائم خفيف و آدنكس طبيعي يا مختصر بزرگ ( و جريان خون طبيعي اگر ارزيابي شود ) جراحي ، بالا پاراكسي توصيه مي شود . مختصربت و افزايش گلبونهاي سفيد خوننكروز بافتي ناحيه پيچ خورده رامطرح مي نمايد. 

(7) چون اكثرزنان مشكوك به پيچ خوردگي آدنكس درسن باروري هستند ، هر تلاش براي درمان نگهدارند     جراحي بايد انجام شود . لاباراكپي يا ميني لاباراتومي براي تشخيص و يا هرگونه اقدام مورد نياز كافي مي باشد . حفظ آدنكس تقريباً در 75 درصد مواردامكان پذير مي باشد . 

(8) اگر آدنكس  بطور واحتي گانگرن شن باشد . برداشتن كامل آن تنها شيوه انتهابي است در تصميم گيري براي اجتقان وريدي بايد دقت صورت گيرد و سيانوزوريدهاي جزيي بدنبال اندار ممكن است در           شبيه به اين باشد . 

(9) مطالبات اخير پيشنهاد مي نمايند حتي  در مقابله با پيچ خوردگي مهم ، رفع آن سالم مي باشد و باعث نگهداري تخمدان مي شود . اگر برگشت جريان خون در نظر باليني بنظر برسد ، از طريق مطالبات دانپر يا استفاده از فلوروسئين داخل وريدي (مشاهده باتوراوستراويوله ) آدنكس برداشته نمي شود . 

(10) در 70 درصد موارد نگهداري تخمدان امكان پذير مي باشد . اما هرگونه آسيب شناسي احتمالي قبل از اتمام عمل جراحي بايدموردتوجه باشد . برداشتن ساده كيست عمدتاً كافي مي باشد . بسياري از نويسندگان ثابت كردن تخمدان را با بخيه زدن به منظور جلوگيري از پيچ خوردگي بعدي پيشنهاد مي نمايند . 

10 درصد از بيماران احتمال گرفتاري ناگهاني آدنكس مقابل را دارند لذا در صورتي كه از ثابت كردن تخمدان استفاده مي شود ، بهتر است براي هر دو طرف انجام شود .
قطع قاعدگي          Amenowheu

بعد از زايمان    Postpartum

مقدمه 
برگشت قاعدگي بدنبال آبستني گاهي اوقات قابل پيش بيني نمي باشد ، مادرا ني كه نوزاد خود را از طريق پستان شير نمي دهند ، بازگشت قاعدگي اشان 6تا12 هفته خواهد بود . تأخير بيش از اين در شروع قاعدگي يا با نگراني بيمار بايدمورد معاينه قرار گيرد . 

(1) اولين گام در ارزيابي يك بيمار با قطع قاعدگي بعد از زايمان آزمايش آبستني با استفاده ازسرم يا ادرار مي باشد . آبستني شايع ترين علت قطع قاعدگي ثانويه در هر زماني محسوب مي شود ( بجز در زمان يائگي ) .

(2) نظر به اينكه اشكال مختلفي از روشهاي پيشگيري از حاملگي ، بازگشت قاعدگي را تحت تأثيرقرار مي دهد ، روش پيشگيري كه بيمار انتخاب كرده است بايد مورد توجه قرار گيرد . 

(3) مادراني كه داراي شيرفراوان هشتند ، فقط در 18 درصد آنها تا 3 ماه بعد از زايمان تخمك گذاري مجدداً شروع مي شود و تا 6 ماه بعد از زايمان تنها در 20تا43 درصد آنها تخمگ گذاري آغازشده است . دريك مطالعه اي كه در كشور استراليا صورت گرفته 64 درصد از زناني كه نوزاد خود را شير مي دهند تخمك گذاري داشته و 70 درصد تا مدت 12 ماه قاعدگي داشتند و30 درصد با قطع قاعدگي باقي ماندند . حتي شيردهي پراكنده ممكن است بركشت قاعدگي را به تأخير اندازد . مگر بيماري كه تمايل به آبستني مجدد دارد كه بايد از اين نظر مورد بررسي قرا رگيرد . 

(49 بيماراني كه براي پيگيري از آبستني داروي پروژستروني طويل الاثر را انتخاب مي نمايند ( دپومروكســـــي پروژسترون استات ( DMPA)  يا سونورژسترول ) مكرراً دچار قطع قاعدگي مي شوند . 

وقتي اين داروها بلافاصله بعد از زايمان شروع مي شود قطع قاعدگي شايع تر است نسبت به زماني كه پروژستين ها با فاصله از آبستني آغاز مي شنوند . قطع قاعدگي 70 درصد يا بيشتر با DMPA شايع است . و در بيماراني كه از روشهاي ديگر پيشگيري از حاملگي استفاده مي نمايند قطع قاعدگي كمتر ديده مي شود . 

(5) استفاده از قرص هاي تركيبي با دوز پائين در هر زمان از زندگي زن ممكن است با قطع قاعدگي همراه شود . افزايش درنيران استروژن عموماً به از سرگيري قاعدگي مي انجامد . بعد از چندين دوره مصرف استروژن مي توان نيرا ن آن را به مقدار دلخواه كاهش داد. 

(6) اگر بيمار در حال استفاده از روشهاي مكانيكي براي پيشگيري ازحاملگي باشد و يا هيچ روشي براي پيشگيري استفاده نمي كند و حامله هم نمي باشد بايد به عنوان بيماري با قطع قاعدگي ثانويه موردبررسي قرار گيرد . استفاده ازمصرف پروژسترون وپسپ قطع آن ( Challenge test ) به تشخيص هاي احتمالي ديگر كمك خواهد كرد .

(7) وقتي با قطع پروژسترون خونريزي ايجادمي شود ، عدم تخمك گذاري پيش بيني مي شود و بيمار بايد درموارد ذكر شده براي قطع قاعدگي ثانويه مورد ارزيابي بيشتر قرارگيرد . 

(8) زماني كه با قطع پروژسترون خونريزي صورت نگيرد ، بايستي رحم و اختلالات مسيرجريان  خون ازرحم ، يا امكان صدمه به هيپوفيز( Sheehan Syndre) موردتوجه قرار گيرد . اسكار روي دهانه رحم بدنبال كورتاژ ، زايمان با سزارين ، يا آسيب دهانه رحم ممكن است به قطع قاعدگي بيانجامد . 
قطع قاعدگي     Amenorr heu
اوليه : بررسي كرومزومي     Primary   =Chromosomal Analysis
مقدمه 
عدم شروع قاعدگي اوليه در مواردي كه قاعدگي طبيعي در دوره اي مشخص وجود ندارد . وقتي بدون علائم ثانويه جنيني تا سن 14 سالگي و با وجود علائم جنيني تا سن 16 سالگي و يا تا 2 سال بعد از شورع علائم ثانويه جنيني ، قاعدگي صورت نگيرد تشخيص آمنوسو اوليه مي باشد . ارزيابي عدم شروع قاعدگي اوليه بر اساس ويژگيهاي رشدي يا ارزيابي اوليه كرومزومي مي باشد . زيرا تقريباً 3/1 بيماران با آلنوسو اوليه دجار اختلالات كرومزومي هستند . برخي نويسندگان الگوريتم متفاوتي برپايه معاينات اوليه يا بررسي اوليه كرومزومي پيشنهاد مي نمايند . 

(1) وقتي ارزيابي اوليه بر اساس بررسي كرومزومي صورت مي گيرد ، براي شناسايي وجود دو كرومزوم × از طريق وجود باربادي (Bavrbody) با آزمايش بوكال المير (bvccal Smeav) انجام مي شود . در افرار باژنوتيپ زنانه بوكال المير مثبت است ولي درزنان با يك كرومزوم × يا درژنوتيپ مردانه ، بوكال المير منفي مي باشد. وقتي نورائيم وجود دارد نتايج ممكن است مخلوط باشد زيرا فقط 3/1 بيماران با موزائيم كه داراي كرومزوم y را بايد از طريق رنگ آميزي كوئيناكرين موستارد (qlvinacvin mmstard) ، شناسايي ايمونولژيكي اَتي ژن H-y يا روش ديگر جستجو نمود . اگر كرومزوم y شناسايي شود ، ستورم بيضه هاي زن        ( سند رم عدم حساسيت به اَندروژن ) ، ديس ژنزي گونادال خالص يا موزائيم (xx xy ) ممكن است باشد . 

(3) وقتي بوكال المير منفي است و كرومزوم y وجود ندارد به ديس ژنـــــــــــزي گونادال يا موزائيم (xo يا xo xx ) بايدمشكوك شد . 

( 4) وقتي بوكال المير وجود باربادي را نشان داد تجويز پروژسترون و قطع آن بطور آزمايشي به افتراق گروه زيادي از علت هاي احتمالي ميتواند كمك كند . در اين مرحله اگر معاينه لگني طبيعي باشد بايد به ديس ژنزي گونادال خالص و موزائيم ( xx/xy ) توجه شود ورحم وجود خواهدداشت . 

(5) وقتي بدنبال تجويز پروژسترون و قطع آن خونريزي رخ ندهد اندازه نــــاگهاني هورمن متحرك فوليكول ( TSH)    بايدانجام گيرد . بالارفتن TSH در بيمار آن با ديس ژنزي گونادال يا نارسايي تخمدان ديده مي شود . 

(6) وقتي TSH طبيعي يا پائين است ، به هيپوگوناديسم هيپوگونادو تروپيك يا تومور سيستم عصبي مركزي يا ضربه بايد مشكوك شد . 

(7) تجويز پروژسترون و قطع آن بطور استثنايي در بيماران سندرم آدرنوژنيتال مادرزادي يا تومورزن ساز تخمدان سبب ايجاد خونريزي مي شود . 

عدم قاعدگي     Amenorrheu
اوليه = بررسي پيشرفت                 Primary:Developmentul Analgsis
مقدمه 

آمنورو اوليه عدم وجودقاعدگي طبيعي در بيمار بدون دوره هاي تعيين شده از قبل مي باشد . وقتي تا سن 14 سالگي علائم ثانويه جنبي و قاعدگي شروع نشده باشد و يا تا سن 16 سالگي با وجودتغييرات ثانويه جنبي و يا تا 2 سال بعد از شروع تغييرات ثانويه جنسي ، قاعدگي شروع نشده باشد، آمنورواوليه اطلاق مي گردد . ارزيابي آمنورو اوليه براساس خصوصيات رشدي يا بررسي اوليه كرومزومها باشد. اگر شرايط كرومزومي يا ساختاري امكان عدم تشكيل رحم را مطرح ننمايد ( سندرم عدم حساسيتبه اَندروژن ، ديس ژنزي گونادال ) در بسياري از بيماران قاعدگي و باروري شروع خواهدشد . 

(1) وقتي ارزيابي آمنورو اوليه براساس نقاط ضعف رشد قرار بگيرد و بررسي بارشد پستان آغاز مي شود . رشد پستان ملزم به وجود استروژن و توليد آن مي باشد . ( فرض مي شود كه آزمايش آبستني انجام شده و منفي است ) 

(2) اگر از طريق رشد پستان نوع آمنرو مشخص نگرديد ، وجو رحم بايد مشخص گردد كه در بسياري از موارد با معاينه لگني يا معاينه ازطريق ركتوم ميتوان تشخيص داد معاينه مي تواند موارد غير طبيعي راه جريان خروجي خون از قبيل اوترارونوگرافي يا حتي لاپاردسكپي استفاده كرد .

(3) اگر هيچ گونه رشدي از ناحيه پستان ديده نشود و رحم وجود نداشته باشد كاريوتايپ بايد انجام شود . اگر كاريوتايپ بيمار را xx 46 نشان دهد به عدم وجود رحم بطور مادرزادي و يا آگوناديسم (Agonadism) بايد مشكوك شد . اگر كاردوتايب xy 46 نشان دهد ، يك كمبود اَنزيم ( مثلاً كمبود 17 x هيدروسكي لازم يا آگوناديم ممكن است علت آن باشد . اينگونه موارددر معاينات باليني نادر است . 

(4) اگرهيچگونه رشد پستاني وجود نداشته باشد و رحم بنظر موجود باشد اندازه گيري FSH بايد صورت گيرد –FSH در اشكال مختلف ديس ژنزي گونادافزايش مي يابد و در بيماران با هيپوگوناديم هيپوگونا دو تروپيك طبيعي است كه گروه اخير بيماراني اند كه بطور سرنشيتي تأخيردر قاعدگي دارند . 

(5) وقتي رشد پستان وجود دارد احتمالاً توليد استروژن هست اماوجود رحم بايد تعيين گردد كه با معاينه لگني يا از طريق ركتوم انجام مي شود و در مواردي كه اختلال در مسير خروج خون وجود دارد مشخص مي گردد ( مانند پرده سكابرت بدون سوراخ ) . ممكن است براي تأئيد تشخيص اوستراسونوگرافي يا حتي لاپاراسكپي ضرورت پيدا كند . 

(6) شايع ترين مراجعه باليني را بيماراني با رشد پستان جزئي كه رحم هم دارندتشكيل مي دهندكه گام بعدي براي اين بيماران اندازه گيري ميزان پرولاتين سرم است در صورتي كه ميزان اين هورمون بالا باشد CT يا MRI از هيپوفيز بافتهاي اطراف آن بايد انجام گيرد . 

(7) اگر رحم وجود داشته باشد اندازه گيري تستوسترون سرم لازمست كه ميزان اين هورمون در بيماراني با عدم وجود مادرزادي رحم طبيعي مي باشد ، اما در بيماراني با ستروم عدم حساسيت به آندروژنميزاناين هورمون بالا يست . 

(8) اگر ميزان پرولاكتين سرم طبيعي باشد آزمايش تجويز پروژسترون و قطع آن بايد انجام گيرد كه اينكار ميتواندمسير طبيعي خروج جريان خون ازدستگاه ژنيتال را ثابت نمايد. 

(9) اگر خونريزي صورت گيرد اندازه گيري هورمونLH بين بيماراني با نارسايي هيپوتاموس ( سطح طبيعي دارد ) و بيماراني با بيمار ي تخمدانهاي پلي سيتيك ( ميزان بالا دارد ) مي تواندمتفاوت باشد . 

(10) عدم وجودخونريزي بدنبال تجويز و قطع پروژسترون نارسايي هيپوتالاموس يا تخمدان را مطرح مي نمايد . كه ممكن است با ميزان بالاي FSH در بيماران با نارسايي تخمدان وميزان پائين يا طبيعي در بيماران بابدكاري هيپوفيز يا هيپوتالاموس باشد . 

عدم قاعدگي        Amenorrheu
ثانويه        Secondary
مقدمه 

عدم قاعدگي ثانويه عدم وجود قاعدگي طبيعي در بيماران با دوره هاي مشخص شده از قبل مي باشد وممكن است ناشي از علتهاي پاتولژيك يا فيزيولژيك باشد . بررسي ودرمان فوري در زماني كه عليت مشخص گردد بايد انجام گيرد در بسياري موارد آمنورو ثانويه ممكن ست با آمنورو ثانويه ممكن است با علائم بيماري كه علت آن را بيان مي كند مرتبط باشد . اگر آبستن مورد درخواست بيمار باشد درمان تحريك تخمگ گذاري بايدمورد توجه قرار گيرد .

(1) اولين گام درارزيابي هر بيمار با آمنورو ثانويه ، بررسي آبستني از طريق اندازه گيري ميزان هورمنون در ادرار يا سرم است ( آبستني شايع ترني علت آمنورو ثانويه در خارج از دوران يائگي است ) ، آزمايش آبستني نه تنها تشخيص احتمالي را مشخص مي سازد بلكه آبستني را از خطرات مرتبط با آزمايشات ديگر مصون مي دارد . 

(2) وقتي آزمايش آبستني منفي باشد آزمايش قطع پروژسترون بايد انجام گيرد وبراي اطمينان بيشتر پروژستين كافي براي طول مدت كافي ضروري است . اشكال مختلف دارد ولي وجود دارد اما تجويز موروكسي پروژسترون با دوز 10 ميليگرم روزانه بمدت 10 روز مناسب است . 

(3) وقتي خونريزي بدنبال قطع پروژسترون توليد نشود، بمرور شرح حال بيمار براي تعيين گام بعدي درمان ضروري است . اگر بيمار از سابقه ديلاتاسيون و كورتاژ ، سقطع عفوني  يا كورتاژ بعد از زايمان برخوردار باشد ، اسكار روي رحم ( سندروم آپثرين ) بايد مورد توجه قرار گيرد . افزدودن استروژن و تكرار آزمايش پروژسترون بصورت باليني اين احتمال بيماري را تست نموده بطوري كه خونريزي بدنبال قطع پروژسترون توانايي رحم داند و تستر را براي واكنش به تحريك هورموني تأئيد مي نمايد . اگر بيمار هيچيك از سوابق فوق را نداشته باشد عدم تخمك گذاري مطرح مي گردد و ارزيابي بيمار ادامه يابد . 

(4) اگر خونريزي بدنبال قطع پروژسترون بوجود آيد تشخيص عدم تخمگ گذاري ممكن است باشد . اگر چه اين تشخيص علت نارسايي تخمگ گذاري را مشخص نميكند و ارزيابي بيشتر لازم است . 

(5) اگر با مصرف اتروژن و پروژسترون خونريزي ايجاد نگرديد ،‌ اسكار رحمي يا اسنزاد مسير خروج خون مطرح مي باشد . معاينه فيزيكي و هستيرسكپي تشخيص نوع بيماري را مشخص مي نمايد . 

(6) در بيمار با شك به عدم تخمك گذاري بايد ميزان پرولاكتين ، FSH و آزمايشات عملكرد تيروئيد بررسي شود كه نتايج اين سه نوع آزمايش اغلب علت اختلال در تخمدان را مشخص مي نمايد . 

(7) اگر سطح پرولاكتين بالا برود ،‌احتمال افزايش دوز دارو بايد مورد ملاحظه قرار گيرد كه بيشتر اوقات آندسته از داروهايي هستند كه دوپائين يا سروتونين را تحت تأثير قرار مي دهند . علت هاي ديگر پرولاتين بالا وز قبيل تحريك ديوار قفسه سينه ( هرپس زوستر ، تحريك نوك پستان و يا بيماري و غيره ) ، كم كاري تيروئيد ، ساركوئيدوز ، لوپوس ارتياتو ، سيرور يا بيماري هيپاتيت بايد مورد بررسي قرار گيرند . اگر داروي تجويزي مشكوك تلقي شود ، قطع آن ممكن است به برگشت قاعدگي ها بيانجامد . 

(8) اگر سطح FSH طبيعي يا پائين است يا پرولاكتين بدون علت آشكار بالا باشد، CT يا MRI هيپوفيز و ساختمانهاي اطراف آن براي احتمال وجودضايعه بايد انجام گيرد . 

(9) ضاليات توده اي يا اختلالات ديگري كه از طريق تصويربرداري 6ي فوق مشخص مي شوند و آنهايي كه يا عدم قاعدگي مرتبط اند شامل آدنوما ، كراتيوفازژيوم ،‌سندرم شيهان ، سل ، ساركوئيد و  

                            تركي خدني مي شوند . 

(10)  وقتي آسيب هاي توده اي يا اختلالات ديگر از طريق تصويربرداري ديده نشوند احتمال بي اشتهايي عصبي يا فقر غذايي ، ورزش يا ضاليتِ زياد فشار فيزيولژيكي يا اثرات داروها يا درمانهاي ديگر به عنوان علتهايي براي عدم قاعدگي بايدمورد ملاحظه قرار گيرند . 

(11) سطح FSH بالا ناحِلائي در تخمدان را مطرح مي نمايد . اما مشابه با تشخيص عدم تخمك گذاري علت آن مشخص نمي باشد . نارسايي طبييعي ( يا ئگي ، نارس ) رايج ترين نوع مي باشند . اما احتمال سندرم Savage (سندرم تخمداني مقاومت به گونادوتروبين ) ، در معرض دم قرار گرفتن ( شيمي درماني ) ، اعمال جراحي يا بيماري اتوالميون بايد مورد توجه باشد . در زناني كه نارسايي تخمداني و زير 3سال دارند بايد كارپو تايب انجام شود . 

(12) اختلالات عملكرد تيروئيد ( كم كاري تيروئيد شايع تر از همه مي باشد ) ممكن است علت عدم قاعدگي باشد . اصلاح آن اغلب به بازگشت فوري قاعدگي و بارداري مي انجامد . 
كم خوني              A  emia

مقدمه 

به علت از دست دهي مداوم خون قاعدگي ، زنان نسبت به مردان ازميانگين هموگلوبين كمتري برخوردار هستند . وقتي كم خوني دز زنان زخ مي دهد ، اغلب به علت از دست دهي خون قاعدگي مي باشد اما نمي توان آنرا علت اصلي كم خوني در زنان دانست تا اينكه علتهاي ديگريهم مورد بررسي قرارگيرند . 

(1) وقتي كم خوني وجود دارد ،‌اندازه گيريميانگين حجم عروقي و تعداد رتيكولوست ِها متناوب مي باشد . ميانگين حجم عروقي براي علل احتمالي ديگر ممكن است بكار رود . 

(2) وقتي حجم عروقي پائين است ، مواردكمبود آهن ، اختلالات در مواد معدني ( مسي ، روي ) اختلالات در تشكيل هموگلوبين ( تالاسمي ) و بيماري مزمن را بايد در نظر گرفت و مورد بررسي قرار داد . مطالبات صورت گرفته بر روي آهن سرم ، آزمايش المير خون محيطي والكتروفورز هموگلوبين ، علتهاياحتمالي بيماري را تماير مي نمايند . 

(3) وقتي ميانگين حجمعروقي طبيعي است . ازدست دادن خون يا هموليز بايدمد نظر قرار گيرد . اما ازدست دادن خون ممكن است ناشي ازخونريزي زياد ، طول مدت خونريزي ، يا كاهش فواصل قاعدگي و از دست دادن خون از طريق خونريهاي بعدي / دوره اي باشد. 

(4) علتهاي مادر زادي در مورد كم خوني هدليتيك شامل بيماري سيكل سل و تالاسمي مي شود . بيماريهاي متابوليك  مادرزادي          ممكن است به كم خوني همدلتيك منجر شود . 

(5) دريچه هاي مصنوعي قلب ، بيماري مزمن  ( كبدي يا كليوي ) اعتياد يا استفاده از مواد مخدر ـ بيماريهاي سيستم ايمني ، و بيماري غددي ( غده فوق كليوي يا تيروئيد ) بهكم خوني با MCV طبيعي منجر مي شوند . 

(6) كمبود ويتامينهاي  12 B يا فولات ، بيماري هپاتيت و كم كاري تيروئيد همه به افزايش ميانگين حجم عروقي ممكن است بيانجامد . اين موارد ممكن است از طريق آزمايش المير خون محيطي و اندازه گيري ميزان فولات سلول قرمز خون و ويتامين 12 B مورد ارزيابي قرار گيرند . 

فيسقول ركتوواژ و آندركترول             Anoreetal  and Rectovaginal Fistvlae
مقدمه 

فيسقول ركتو واژينال اغلب اوقات ناشي از ضربه هاي زايماني مي باشد در حاليكه فيسقول پرنيه و آندركتال ممكن است در نتيجه بيماريهاي نهفته بوجود آيد . ترويج واژينال كثيف ، با قرمزي ولو و واژن بطور مشخص ، بي اختياري مدقوع با رفع گاتر يا مدقوع از واژن مشخصات فسقول ها مي باشند . آلسبه آنوركال ، ناشي از آلودگي يا عفونت غدد مقعد در فضاي بين ماهيچه اي مي باشد . تقريباً 50 درصد بيماراني كه با تخليه اين آلسبه ها درمان شده اند ، فيقول مقعد دارند و لازم است درمانهاي ديگر انجام شود . 

(1) محل فيسقول مي تواند هم به علت 

به مناسب ترين درمان كمك نمايد .  

(2) اگثر بيماران با فيسقول ركتوواژينال سابقه امپي زيوتومي يا ضربه زايماني دارند . 

(3)‌نرم كننده هاي مدفوع و تحت نظر داشتن در مرحله نخست براي درمان فيسقول ركتوواژينال بايد بكار رود بخصوص مواردي كه فيسقول از ضربه زايماني ناشي شده است . برخي از فيسقولهاي كوچك خود بخود بهبود مي يابند . در فيسقولهاي عود كننده تفسير مسير دفعي بوسيله گلستومي ممكــن است ضروري باشد . وقتي زمان             براي رفع تورم فيسقول سپري شده باشد عمل جراحي مناسب مي باشد. 

(4) فيسقول هايي كه بازلهان واژينال مرتبط نمي باشند . ممكن است ناشي از ضربه جراحي ، راديو تراپي يا بيماريهاي بدضخيم باشد . 

به ندرت آلسبه لگني يا پري ركتال ، ناشي از فيسقول ،‌خود بخود تخليه مي شود . اما اينها بيشتر درد كتوم تخليه شده و منجر به تشكيل فيسقول نمي شوند . معاينه فيزيكي ، آتوسكپي ، سيگمو ، ئيدروسكپي و تصويربرداري لگني از طريق CT يا MRI يا اوسراسونوگرافي در تشخيص و تعيين ميزان آسيب و خاصيت آن بايد انجام گيرند . عمل جراحي توأم شكمي و پرينه اي يا واژينال براي درمان ممكن است لازم باشد . 

(5) آلسبه هاي دخل انفكتر ( يا بين عضلاني بالا ) يا فيسقول ها ممكن است تشخيص ايشان مشكل باشد . اين بيماران از درد همراه با بي حالي و بي اشتهايي رنج مي برند كه با تخليه روده بدتر مي شوند . معاينه فيزيكي بيمار مي تواند طبيعي باشد معاينه زيربيهوشي براي تأئيد تشخيص وتعيين بهترين نوع درمان ضروري است . 

(6) فسيقولهايي كه ارتباط با                             دارند ممكن است سوراخهائي درركتوم داشته باشند كه تشخيص آنها مشكل است . قانون Good Sall مي گويد : وقتي سوراخ خارجي نسبت به وسط صفحه عرضي قدامي قرار مي گيرد ، سوراخ داخلي بصورت شعاعي قرار گرتفه و وقتي كه سوراخ خارجي نسبت به صفحه عرضي ، خلفي قرار مي گيرد ، سوراخ داخلي در قسمت خلفي خط وسط بافت مي شود . سوراخهاي خارجي قدامي كه بيشتر از 3 سانتي متر از قطعه فاصله دارند معمولاً سوراخهاي داخلي دارند كه در قسمت تخلفي خط وسط قرار گرفته است . 

(7) وقتي معاينات آنوسكپي و پروكتوسكپي طبيعي مي باشند . ترميم و بازكردن ساده مسير فيسقول باعث بهبودي مي شود . 

(8) معاينات آنوسكپي و پروكتوسكپي در تشخيص و شناسايي آسيب شناسي باي حسبب احتمالي مفيد مي باشد . 35 درصد از بيماران با بيماري گردن به فيسقول      دچار مي شوند . تا 10 درصد اين بيماران اولين با با فيسقول تشخيص داده مي شوند . وقتي بيماري غير فعال يا خفيف است فيئولكتومي ساده سبب بهبودي مي شود . منأسفانه براي برخي از بيماران ممكن است كلستومي يا پروكتكتومي ضرروري باشد .                                                                                                                                    

توليد مثل پيشرفته       Assisted  Reproduetinn
مقدمه 

تقريباً 10تا15 درصد زوج هاي نابارور به تكنولژي هاي پيشرفته جهت باروري نياز دارند . درمان زوج هاي نابارور بر اساس تشخيص مانع براي باروري و رفع آن به منظور ايجاد آبستني استوار است . روش هاي زيادي براي رسيدن به اين هدف موجود است . درمان زوج هاي نابارور در جستجوي راه درمان ، 85تا90 درصد با شيوه اي دارويي و جراحي مرسوم قابل درمان مي باشند . و به روش هاي پيشرفته توليد مثل از قبيل باروري آزمايشگاهي نياز ندارند . موفقيت درامر درمان به ميزان زيادي به تشخيص علت اصلي ناباروري بستگي دارد ، چنانچه بر برخي مشكلات ساده تر مي توان نسبت به ديگر مشكلات فائق آمد . 

(1) روش هاي غلبه بر ناباروري با همامل مردانه متنوع مي باشند و تا حدي بكارگيري اين شيوه ها اختصاصي است . تكنولوژيهايي از قبيل تزريق اَسپرم به داخل سلول ( ICSI ) باروري را در حركت اسپرم با يك تخمك امكان پذير مي سازد . وقتي تعداد اسپرم در مرد پائين است در صورتي كه براي انجام تلقيح مصنوعي (IVI) از قسمت اول مايع انزال برداشته شود نتيجه بهتري حاصل خواهدشد . و با اصلاح جزئي اِسپرم به داخل حفره رحم موفقيت بيشتر خواهدبود. 

(2) وقتي با اختلالات تخمك گذاري وجود دارد ، تحريك تخمك گذاري براي احتمال افزايش آبستني لازم است در زماني كه نارسايي كامل تخمدانو يا عدم وجود تخمدان باشد استفاده از تخمك اهدايي مناسب است . 

(3) ناباروري به علت عامل لوله رحمي ممكن است از طريق اصلاح لوله با جراحي و يا استفاده از باروري آزمايشگاهيي و انتقال جنين به داخل رحم ( IVFLET) انجام شود . ميزان موفقيت در اعمال جراحي روي لوله رحم بسيار متغير مي باشد . 

(4) در تعدادكمي بيماران ، هيچگونه علت خاصي براي ناباروري يافت نمي شود . براي اين بيماران ، باروري آزمايشگاهي ( IVF) ، انتقال تخم از طريق لوله ( ZIOFT) ، يا پدر        جونشين ( اجاره اي ) بايدمد نظر باشد .

فرزند خواندگي نيز به عنوان يك انتخاب بايد مورد توجه باشد ، گرچه زوج ها آنرا كمتر مطلوب مي دانند . 

كيستهاي غده بارتولن        Bavtholin   Gland  Cysts
مقدمه 

تقريباً 2 درصد زنان جوان به عفونت يا بزرگ شدن يك يا هرد و غذه بارتولن دچار مي شوند . بدليل اينكه 85 درصد عفونت هاي غده بارتولن درد دروان باروري رخ مي دهد . هرگونه تورم و يا بزرگ شدن در زنان قبيل از شروع نخستين قاعدگي يا بعد از يائگي بايد به منشأ ديگري غير ازغذه بارتولن مشكوك گرديد . مگر خلاف آن ثابت شود .

(2)درمان موفق آلبسه و كيستهاي غده بارتولن در تشخيص صحيح بيماري مي باشد . در توده هاي           كه در قسمت قدامي ولو قرار دارند بايد به كست يا آلبسه غده الكين ( Skene) مشكوك شد ، گاهي كيست زير مجراي ادرار يا ديورتيكول مجراي ادرار ممكن است بگونه اي در قسمت طرفي قرار گيرد كه با كيست غددالكن اشتباه گرفته شود و براي تشخيص آن بايد معاينات دقيق تر و مراقبت بيشتري لازم است . 

(2) توده هاي كيستي كه در قسمت خلفي ولو با        قرار دارند ممكن است موسنيوز يا كيست هاي انكلوزيوني ، باشند در زماني كه يك اسكار قديمي وجود دارداز قبيل اپي زيوتومي احتمال وجود اين كيست ها بيشتر است . اينها عمدتاً بدون علامت بوده ، بازكردن يا برداشتن آ“ و سپس با دقت ترميم كردن آنها ضروري مي باشد . 

(3) مدت زماني كه توده بوجود آمده مي تواند بين كيستهاي خاموش و آلبسه حاد متفاوت باشد . 

(4)تورم يا التهاب حادمجراي غدد بارتوان ميتواند به اسنداد مجراي آن بياانجامد كه در نهايت به كيست تبديل مي شود و كيست هاي تشكيل شده اغلب كوچك و بدون علامت هستند . 

(5) زماني كه كيست هاي بارتولن بدون علامت باقي مانده و هيچگونه تغييري در طول زمان ندارند ، معاينه دقيق و مستمر براي آنها توصيه مي شود . 

(6) گاهي اوقات حتي كيست هاي كوچك و ثابت غده بارتولن ممكن است در هنگام نشستن يا در زمان مقاومت ايجاد درد نمايند . وقتي كيست كوچك است ( كمتر از 1تا 2 سانتي متر ) برداشتن كيست مناسب است . در كيست هاي بزرگ تر اغلب با مارسوپياليزاسيون ( Mar Svpialization ) به بهترين نحو درمان مي شوند . 

(7) در مواردي كه كيستهاي بارتولن بصورت حاد تشكيل مي شود بايد به تورم مشكوك شد ، قرمزي ، تورم در اطراف آن و درد شديد همه از علائم عفونت و تشكيل البسه مي باشد . وقتي علائم بيماري خفيف و كيست كوچك است ، درمانهاي علامتي از قبيل حمام نشسته و تجويز مسكن ممكن است كافي باشد . حمام نشسته گرم يا داغ براي بيمار ايجاد آرامش نموده وتخليه كيست را تسريع مي نمايد . تخليه خود بخود كيست درمدت 1تا4 روز رخ مي دهد برخي از پزشكان تجويز اَتي بيوتيك هاي عمومي را ترجيح مي دهند . اَتي بوتيكهاي وسيع الطيف از قبيل آمپي سيلين ( 500 ميلي گرم چهاربار در روز ) را در هنگامي كه سلوليت موجود باشد بايدمد نظر داشت . 

(8) تخليه ساده آلبسه بارتولن با عدد مجددهمراه است بنابراين قرار دادن كامتر Word با پك كردن يا گاز آغشته به يد ، يا مارسو پياليزاسيون غده بايد انجام شود . برداشتن غده اغلب مشكل است . و با خطر جدي بيماريزايي كه شامل خونريزي حين عمل ، ايجاد         ، عفونت ثانويه ، مشكل اسكار و درد موقت مقاومت مي باشد ارتباط دارد . به همين دليل برداشتن كيست ها بجز در مواردي كه بسيار كوچك هستند ، در بقيه موارد توصيه نمي شود .

خونريزي در هنگام آبستني         Bleeding in Prehnancy
مقدمه 

عدم توانايي آبستني درمراحل اوليه اغلب به خونريزي از واژن و درد و انقباض شكمي اشاره دارد . علت خطرناك تر خونريزي واژن آبستني خارج از رحمي است . عدم تشخيص به موقع آبستني خارج ازرحم ، خطر جدي يعني مرگ همراه خواهد بود . پيش آگهي خود آبستني هم دراينگونه موارد بد است . آبستني  خارج ازرحم بين 10تا15 مورد در هر        حاملگي ديده مي شود . اما اين رقم از نظر سني ، نژاد و حمل زندگي متفاوت مي باشد ( بالاترين آن در جامائيكاو قنيام است )‌

(1) اولين گام براي معاينه خونريزي از واژن در اوائل آبستني تعيين منشأ احتمالي خونريزي مي باشد .خونريزي كه واژن يا دهانه رحم باشد خطري براي آبستني يا اختلالات كاشته شدن تخم را به همراه ندارد . 

(2) وقتي مشخص گرديد كه خونريزي از رحم است و دهانه رحم نيز بسته مي باشد تهديد به سقط ، سقط فراموش شده ياحاملگي خارج از رحم ممكن است باشد . استافده از اويتر اسونوگرافي از طريق واژن در اين مرحله كمك بزرگي به تشخيص علت خونريزي خواهدبود . 

(3) وقتي اجزاء‌جنين را بتوان درد داخل رحم مشاهده نمود ممكن است ناشي از عدم رشد كافي جنين و يا آبستني خارج ازرحم باشد . اگر ميزان گونادوتروچين جنيني بايستي ديده شود و اگر مشاهده نشود به احتمال زياد آبستني خارج از رحم مطرح مي باشد . با توجه به پيشرفت هاي اخير در سونوگرافي و افزايش مهارت افرادي كه آنرا انجام مي دهند ميزان گونادوتروبين سرم مادر بايد به 17m 2500 تقليل يابد . 

تركيب سونوگرافي و آزمايشات حاصل Bhcg سرم زير حد شناسايي آبستني خارج از رحم با سونوگرافي باشد . Bhcg سرم بصورت كمي بايد در مدت 48 تا 72 ساعت بعد مجدداً اندازه گيري شود . 

(6) در صورتي كه افزايش مناسبي در BhCG مشاهده شود . مطالبات بالوستراسوند بطور مكرر بايد ادامه يابد . در موارد بسيار نادر ، آبستني خارج ازرحم ممكن است با افزايش طبيعي ميزان BhCG مرتبط باشد . 

پستان  Breast
مقدمه 
سرطان پستان شايع ترين بيماري بد 

             زنان مي باشد و 3/1 همه بيماريهاي بد خم زنان محسوب مي شود . تقريباً 185000 مورد جديد در هر سال      46000 مرگ به علت سرطان پستان در هرسال در ايالات متحده رخ مي دهد . سرطان پستان هنوز شايع ترين علت مرگ ومير زنان در سن 40 سالگي مي باشد . تقريباً يك نمونه جديد سرطان پستان در هر سه دقيقه تشخيص داده مي شود و هر 11 دقيقه يك مرگ به علت سرطان پستان رخ مي دهد . سرطان پستان تقريباً 18 درصد مرگ ناشي از طرطان را در بر مي گيرد و در حدود   تعداد مرگ را در هر سال حادث اتومبيل به خود اختصاص مي دهد . استفاده شايع از مالوگرافي با كاهش ميزان مرگ و مير ناشي از سرطان پستان تاحدود 30 درصد همراه بوده است . 

(1) غربالگري براي سرطان پستان براساس نگراني هاي بيمار ، علائم بيماري ، وجودعوامل خطر ، يا اصول حفظ سلامتي ممكن است استوار باشد . 

(2) گر تصوير برداري ( راديو گرافي ) اخيراً انجام شده ونتيجه آن منفي باشد تشخيص براساس معاينات باليني ، آسپيره كردن با سوزن يا شيوه هاي ديگر داده مي شود . وقتي مطالعه اخير غير طبيعي بود ( اما نه با مشخصات بد خيمي ) تأئيد بافت شناسي از طريق بيوسپي باز يا با سوزن Core تقريباً با هميشه ضروري مي باشد . 

(3) وقتي غربالگري براساس نگراني بيمار يا حفظ سلامتي او است وجودعوامل خطر ( مانند سوابق خانوادگي ، وابستگان درجه اول سرطان پستان داشته باشند ) توصيه هاي طبيعي را تغيير مي دهد . 

(4) وقتي عوامل خطر موجود باشند ، اكثر متخصصان توصيه مي كنند كه غربالگري 5 سال قبل از سن شروع سرطان در خانواده آغاز شده و هر سال تكرار شود . 

(5) برآورده شده كه اگر زنان بالاي 40 سال در هر سال غربالگري براي سرطان پستان انجام شود ، مرگ و مير در اثر سرطان مي تواند به بيش از نيمي ازمرگ و مير افراد را كاهش يابد . تقريباً در 35 درصد موارد سرطان پستان بوسيله ما   گرافي غير طبيعي بدون وجود توده قابل لمس ديده شده است . از طريق راديوگرافي ميتوان آسيب هاي كوچك ( 1تا2 ميليمتر ) كلسيفيه شده يا تغييرات مشكوك به بد خيمي را تقريباً 2 سال قبل از آنكه آسيب بصورت باليني قابل نمي باشد شناسايي نمود (90 تا 95 درصد بيماران با اينگونه آسيب ها حدود 10 سال عمر مي كنند ) ميانگين آسيب هاي پستان در معايناتيكه توسط خود بيماران مي شود 5/2 سانتيمتر مي باشد و نيمي از اين بيماران گرفتاري غدد منفد وبي زير بغل دارند و براي اين بيماران بقا 10 ساله به 50 تا 70 درصد نزول مي نمايد . 

پستان 

كنترل و درمان تغيير پستان فيبروكسيتيك           Maragement      Fibroeystic ,Breast  Chang
مقدمه 

تغييرات فيبروكسيتي در سه مرحله ظاهر مي شوند : تكثير سلولهاي استروماكه سفتي و درددر پستان اين بيماران را ايجاد مي نيمايد . تكثير سلولهاي مجاري و آلوئولها كه غده در پستان بوجود آورده و كيست ها تشكيل مي شوند و در مرحله آخر كيست ها بزرگ مي شوند و درد عمدتاً كاهش مي يابد . تغييرات تكثيري در اين بيماران گسترده مي باشد ( و يا اغلب خوش خيم ) . علت يا علل تغييرات فيبروكسيتيك ناشناخته باقي مانده اما به نظر مي رسد كه ناشي از ثر سقرط هورمونها باشد . 

(1) تغيير فيبروكسيتيك در 3/1 تا4/3همه زنان رخ مي دهد و در نيمي از اين زنان علائم ايجادمي نمايد . در حاليكه اين بيماري رايج ترين بيماري در زنان 30و50 ساله است . 10% از زنان زير سن 21 سالگي از برخي درجات تغيير فيبروكسيتيك برخوردار مي شوند . درمان موثر براي اين بيماري مشكل مي باشد وعمدتاً براساس خصوصيت و شدت علائم درهر فرد مي باشد وقتي بيمار دردهاي خاصي دارد . درمان براساس آن دردها و شكايت بيمار انجام مي شود . 

(2) وقتي علائم بيماري بصورتحاد بروز نمايد براي تشخيص افتراقي از يك بيماري نهفته بايد با دقت بررسي نمود زيرا اكثر بيماران با تغيير فيبروكسيتيك درد مستمر و مداومي دارند كه اغلب درحول وحوش قاعدگي بدتر مي شود . 

(3) بدتر شدن حالت حاد علائم بيماري با اغلب بادرمانهاي ساده مثل داروهاي ضد درد و كمرسون سرد يا درمان موضعي با يخ بهبود مي يابد . 

(4) همگام با ارزيابي اوليه علائم بيماري اگر شكايت خاصي براي بيمار بوجود آيد درمان براساس خصوصات آن شكل انجام مي شود . اغلب اوقات مشكلات پيش آمده در اني بمياري از نظر حمل و خصوصيت آن مختلف مي باشند . بطور كلي درمان ها با انواع داروهاي ساده و كم عارضه شروع شده و در صورت شديد تر شدن علائم از داروهايي با هزينه و خطر بيشتر استفاده مي گردد . 

(5) نگهدارنده هاي سخت مانند كرستهايي كه صبح و شب برتن باشد ( با كرست ورزشي طراحي شده براي وقتي كه ضاليت بدني يا ورزشي در حالانجام است )‌، داروهاي ضد درد و اطمينان خاطر از درماني كه براي اكثر بيماران انجام مي شود براي بسياري از بيماران كافي مي باشد . 

(6) محدوديت مصرف نمك يا مايعات قبل از قاعدگي وكاهش مصرف كافئين و تنباكوبراي بسياري از بيماران آرامش خاطر فراهم مي كند كه اين براساس نقش پيشنهادي ذخيره مايع و رابطه آن با مصرف ميثل گزانتين مي باشد . 

(7) داروهاي حدر (مانند اسپيروندلاكتون يا هيدرومكروتيا زيرداده شده قبل از پرئيدها) ممكن است براي برخي بيماران مفيد باشد . بسياري از ناشرين طرفدار مصرف ويتامين 6 B و يا ويتامين E يد ( قرص هاي Kelp ) روغن گل پامچال هر بعد از ظهر يا چاي هاي   

    براي درد پستان يا تغير فيبروكتيك مي باشند البته بسياري از اينها حاوي كافئين يا مواردديگري هستند كه در واقع علائم بيماري را بدتر مي كند . 

(8) استفاده ازداروهاي پروژتين يا قرص هاي ضد بارداري در 50تا70 درصد بيماران نتيجه خوبي داشتهاست . اگر از داروهاي ضد بارداري خوراكي استفاده شود و قرص هاي متوفازيك بهتر از قرص هاي       فازيك تحمل مي شوند . 

(9) براي بيماران با علائم شديد ، دانانزول بردموكسي يعتين ،تاموكسي فنيا داروهاي آزاد كننده گونادوتروبين ( Gnrh) ممكن است نياز باشد اما مانند روش هاي درماني ساده تر موفقيت آنها تضمين نمي شود ضمن اينكه اثرات جانبي با اين داروها بيشتر است . 

(10) به ندرت ، بيماران با درد بسيار شديد و مقاوم به درمان طبي با ستكتومي زير پوستي نياز پيدا مي كنند . 
پستان      Breast
مقدمه 

زنان با علائم بيماري در پستان بخاطر ترس از سرطان پستان ، افزايش موارد فوريتي واهميت ارزيابي به موقع و درمان بيماري معمولاً نگرانند . سرطان پستان شايع ترني بيماري سرطان مربوط به زنان مي باشد و منجر به مرگ بيماران  در ده 40 مي شود . تقريباً از هر 4 زن يك نفر براي برخي مسائل مرتبط به پستان به مراقبت پزشكي نياز دارند . با وجود توده قابل لمس در پستان بيمار دچار نگراني هايي مي شود . عدم توانايي تشخيص سرطان پستان يكي از علل طبابت بد در ايالات متحده مي باشد . 

(1) كنترل اوليه توده پستان قابل لمس براساس مشخصات باليني است ( سونوگرافي در افتراق توده هاي پستاني كيتي ازجامدمفيد مي باشد . اما به موارد خاصي محدوده شده و قادر به متمايز بين بافتهاي خوش خيم وبد خيم نمي باشد ) . توانائي هاي كيتي نسبت به تودههاي جامد كمتر خطرناك مي باشند و روش هاي كنترل و درمان بيماري اين تفاوت را منعكس مي سازد . 

(2) وقتي توده كيتي مي باشد . كشيدن سادهمايع كيتي درمطب با سوزن 22 وسرنگ تشخيص نوع بيماري و درمان مورد نياز را مشخص مي سازد مايع كشيده شده از بيماران فيروكيتيك به يك كاه مي باشد .مايعي كه به رنگ قهوه اي  تيره يا سبز مي باشد . و در 

           كه براي مدت طولاني در پستان فرد بوده تقريباً بي خطر مي باشد ، مايع خوني رنگ به ارزيابي بيشتي نياز دارد ، ارزيابي سلول شناسي مايع بدسست آ,ده ارزش جنداني ندارد . 

(3) بدنبال كشيدن مايع كيست، 2تا4 هفته بعد بايد بيايد مجدداً بررسي شود و وجود يا عدم وجود كيست تعيين گردد . 

(4) اگر كيست كاملاً ناپديد شده و تا يكماه بته تشكيل نشود ، درمان بيشتري نياز نيست . برخي متخصصين راديو گرافي را براي ايجاد اطمينان و بررسي بيماريهاي ديگر و يا بيماري نهفته پيشنهادمي كنند كه اين كار براساس عوامل باليني ديگر از قبيل سن وسابقه فاميلي مي باشد . 

(5) اگرتوده دوباره تشكيل شد، راديو گرافي براي جستجوي بيشتري بيماري در همان پستان يا پستان مخالف قبل از ادامه تشخيص بافتي بيماري يابد انجام شود . 

(6) براي اكثر بيماران در اين گروه تشخيص بافتي از طريق برداشتن بيوسپي بجاي كشيدن مايع با سوزن ظريف ( FNA ) بايد انجام شود . اگر با بيوسپي بيماري خوش خيم بود براي مراجعه بيمار برنامه ريزي مي شود و اگر بيوسپي بد خيمي نشان داد . بيمار بايد فوراً براي درمان مراجعه نمايد . 

(7) وقتي بد خيمي از نظر باليني مشكوك بود بسياري از متخصصان توصيه نمودند كه راديو گرافي براي تأئيد آسيب هاي مخفي ديگر يا آسيب هاي پستان مقابل قبل از هر اقدامي بايد انجام شود . روش هاي تشخيص بيماري از قبل FNA ، برداشتن بيوسپي ويا برداشتن كامل توده تغييراتي در پستان ايجاد نموده وانجام راديو گرافي واظهار نظر روي آن را مشكل مي نمايد و نمي تواند اظهار نظر دقيقي ابراز شود . ( اكثر راديولژيت ها پيشنهاد مينمايند كه حداقل يكماه بايد از انجام FNA گذشته باشد . ) 

(8) عليرغم اثبات باليني بد خيمي تشخيص بافتي بيماري بايدانجام گيرد كه اين كار از طريق بيوسپي ممكن است حاصل شود . انتخاب روشي براي تشخيص به اندازه ضايعه ، تجربه و مهارت پزشك و ميزان هزينه بستگي دارد . اگر FNA انتخاب گردد بايد توصيه نمود كه بيوسپي هاي خوش خيم و يا منفي هرگز براي نفي بد خيمي كافي نمي باشد و بدنبال آن بايد بيوسپي باز صورت گيرد و در صورتي كه FNA بدخيمي را نشان داد برنامه ريزي براي درمانهاي مشخص لبدي انجام مي شود . 

(9) وقتي تشخيص بافتي بيماري خوش خيم بود . برداشتن توده براي رفع آن انجام مي گيرد. واگر راديو گرافي انجام نشده باشد . بايدمد نظر قرار داد . 

(10) وقتي تومربدخيم موجود باشدپراديو گرافي براي كمك به برنامه ريزي ومرحله بندي بيماري بايد صورت گيرد ( اگرتاكنون انجام نشده است ) . مراجعه فوري براي درمان قطعي ضروري است . 

پستان              Breast
تورم پستان و آلبسه                    Mastitis and Abscess
مقدمه 

تورم پستان در مادران شيرده 3تا4 هفته بعد از زايمان ، شايع ترين بيماري مي باشد . عفونتاز جاهايي كه باليني و دهان طفل شيرخوار تماس دارد منشأ مي گيرد . شايع ترين ميكروبهاي مسئول دراين زمينه استرتيوكك و استافيلوكك از ئوس مي باشد . از علائم باليني مقدماتي تب ، قرمزي ودرد است . 5تا10 درصد از بيماران به طرف تشكيل آلبسه پيش مي روند . زنان غير آبستن بعد از پائگي نيز از تورم پستان رنج مي برند كه با متايلدزي سنگفرشي همراه مي شوند . اين شرايط به عنوان توده غددكننده و قابل لمس مطرح مي شود و با ترشح با رنگهاي مختلف از نوك پستان يا فوليكول مونتگومري ( Mon Tqomevy ) مجاور همراه مي گردند . وقتي بيماري خوب جايگزين شده باشد .ضمانت بيماري ممكن است سبب كشيدگي نوك پستان شود . 

(1) وقتي علائم مشخص و نشانه هاي بيماري تورم پستان در ماد رشيرده رخ دهد ، اقدام براي تشخيص آزمايش تورم پستان و مبادرت به تنظيم برنامه درماني مناسب ميباشد . 

(2) در صورت احتمال وجود آلبسه هم درمان رحيم خطر تورم پستان مقدار زيادي تغيير مي دهد . آلبسه نوك پستان به تخليه فوري از طريق جراحي با بيهوشي عمومي نياز دارد . درمان با آنتي بيوبيوتيك بايد شروع شود و در طول تخليه آلبسه و بعد از آن ادامه يابد . مراجبات پي در پي بيمار براي ارزيابي اينكه آيا نياز به درمان بيشتر از طريق جراحي هست ضروري مي باشد . 

(4) بيمارانبا تورم پستان نفاسي درمان آنتي بيوتيكي شديد همانند داروهايي از قبيل اريتروماينو پني سيلين ( 250تا 500 ميليگرم چهار بار در روز و                  400 ميلي گرم چهاربار در روز ) براي 10 روز لازم است . 

سفااوسپورين خوراكي نسل اول ( سفالكين 500 ميليگرم دوبار در روز سفاكلور 250 ميلي گرم سه بار در روز ) يا آموكسي سيلين / Clavv lanute ( Avymentin 250 ميلي گرم سه با ر در روز ) ممكن است استفاده شود . دي كلوكز السلين براي موارد مقاوم به پني سيلين يا عفونتهاي شديدممكن است مورد نياز باشد . شيردادن از پستان يا تخليه پستان در طول درمان بايد ادامه يابداگر        و درد قطع نشد به تشكيل آلبسه بايدمشكوك شد . 

پستان        Breast
ترشح از نوك پستان       Nipple Discharge
مقدمه 

ارزيابي ترشح نوك پستان براساس وجود يا عدم توده قابل لمس ، خصوصيت ترشح ووجود ترشح بيش از يك مجرا مي باشد . 

(1) علل ترشح نوك پستان به آن دسته از علل كه موجب ترشحات دو طرفه و يا عللي كه به ترشح آشكاري از قبيل از بين رفتن سطح پوست و تورم حاد پستان مستثني شده اند. 

(2) ترشح دو طرفه از نوك پستان اغلب به علتي نهفته اشاره دارد ، ارزيابي سلول شناسي ترشح نوك پستان تقريباً در 20 درصد موارد منفي كاذب دارد و بنابراين از ارزش كمي برخوردار مي باشد . وقتي مايع نوك پستان ظاهري شيري رنگ يا آبكي دارد . رنگ آميزي ساده چربي ترشح نوك پستان خصوصيت فيريولژيكي ترشح شير را تأئيد مي نمايد . ترشحي كه با ظاهري ارغواني رنگ است حاكي از عفونت مي باشد و درمان آزمايشي با آنتي بيوتيك ها اغلب ضروري است .

(3) وقتي مايع ترشح از نوك پستان شيري رنگ يا آبكي است اندازه گيري پرولاكتين سرم بايد انجام شود . اگر ميزان پرولاكتين طبيعي باشد ، علل فيزيولژيكي از قبيل شيردهي مداوم يا تحريك تحريك نوك پستان ) دليل آن مي باشد . بيمار ممكن است مطمئن شده وپي گيري ننمايد. در صورتي كه ميزان پرولاكتين سرم بالا باشد هم چنانكه در كالا كتون اشاره شد بايدمورد ارزيابي قرار گيرد. 

(4) بيماراني با ترشح يكطرفه نوك پستان براي وجود توده نهفته بايد به دقت مورد معاينه قرار گيرد و در هنگام معاينه تمام پستان شامل آرئول وتا عددپستان بنمايد . به دقت بررسي شود . 

(5) اگر توده اي وجود دارد . بسياري از پزشكان توصيه مي نمايند كه راديوگرافي براي تأئيد آسيب هاي مخفي يا آسيب هاي در پستان مخالفت قبل از هرگونه برنامه ريزي براي تشخيص و درمان انجام ميشود . روش هاي تشخيص بيماري ازقبيل FNA و برداشتن بيوسپي ويا برداشتن تمام توده ساختمان نوك پستان را تغيير مي دهند . و انجام راديوگرافي بعد از ببوسپي را كم دقت و مشكل مي سازد . ( اكثر راديولژيت ها و پيشنهادمي نمايند . حداقل يك ماه بين FNA و راديوگرافي 

فاصله شود . 

(6) تشخيص بافتي بيماري قبل از هرگونه درمان بايد تعيين شود . اين عمل از طريق FNA ، برداشتن بيوسپي يا برداشتن توده ممكن است صورت گيرد . انتخاب نوع بيوسپي براساس اندازه توده ، تجربه و مهارت پزشك و هزينه لازم انحام مي پذيرد . اگر FNA انتخاب شود ، توصيه اش كه تشخيص منفي يا خوش خيم هرگز براي               كافي نمي باشد . و بايد بيوسپي باز صورت گيرد . وقتي FNA بدخيمي را نشان داد برنامه ريزي براي درمان مشخص انجام مي شود . 

(7) وقتي ضايعه قابل توجهي ديده نشود ، راديو گرافي براي پي بردن به بميار مخفي احتمالي انجام مي گردد . اگر بيماري وجود داشت تشخيص بافتي بايدانجام شود .

(8) اگر هيچ ضايعه اي در مطالبات راديوگرافي مشاهده نشد . معاينه دقيق براي تعيين منبع اصلي ترشح نوك پستان بايد انجام گيرد .اگرترشح نوك پستان از بيش از يك مجرا ناشي شد ميزان پرولاكتين سرم بايد تعيين شود و هم چنانكه در بالا ذكر گرديد درمان صورت گيرد . 

(9) اگر ترشح نوك پستان يك مجرا داشت ، راديوگرافي مجرا ( dmetoqram ) بايدانجام شده . وجود توده درمان فوري بيمار را صلب مي كند . اگر راديوگرافي طبيع اطمينان دهي به بيمار و كنترل و تحت نظرداشتن دقيق كافي مي باشد . 

پستان        Breust
درد ( ماستالژي )         Pain (Mastalqia)
ماستالژي ( دردپستان ) اصطلاح غير اختصاصي است كه براي درد پستان به هر علتي كه باشد استفاده مي شود . اگرچه هميشه بيماران با درد پستان نگران هستند ولي درد پستان در كمتر از ده درصد بيماران با سرطان پستان ديده مي شود . دردپستان ناشي از تغييراتفيبروكستيك ، تورم پستان آلبسه پستان ، ضربه يا حالت غير طبيعي ديواره قفسه صدري مي تواند باشد . 

(1) اريابي درد پستان با تفيكيك ساده علائم بيماري كه در يكطرفه يا در بيماراني كه درد دوطرفه دارند آغاز مي شود . بعضي ازعلل مي توانند هم علائم يكطرفه وهم علائم دو طرفه ايجاد نمايند . 

(2) وجوديا عدم وجود نشانه التهاب بايدارزيابي شود . بيماريهاي التهابي تمايل به حادتر شدن دارند ولذا خطر بيشتري بيمار را تهديدمي كند . 

(3)‌درد يكطرفه پخش شده ، قرمزي پوست پستان ، ( اغلب در ناحيه فوقاني خارجي ) وتب ،         باليني  معمولي التهاب وتورم پستان مي باشد . (با با بدون آلبسه ) . وقتي اين علائمدر يك مادر شيرده ، 3تا4 هفته پس از زايمان ظاهر مي شود درمان آزمايشي فوري بايدآغاز گردد . موارد ديگر شامل التهاب ريشه هاي اعصاب نخاعي ، شتي و تغييرات التهابي در محل اتصال غضروف دنده ها ( سندرم  Tietze ) مي باشند . درد در آدنوزس اسكروزينگ ، اسپاهم عضلات ديواره قفسه سينه ، التهاب غضروف دنده ها 

، التهاب عصبي و درد راجعه              ،

تغييرات التهابي سطحي در هر پسپ زو سترممكن است يافت شود . 

(4) وقتي التهاب و تورم ديده نشود و توده موجود باشد، سرطان التهابي ضربه ( با تورم ، كوفتگي ،           و قرمزي ) و گالاكتوس بايدمورد توجه باشند. ارزيابي توده هاي پستان جداگانه توضيح داده مي شود . 

(5) وقتي علائم دوطرفه هستند و وجود يا عدم ندولاريتي مي تواند به تشخيص فيبروكتيك كمك نمايد . تغييرات فيبروكتيك عمدتاً بصورت درد دوره اي ، منتشر ، دو طرفه و انكورژ ن  پستانهامي باشند كه شديدترين علائم آن نيز قبل از قاعدگي مي باشد . دردي كه در ارتباط با تغييرات فيبروكتيكمي باشد منتشربوده و غلب به بالاي بازوها يا شانه ها كشيده مي شود . درمعاينه لمسي ندولاي منتشرو در دوطرفه بطور معمول وجود دارد. درد پستان محدود به يك ناحيه ناشي از رشد سريع كيست ، اسندادمجرا ، ضربه يا التهاب مي باشد . 

(6) وقتي ندولهاي منتشر وجود نداشته باشد قبل از اينكه تشخيص غير اختصاصي درد پستان مطرح شود علت هاي مربوط به ديواره قفسه سينه بايد با بررسي هاي لازم رد شود .درمان ماستودينا اغلب مشابه با درمان تغيير فيبروكتيك مي باشد . 

مرحله بندي سرطان دهانه رحم      Cavvieal  Caneer  Staging
مرحله بندي سرطان دهانه رحم بر اساس يافته هاي باليني و تاييد بافت شناسي سرطان مي باشد .راديوگرافي قفسه صدري ،ivp و سيتي اسكن براي ارزيابي گسترش بيماري و تعيين مرحله آن بكار مي رود مرحله بندي صحيح انتخاب مناسبترين شيوه درماني را ميسر مي سازد.

(1) سرطان دهانه رحم درمرحله 1 به دهانه رحم محدود مي شود (هر گونه انتشار به حجم رحم ناديده گرفته مي شود.

(2) وقتي سرطان دهانه رحم بصورت باليني مشاهده گرديد در مرحله ib طبقه بندي مي شود.درمان مختص اين مرحله عمدتا هيستركتومي مي باشد .(آبدومينال،واژينال،يا راديكال) كه با 78 درصد بقاء 5 ساله مرتبط مي باشد.

(3) وقتي سرطان دهانه رحم از نظر باليني مشهود نبود در مرحله IA طبقه بندي مي شود.مرحله IA بر اساس يافته هاي بافت شناسي تقسيم مي گردد وقتي فقط حداقل انتشار به استروما در بررسي بافت شناسي موجود باشد مرحله IA1 است و وقتي انتشار بزرگتر از 5 ميلي متر يا انتشارهاي جانبي بيشتر از 7 ميلي متر باشد مرحله IA2 است .درمان در اين مرحله با 90 درصد بقاء 5 ساله همراه است .

(4) وقتي سرطان دهانه رحم تا دو سوم فوقاني واژگون انتشار يافته اما به ديوان لگن نرسيده باشد مرحله II سرطان دهانه رحم است .

(5) قتي انتشار به پارامتر وجود نداشته باشد مرحله IIA مي باشد و زماني كه گرفتاري پارامتر وجود دارد اين حالت IIB است .مرحله II سرطان دهانه رحم بوسيله هيستر كتومي راديكال با لنفاذكتومي يا بوسيله راديوتراپي درمان مي شود .درمان براي اين مرحله با  57 درصد بقاء 5 ساله همراه است .

(6) وقتي سرطان دهانه رحم ديواره هاي طرفي لگن را گرفتار نمايد يا 1 سوم تحتاني واژن درگير شده باشد در مرحله III تقسيم بندي مي شود.در مرحله III فضاي آزاد بدون درگيري سرطاني بالبانه واژينال ياركتال وجود ندارد.سرطان دهانه رحم در مرحله III فقط 30 درصد بقاء 5 ساله دارد.

(7) در صورتي كه سرطان دهانه رحم كمتر از 1 سوم تحتاني واژن را گرفتار كرده اما بطور كامل به ديواره طرفي سرايت نكرده باشد مرحله IIIA مي باشد .

(8) اگر هيدرونفروز وجود داشته يا پيشرفت سرطان سبب دشه كه فعاليت كليه ها از بين رفته باشد سرطان در مرحله IIIB قرار دارد.

(9) سرطان دهانه رحم در مرحله IV از دهانه رحم فرارتر رفته يا به مخاط ركتوم يا مثانه انتشار پيدا كرده است سرطان دهانه رحم درمرحله IVA فقط به اندامهاي مجاور انتشار يافته در حاليكه در مرحله IVB اندام هاي دورتري را مبتلا مي سازد .درمان درمرحله IV مي باشد و بقاء 5 ساله كمتر از 10 درصد است .

سرطان دهانه رحم       Cevical  eaneer Treatment

مرحله    I

سرطان دهانه رحم در مرحله I (محدود به دهانه رحم بدون هر گونه گسترشي به حجم رحم) اغلب بطور موثر درمان ميشود بطوريكه باروري بيمار نيز حفظ مي گردد.
(1) مرحله بندي سرطان دهانه رحم بر اسا يافته هاي باليني و تاييد بافت شناسي مي باشد راديوگرافي قفسه سينه ،IVP و سيبي اسكن براي ارزيابي ميزان انتشار بيماري و مرحله بندي آن بكار مي رود.مرحله بندي درست اتخاب مناسب ترين شيوه درماني را ميسر مي سازد.

(2) سرطان دهانه رحم در مرحله IB به همان صورت مرحله IIA بايد درمان گردد.در نتيجه آن دسته از بيماران كه از نظر باليني بيماري اشانت اشكار ميباشد جداگانه مورد بحث قرار خواهند گرفت .

(3) وقتي بيمار ي در مرحله IA باشد در ابتدا بوسيله مخوط برداري دهانه رحم درمان مي شود كه اينكار با چاقوي سرد يا ابزار جراحي اكتريكي از روش برداشتن جراحي الكتريكي LOOP(LEEP) برداشتن منطقه تبديلي با LOOP بزرگ (LLET2) يا استفاده از ليزر جهت برداشتن يك نمونه بافتي براي ارزيابي حاشيه و عمق منطقه برداشته شده مناسب است وقتي حاشيه قسمت برداشته شده درگير باشد بسياري از انكولژليست ها هيستركتومي راديكال با لنفادنكتومي را توصيه مي نمايند.

(4) معيارها براي تشخيص بيماري ميكروانيوازيون به خوبي شكل قطعي و مشخصي نگرفته اند اما عمدتا به عمق انتشار از عشاء پايه طرح آن و وجود انتشار سطحي به فضاي آبي عروقي يا لنفاتيك ها (انتشار به فضاي عروقي 2 يا 7 مربوط مي باشد .بيماران با انتشار ميكرسپيك (سرطان اين ساتيد) بر اساس عمق لنفوو سرطان درمان مي شوند.بيماراني كه در مراحل اوليه بيماري هستند بطور احتياطي و با توجه به برنامه باروري آنها كنترل يا درمان مي شوند.

(5) وقتي عمق انتشار در نمونه بافت شناسي 3 تا 5 ميلي متر يا كمتر از 3 ميلي متر يا علائم VSI باشد هيستر كتومي راديكال با لنفادنكتومي انجام مي شود وقتي انتشار كمتر از 3 ميلي متر است وهيچگونه علائم درگيري عروق ديده نمي شود هيستر كتومي ساده ممكنست انجام  ميشود.

(6) بيماران در مرحله IA كه فقط علائم اوليه انتشار بيماري را دارند و تمايل به نگهداري باروري خود داشته باشندبا پاپ رليرهاي مكرر مي توانند پيگيري شوند در حاليكه در بيماراني كه تعداد بچه كافي دارند مي توان هيستر كتومي ساده انجام داد.نگهداري تخمدانها بر اساس بيمار متفاوت بوده و بدون ارتباط با سرطان دهانه رحم براي آن تصميم گيري مي شوند.
درمان سرطان دهانه رحم   مرحله هاي IB- IIA STAGES IB –IIA
سرطانهاي دهانه رحم در مرحله هاي IBو IIA بر اساس اندازه اوليه و وجود يا عدم گرفتاري غدد لنفاوي درمان مي شوند.درمان فعال و پيشرو رونده در كنترل بدخيمي اغلب مي تواند موفق باشد .

(1) مرحله بندي سرطان دهانه رحم بر پايه يافته هاي باليني و تاييد بافت شناسي آن مي باشد .راديوگرافي قفسه سينه  ،IVP و سيتي اسكن براي ارزيابي ميزان انتشار بيماري را تعيين مرحله آن مي تواند بكار رود.مرحله بندي مناسب انتخاب بهترين روش درماني را ميسر مي سازد.

(2) همانند مرحله I بيماري درمان بهتر سرطان دهانه رحم در مرحله II بر اساس تقسيم بندي زير مرحله آن مي باشد .در بيماراني كه گرفتاري پارامتر وجود دارد (مرحله IIB) همانند بيماران مرحله III و IV درمان مي شود.
(3) وقتي ضايعه از نظر اندازه بيشتر از 4 ميلي متر است راديوترابي بدنبال راديكال هيستركتومي و            نكتومي لگني توصيه شده است درمان با راديوتراپي و جراحي نسبت به روش هاي ديگر درماني با موفقيت بيشتري همراه مي باشد.
(4) سيتي اسكن (اسكن يا اخيرا تصويربرداري با اشعه مغناطيسي MRI) براي ارزيابي غدد لنفاوي اطراف آئورت و لگني در بيماران با ضايعات كمتر يا برابر با 4 ميلي متر بكار مي رود.
(5) بيماراني كه تصور ميشود كه گرفتاري غدد لنفاوي ندارند هم با راديوتراپي كه بدنبال آن بايد مراحبات پي در پي و نزديك به هم انجام شود و هم با هيستر كتومي راديكال همراه با لنفانكتومي لگني و مجاور آئورت مي توانند درمان شوند.موفقيت حاصل از اين دو روش درماني  مشابه است .انتخاب هر يك از روش هاي درمااني به منابع درماني لازم و مهارت هاي ضروري شرائط طبي بيمار و نظر خود او بستگي دارد.ه ردو روش درماني عوارضي مهمي را بدنبال خواهند داشت .
(6) اگر درمان با جراحي انتخاب گردد ارزيابي بافت شناسي نمونه جراحي نياز به درمانهاي بيشتر را تعيين مي كند اگر پيش از سه غده لنفاوي مثبت ديده شود حاكي از گرفتاري پارامتر مي باشد اگر حاشيه مثبت قسمت جراحي شده يا علائم ماكروسكپي انتشار به غدد لنفاوي باشد درمان راديوتراپي لگني لازمست.
(7) اگر در مطالبات انجام شده گرفتاري غدد لنفاوي مشكوك است.لا پاراتومي براي مرحله بندي بيماري بايد انجام شود تا  تعيين دقيق انتشار بيماري مشخص گردد.هيستركتومي راديكال بدنبال راديوتراپي و راديوتراپي گين به تنهائي در اينگونه بيماران موثر واقع شده است .انتخاب بين اينگونه روشهاي درمان در ارتباط با انتخاب شخصي و سازه هاي فردي بيمار مي باشد .درمان با راديوتراپي لگني در هر بار 180 را داشته ارائه مي نمايد كه در كل با 4500 تا 5000 را تامين مي گردد.

درمان سرطان دهانه رحم  Gervical cancee treat ment 

مرحله IIB – IV STAGES IIB - IV 

سرطان پيشرفته دهانه رحم (مراحل IIB تا IV) اغلب از طريق درمان با راديوتراپي توصيه ميشود كه در كنترل بيماري ،مهار آن با تسكين بيماري نقش دارد.در بسياري از بيماران كه راديوتراپي مكمل درمان جراحي مي باشد و راديوتراپي به تنهائي نيز ممكن است كافي باشد .

(1) مرحله بندي سرطان دهانه رحم بر اساس يافته هاي باليني و تاييد بافت شناسي آن ميباشد . راديوگرافي قفسه سينه ،IVP و CT براي ارزيابي ميزان انتشار بيماري و تعيين مرحله آن بكار مي رود.مرحله درست بيماري انتخاب مناسب ترين روش درماني را ميسر مي سازد.

(2) CT يا اخيرا MRI براي ارزيابي غدد لنفاوي مجاور آئورت و لگني در بيماران با ضايعات پيشرفته بكار مي رود بيماراني كه مشوك به گرفتاري غدد لنفاوي نيستند در درجه اول با راديوتراپي لگني درمان ميشوند.

(3) اگر بيمار مشكوك به گرفتاري غدد لنفاوي مي باشد بيوس با سوزن ظريف (FNA) در غدد لنفاوي مشكوك براي تاييد تشخيص كاربر دارد.اگر بيوس غدد لنفاوي سرطان را نشان نداد.راديوتراپي درمان مناسب است در حاليكه در آن دسته از بيماراني كه گرفتاري غدد لنفاوي با بيوسي تشخيص مي گردد.قبل از انتخاب درمان مناسب بايد ارزيابي تا بتوان نوع درمان بهتر را انتخاب نمود.

(4) بيماراني با گرفتاري تائيد شده غدد لنفاوي براي تعيين ميزان انتشار بيماري بايد مورد ارزيابي قرار گيرند كه بيوسي غدد اسكاسين رد راين مورد بايد انجامشود.بيماراني كه گرفتاري غدد اسكاسين را دارند در مرحله IVB بيماري مي باشند و عمدتا بر اساس علائم بيماري را نشان راديوتراپي تسكيني دريافت مي كنند .آن دسته از بيماراني كه گرفتاري غدد اسكاسن ندارند اغلب درمان وسيع راديوتراپي بدنبال مرحله بندي لاپاراتومي دريافت مي كنند.

(5) بيماران بدون گرفتاري غدد لنفاوي كه درمان راديوتراپي را به عنوان درمان اوليه دريافت مي نمايند بعد از دو ماه بايد مورد معاينه قرار گيرند آن دسته از بيماران با علائم عود بيماري يا بيماري پيشرفته بايد دوباره مرحله بندي شوند و از طريق عمل جراحي مورد ارزيابي قرار گيرند و در گرو پي از ياران كه بنظر مي رسد كه گرفتاري غدد وجود دارد بايد نمونه برداري از غدد مجاور آئورت صورت گيرد .در حال حاضر اغلب خارج از حفر پريتوا از طريق لاپاراسكپي انجام مي شود.)

(6)  اگر غدد لنفاوي مجاور آئورت علائم گرفتاري سرطان را نشان ندهند مراجعه و معاينه مكرر بيمار بدون درمان اضافي مناسب است و اگر علائمي دال بر گرفتاري اين غدد باشد بيوسپي غدد اسكالن براي ارزيابي ميزان انتشار دور دست بيماري بكار مي رود.اغلب از CT ريد براي تقويت اين ارزيابي استفاده مي شود.

ارزيون و برگشت مخاط دهانه رحم         Cevical Evevsion and Erosion

مقدمه 

اصطلاحات ارزيون و اِوِرژن دهانه رحم اغلب در موارد متفاوتي بكار مي رود با اينكه آنها از نظر علل و اهميت و اقباً خيلي متفاوت مي باشند ويكي مربوط به يك مسئله طبيعي و ديگري در ارتباط با فقدان پوشش اپي تليال طبيعي مي باشد . تعيين اينكه كداميكاز موارد فوق مي باشد در انتخاب نوع درمان آنها بسيار مهم است . ارزيون و اِوِرژن هردو بصورت نواحي قرمز و ناصاف دريا اطراف سوراخ خارجي دهانه رحم مشخص مي شوند ، كه از تغييرات ترم مرتبط با سروسيت بايد متفاوت باشد . مگر اينكه به عفونت آشكار مشكوك باشد كه در اين صورت آزمايش پاپ المير مناسب مي باشد . گرچه آزمايش پاپ اليمر ممكن است تغييرات التهابي را نشان دهد كه به نوبه خود به انجام آزمايشات بيشتري نياز دارد . 

(1) ويژگي حاشيه ضايعه به تفاوت قائل شده بين  اين دو ضايعه ميتواندكمك نمايد . حواشي منظم ، صاف مشخصه اكتوپي مي باشند (Evevsion Cevvical) 

(2) ويژگي زمينه ضايعه نيز مهم مي باشد . اكتوپي ( Cevvical eveesion) عمدتاً ظاهر مخملي شكل و سرخ گونه اي دارد ، اما نواحي لايه پوشش اپي تليال ندارند . ظارهي ناصاف و زخم مانند دارد . 

(3) اكتوپي ، بيرون زدگي آشكار منطقه اتصال بين سلولهاي سنگفرشي و استوانه اي ، ( Ssg) ممكن است در اثر عوامل فيزيولژيكي يا در اثر واكنش به اثرات استروژن داخلي يا تجويز استروژن باشد ( يعني قرمزي كنترل تولد (BePs) ، شروع اولين قاعدگي ، آبستني ) ، مصرف دي اتيل استيل بسترول در آبستني مي تواند سبب اكتوپي در جنين شود . 

(4) بيماري كه سبب مي شود پوشش اپي تليال سطحي دهانه رحم از بين برود مي تواند اروزيون واقعي را بوجود آورد . ضربه هاي مكانيكي ، در اثر استفاده تالپون ، نخ IVD ( intra vterin deviu) ناخن انگشت يا تماس جنسي همه ممكن است از بين رفتن بخشي از اپي تليوم دهانه رحم بيانجامد . عفونتهايي از قبيل هر سپس ويروس نيز مي تواند منجر به از بين رفتن اپي تليوم دهانه رحم شود . علل ديگر شامل سرطان دهانه رحم بطور جداگانه در قسمت ضايعات دهانه رحم به آنها پرداخته مي شود . 

ضايعات دهانه رحم              Cevvieal Lesions
مقدمه 

مشاهده دهانه رحم بخش مهمي از هر معاينه لگني محسوب مي شود . و بر انجام پاپ المير هميشه بايدمقدم باشد . بسياري از ضايعات توصيف نشده دراني الگوريتم تنها بايد بوسيله ارزيابي بافت بدست آمده از طريق بيوسپي تشخيص داده شود . ( به ارزيابي ضاليات توده مانند دهانه رحم در مبحث جداگانه اي پرداخته مي شود . ) 

(1) ويژگي  ضايعه ضايعه ديده شده در دهانه رحم به تمايز علت آن مي تواند كمك نمايد . ضايعات به انواع فرورفته ، پهن شده و برجسته تقسيم  بندي مي شوند . ضايعات فرورفته عدم وجود اپي تليوم سطحي را مشخص مي سازد كه ممكن است فقدان واقعي ( مانند ارزيونهاي ناشي از ضربه ) يا غير واقعي آن ( اكتوپي ) باشد . مواردي كه لايه هاي سطحي را تحليل برده يا تخريب مي كنند، مانند عفونتهاي سفلييي يا هر پسي ، ممكن است باعث ظاهر فرورفته سطح دهانه رحم شد . 

(2) ضاليعات مسطح دهانهرحم ممكن است به علت عفونت پاپيلو ويروس ( كونويلوما) يا تغيير بد جنسي يا هيپرپلاستيك در اپي تليوم سطحي دهانه رحم باشد . 

(3) ضايعات برجسته دهانه رحم به چندين حالت ممكن است ديده شوند . ويژگي آنها بگونه اي كه ظاهر ضايعه را كيستيك نشان مي دهد.

(4) وزيكولهاي روشن دهانه رحم در اوائل عفونت هسر پسي ممكن است ديده شود . كيستهاي انكلوزيوني يا كيست هاي نابوت ممكن است در ظاهر روشن باشند . حالتهاي غير عادي مثل پمفيگوس در اين گونه موارد گاهي ديده مي شود . 

(5) كيست هاي نابوت يا انكلوزيوني ممكن است ظاهري تيره يا آبي رنگ داشته باشند . آندوستريدزدهانه رحم ظاهري مشابه با آندومتر موزيگن دارد ولي ممكن است براساس عمقي كه وجود دارند ظارهي متغيير داشته باشند . حالتهاي غيرعادي مثل بيماري آمفيز ماتو دهانه رحم و واژن گاهي در اينگونه مواردديده مي شود . 

(6) ضايعات گوشتي صاف پوسيپ داخل دهانه رحمو نيوم هاي پرولايه رحم مي باشد كه مشكل خوني يا عفوني ايجاد نمي كنند . 

(7) در ضايعات نكروز شده قارچي شكل بايد به بد خيمي مشكوك شده ، گرچه سرطان دهانه رحم ممكن است ظاهر مختلفي داشته باشد . پوسيب هاي پرولابه و فيبروم ها ممكن است عفوني شده و ظاهر بد خيمي نشان دهد بيوسپي براي تعيين تشخيص هميشه توصيه مي شود . 

(8) آسيب هاي غير نكورزي قارچي شكل ممكن است در منشأ اوليه بدخيم باشد كه در اين مرحله نيز بيوسپي توصيه مي شود . 

             پرولابه شده مي تواند قبل از اينكه عفوني شده و مشابه ضايعه بد خيم شوند ظاهري قارچ مانند داشته باشند. 

توده دهانه رحم        Cevvical  Mass 

مقدمه 

ضايعات توده مانند درهانه رحم ممكن است منشأ بدخيم يا خوش خيم داشته باشد. جايگزيني توده و خصوصيت آن مطرح كننده علت آن مي باشد اما تشخيص نهايي يا بررسي بافتي از طريق بيوسپي مشخص مي گردد. 

(1) براي ضايعات كوچك ممكن است محل و منشأ آن آشكار باشد و به تمايز علل احتمالي كمك نمايد. ضايعات بزرگتر ممكن است منشأ آسيب را مشخص نكند كه در اينگونه موارد احتمالاً ضايعه منشأ‌مركزي دارد . 

آن دسته از ضايعاتي كه در قسمت خارجي دهانه رحم ديده مي شوند به احتمال زياد از منشأ خود دهانه رحم هستند . سرطان دهانه رحم ، كيست هاي نابوت و انكلموزيوني ، همانژيدمها ، و عفونت ها ( سشيتوزوياز يا آمپيباز ) همه ممكن است ضايعات قسمت خارجي دهانه رحم باشند. 

(2) توده هايي كه بنظر مي رسد از قسمت مركزي دهانه رحم يا كانال داخلي آن باشند ، براي تعيي نوع آنها بايدمحل پايه ضايعه مشخص شود . آنهايي كه در ظاهر به قسمت خارجي كانال داخلي دهانه رحم يا خود دهانه رحم متصّل هستندنسبت به آنهايي كه صرفاً در سوراخ دهانه رحم قرار دارند علت علل متفاوت دارند . 

(3) پوسيپ هاي سوراخ داخلي دهانه رحم و            بي رحمي پرولابه شده شايع ترين توده هاي مركزي محسوب مي شوندكه بصورت پرولابه شده از ميان سوراخ خارجي دهانه رحم ديده مي شوند . مواردي كه كتر شايع مي باشد مانندآدنوفيبر و باي پاپيلري و اختلالات تشكيل دسيد و اياجفت بايد مورد  توجه قرار گيرند . 

(4) در حاليكه يوم هاي دهانه رحم بيشتر از منشأ مركزي هستند ، ضايعات توده مانند سخت چسبيده به دهانه رحم ، سرطان هاي دهانه رحم و سوراخ داخلي آن مي باشند .انسداد غدد عمقي دهانه رحم در استروهاي دهانه رحم ( كيست نابوت ) به ندرت با توده هاي مركزي مشابه مي باشند بيوسپي هميشه مناسب است . 

التهاب دهانه رحم ( سروسيت )        Cevvicitis
مقدمه 

التهاب دهانه رحم شايع تر مي باشد . اگرچه اغلب تشخيص داده نمي شود ، با اين حال از نظر تكنيكي هميشه داراي علت عفوني هستند، علت واقعي اغلب روش نيست . سروسيت ميتواند به علت ضربه به دهانه رحم ، IVD ( وسيله پيگيري داخل رحمي ) يا استفاده از تامپون، يا عفونتهاي نقاسي باشد. سروسييت مي تواند زمينه ساز يا بهعنوان يك عامل خطر براي گسترش بيماري التهابي لگن شناخته شود . سروسييت با پيدايش موكوس چركي ( وجود موكوس زرد يا كدز داخل دهانه رحم كه در سوراخ آن يا در روي يك سواب باشد ) يا با تشخيص 10 يا بيشتر گلبول سفيد در هر ميدان پكرسكپي X 400  در رنگ آميزي گرم مي تواند تشخيص داده شود . 

(1) سطح دهانه رحمي از محتويات واژن براي ديدن موكوس چركي بايد بدقت پاك شود . وقتي موكوس چركي موجود است لازماست كشت انجام شده و درمان شروع گردد . 

(2) ننير يا كونوره وكل مويا تراكو ماتين شايع ترين عوامل هستند كه سبب سروسيت مي شوند و در بيش از نيمي از زناني كه عفونت دارند ميتوانند وجود داشته باشند . درمان آزمايشي درهر زماني كه موكوس چركي موجود باشد مناسب است و قبل از اينكه نتايج كش دهانه رحم مشخص گردد بايد شروع شود . 

وقتي          مشخص گردد داكسي سايصلين ( Doxyeycline) 100 ميلي گرم دوباردرروز براي 7 روز يا آزيترمايين ( Azithromyein) يا دوز منفرد يك گرم بايد گردد ، ودرصورتي كه گونوره موجود باشد سفتر ياكسن CO 1ميلي گرم عضلاني يا يكدوز منفرد سفكسيم  Cefixim 400 ميلي گرم خوراكي ، (Cipro tloxucin) سيپرفلوكسازين 500 ميلي گرم خوراكي ، ( Ofloxaein) يا افلوزالين 100 ميلي گرم خوراكي دوبار در روز براي 7 روز مصرف شود اثر درماني بهتري خواهد داشت . 

(3) عفونت در سلولهاي استوانه اي دهانه رحم اغلب سبب قرمزي ، تورم و خونريزي مي شود . وقتي دهانه رحم بصورت ترم ظاهر شود يا به آساني درموقع پاك كردن دهانه رحم ،‌يا در هنگام گرتفن پاپ المير خونريزي نمايد . بايستي به سروسييت مشكوك شد و كشت انجام داد و اگرنتايج كشت مثبت باشد درمان بايد شروع گردد . 

(4) اگر كشت دهانه رحم منفي باشد ، درمان آنتي بيوتيك آزمايشي براساس عوامل خطر ، مناسب ميباشد. عفونتهاي رحمي يا واژن شامل ويروس تب خال نيزممكن است سروسييت ايجادنمايد . در صورت عدم وجود عفونت درمان مستقيم دهانه رحم و واژن با اسيدي كردن آن و يا بيشتر درمانهاي تهاجمي مانندكوتر يا كرايو براساس علائم ونياز بيماراستفاده مي شود . ( ارزيونو اِوِرژن دهانه رحم كه جداگانه توضيح داده شود را ببينيد)‌

بزرگ شدن كليتوريس    Clitaral Enlargement
مقدمه
بزرگ شدن كليتوريس نه تنها رنج آور است بلكه ممكن است علامت يك اختلال اندوكريني مهم و يا نئوپلازي باشد . 

(1) علل بزرگي كليتوريس براساس سن بيمار متفاوت مي باشد . تشخيص افتراق بيماري در وقتي كه بيمار تازه متولد شده ، جوان يا زن در سن باروري يا بالاتر از آن باشد فرق مي كند . 

(2) بزرگي كليتوريس در هنگام تولد اغلب ناشي از در معرض قرار گرفتن نوازد با مواد آندروژن زاو يا آندروژن ها مي باشد . اگر داروهاي پروژستروني شتق از سقد سترون ( 19 نورپروژستين ) منجر شود . عوامي از قبيل دانازول با دوز 800 ميلي گرم در طول 10تا12 هفته اول حاملگي به عنوان علت بزرگي كلتيوريس گزارش شده است . احتمال هيپرپلازي مادرزادي آدرنال نيز بايد مورد توجه باشد .زيرا اگر تشخيص نادرست باشدزندگي بيمار به مخاطره مي افتد . تا 60 درصد اطفال با كرندروم y در جايي ازعلائم مردانه را نشان مي دهند . 

(3) بزرگ شدن كلتيوريس كه در دختران قبل از بلوغ رخ مي دهد ممكن است در نتيجه آغاز ناخبري كمبود آنزيم 21 هيدروكسيياز ، در معرض قرارگيري استروئيدهاي آندروژنيك يا آنابوليك هاي تجويز شده ، يا به ندرت توده ها باشد . احتمال هر         كاذب نيز بايد مدنظر باشد. 

(4) وقتي درمورد بزرگي كلتيوريس نگراني وجود دارد . اندازه گيري شاخص كلتيوريس مفيد است . شاخص كلتيوريس به صورت نسبت ابعاد عمودي به افقي تعيين مي شود . دامنه طبيعي آن از 9تا 35 ميليمتر مي باشد . مواردبزرگي متوسط آن بين  36تا99 ميلي متر و در صورتي كه بالاتر از 100 ميلي متر باشد هيپراندوژ نيستي شديد را نشان داده و ارزيابي سريع و ارجاع بيمار بايد انجام شود . درهر زمان كه قطر كلتيوريس بيشتر از 12 ميلي متر باشد غيرطبيعي است ووقتي شاخص كليتوريس 35 ميلي تر يا متر است  ، حصول اطمينان و تحت نظر داشتن ضروري مي باشد . 

(5) شاخص كلتيوريس 100 ميلي متر يا بيشتر نادرست است و اغلب همراه با ميزان بالاي تستوسترون خون مي باشد . ( 2 نانوگرم در بيلي ليتر يا بيشتر ) اين بيماران بايد به دارا بودن تو مخفي آندروژني مشكوك باشند مگر خلاف آن ثابت گردد. آنها بايدهمانند بيماراني يا علائم مردانه واضح مورد ارزيابي قرار گيرند . 

(6) وقتي شاخص كلتيوريس در حد متوسط باشد (36 تا 99 ميلي متر ) بايد در پي تأكيدي براي علائم مرد زايي بود . پرمويي آكنه ، تغييراتصدا يا پستان ها ، قطع قاعدگي وخشكي واژن همه علائم بالا رفتن آندروژن را نشان مي دهد كه بايد سريعاً مورد ارزيابي قرارگيرد . 

(7) بيماران با شاخص هاي متوسط كليتوريس و فاقدعلائم ديگر مرد زايي درمورد مصرف داروهاي عمومي يا موضعي بايدمورد سؤال قار گيرند. استروئيدهاي بكاررفته خوراكي يا موضعي ، تحريك هاي مزمن يا التهاب همه ممكن است به بزرگ شدن كليتوريس قرار گرفته و تا حد امكان حذف شوند . 

(8) موارد بسياري ميتوانند به بزرگي كلتيوريس منجر شوند . بزرگي كلتيوريس علامت شروع بيماري تخمدانهاي مليكسيتيك هيپرتكوزين تخمدانها يا وجود سوتئكوماي حاملگي ميتواندباشد . شروع تأخير كمبود انزيم 21 هپدروكسيليد زا (LOHD ) به علائم بيماري هيپرپلازي بايد زادي اَدرنال در ده هاي دوم و سوم زندگي مي تواند منجر شود .  

شيوع LOHD با نژاد ها و جمعيت هاي مختلف متفاوت مي باشد و بين 1% درصد يا 7/3 درصد مي باشد . سندرم كوشينگ يا توده هاي آدرنال بيشتر به همين طريق ممكن استبوجود آيند .نوروفيبر و يا توزين و اشكال ديگر نئوپلازي ( هرزواوليه متاستاتيك ) در تشخيص هاي افتراقي بايد مد نظر قرار گيرند. 

پيشگيري از بارداري              Contraception

اصول مشاوره اي            Covnseling principles
مقدمه

انتخاب روش هاي ضد بارداري مي تواند برخي از بيماران را نگران سازد . كمك به آنها در انتخاب روش يا روش هايي كه براي آنها بهترين فايده را در برداشته باشد . در راستاي جلوگيري از يك بارداري مؤثر ضروري مي باشد. 

(19 يك جنبه انتخاب روش هاي ضد بارداري كه بايد موردتوجه باشد ، برنامه هاي هر زوج براي بارداري در آينده مي باشد . اگر زوج بر اين عقيده باشند كه خانواده اشان كامل است ( و تصميم قطعي دراني رابطه گرفته باشند ) پي روش دائمي ممكن است مناسب باشد . اگر نتوانند تصميم قطعي بگيرند و يا دچار شك و تريديد باشند ، از روش موقتي تا مدتي كه نياز باشد مي توان استفاده نمود . 

(2) اگر روش دائمي مورد نظر باشد ، تصميم بعدي اين است كه كداميك از زوجين از اين روش استفاده نمايند كه اين اغلب انتخاب شخصي مي باشد و براساس عوامل غير طبي مي باشد . عقيم سازي زن ، فرد را براي بچه دار شدن مستقيماً در معرض خطر قرار مي دهد و شيوه اصلي آن جراحي است ( كه بايد وارد حفره شكم شد ) و با خطر بيشتر بعد از عمل و يا در حين عمل مرتبط مي باشد. عقيم سازي مرد تحت بي حسي موضعي بصورت عادي انجام مي گيرد و اثر آن سادگي مشخص مي گردد ( باانجام آزمايش اسپرم پي درپي ) .

(3) اگر تصميم بر استفاده از روش قابل برگشت ضد بارداري باشد ، مسئله ديگري كه عنوان مي شوداين است كه چه كسي زن ، مرد ، ياهردو از روش مورد نظر استفاده نمايند .

(4) ضد بارداري هاي استفاده شدهدر مردان به كاندوم ها محدود مي شود وتعدادي نيز از روش ضد بارداري منقطع استفاده مي نمايند . استفاده مستمر از كاندوم يا ميزان عدم موفقيت3تا10 درصدمواجه بوده است . از كاندوم هاي مردانه در 15 تا 20 درصد زوج هاي آمريكايي استفاده مي شود .  

(5) وقتي هردو ، هم زن و هم مرد در پذيرش مسئوليت سهيم باشند ، روش خودداري ( دوره اي يا كامل 9 يا يكي ازاشكال گوناگون تنظيم خانواده ممكن است مناسب باشد. براي مؤثر واقع شدن اينگونه روش ها دوره هاي قاعدگي مننظم و قابل پيش بيني لازمست وجود داشته باشد . 

(6) وقتي زن مسئوليت پيشگيري از بارداري را بهعهده گرفت . انتخاب يك روش مفيد براساس تمايل وي مي تواند انتخاب شود . برخي روش ها ( مانند روش هاي       كننده، كشنده اسپرم ) به اقداماتي در زنان مقاربت نياز دارددر حاليكه در روش هاي گريم ( روش هاي هورموني و وسايل پيشگيري داخل رحمي IVD درزمان مقاربت اقدامي لازم ندارند .

(7) روش هاي ضد بارداري زنانه كه براساس اقداماتي در هنگام انتركورس استوار است روشهاي سركننده ( گاندوم واژينال ، و يا فراگم ) كشنده هاي اسپرم مداخلات فوري ضد بارداري را شامل مي شوند  روش هاي آخر به عنوان يك روش معمولي ضد بارداري توصيه نمي شوند . اما بيماران بايد دراين زمينه اطلاعات داشته باشند و به راحتي درد سترشان قرار گيرد . 

(8) ضد بارداريهايي كه در هنگام اينتركورس نياز به اقدامي ندارند كه عبارتند از روش هاي هورموني و IVD .تقريباً 80 درصد زنان آمريكايي در سنين باروري از قرص هاي ضد بارداري استفاده مي كنند ، پروژسترون طويل الاثر را انتخاب نموده اند ( 1درصد لونورژسترون4 درصد موروكسي پروژستروناستات ) . در حاليكه تنها 2 درصداز زنان در ايالات متحده از IVD استفاده مي نمايند .60 ميليون زن در سراسرجهان از اين روش بهره مند مي گردند . 
پيشگيري از بارداري             Contraceptiavi
پيشگيري از بارداري فوري          Emerqeney Contraception
مقدمه 

براي كمك به زناني كه بارداري ناخواسته به علت عدم موفقيتدرشيوه ضد بارداري بكار رفته ( مثلاً پارگي كاندوم ، IVD كه بطورصحيح گذاشته نشده ) يا موارد ديگري مانند ( تجاوز به عفف ، ضاليت جنسي غيرمنتظره ) ضد بارداريهاي فوري بايد در دسترس باشند . به زنان بايد آگاهي داده شود كه در مدت باقيمانده از دوره قاعدگي كه مقاربت مراقبت نشده داشته اند ، مقاربت محافظت نشده ديگري نداشته باشند . زيرا اينگونه روش ها اثر ضد بارداري تا آخر يك دوره قاعدگي نخواهندداشت . 

(1) اولين گام درمشاوره براي استفاده ازضد بارداري فوري شناسايي آبستني احتمالي مي باشد . زيرا روش هايي كه مورد استفاده قرار مي گيرند استرس زا و حتي ممكن است ايجاد ضربه بنمايند . لذا آزمايش آبستني هميشه مناسب مي باشد .

(2) اگرتماس جنسي درعرض 72 ساعت قبل از بود چندين درمان هورموني ممكن است مورد توجه قرار گيرد .

(3) چندين درمان هورموني مؤثر وجود دارد وانتخاب آن بسته به تمايل شخصي دارد زيرا همه اين روش ها كارآيي و تأثير يكساني دارند . اگر چه عوارض جانبي با بعضي ازروش ها شايع تر مي باشد . درصورتي كه 72 ساعت از تمايل جنسي گذشته باشدويا بعد از چندين نوبت تعاربت تأثير اين داروها كم مي شود . عدم موفقيت داروهايي هورموني بسياركم و در حدود 2% تا 4درصد در هر 100 زن درمان سنگ گزارش شده است . 

(4) گذاشتن IVD درحدود 5تا10 روز از انتيركورس ممكن است تاحدي مؤثر باشد .

(5) اگر از بقاربت مشكوك بيشتر از 10 روز بگذرد هيچگونه داروي موثري وجود ندارد . 486 RV كه يك داروي ضد پروژستروني است به عنوان عامل ايجاد قاعدگي مؤثر عمل مي نمايد . 

مطالبات بدست آمده از خارج از ايالات متحده نشان مي دهد كه اين دارو در ايجاد خونريزي بدنبال قطع آن و يا دراوائل آبستني سالم و مؤثر مي باشد . خطر آبستني بدنبال يك مقاربت مشكوك تنها 7 درصد برآورده شده است . 

اوتروسل ـ سسيتوسل       Cystocele / Urethrocde
مقدمه 

فقدان بافت محافظ جدار قدامي واژن به علت شل شدگي يا پارگي فاسيا پويووزكلوم وسيكال ميتواند بصورت نزول يا پرولاپس مجراي ادار ( اوتروسل ) يامثانه ( سيتوسل ) تظاهر مي نمايد . عدم بافت محافظ واژن ميتواند به علائم جنسي ، واژينال يا ادرار بوجود آورده و يا بدون علامت باشد. تشخيص افتراقي منشأ‌اصلي اين            بسيار حياتي است زيرا در تصميم گيري برنامه درماني براي بيمار مؤثر است . 

(1) اغلب احتمال او رتروسل يا سيتوسل براساس بي اختياري ادرار صورت مي گيرد . در يك بي اختياري ادراري جديد عفونت ادراري بايد مد نظر قرار گيرد . تا اينكه خلاف آن ثابت گردد . درنتيجه در ارزيابي بيمار مشكوك نقص بافت محافظ واژن بايد آزمايش ادرار انجام دهد . 

(2) جابجايي ديواره واژن بازور زدن يا سرفه كردن بيمار كه از وسط شكاف دو لا بيا شماهده مي شود . به بهترين                    يا اورتروسل مشاهده مي شود . كه در هر درحالت حركت به طرف پائين و چرخش به جلو در ناحيه ديوان قدامي واژن ديده مي شود .

وقتي جابجايي بافت قدامي واژن بازورزدن يا صرفه كردن مشاهده نگردد و علل ديگر براي علائم بيماري بايدموردتوجه قرار گيرند اين علائم ممكن است ناشي از عدم ثبات عضله ( قرسوز آتروفي واژن يا صدمات ناحيه ولو باشد . ) 

(4) بررسي دقيق ديواره قدامي واژن بيشترين جاي و نقص بافت نگهدارنده را نشان مي دهد و استفاده از اسپكولوم سيمس يا المير گريو ، پترسون يا اسپكولوم هاي مناسب ديگر در واژن درحاليكه بيمار زود 

مشخص را ساده تر مي نمايد .

(5) وقتي فقط يا ترجيحاً قله ديواره قدامي واژن نزول مي كند احتمال وجود انتروسل قدامي علاوه بر سيتوسل ساده بايد مورد توجه باشد ، بخصوص اگر بيمار قبلاً هيتركتومي شده است ولي در هر حال در هر بيماري مي تواند اتفاق افتد . بررسي و مشاهده دقيق و لمس آن ممكن است براي تأئيد تشخيص كافي باشد . اين مسأله ممكن است بايستد سپكي بهتر مشخص گردد كه مثانه را طبيعي نشان داده ( قاعده مثانه ازهم گسيختگي ندارد ) و در حالتي كه سيتوسل وجود نداشته باشد . 

(6) وقتي 3/1 خارجي ديواره واژن پائين افتادگي دارد . مشاهده دقيق براي متقارن بورن ديواره واژن ممكن است كيست مجراي گارتز يا اختلال غدد اسكن را نشان دهد .

(7) وقتي 3/1 ديستال واژن بطور قرينه برجستگي به خارج پيدا مي كند انجام آزمايش Q-tip ميتواند بين فقدان بافت نگهدارنده براي مجراي ادرار و از هم گسيختگي خط وسط مانند آنچه در ديور تيكول مجراديده مي شود . افتراق دهد باري انجام آزمايش فوق به آپليكاتور سر پنبه اي را در ليه و كائين 2% فرو برده و در مجراي ادرار قرار مي دهيم و باز ورزدن بيمارچرخش به قدام آپليكاتور را بررسي مي كنيم .چرخش به توام بازوايه بيش از 30 درجه ، غير طبيعي است و فقدان بافت نگهدارنده مجراي ادرار را مطرح نمايد . چرخش به قدام كمتر از 30 درجه اورتروسل را مطرح مي كند كه بطور معمول با علائم    همراه نمي باشد . 

(8) وقتي نقص ديواره قدامي واژن بنظر مي رسد كه در قسمت مياني متمركز شده يا بيش از يك قسمت از واژن را در بر گرفته است، احتمال سيستو اوتروسل مطرح است . آزمايش Q-tip ممكن است انجام شود اما لزوماً تشخيص را ميسر نمي سازد .درمان پائين افتادگي ديواره قدامي واژن براساس نياز كلي بيمار ، علائم بيماري موجود و حالت و ميزان گسترش نقص ديواره واژن بايد انتخاب شود .كه درمان شامل استفاده از پسري (Pessavy) و يا ترميم جراحي است .

افسردگي ( يك قطبي )     Depression  (Unipolav)
مقدمه 

كنترل و درمان افسردگي در زمره مراقبت هاي اوليه قرار دارد . در حقيقت مقدار بسيار زيادي از داروهاي ضد افسردگي توسط افراد غير روانپزشك تجويز مي شود . تقريباً يكي از 6تا8 نفر در دوران زندگي به خطر پيشرفت اختلال افسردگي دچار مي گردند و در حدود 20 ميليون آمريكايي هرسال به اين بيماري دچار مي گردند . افسردگي زنان را 2 برابر مردان مبتلا مي سازد كه به سادگي مي تواند گوياي ناديده گرفتن سلامت زنان باشد . حدس زده مي شود تنها يكي از 5 بيماربا افسردگي تشخيص داده شده و درمان لازم دريافت مي نمايد . تشخيص بيماري با داشتن 5 يا بيشتر از علائم زير بمدت دو هفته در فرد داده مي شود . حالت افسردگي ، عدم احساس لذت ، كاهش وزن ، تغييرات خواب ، تغييرات رواني ،‌خستگي ، احساس گناه يا بي ارزشي عدم توانايي در متمركز يا افكار مرتبط با مرگ .

(1) يكي از مهمترين معيارها در تعيين شيوه مناسب درمان افسردگي ، وجود عوارضي مانند خود كشي يا بيماريهاي طبي است كه با درمان را پيچيده تر كرده و يا در آن تداخل ايجادمي نمايد . در صورتي كه اين موارد وجود داشته باشد بيمار بايد به روانشناس يا ديگر متخصصين با تجربه كه آموزش خاص در اين موارد ديده اند ارجاع داده شود . 

(2) وقتي براي درمان در مورد افسردگي ساده تصميم گرفته شده بايستي از ممانعت كننده اي جذب مجدد سروتونين ( SSRI) ياممانعت كننده هاي جذب مجددسروتوبين نوراپي نفرين در آغاز استفاده مي شود . داروهاي ديگر به عنوان درمان اوليه ممكن است مورد استفاده قرارگيرد . اما دو دسته داروي فوق با موفقيت خوبي در درمان همراه بوده ، ضمن اينكه تداخلات دارويي و عوارض جانبي كمتر هم دارند . بعد از شروع درمان بيمار بايد هر 1تا2 هفته براي بررسي عوارض داروها مراجعه نمايد . حتي در صورتي كه دارو تأثير مطلوبي داشته باشد تا 6 هفته يا بيشتر از شروع درمان ارزيابي مجدد بيمار را نبايد متوقف نمود . 

(3) بدليل اينكه اكثر داروهايي كه در درمان ضد افسردگي تجويز مي شوند نيمه عمر طولاني دارند لذا اثرات داروها فوراً ظاهر ني شوند . در نتيجه تقريباً 6تا8 هفته پس  از درمان بيمار بايد براي بررسي اثرات داروها مجدداً ارزيابي شود . 

(4) اگر بيمار پاسخ خوبي به درمان دارويي نشان دهد . درمان دارويي با دوزمربوطه ادامه مي يابد و بيمار 6 هفته بعبد مورد كنترل مجدد قرار مي گيرد . ( 12 هفته از شروع درمان ) . درمان نگهدارنده بمدت 4تا6 هفته ادامه مي يابد . وقتي تصميم برعدم ادامه درمان دارويي بود بايد به تدريج روز دارو را كاهش داد بروز هرگونه علائم مجدد كه ميتواندنشانه اي از عدد باشد بيمار را تحت نظر گرفت . تقريباً50 درصد بيماراني كه براي اولين با با افسردگي مواجه مي شوند ممكن است برگشت مجدد بيماري را داشته باشند و در صورتي كه2يا3 بار تكرار شده باشد بگرشت مجدد بيماري به 90 درصدمي رسد . 

(5) اگر بيمار پاسخ ضعيفي به درمان دارويي داد ، درمان با تكيمل روز دارويي ادامه ميابد و بعداز 6 هفته يا بيشتر بايد دوباره كنترل شود ( 12 هفته از شروع درمان ) و براساس پاسخ بيمار به درمان در مورد تعويض يا ادامه دارو تصميم گيري شود . 

(6) اگر پاسخ ناكافي بعد از 6 هفته از درمان مشاهده شد ، بايد از نظر تغيير خانواده دارويي يا افزايش درمان دارويي اصلي يا اضافه نمودن درمان مكمل ديگر بررسي نمود . اينگونه بيماران به مراجعات پي در پي و ارزيابي مجدد نيازدارند .

درد قاعدگي        Dysmenorrhea
مقدمه 

اصطلاح دلسمينون از لحاظ معناي ادبي جريان دشوار معني مي دهد كه در 15تا20 درصد زنان در دوران توليد مثل وجوددارد .به معناي ناراحتي ، از دست دادن زمان مدرسه ، خانه و كار بصورت منظم مي باشد . وقتي تشخيص صحيح  داده شددرمان مؤثر با ميزان بالاي بهبودي مي تواندارائه گردد .

(1) ارزيابي بيماران بادردقاعدگي بايدبا گرفتن شرح حال دقيق بيمار آغاز گردد .تعداد از شرايط خارج ازدستگاه تناسلي مي تواند موجب بروز علائمي شود كه در هنگام قاعدگي اين علائم بوجود آمده و يا بدتر مي شود . مواردي مانند سينورم كولون تحريك پذير ، بيماري عضلاني فاسپايي و اسكلتي عضلاني و معموماتيزاسيون بايد مورد توجه قرار گيرند .

(2) معاينه دقيق لگن براي تشخيص آسيب هاي مرتبط با پرئيدهاي دردناك بايد انجام شود .  

               براساس علت تقسيم بندي مي شود و نه براساس زمان آن و بنابراين آسب هاي قابل تشخيص باليني به           ثانويه منجر مي گردد . ووقتي از نظر باليني هيچ علتي ظاهر نباشد تشخيص       اوليه خواهد بود . 

( 3) درمان بيمارني با         ثانويه عموماً با درمان علائم بيماري آغاز مي شود كه مي توان از داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي ويا ضد دردهاي ضعيف استفاده نمود . اين داروها فقط در زما ن قاعدگي تجويز مي شود و درهنگامي كه علائم آن پيشرفت مي نمايد نياز به آنها نمي باشد .

(4) پس از شروع درمان به تأئيد بعد از يك يا دو دوره درمان بيمار مورد ارزيابي قرار گيرد . اگر پاسخ درمان مثبت باشد تغييري در آن نياز نيست واگر پاسخ ضعيف باشد تغيير در دارو و افزودن ضد درد خفيف يا تغيير در خود دوره هاي قاعدگي ( با داروهاي ضد بارداري خوراكي ، پروژستين طويل الاثر ، يا آگونيت هاي GARH ) بايد مورد توجه قرا رگيرد . وقتي پاسخ كم باشد درما اختصاصي براي موارد نهفته بيماري ممكن است مورد نياز باشد حتي اگرچه اين موارد گاهي اوقات به عمل جراحي بيانجامد ( شاميل هيتر كتومي )   

(5) بخش عمده درمان در دسمينو استفاده از داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي مي باشد . اين داروها توانايي جلوگيري از ساخته شده پروستاً گالاندين ها و در برخي حالتها جلوگيري از عمل آنها را دارد .
(6) پس از شروع درمان ، پس از يك يا دو دوره درمان بيمار بايد مورد ارزيباي مجدد قرا رگيرد . اگر پاسخ خوب باشد ، تغييري در درمان نياز نيست . اگر يا منع ضيف باشد تغيير در ميزان دارو و يا تغيير دارو ، افزودن ضد دردخفيف پروژستني هاي طويل الاثر يا آگونيت هاي GARH ) . وقتي داروي غير استروئيدي تغيير داده شود ، داروئي از خانواده شيميايي متفاوت به احتمال زياد به بهبودي علائم بيماري مي انجامد .

(7) درمان با دا وهاي ضد التهابي غير استروئيدي در بيماران با دلمنيو سو اوليه خيلي مؤثر مي باشد . بدين ترتيب اگر حداقل برخي از علائم بهبود نيابند تشخيص اصلي بيماري بايد مورد شك وترديد قرار گيرد . كه ارزيابي مجدد بيماري لازم است حتي اگر به روش هاي تهاجمي مانند لاپاراسكي نياز بود بايد انجام شود . 

ديس پاروني              Dysparevnia

در هنگام نزديكي عميق          Deep   Thrmst 

مقدمه 

در حين مقاربت در نزديكي عميق شكمي ، سگني يا واژينال است كه در موقع تماس جنسي ايجاد مي شود ، بخصوص در يك دخول عميق موقع نزديكي . تقريباً 15 درصد زنان با اينتركورس در هر سال درد عميق را تجربه نموده اند . خوشبختانه در 2 درصد درد شديد مي بادش . علائم بيماري عبارت است از درد ، سوزش ، احساس پري ، احساس ضربه در هنگام تماس جنسي ميباشد و گاهي درد شديد و ناگهاني مي باشد . درد اغلب به نوع فعاليت جنسي و موقعيت اي بكاررفته بستگي دارد . درد ممكن است علائم وجود يكبيماري ديگر و يا خود بيماري باشد . كه به عملكرد نادرست جنسي و استرس مي انجامد . تقريباً درهمه موارد تشخيص نوع بيماري ممكن است مشخص گردد و انتخاب درمان مؤثر پيشنهادگردد. 

(1) ارزيابي بيمار باديس پاروني عميق ، با شرح حال جنسي و شرح حال عمومي دقيق براي مشخص شدن علت اصلي علائم بيماري آغاز مي گردد . اين اقدام بايد شامل بررسي عوامل احساسي وطبي بشود كه به انتشار و گسترش علائم بيمراي كمك مينمايد . در ارتباط دادن هر گونه دنيس پاروني با منشأ صرفاً فيزيكي يا تنهااحساسي بايد دقت نمود ، اكثراوقات مخلوطي ازعوامل مختلف وجود دارد كه علت بروز ديس پاروني بوده و يا به گسترش آن كمك مي كنند . 

(2)‌بيماريهاي مربوط به دستگاه ادراري در طول مقاربت ممكن است در بيمار درد ايجاد نمايد . عمدتاً موارد التهابي مزمن در بيمار بروز مي كند اما عفونت حادممكن است علامت شرح ناگهاني بيماري باشد . 

(3) مواردي ازحالتهاي معده روده اي مي تواند وجود داشته باشد و يا با درد در موقع نزديكي عميق همراه شود . گرفتن شرح حال دقيق از بيمار علائم بيماري را كه عموماً گوياي نوع تشخيص مي باشد آشكار خواهد نمود . 

(4) احتمال بروز علل اسكلتي عضلاني همراه با درد در طول اينتركورس نبايد ناديده گرفته شود . فعاليتهاي فيزيكي مرتبط با لگن ممكن است به آساني ارتباط با موارد عصبي ، مفصلي ، استخواني را مشخص نسازد . وقتي چنين مواردي مانند دامنه ئاست ايجاد شود .

(5) اگر به يك علت مربوط به بيماريهاي زنان مشكوك است ميانه دقيق لگني وشكمي لازم است انجام شود .درهنگام جستجو براي علت درد ، شناسايي بخش هايي كه در بيمارايجاد ناراحتي مي كنند كافي نمي باشد ، بلكه پزشك بايد از عدم ناراحتي يا بروز درد درهنگام مقاربت مطلع شود . 

(6) توده لگني مانند اسيد سديم رحم ، توده تخمداني يا انروقريرز ، در هنگامي كه فرورفتگي عميق در تماس جنسي وجود دارد ممكن است منبع بروز درد باشد . بروز ناراحتي دراينگونه موارد در موقعيتهايي كه فرورفتگي مستقيم صورت مي گيرد ممكن است محسوس و آشكار باشد . درمان در نهايت پيرامون بيماري موجود متمركز مي شود . گرچه بهبودي هايي اغلب در تغيير موفقيت هاي زن با پاي باز به زن اسكان حداكثر كنترل عمق در طول را مي دهد . 

(7) موارديكه به از دست رفتن حركت اندام لگني مي انجامد به درد در طول خون مي تواند منجر شود كه مثالهايي از قبيل اسكارهاي ناشي از بيماري التهابي لگن ، آندمتريوز يا اعمال جراحي قبلي را شامل مي شود . بيماراني كه سابقه راديوتراپي لگن در گذشته داشته اندبه علت اسكار وفيروز ايجاد         مي تواند به اينتركورسن ديدناك منجر شود . 

(8) آسيب هاي ولو ، واژن دهانه رحم به اينتركورس دردناك منجر مي شود . اكثرمواردي كه به درد درموقع نزديكي عميق منجر مي شود ، در بررسي دقيق لگن به سادگي تشخيص داده مي شود . شكل درمانهاي قبلي از قبيل كوتاه شدن واژن بدنبال عمل جراحي يا راديوتراپي يا وجود بافت گرانولاسيون بدنبال بهبود عمل جراحي ممكن است به درد منجر شود . وقتي اينگونه بررسي ها طبيعي باشند اختلالات لوبريكاسيون ، اسپاه      عضلاني  ( شامل واژينيسم ) يا خميدگي به عقب رحم ممكن است علت درد باشند و عموماً در معاينه بيمار قابل شناسايي مي باشند . 

(9) وقتي علت ديس پاروني در معاينه فيزيكي بيمار مشهود نباشد ، بررسي در مورد بروز علائم بيماري بايد صورت گيرد اگر درد فقط در برخي از حالتها يا موفقيتهاي جنسي براي بيمار بوجود مي آيد ، آن حالت يا موقعيت خاص ممكن است علت بيماري را آشكار سازد . درد در موقعيت نزديكي از پشت حا كي از علل مربوط به بيماريهاي مجراي ادار و مثانه مي باشد . درد در موقعي كه مرد در موقع نزديكي در بالا قرا رگرفته ناشي از علل مربوط به بيماريهاي زنان ، اسكلتي عضلاني يا معدي روده اي باشد . روش هاي مقاربت ضعيف ، اعتياد و ترس هميشه بايستي مورد توجه باشند . 

(10) دردي كه مداوم و بدون ارتباط با موقعيت و حالت نزديكي باشد در زماني كه معاينه لگني هم طبيعي است حالتهايي مانند اعتياد ( جنسي يا فيزيكي ) ، افسردگي يا واژمنيم را مي تواند مطرح نمايد . بررسي دقيق و خاص در مورد اينگونه حالات بايد انجام گيرد . برخي نويسندگان ميزان بيش از 40 درصد را مورد علتهاي ايتراپرسونال و بيش از 25 درصد را در مورد علتهاي اينترپرسونال براي درد در نزديكي گزارش كردند . 

ديس پاروني        Dysparevnia
دخول        
Insev tional 

مقدمه 

دردري كه در حين دِخول در نزديكي اتفاق مي افتد علامت يك بيماري با متدادي از علل فيزيكي يا رواني مي باشد . علائم بيماري ممكن است به شكل ناراحتي خفيف باشدكه احتمالاً از سوي بيمار تحمل مي شود . دردي كه بطوركامل از دخول پايدار ديگري بين آن جلوگيري مي كند . در حالي كه خصوصيت دردممكن است بايكديگر متفاوت باشد . علائم بيماري عمدتاً به هنگام دخول مرتبط بوده و يا در ابتداي ، دخول درد وجود دارد ، دردي كه احشايي است و با نزديكي عميق در ارتباط است كه به عنوان ديس پاروني با نزديكي عميق درجه بندي مي شود . ديس پاروني شايع ترين اختلال جنسي خود گزارش شده مي باشد كه در مطب بيان مي شود . پيش بيني ميگردد كه همه زنان ناراحتي راحداقل با يكبار دخول دارند اما مشكلات واقعي ديس پاروني واقعي در 4تا40 درصد زنان ، بسته به سن و مطاليه آنها فرق مي كند . 

(1) وقتي بيماري از درد جنسي رنج مي برد، مشخص نمودن محل دقيق درد ، طول مدت درد و شدت علائم بيماري ، تكرار و شرايط وقوع آن و اينكه آيا حداقل پيشگوئي كننده وجوددارند ، حائز اهميت مي باشد . يك روش براي متمايز قائل شدن بين برخي از علتهاي احتمالي قابليت بروز دوباره علائم بيماري مي باشد . علائم بيماري كه فقط بصورت موقتي رخ مي دهند نسبت به مواردي كه ناراحتي و درد در هر بار دخول در موقع نزديكي رخ مي دهد از منشأ متفاوتي برخوردارند . 

(2) علائمي كه دوره اي مي باشند و با موقعيت نزديكي ارتباط دارندحاكي از وجودبيماري ارگانيك بوده وموقعيتي كه ناراحتي را ايجادمي كند ممكن است علت را مشخص نمايد . درد مرتبط با نزديكي از پشت ممكن است از منشأ مجراي ادرار يا دستگاه ادراري باشد . درد در طول مقاربت در زماني كه مرد در بالا قرار گرفته ممكن است ناشي ازمنبع و لو يا ركتوم باشد . 

درد موضعي كه به موقعيت نزديكي مرتبط نيست ممكن است به علت عفونت ، لوبريكاييون يا تحريك كم ، يا ضاليت جنسي طولاني كه لورسيكاسيون لازم و مناسب را از بين برده باشد . روش نزديكي نادرست بايدموردملاحظه قرار گرفته و در مورد آن بررسي بيشتر انجام شود . 

(3) معاينه دقيق ممكن است منشأ درد هنگام دخول را مشخص نمايد . وقتي هيچگونه بيماري ظاهراً وجود ندارد ، درموردعوامل رواني و فيزيولژيك بايد بررسي دقيق صورت گيرد . لوبريكاسيون ناكافي ( بخاط arovsal ناكافي ،          يا اثرات جانبي داروها ) و اسپاهم ماهيچه اي غير ارادي ( وا

ژبنيم ) شايع ترين علل هستند . مطالبات مشخص نمودند كه تا 40 درصد موارد ، علتها رواني يا عملي هستند . علل دستگاه ادراري و عفونتهاي غدد اسكن در بررسي و معاينه ممكن است ظاهر نشوند . اما بايد مورد جستجو قرار گيرند . 

(4) اختلالاتي كه موجب ناراحتي هنگام دخول مي شوند ، ممكن است در ساختمان دستگاه تناسلي خارجي ، واژن و سوراخ واژن ، يا ساختمانهاي نگهدارنده مجاور باشند . بعضي بيماريها ممكن است در بيش از يكي از اين جايگزيني ها تظاهر نمايد . 

(5) اسپاهم در عضلات نگهدارنده واژن در طول بررسي و معاينه لگني ممكن است ظاهر شود . اسكار جراحي قبلي ، اپي زيوتومي يا درما سرطان ممكن است موجودباشد . بيماراني با بيماريهاي معدي روده اي مهم ، مانند بيماري التهابي روده ممكن است حالت و درد نزديك سوراخ واژن يا در قسمت خارجي ديوان خلفي واژن داشته باشند . 

(6) بيماري ولو و متدادي از شرايطي كه          

واژن را ممكن است دچار سازد ، باعث درد در هنگام دخول مي شود. بسياري از اين شرايط از طريق گرفتنشرح حال بيمار آشكار مي شود ودر حين معاينه لگني قابل  مشاهده هستند . عوامل از قبيل اَتروفي در ارتباط با شيردهي كمتر مشاهده هستند . آسيب هاي ولو ممكن است با كوسپوكسپي يا بيوسپي ارزيابي بيشتري شوند . 

(7) اَتروفي واژن ، عفونت يا اسكار از جراحي قبل شايع ترين منبع درد هنگام دخول مي باشند كه با معاينه لگني بسادگي مي توان تشخيص داد . 

بررسي بايستي شامل معاينه كامل مدخل واژن و كانال آن بوده و كيفيت بافت نگهدارنده لگن مورد ارزيابي قرار گيرد . وجود آسيبهاي دريا درشت زير ديوان واژن بايد مورد جستجو قرار گيرند . 

درد در هنگام  ادراركردن        Dysuria
مقدمه 

ادرار كردن دردناك شايع ترين علامت درعفونتهاي حاد دستگاه ادراري است اين علامت اختصاصي نيست و ممكن است از هر منبع ديگري باشد . همراه با اكثر علائم بيماري ، درمان منفق علائم به تشخيص علت نهفته آن بستگي دارد . 

(1) علائم ناراحتي يا درد در طول ادار كردن ممكن است ناشي از عفونت دستگاه ادراري داخلي يا خارجي باشد . گرفتن شرح حال دقيق اغلب درد در ناحيه ولو يا ساختمانهاي نزديك به سوراخ مجراي ادرار را مشخص مي سازد . 

(2) آسيب هاي واژن يا ولو به احساس سوزش با درد در هنگامي كه بافتهاي آنها در موقع ادرار كردن نشسته مي شوند منجر مي شود . اين ناراحتي  بمانند ولويت هر سپي مي تواند ايجاد احتباس ادراري كند . 

ولوكه ناشي از كمبود استروژن مي باشد، به از دست رفتن لايه هاي شاخص محافظتي اَتروفي طبيعي منجر مي گردد و در هنگامي كه چنين بافتي در معرض اسيدهاي ادراري قرار مي گيرد ممكن است در فرد ايجاد سوزش نمايد . 

(3) روش مؤثر ، اما انتخابي ، غربالگري عفونت دستگاه ادراري ، بررسي كپيكرسكپيك ادرار مي باشد . براي انجام اينكار تقريباً 10 ميلي ليتر از ادرار وسط كه بمدت 30تا60 ثانيه سانتيريفوژ سبب ته نشين شدن موارد                      مقداري مايع مي شود كه در بررسي آزمايشگاهي وجود بيش از 10 سلول خوني سفيد در هر ميدان كيلرسكپي با قدرت بالا نشان دهنده عفونت ادراري خواهدبود . اگر مقدار زيادي از سلولهاي پوششي دچار شود نشاندهنده آلودگي واژينال بوده و ارزيابي را بدون نتيجه خواهد كرد . 

(4) يك آزمايش اسده ادرار در هر بيماري كه درد در موقع ادرار كردن دارد بايدانجام شود . استفاده از dipstieks با بيش از 25 درصد موارد منفي كاذب ميتواندهمراه باشد . 

واگر نمونه با سلولهاي سفيد ترشح واژن آلوده شود آزمايشات ، جواب مثبت نادرست را ممكن است نشان دهد . بهمين ترتيب dipstiek بهتر است از شناسايي عفونتها در 10تا30 درصد از بيماران باز مي ماند . اگر آزمايش ادرار مثبت باشد ، كشت و بررسي ميزان                 نمونه ها بايد انجام شود . اگرچه درمان تا رسيدن نتايج آزمايشات نبايد به تأخير انداخته شود . 

(5) اگر عفونت ادرار يا روش هاي ديگر مشكوك باشد ، كشت و بررسي ميزان حاميت بيماران بدونعارضه اي كه عفونت دستگاه ادراي دارندممكن است اين مرحله را براي عفونت اوليه لازم نداشته باشند، آندسته بيماراني كه با الگوي متفاوتي از علائم بيماري به غير از درد موقع ادرار كردن تشخيص داده مي شوند درمان آزمايشي با آنتي بيوتيك در حاليكه درانتظار نتايج كشت هستيم بايد آغاز گردد . زماني كه نتيجه كشت مشخص شد صحت تشخيص همراه با انتخاب آنتي بيوتيك بايد مورد ارزيابي قرارگيرد . آزمايش برا ي بررسي بهبودي لازم نيست مگر در زماني كهعود مكرر ديده شود . كه در اين صورت بيمار در معرض خطر قرار دارد ما ميزان حساسيت نشان داده شده دركشت اندك بوده است . 

(6) بيماراني كه علائم داخلي دارند و عفونت واضح دستگاه ادراري در آنهامشخص نمي باشد ، دراينصورت بايد تحت معاينه دقيق مجراي ادرار قرارگيرند . عفونت مجراي ادرار ، ديورتيكول ادراري ، اجسام خارجي ، وعلل احتمال ديگر درد موقع ادرار كردن در ضمن ارزيابي ممكن است مشاهده شوند . 

در                در طول مجرا يا در مجاورت آن مطرح كننده اورتريت يا سند رم هاي رايتر يا استون جانسون مي باشد . 

(7) كشت از مجراي ادرار بايد حتماً انجام شود . شايع ترين عفونتهاي مجراي ادرار كه درد در موقع ادرار كردن ايجاد مي نمايند عبارتند ، منير يا گونوره و كلاً        كوماتيسن مي باشند .وقتي عفونت تأئيد گرديد ، درمان آنتي بيوتيكي مناسب بايد شروع گردد . 

بيماران با اَتروفي مجراي ادرار به علت كاهش اثري محافظتي استروژن ، بمياراني با ترودماي مجراي ادرار حاد يا عود كننده ( سبيتت هاي راه عسل ) ، يا بيماراني كه بعضي از داروها را استفاده مي كنند ( مانند آمفتامين ها ) ممكن است درد موقع ادار كردن را بدون يافته خاصي داشته باشند . شرح حال دقيق اينگونه موارد را روشن مي سازد . 

1- Reitev    2- Stevens - Johnson

آبستني خارج از رحم               Ectopic Pregnancy
مقدمه 

آبستني خارج ازرحم علت اصلي آبستني منجر به مرگ در طول سه ماهه اول و يكي از علل ثانويه مرگ مادر مي باشد . 
آسيب لوله رحم يا حركت غير طبيعي آن ممكن است سبب جابجاشدن نامناسب تخم با روز شده ودرنتيجه درمكاني غير طبيعي كاشته شود . بين 10تا30 تا از هر 1000 آبستني در خارج از حفره طبيعي رحم كاشته مي شود . اين عمل تقريباً بطور ثابت آبستني را دچار مشكل مي كند ومي تواند سلامت مادر و قابليت باروري مجدد مادر را به خطر اندازد. شايع ترين علت سانپژيت حاد مي باشد . (50 درصد ) در اكثريت موارد باقي مانده ( 40 درصد ) هيچگونه فاكتور خطري مشخص نمي گردد . رشد غير طبيعي جنين نقش مهمي دارد . عمل جراحي براي بيماراني كه علائم دارند ضروري مي باشد . ( سالپنژ ستومي ، سالپنژ كتومي ) بيماران فاقد علائم بيماري يا با علائم خفيف مي توانند با درمان داروئي تحت نظر قرارگيرند . 

(1) مهمترينعامل در تشخيص حاملگي خارج ازرحم ، احتمال وقوع آن در همه بيماراني كه در سن باروري بوده ودرد غير طبيعي دارند مي باشند و اگر اين احتمال داده نشود . تشخيص ديريا نادرست بيماري تقريباً جان نيمي از بيماران باحاملگي خارج ازرحم را به خطر مي اندازد . در يك مطالعه صورت گرفته 3/1 زنان قبل از اينكه تشخيص داده شوند يك با ر به آبستني خارج ازرحم گرفتار شده اند و 11 درصد از آنان قبل از تشخيص 2 بار به آن دچار شده اند . 

(2) اگر آزمايش آبستني منفي باشد ، منابع ديگر ايجاد كننده علائم براي بيمار ، از قبل پيچيدگي يا خونريزي يا عفونت آدنكس بايدمورد بررسي قرار گيرد ، احتمال كاشته شدن غير طبيعي تخم با رورشده بايد پيش بيني شود مگر خلافش ثابت گردد . 

(3)‌ سونوگرافي شكمي در 5 هفته آبستني ، ساك حاملگي و در6 هفته اكوي جنين و در 7 هفته فعاليت قلب جنين را در يك حاملگي طبيعي نشان مي دهد تصاوير اولترا سونوگرافي شكمي مطمئن از آبستني داخل رحمي در زماني كه سطح گونا دورتروپين كوريوتيك بتاانساني (Bhcg) به 5000 تا 6000 ml / mlv مي رسد ، بايد امكان پذير باشد . سونوگرافي از طريق واژن در 4تا5 هفته شناسايي ساك حاملگي ، در 5 هفته كيسه زرده ، ودر 6 هفته فعاليت قلب جنين را عمدتاً فراهم مي آورد . تصويرگيري از طريق واژن در يك آبستني داخل رحمي بعد از رسيدن سطح B-hcG به 1500 ml / mIV  بايد امكان پذير باشد . بخاطر اينكه تشخيص آبستني  خارج ازرحم قبل از 7 هفته در بيش از نيمي از موارد صورت گيرد ، سونوگرافي از طريق واژن شيوه انتخابي مي باشد . 

(4) اگر آبستني داخل رحمي از طريق سونوگرافي تأئيد گرديد ، منابع ديگر براي علائم بيماري بيمار بايد مورد جستجو قرار گيرند . 

(5) اگر سن حاملگي دقيق شناخته شود ، عدم وجود ساك آبستني در سونوگرافي از طريق واژن تا 24 روز بعد ازحاملگي ( 38 روزاز آخرين دوره قاعدگي ) دليل احتمالي حاملگي خارج رحمي مي باشد . وقتي هيچ ساك آبستني  ديده نشود و آدنكس ها طبيعي باشند ، كورتاژ تشخيصي در بررسي حاملگي غير طبيعي مي تواند مفيد باشد . اگر ويلوزيته مشخص نشود، حاملگي خارج ازرحم بايدمد نظر باشدو ازطريق درمان با دارو ويا عمل جراحي دنبال شود . بررسي پروژسترون و BheG سرم به روش ايمونوانسي واستفاده از سونوگرافي با رضوح بالا به جاي كورتاژ تشخيصي مي تواند بكار رود . در بسياري از مراكز درماني انتخاب شيوه بررسي در اختيار پزشك مي باشد . 

(6) وقتي در محصولات حاملگي ( ويلوزيته جفتي ديده شود ) آبستني خارج ازرحم رد مي شود . در سقط فراموش شده يا رووم ذوب شده ، سطح BheG معمولاً ثابت بوده يا كاهش مي يابد و ويلي جفتي در محصولات حاملگي ديده مي شود (7) وقتي ويلي جفتي در كورتاژ مشاهده نشود يا وقتي سطح BheG سرم ثابت است حاملگي خارج ازرحم بايدمدنظر قرار گيرد . درمان از جراحي يا دارويي بنابرتجربه پزشك و شرايط و ترجيج بيمار ، انتخاب مي گردد . داروهاي شيمي درماني مانند تتوتركسات و اكتيوناسپن D براي درمان داروئي مناسب است كه باعث برگشت و جذب مجددحاملگي خارج رحمي مي شود . تتوتركسانت بصورت خوراكي ، داخل عضلاني ويا تزريق به محل آبستني از طريق سونوگرافي يا از راه لاپاراكپي تجويز مي شود . 

(8) يافته هايي خاص درحاملگي خارج رحمي شامل تودة‌ آدنكس غير كيتي ، فعاليت قلب جنين در آدنكس ( 20 تا 25          الكن ها ) ، حفره رحمي خالي مي باشد . اگر توده آدنكس در سونوگرافي ركوژن باشد ارزش پيشگويي آبستني خارج رحمي 94 درصد است . مايع آزاددر داخل هر        در تشخيص مؤثر است اما اختصاصي نمي باشد . 

(9) توليد B-heG مستقيماً با تكثير بافت تروفوبلاست هماهنگي دارد . تعيين سطح BheG ارزش كمي دارد مگر منفي باشد . قانون كلي عبارت از دو برابر شدنBheG در مدت 48 ساعت است اما دامنه آن در آبستني طبيعي از 4/1 تا 35 روز متفاوت است . در آبستني لوله اي BheG ثابت يا كاهش نشان مي دهد اگرچه يك قانون ثابتي نيست . 

(10) وقتي ميزان BheG سرم افزايش مي يابد . اگرچه پيشنهاد كننده يك آبستني طبيعي است اما هميشه تضمين كننده نمي باشد . پي گيري بيشتر براي اطمينان از اينكه آبستني بطور طبيعي در داخل رحم در حال رش داست براساس شرح حال بيمار ، يافته فيزيكي و علائم بيماري مي باشد . 

حاملگي خارج از رحم                 Ectooic  Pregnane 

درمان طبي                     Medical    Management

مقدمه 

بيماراني كه از نظر علائم حياتي وضعيت ثابتي دارند و حاملگي خارج رحم آنها با قطر 4 سانتيمتر يا كمتر و پاره نشده مي باشد ميتوانند بطور سرپايي متوتركسات دريافت كنند . باروري بعدي در بيماران ، درمان شده با دارو با آن دسته بيماران درمان شده با عمل جراحي نگهدارنده مشابه مي باشد . تتوتركسات ضداسيد فوليك بوده و دي هيدروفولات ريداكتاز را كه براي ساخته شدن DNA و تقسيم سلولي ضرروي مي باشد مهار مي نمايد . بيماراني كه شير مي دهند ، يا نقص ايمني ، بيماري كبدي ، بيماريهاي معدني پاريوي حاد دارند ، يا ناراحتي هاي خوني دارند نبايد از درمان متوتركسات استفاده نمايند . 

(1) تنها بيماراني كه علائم حياتي ثابتي دارندمي توانند از درمان داروئي استفاده كنند . 

(2) اگر علائمي دال برپارگي حاملگي خارج از رحم وجود داشته باشد درمان جراحي از طريق لاپاراسكپي يا لاباراتومي لازمست . وجود مايع در داخل هر تيوان يا افزايش واكنش درمايعه هر تيوان كه در سونوگرافي ديده مي شود مي تواند مطرح كننده حاملگي خارج از رحم باشد اما دال بر تشخيص قطعي حاملگي خارج از رحم پاره شده نمي باشد . استفاده از كلوونستز بعنوان يك روش قطعي براي تشخيص حاملگي خارج از رحم چندان مورد تأئيد نمي باشد . 

(3) اگر آدنكس مشكوكبه حاملگي خارج از رحم كمتر از 4 سانتيمتر قطر داشته باشد ، درمان داروئي براي بيمار تجويز مي شود .در صورت وجود فعاليت قلب جنين دريك حاملگي خارج از رحم درمان داروئي نبايستي استفاده شود .ولي در حال حاضر به دليل پيشرفت سونوگرافي و تجربه مشخص كردن قلب جنين در مراحل اوليه يك حاملگي ، اين مسأله يك عدم كاربرد نسبي درمان داروئي در حاملگي خارج از رحم ميباشد . گرچه اينگونه آبستني نها نياز به كنترل دقيق داشته و در معرض خطر بيشتربراي ايجاد عوارض مي باشند . 

(4) براي پيگيري مؤثر و سالم ازدرمان داروئي ، همكاري بيمار از اهميت خاصي برخوردار است ، بيماراني كه با دارو درمان مي شوند ، براي ارزيابي و معاينات مجدد بايد مكرراً مراجعه نمايند . تكرار اين ويزيت ها با گذشت زمان كاهش يافته، اما اغلب به مدت دو ماه يا بيشتر ادامه مي يابد . 

(5) قبل از اينكه متوتركسات تجويز شود ، اندازه گيري B-heG ، آزمايشات ارزيابي عملكرد كبد ، Cbe پايه و گروه خون و RH بيمار بايد مشخص شود . اگر گروه خون بيمار منفي بود اعيونوگلوموبين RH بايد تجويز شود . برخي از مراكز قطع اختياري درمان را در بيماراني كه ميزان هورمون BhcC آنها بين 15000 ـ 6000 است در دستور كار خود قرار مي دهند .بدليل تغييرات بين آزمايشات و آزمايشگاههاي مختلف ، شروع درمان يا قطع آن براساس ميزان هورمون برپايه تجربيات افرادمي باشد . 

(6) متوتركسات بصورت يك دوز منفرد 50 ميلي گرم به ازاء‌ هر كيلوگرم وزن بدن مي تواند تجويز شود . به بيماراني كه تحت درمان با متوتركسات هستند بايد نسبت به عدم مصرف الكل ، يا داروهاي ير استروئيدي ضد التهابي ،‌ يا مصرف داروهايي مانند اسيد فوليك تا پايان درمان آگاهي داده شود . واز بيماران عمدتاً درخواست مي شود كه در طول درمان مقاربت نداشته باشند . 

(7) براي اندازه گيري ميزان B-hcG سرم در روزهاي 4و7 درماني بايد اقدام شود . اغلب افزايش موقتي در سطح BhcG بدنبال درمان رخ مي دهد كه نقطه زوج آن در روز 4 درمان مي باشد . به بيماران بايد هشدار داد كه ممكن است علائم شكمي بين روزهاي 5و10 شدت يابد (مانند درد مشاهده شده در بيش از 3/2 بيماران ) . دربرخي بيماران ، بستري شدن در بيمارستان براي تحت نظر گرفتن آنان ممكن است كافي باشد دردد مرتبط با درمان عمدتاً خفيف تراست و مدت آن در ارتباط با پارگي لوله مي باشد . به ندرت اينگونه بيماران به عمل جراحي نياز پيدا مي كنندمگر به خونريزي داخل هر تيوان و پارگي لوله مشكوك باشند . خونريزي محقر از واژن ممكن است رخ دهد . اما خونريزي شديد را بايدمجدداً ارزيابي نمود . 

(8) وقتي نتايج ارزيابي B-hcG در روز 7 بدست آمد با ميزان B-hcG روز 4 مقايسه مي گردد . اگر حداقل 15 درصد بين دو سنجش BhcG كاهش ديده نشد ، تكرار درمان با متوتركسات يا ارزيابي جراحي ضروري مي باشد . تا 25 درصد از بيماراني كه بطور موفقيت آميزي درمان شده اند به دومين دوره دريافت متوتركسات نياز دارند . 

(9) اكثريت بيماران كاهش بيش از 15 درصد را بين روزهاي 4و7 بعد از مصرف متوتركسات نشان مي دهند . اينگونه بيماران با اندازه گيري هفته اي BhcG پي گيري مي شوند تا ميزان آن غير قابل شناسايي باشد ( كمتر از 5 ميلي واحد دو        ) درمان با دوزمنفردموفقيت متوسط نسبي 84 درصد دارد كه دامنه آن بين 67 تا 100 درصد مي باشد . اگر تيتر BhcG ثابت باشديا افزايش يابد به ارزيابي مجدد و درمان دوباره ممكن است نياز باشد . ميزان باروري 80 درصد گزار ش شده و عددحاملگي خارج از رحم تقريباً در 30 درصد موارد رخ مي دهد . 
مرحله بندي سرطان آندومتر                      Endometrial   Cancev Staging
مقدمه 

تغيير بد خيمي بافتهاي آندومتر بطور كلي شامل انواع آدنوكارسيوما، آدنواسكومرس ، كلير معمل ،يا انواع سلولي سروز پاپيليري مي  با شد كه كلاً سرطان آندومتر اطلاق مي گردد . درچه بندي سرطان آندومتر براساس درصد رشد مناطق جامدير و بدون سرولا           ارائه مي شود . زماني كه اين تغييرات كمتر از 5 درصد باشد درجه يك مي باشد و و قتي 6تا50 درصد را در بر گيرد درجه دواطلاق شده و درجه سه بيشتر از 50 درصد را تشكيل مي دهد . تشخيص بيماري بوسيله كورتاژ يا ببوسپي آندومتر تعيين مي شود . در حاليكه مرحله بندي سرطان آندومتر براساس معاينه باليني است بوسيله بافته هاي جراحي و مطالبات تصويربرداري از لگن واندام هاي دور دست تأئيد مي گردد . 

(19 سرطان آندومتر محدود به آندوتر رامرحله I مي نامند . تقريباً 80 درصد بيماران با مرحلهI بيماري 5 سال عمر مي كنند . حتي وقتي بيماري در مرحله I مشكوك باشد . سيتولژي لگن و نمونه برداري از غدد استفاده براي مشخص شدن مرحله بيماري ، بيمار بايد انجام شود . 

(2) سرطان آندومتر مرحله IA در سطح خود آندومتر محدود مي شود و مي تواند بطور اتفاقي در يك بررسي بافت شناسي كه به دلايل ديگرانجام شده است ، تشخيص داده شود . 

(3) وقتي انتشار به تتويتر اتفاق مي افتد ، عمق آن نسبت به ضمانت ديواره رحم بايستي اندازه گيري شود ، درصورتي انتشار به كمتر از 2/1 

              باشد مرحله IB ودر حالتي كه به بيش از 2/1 ميوتر گسترش يافته باشد اما هنوز به رحم محدود باشد مرحله IC ناميده مي شود . 

(4) در صورت گرفتاري دهانه رحم بيماري درمرحله II مي باشد . تقريباً 60 درصد بيماران مرحلهII بقاي 5 ساله يا بيشتر دارند . 

(5) در صورت گرفتاري بافتهاي آندومتويكس و غدد بيماري در مرحله II A مي باشد در حاليكه انتشار به استروبا بيماري را درمرحله II B قرار مي دهد .

(6) سرطاني كه به رحم ، واژن ، غدد سنفاوي پاراآئورئيك و لگني محدود باشد ، درمرحلهIII قرار دارد . فقط 30 درصد ازبيماران مرحله III بقاي 5 ساله دارند . 

(7) وقتي توم محدود به رحم است اما سروز رحم يا آدنكس را گرفتار نموده يا سيتولژي هر تيوان مثبت باشد بيمار در مرحله III A قرار دارد . 

(8) متاستاز به واژن ، مرحله III B را نشان مي دهد در حاليكه غدد سنفاوي پاراآئورتيك و لگني هم مبتلا باشد بيماري به عنوان مرحله III C درنظر گرفته مي شود . 

(9) بيماري مرحله IV كمترين ميزان بقا 5 ساله را دارد ( زير ده درصد ) و با گرفتاري روده يا مثانه ( مرحله IVA) يا اندام هاي دوردست ، مانند غدد            انيگونيال يا شكمي مشخص مي گردد ( مرحله IV B ) 

هيپرپلذري آندومتر                           Endometrial  Hyperplasia
مقدمه
رشد بيش از حد آندومتر درواكنش به تعدادي شرايط ممكن است رخ دهد . امّا غالباً باتحريك استروژن بدون پروژسترون بمدت طولاني در ارتباط مي باشد . خطر شد هيپرپلذري آندومتر در زنان چاق، ( اگر از وزني بش از 50 پوند نسبت به شاخص اين آن برخوردار باشند ) بيماران با ديابت بيشترين يائسگي تأخيري ، بيماران چند زا وبيماراني كه تاموكسي فن دريافت مي كنند ، افزايش مي يابد . اغلب مواردهيپرپلذري به خاطر خونريزي غير طبيعي يا شديد در فرد در معرض خطر مورد شك  قرار ميگرد. تشخيص بيماري براساس ميزان ضمانت آندومتر مشاهده شده در تصوير سونوگرافي از رحم داده مي شود . تشخيص نوع بيماري بايستي بوسيله مطالبات بافت شناسي بافت بدست آمدده ازبيوسپي در مطلب  ، هيترسكپي يا كورتاژ آندومتر تأئيد شود . 

(1) در تعيين مناسب ترين شيوه درماني براي هيپرپلذري آندومتر ، يكي ازمهمترين مسائل آن وضعي باروري فردمي باشد . آندستهاز بيماراني كه در دوران باروري مي باشند و تمايل به حاملگي بعدي دارند نسبت به آنهايي كه در دوران بعد از يائسگي بوده ، يا از روش عقيم سازي براي پيشگيري از بارداري استفاده مي كنند و يا آنهايي كه تعداد فرزندان كافي دارند ، از درمانهاي متفاوتي استفاده مي شود . 

(2) بيماراني كه تمايل به حفظ باروري خود دارند بطور كلي از درمان نگه دارنده استفاده مي نمايند . اما درمان بايستي براساس وبايستي براساس وجود و شدت آتي پي ديده شده در بيوسپي آندومتر آنان باشد. اندازه سلولي نامنظم ، نسبت بالاي هسته به سيتو پلاسم ، پلي مورضيم هستند ، كروماتين غير طبيعي ،ميتوز و هسته برجسته ،آتيپي پيشرونده را مشخص مي سازد. درجه آسيبي شديد تر ، احتمال بد خيمي بيشتري را پش بيني مي كند . اگر چه تا نيمي از اينگونه آسيب ها خود بخود ممكن ا ست پس رفت نمايند . 

(3) هيپرپلذري متوسط تا شديد ، يك حالت قبل از بد خيمي را مطرح مي نمايد . و مي تواند همراه با آدنوكارسينو ها باشد . هيپرپلذري ساده با آتيپي با همان درجه برخوردار است . تمايز بين آيپثي شديد و سرطان اين سايتو روشن نيست ، گرچه درمان اغلب مشابه مي باشد . بيماران كه دوست دارندباروري خود را حفظ نمايند ، ممكن است با پروژسترون با ميزان متوسط تا زياد بطور مداوم بمدت 3تا6 ماه استفاده نمايند . ( مانند مجسترول اتسات( Mehace) 40 ميلي گرم خوراكي روزي يك بار ).

(4) وقتي هيپرپلذري خفيف تر باشد ، مي توان از پروژسين هم بصورت مداوم و هم بصورت متناوب استفاده نمود ( دوره اي ، ماننند مدروكسي پروستروناستات ( پروورا ) 10 ميلي گرم خوراكي يكبار در روز براي 10تا14 روز از هر ماه ، قرص هاي پيشگيري از بارداري ) و جود يا عدم خونريزي يا علائم ديگر اغلب سبب تصميم گيري براي درمانمي شود .

(5) بيماراني كه درمان پروژستني را براي آسيپي بدون توجه به درجه آن دريافت مي كنند بعد از 6 ماه از درمان آنها بايستي از بيوسپي آندومتر و يا بررسي هاي ديگر بافت شناسي استفاده نمود . وقتي نمونه گيري طبيعي باشد يا ظاهرا سالم و بايد تحت نظر باشد و اگر ارزيابي بعدي حالت غيرطبيعي را نشان داد بطر جدي بايد در مورد هيستركتومي تصميم گيري نمود.

(6) درمان در بيماراني كه باروري برايشان مهم نمي باشد بر اساس وجود يا عدم آيتبي مي باشد .بيماران با هيستر نلازي متوسط تا شديد با روشهاي جراحي بايد درمان شوند و بيماران با آيتبي خفيف براي درمان طبي مناسب اند اگر چه در بسياري از آنها هيستركتومي درمان انتخابي است خطر بالايي بد خيمي در بيماران مسن تر اگر درمان پروژستين انتخاب مي شوند مي توان از روش مداوم يا متناوب استفاده نمود.

(7) بيماراني كه با پروژستين درمان مي شوند 6 ماه بعد از درمان بايد از نمونه گيري آندومتر و يا ارزيابي هاي بافتي ديگر استفاده كرد.در صورتي كه نمونه گيري طبيعي باشد بيمار ظاهرا سالم و بايد تحتت تظر باشد و اگر ارزيابي بعدي حالت غير طبيعي را نشان دهد هيستركتومي بطور جدي بايد مد نظر قرار گيرد.

(8) وقتي هيچگونه آيتيني در ارزيابي بافتي مشهود نباشد تصميمات درماني بايستي بر اساس خصوصيت هيبرپلذدي باشد بخاطر احتمال بدختمي بايد در هيپرپلدزي كمپلكس حتي در غياب آيتبي اين گونه بيماران بايد تحت درمان پروژستين بطور مداوم يا متناوب قرار گيرند.

(9) بدنبال درمان پروژستين بيوسپي آدومتر يا ارزيابي بافتي ديگر بايد صورت گيرد.وقتي ارزيابي پي درپي بافت را طبيعي نشان داد يا ظاهرا سالم و بايد تحت نظر باشد اگر ارزيابي بندي بيوسي بافت غير طبيعي نشان دهد.درمان بيوسي كه ميتواند طبي ياجراحي باشد بايد در نظر قرار گيرد.

(10) در بيماراني با هيسترپلذري ساده بدون آيتپي از درمان نگهدارنده استفاده مي شودآندسته از بيماراني كه علائم خونريزي دارند ي توانند از درمان با پروژستين بصورت متناوب استفاده كنند.در حاليكه بيماران بدون علامت فقط بايد تحت نظر باشند خطر سرطان در اينگونه بيماران حدود 2 درصد حدس زده مي شود.

آندومتريوز    Endometriosis          

 شيوع آندمتريوز 5 تا 15 درصد است .و  گزارش شده  كه 30 درصد از بيمارن فاقد علائم بيماري مي باشند.تشخيص بيماري عموما باليني و بوسيله درد لگني دوره اي يا در حين مقاربت (هر دو 36 تا 48 ساعت قبل از قاعدگي بدتر ميشوند) درد قبل و حين قادگي دفع دردناك مدفوع وسط دو قاعدگي (تخمك گذاري)مطرح مي شودبين 30 تا 50 درصد بيماران نابارور به عنوان بيمار آندومتريوزي تلقي ميشوند.

(1) حتي وقتي علائم آندومتريوز را بيمار دارد هنوز بايستي براي علائم و يافته هاي فيزيكي كه ميتواند مطرح كننده علل ديگر باشد بطوردقيق ارزيابي شود . بيماري دوره تحريك پذير از نظر علائم و زمان بندي كاملا شبيه آندمتريوز مي باشد به آثار و عوارض بيماري التهابي لگن يا عفونت دستگاه ادراري (شامل عفونت اينترستسيل مثانه) بايد توجه شود.بيماران ناباورانه بايستي ارزيابي كامل داشته باشند كه شامل اسپوتوگرام ارزيابي تخمك گذاري ئ بررسي لوله هاي رحمي و آزمايشات ديگر قبل از احتمال آندومتريوز مي باشد.

(2) بسياري از نويسندگان استفاده از داروهاي غيراستروئيدي ضد التهابي را بصورت آزمايشي قبل از انجام آزمايشات تهاجمي ديگر پيشنهاد مي كنند اگر آزمايش موفق باشد ارزيابي ديگري نياز ندارد.

(3) برخي از مطالبات پيشنهاد مي نمايند كه درمان آزمايشي اندومتريوز احتمالي ممكن است مقرون بصرفه باشد بر اسسا علائم بيماري موجود اين بيماري از داروهاي ضد بارداري خوراكي با دوز پائين تا آگوستيهاي هورمون آزاد كننده گوناگون تروپين متفاوت مي باشد اگر انيگونه درمانها در رفع علائم بيماري موفق عمل نمايند ارزيابي بيشتر نياز ندارند در مواردي كه ناباروري مسئله اصلي بيمار باشد درمان آزمايشي احتمالا مناسب نيست .

(4) تخصيص نهايي آندومتريوز بر اساس مشاهده مستقيم مناطق مبتلا به بيماري مي باشد (لاپالكپي)كه بايد يافت شناسي تاييد شود آندومتريوز ممكن است بصورت پلاكهاي قهوه اي پودر سوخته شده قرمز،آبي يا سفيد مناطق كوچك تپشي يا نواحي ستاره مانند ناشي از اسكار خارج نشود براي پيشگيري از پاره شدن آندومتريوز بايستي وقت لازم صورت گيرد.اگر هيچ علامتي از آندومتريوز مشهود نمي باشد ارزيابي بيشتر و درمان هاي علامتي بايد تاكيد شود.

(5) جنبه مهم تعيين مناسب ترين روش درماني ارزيابي برنامه بيمار براي باروري مي باشد وقتي باروري مسئله مهمي نباشد انعطاف پذيري بيشتري در درمانهاي احتمالي ايجاد مي شود در صورتيكه باروري در درجه اول اهميت باشد درمان ضرورتا متفاوت است .

(6) وقتي باروري مهم نباشد و لاپارالكپي آندومتريوز خفيف نشان دهد درمان انتظاري يا درمان طبي اغلب كافي است .

(7) بيماراني كه قابل به فرزند بيشتر ندارند و آندومتريوز متوسط تا شديد دارند بهترين درمان آنها هيستركتومي و برداشتن لوله تخمدان دو طرفه است .در بيماران جوانتر نگه داشتن تخمدان بايد مورد توجه قرار گيردولي نسبت عدد و عمل جراحي مجدد بالا ست .اگر تخمدانها برداشته شوند درمان جايگزيني استروژن 6 هفته پس از جراحي شروع مي شود.

(8) در بيماراني كه تمايل به حفظ باروري خود دارند و علائم اندك آندمتريوز خفيف دارند ميتوان از درمان طبي استفاده نمود.50 تا 60 درصد اين بيماران بدون مداخله بيشتر حامله مي شوند .ميزان آبستني با عمل جراحي يا درمان طبي افزايش نمي يابد بيماراني كه حامله نمي شوند بايد از تكنولژي كمك باروري استفاده نمايند.

(9) آندومتريوز متوسط با درمان داروئي به بهترين نحو درمان ميشوند مگر اينكه آندومتريوز بزرگي بيش از 5 سانتي متر داشته باشد اگر درمان دارئوي انتخاب شوند بايد بمدت 6 ماه ادامه يابد و لازم است كه مراقب عوارض اين داروها مانند علائم از دست رفتن بافت استخواني و علائم يائسگي بود اگر درد شديد يا آندومتريوز بزرگ موجود باشد درمان جراحي از طريق لايائسگي با برداشتن مناطق خونريزي توصيه  ميشود برخي نويسندگان حذف همزمان تاندونهاي اوتروساكپي را براي كنترل در د پيشنهاد ميكنند.اگر چه هيچ مطالعه آينده نگري نيست براي اين شيوه درمان كمكي راتاييد نكرده است.

(10) آندومتريوز شديد كلي درمان جراحي باز نياز دارد برداشتن و حذف مناطق كاشته شده چسبندگي يا و آندومتريوز در راستاي باز سازي به نحوي كه مورد نياز است بهترين اميدواري را درحفظ باروري به بيمار مي دهد.درد و نشانه هاي ديگر بيماري با اين درمان نگهدارنده ممكن است برطرف شود.باروري كمكي براي آندسته از بيماراني كه براي آبستني مشكل دارند ممكنست هنوز مورد نياز باشد .

ترشح شير از پستان  (گالاكتوره) Galactorrhea
گالاكتوره عمدتا بوسيله بالا رفتن ميزان پرولاكتين ايجاد مي شود اگر چه فقط حدود يك سوم بيماران با اين افزايش پرولاكتين گالاكتون دارند (عدم گالاكتوره ممكن است ناشي از سطوح كاهش يافته استروژن در اين بيماران باشد )

(1) در حاليكه بيماري ممكنست بدون علامت در بيمار بافي بماند اولين مسئله اي كه بايد براي گالاكتوره مورد ارزيابي قرار گيرد تائيد تشخيص آن است ترشح يكطرف از پستان حتي با خصوصيت شيري رنگ بايد به عنوان مشكل پستان و نه به عنوان گالاكتوره مورد ارزيابي قرار گيرد.بيرون آوردن مقدار كمي از ترشح از نوك پستان ها همانند ترشح خودبخودي از نوك پستان ها كه مربوط به گالاكتوره واقعي است نمي باشد.

(2) وقتي ميزان پرولاكتين سرم افزايش يافت منشاء ازدياد آن بايد مور د ارزيابي قرار گيرد.(اين ارزيابي جداگانه توضيح داده مي شود)

(3) بيماريهاي كه ديوار سينه يا ستون فقرات را دچار مي كنند ممكنست موجب گالاكتوره شوند .تحريك دائمي نوك پستان مواردي مانند آسيب هاي زيرپوستي (تب خال) مكيدن يا تحريك مداوم با دست كه با رفتار وسالسي يا الگوهاي ارضاء جنسي صورت مي گيرد ممكن است به گالاكتوره منجر شود اسكارهاي تو راكوتومي يا آسيب هاي ستون فقرات نيز مي تواند گالاكتوره ايجاد نمايد.

(4) در هر حال علل غير شايع گالاكتوره مانند استرس ،ضربه ‍(منجر به صدمه ساقه هيپوفيز) جراحي،داروهاي بيهوشي و بيماري عصبي مركزي ناشناخته ممكن است به بالارفتن پرولاكتين بيانجامد.گالاكتوره كه بدنبال حاملگي و در غياب شيردهي باشد (سندرم كياري خرومل) مي تواند فيزلوژيك باشد گر چه عاقلانه اين است كه براي احتمال بيماري ناشناخته بايد هشيار بود

هرسپي ژينتال Genital Herpes
درمان در بيماران حامله    management in the pregnant patient
بچه هايي كه از مادران با لزيونهاي هرسپي حادمتولد مي شوند 40 تا 50 درصد خطر ابتلاء به عفونت دارند .عفونتي كه 80 درصد ميزان مرگ ومير نوزادان را در بر مي گيرد .آندسته از نوزاداني كه زنده مي مانند تا 50 درصد عوارض عصبي ،چشمي و شكل هاي ديگر دارند.تقريبا 80 درصد زنان با عفونت اكتسابي اخير در طول آبستني درمان به عفونت دچار مي شوند (2تا 4) مورد علامت دار)عليرغم تلاش هاي صورت گرفته براي بيماراني كه در معرض خطر قرار دارند تا 70 درصد نوزادان هرسپي از مادران بدون علامت متولد شده اند در غياب آزمايشات سريع و قابل اطمينان براي عفونت هرسپي درمان همچنان مشكل باقي مانده است .

(1) عفونتهاي هرسپي دستگاه تناسلي كه در مراحل اوليه آبستني اتفاق مي افتد مي تواند علامتي درمان شود و معمولا خود حاملگلي را تحت تاثير قرار نم يدهد بعضي مطالعات حاكي از افزايش خطر سقط در هنگامي كه عفونت در اولين هفته هاي بعداز باروري رخ مي دهد ،مي باشد گر چه خطر آن پائين است .درمان سوپرسيو در زنان حامله نبايد بكار رود زيرا اين داروها د رگروه c قرار دارند.

(2) بيشترين خطر براي عفونت نوزادان در طول زايمان و موقع تولد با نوزادان قبل از ترم در معرض بالاترين خطر مي باشد زناني با سابقه عفونتهاي هرسپي نياز به كشت در طول حاملگي ندارند.گر چه مشاهده دقيق ضايعات د رموقع زايمان و پرسش درباره علائم قابل توجه بيماري مهم است .امينوسنتز براي ارزيابي عفونت نوزاد كاربرد ندارد.

(3) بيماراني با سابقه عفونتهاي هرسپي درگذشته كه نع علائم قابل توجه و نه ضايعه خاصي داشته باشند نياز به درمان خاصي در طول زايمان ندارند.شرح حال بيمار بايستي پرسيده شود و به متخصص اطفال به عنوان يك موضوع عادي گفته شود.

(4) اگر چه حتي بطور كلي نتايج كشت براي تحت تاثير قرار دادن درمان در طول زايمان در دسترس نمي باشد و لي انجام كشت براي تاييد تشخيص بايستي انجام شود.اين كار به متخصص اطفال براي درمان نوزاد كمك كرده و هم براي  خود بيمار كمك به عفونتهاي بعدي ،آبستني ها و بيماريهاي مقاربتي ديگر خواهد نمود.كشت هاي ويروسي توسط سواب از ضايعات برداشته مي شود( 95 درصد حساسيت) آزمايشات المير از وزيكول ها انجام مي شود و بايستي از زنگ آميزي راست براي نشان دادن سلولهاي ژانت با هسته هاي متعدد با مشخصات انكلوزيونهاي داخل هسته اي  انوزينوفيليك استفاده نمود.

(5) در بيماران با عفونتهاي هرسپي فعال بايستي از سزارين استفاده كرد. وقتي پارگي پرده هاي آمينوتيك صورت گرفته باشد (بيشتر از 4 تا 6 ساعت) عفومت ممكن است اتفاق بيفتد و از ارزش وضع حمل به روش سزارين مي كاهد.اگر بيمار سابقه هرسپي دستگاه تناسلي در طول حاملگي دارد.ازنمونه گيري خون سر جنين و استفاده از الكتروهاي روي سر جنين تا حد ممكن بايستي خودداري شود.

هرسپي دستگاه ژينتال Genital Herpes 

درمان در بيماران غير حامله menagement in the nonpregnant patient
عفونت بوسيله ويروس هرسپي سيمپلكس منجر به عدد علائم بيماري مي شود كه از احساس ناراحتي تا ناتواني ادامه مييابد و خطر خاصي براي نوزاد در هنگامي كه هرسپي آبستني را تحت تاثير قرار مي دهد بدنبال دارد.در ايالات متحده حدود 20 ميليون موارد عدد كننده 300 تا 500 هزار مورد جديد هر سال شيوع آن در 200 زن بدون علامتت وجود دارد.عفونت مرحله پرودرمال با پارستزي خفيف و سوزش مشخص مي شود .تقريبا 2 تا 3 روز پس از عفونت شروع مي شود ) اين بيماري يا وزيكول هاي درد ناك و ضايعات زخمي شده 3 تا 7 روز پس از در معرض قرارگيري پيشرفت مي كند (در 10 درصد موارد تبري شدن فوري در بيمارستان لازمست) درد هنگام ادرار كردن در اثر ضايعات ولو گرفتاري مثانه و مجراي ادرار يا بدكاري اتونوميك به احتباس ادراري منجر شود.احساس بيمار بدون تب خفيف و بزرگي غدد لنفاوي كشاله ران د ر40 درصد از بيماران بروز مي كند.علائم عمومي شامل تب ،سردرد،مننژيت آسپتيك و منيژسيوس در 70 درصد از بيماران 5 تا 7 روز پس از بروز ضايعات روي دستگاه تناسلي دين مي شود

(1) درمان عفونتهاي هرسپي بر اساس فعال بدون عفونت هاي اوليه يا نخستين طبقه بندي مي شوند و از دوره هاي عود كننده خفيف بگونه اي متفاوتت درمان مي شوند 

(2) وقتي علائم بيمار و يافته هاي باليني كالا مشخص كننده بيماري مي باشد درمان آزمايشي شروع ميشود و اين درحالي است كه مطالبات اثباتي در جريان ميباشد اگر تشخيص بيماري قطعي نباشد مطالبات تكميلي بايدمورد توجه قرار گيرد.

(3)اگر درمان در طول اولين 48 ساعت بروز نشانه هاي عفونت آغاز گردد درمان ضد ويروسي موثرترن درمان ثابت شده است بعداز اين زمان نتايج حاصله هزينه را توجيه نم يكند و روش هاي درمان علامتي مناسب مي باشد 

(4) درمان علامتي ضايعات هرسپي شامل تميز كردن موضعي ،حمام نشسته و بدنبال آن خشك كردن با لامپ گرمازا يا سشوار و تجويز ضد درد مي اشد ضد درد موضعي (ژل ليد و كائين 2درصد،يا اسپري نان پرسكرپيشن گلدبا فنول) ممكنست اضاف شود .اگر عفونت ثانويه رخ دهد درمان با كرم ضد باكتري موضعي مانند نئوسپيرين مناسب ميباشد پرهيز از مقاربت در مدت پرودرم تا  بهبودي كامل براي كاهش خطر سرايت عفونت به همسر بيمار توصيه مي شود.

بهبودي ضايعات عموما كامل است و بزرگي غدد لنفاوي تا چند هفته بعد از بهبودي آسيب ولو ادامه مي يابد.چركي شدن شايع نمي باشد .برطرف شدن كامل همه علائم در طي 2 تا 4 هفته رخ ميدهد.

(5) كشت هاي ويروسي ا محل ضايعه با سودب برداشته مي شود (95 درصد حساسيت) ايهرازوزيكول ها بايد با رنگ آميزي رايت براي بررسي سلولهاي چند هفته اي ژانت با انكيلوزمونهاي ائوزينوفيليك داخل هسته اي مورد بررسي قرار گيرد.برداشت از قاعده و زيكول و استافده از رنگ آميزي ابموقلوربيلانس براي تعيين اجزاء ويروس ممكنست بكار رود.اگر اين آزمايشات عفونت ويروسي را نشان بدهددرمان ضد ويروسي مدنظر قرار مي گيرد گر چه اكثر بيماران فرانوي اني درمان مي گيرند تائيد تشخيص براي مراجعه بعدي و مشاهده ارزشمندي باشد حتي اگر درمان فعلي بيماري هيچ تاثيري نداشته باشد.

(7) عفونت هاي عود كننده ممكنست بطور موفق با داروهاي ضد ويروس درمان شوند و اين در صورتي است كه در مرحله پرودرمان و در 48 ساعت اول پس از بروز ضايعات باليني مي باشد .

(8) بين 60 تا 90 درصد بيماران عدد مجدد به ضايعات هرسپي را در اولين 6 ماه بعد از عفونت اوليه دارند اگر چه عموما ضايعات با دوره هاي كوتاهتر و خفيف تر مي باشند اينگونه دوره هاي عدد كمتر خطرناك مي باشند .اگر بيماران تعداد محدودي عود داشته باشند مراقبت و تحت نظر داشتن آنها مناسب است .

(9) بيماراني كه بصورت دوره اي گرفتار بيماري ميشوند اما عددهاي غير تكراري دارند به صورت دوره اي به بهترين نحو درمان مي شوند وقتي عود مجدد مكراا با فواصل كوتاه رخ دهد درمان مهاركننده ضسد ويروسي مناسب است .(آسيكلوويز 200 ميليگرم خوراكي سه بار در روز يا 400 ميليگرم خوراكي دو بار در روز كه 5 بار در روز نسبته به ميزان ضايعات ميتواند افزايش يابد يا فمي سيكلووير (هميز) 125 ميلي گرمخوراكي 2 بار در روز براي 5 روز) اين درمان دارويي در كاهش تعداد تكرار و شدت بيماري موثر نشان داده شده است اما به كمتر از 6 ماه استفاده بايد محدود گردد/

1- Acyclovir
2- Tamciclovir 

3- Tamvir
ريزش مو  Hair loss       Alopecia )
ريزش مو هم زنان و هم مردان را دچار مي سازد.اما وقتي در زنان ريزش مو اتفاق مي افتد موجبات نگراني آنان را فراهم مي سازد.رشد مو و ويژگي آن با رژيم غذايي ،متابوليسم .تغييرات هورموني و فاكتورهاي ديگر تحت تاثير قرار مي گيرد .بعضي از اين موارد با حوادث مامايي و ژينكولوژي در ارتباط مي باشند .فوليكوهاي مو ا زدوره هاي رشد آن (آناژن) بدنبال مرحله استراحت (تلوژن) 3 تا 9 ماه قبل از سرگيري رشد طبيعي پيروي مي كنند.برخي شرايط با مرحله رشد فوليكول هاي مو همزمان ميشوند كه در نتيجه به ريزش مقادير زيادي مو قابل برگشت مي انجامد.

(1) وقتي ريزش مو مدت طولاني رخ مي دهد يا در اواخر زندگي آغاز ميشود عمدتا د راغلب موارد زمينه فيزيولژيكي و خانوادگي دارد.درمان موضعي (minoxidi) ممكنست مطلوب ومفيد باشد اگر دو روز درخواست بيمار بوده و نشان داده شده كه در زنان موثر است (40 درصد پاسخ در يكسال)

(2) ريزش مو ناهمگون معرف احتمال بيماري > scalp < مي باشد اين بيماري با مشاهده ساده تشخيص داده مي شوند اگر چه گاهي اوقات مشاور يا بيوسي براي تعيين تشخيص نهايي نوع بيماري ممكن است مورد نياز باشد.

(3) اگر ريشه موي از دست رفته صاف باشد كه يك نوع ريزش مو طبيعي است (تلوژن)اگر پياز فوليكول مو هنوز اتصال دارد تا تورم سفيد رنگ در انتها) ريزش مو ناشي از بيماريهاي پوستي يا بيماريهاي ديگر است كه مشاهده در اين مرحله پيشنهاد م مي شود.

(4) ريزش موي شديد ديرزماني  ممكنست اتفاق مي افتد در اين مواقع تغيير ناگهاني در الگوهاي هورموني رخ ميدهد و در نتيجه تعداد زيادتري از فوليكولهاي مو در حالت استراحت تا تلوژن در مرحله رشد مو قرار مي گيرد.اگر اين ريزش مو موقعيتي باشد موي ريخته شده به موقع رشد خواهد نمود.استرس و برخي داروها (ضدانعقادي،رتينوئيدها،تبايلوكرها،داروهاي شيمي درماني ) ممكنست موجب ريزش مو مشابه شوند غلبه نسبي آندروژن در دوران بعد از يائسگي در زنان كه درمان جايگزيني هورمون ندارند ممكنست سبب ريزش مو و ايجاد الگوي موي مردانه شود(كچلي موقت ،كچلي ناشي از آندروژ) احتمال كچلي كششي نيز بايد مورد ملاحظه قرار گيرد.در اين موارد دو بصورت طولاني مدت و بيش از حد تحتت كشش قرار مي گيرد.

 (5) منابع آندروژني كه سبب تغييراتي در استروژن ميشوند از قبيل آبستني يا تورهاي با خاصيت مردزدايي ممكنست سبب ريزش مو ناگهاني گردد .اين موارد ممكنست با همزماني رشد مو بيماران شود كه تا 3 ماه بعد ممكن است ظاهر نشوند زماني كه مو بيفتد به اين دليل است كه ريزش مو مرتبط با آبستني عمدتا در دوره بعد از زايمان محسوس مي باشد.

(6) وقتي هورمونهاي تجويز شده از قبيل استروئيدهاي ضد بارداري به عنوان احتمال ريزش موي بيمار شناخته شده است نياز به اين داروها بايد دوباره مورد ارزيابي قرار گيرند.قطع دارو عمدتا به رشد مجدد مو درعرض 6 تا 12 ماه مي انجامد.

1- anagen   2-Telogen

سردرد            Headache

حاد ، شديد       Acvte,Seveve

از ميان همه دردهاي بدن سردرد يكي از شايع ترين آنهاست .كه بيشتر گرايش به زنان دارد و تقريبا 6 ميليون زن درسال به آن مبتلا مي شوند . در حدود 80 درصد آمريكائيها برخي ازاشكال سردرد را در سال تجربه مي كنند . نيمي از آنها دچار سردردهاي شديد مي شوند و 10تا20 درصد بدنبال درماني براي سردرد خود مي باشند . در حاليكه اكثر سردردها حاكي از آسيب نهفته جدي نمي باشد ، سرددرهاي جديد ، حاد و شديد آسيب هاي جدي را مطرح مي نمايند و به ارزيابي  دقيق تري نياز دارند . 

(1) شايع ترين سردرد ها عود كننده مي باشند در حاليكه تعداد كمي از آنها مزمن مي باشند . بدليل اينكه خطر آسيب نهفته جدي بطور چشمگيري زياد مي باشد ، اگر بيمار به سردرد شديد ، حا د و تازه دچار شود اين وجه تمايز در مرحله نخست در ارزيابي و معاينه بيمار بايد دقت شود . اين قبيل سردرد ها با سردرد هاي آن دسته بيماراني كه در گذشته به آن سردرد دچار شده اند عمدتاً متفاوت هستند ، موضعي بوده وبطور مداوماز خوابيدن جلوگيري كرده و با خستگي مرتبط است ، علائم بيماري عصبي دارند بابت دخالت          نيز همراه مي باشد و يا پيشرونده هستند كه همه اين بيماران نياز به ارزيابي بيشتر و سريع تر دارند . 

(2) اگثر بيماران با سردردهاي حاد ، افزايش فشار خون ندارند و عمدتاً بيماران فشار خوني بخاطر فشار خون بالا دچار سردرد نمي شوند . بدون توجه به اندازه گيري فشار خون بيماران كه ساده و سريع انجام مي شود ، مشاهده ساده نتايج آن تشخيص نوع بيماري را عنوان مي نمايد .

(3) معاينه نسبتاً جزيي اما متمركز بر معاينه فيزيكي يكي براساس علائم بيماري موجود وجود موارد غير طبيعي عصبي را ممكن است مطرح نمايد . در صورتي كه در معاينه سر حالت غير طبيعي وجود داشته باشد برررسي بيشتر با et الكن يا MRI بايد انجام شود . 

(4) سردردهاي شديد و حاد از ضايعات داخل جمجه ناشي مي ود كه بوسيله مطالعات تصوير برداري ميتواند مشخص گردد . اگر تصويرگيري طبيعي باشد بررسي مايع مغزي نخاعي بايستي انجام شود . 

(5) منژيت يا آنسفاليت با پونكيون مايع نخاعي غير طبيعي ممكن است شناسايي شود سردرد هاي ميگريني پيچيده يا خوشه اي با شروع حلو ، مي تواند يافته هاي غير طبيعي در معاينات عصبي نشان دهد در حاليكه هنوز مطالعات مايع مغزي نخاعي و تصوير برداري طبيعي باشند . 

(6) همه موارد منژيت يا آنسفاليت با يافته هاي غير طبيعي عصبي همراه نمي باشند . پونكيون مايع مغزي نخاعي براي بيماران با سردرداي شديد با شروع حاد بايد بطور جدي مورد توجه باشد . 

(7) بدنبال مايع مغزي نخاعي منفي ، براي موارد غير طبيعي مانندهماتوم هاي دوطرفه ساب دورال ، تروميوز با سينوزيت سنيوس هاي دوران سيتي اسكن بايد موردتوجه قرار گيرد . براي همه بيماران كه سر درد دارند سيتي اسكن ضرورت ندارد . فقط آندسته از بيماراني كه سردردهاي حاد شديد كه حاكي از وجود ضايعه نهفته اي باشد ، همانگونه كه در بالا ذكر شد ، سيتي اسكن نياز دارند . 

(8) در بيماران با آرتريت هاي كرانيال ، سديمانتوسيون غير طبيعي خواهد بود در حاليكه بيماران با علتهاي ديگر ، سديمانتامون طبيعي يا انوگي اندكي افزايش يافته دارند . درحاليكه علل باقي مانده با عوامل ديگر و سوابق بيمار مرتبط مي باشند . ارزيابي آزمايشگاهي و معاينه فيزيكي ساده آنها را متمايز خواهد نمود . 
سردرد           Headache

عودكننده ، مزمن               Chronic , Recurrent
مقدمه 

از همه دردهاي بدني ، سردرد يكي از شايع ترين آنها محسوب مي شود . سردرد بيشتر در زنان ديده مي شود و تقريباً 6 ميليون زن در سال به آن دچار مي شوند . در حدود 80 درصد آمريكائيها به برخي از اشكال سردرد دچار مي شوند كه نيمي از آنها به سردردهاي شديد گرفتار مي شوند . 10تا20 درصد بدنبال درمان سردرد خود مي باشند . اكثر سردردهايعود كننده آسيب نهفته جدي را نشان نمي دهند گرچه اغلب از آزمايشات يا شيوه هاي تشخيصي نامناسب و اضافي براي آنها اتسفاده مي شود . اكثر سردردهاي عود كننده با كشش يا انقباض عضلات ، اختلال عملكرد وترانسميتر ها ، و واز وويلاتاسيون دوران ( در ميگرن و سردردهاي خوشه اي ) ، يا اختلالات رواني يا محيطي ( مانند افسردگي ) همراه مي باشند . 

(1) شايع ترين سردرد ها عود كنند مي باشند در حاليكه تعداد كمي از آنها مزمن مي باشند . اگر بيمار به سردرد شديد، حاد وتازه دچار شود بدليل اينكه خطر ضايعه نهفته در فرد بسيار زيادي مي باشد اين وجه تمايز در مراحل اوليه ارزيابي بايددقت شود . اين قبيل سردردها با سردردهاي آندسته بيماراني كه درگذشته به آن سردرد دچار شده اند ، عمدتاً متفاوت مي باشد . اين سردردها موضعي بوده و بطور مستمر ازخوابيدن فرد بيمار جلگوگيري مي كند ، با خستگي در ارتباط بوده و علائم عصبي و حالت تب      همراه دارند يا پيشرونده مي باشند كه همه اينها ارزيابي جدي وسريع تر پيشنهاد مي نمايد . 

(2) كمتر از 2 درصد بيماران بالاي 50 سال دچار سردردهاي شديد و تازه مي شوند . وجود سردرد فروكش نداره وجديد در اينگونه بيماران احتمال تومور ، انسفاليت يا منژيت ، يا اَرتريت هاي غپورال را پيش بيني مي كند . گرچه شايع ترين علت سردردهاي مزمن در اين بيماران افسردگي مي باشد . عوامل مسبب يا مرتبط ، جايگزيني ، معاينه فيزيكي و مطالبات آزمايشگاهي متمركز و محدود تشخيص نوع بيماري را تعيين مي نمايد . 

(39 طول مدت علائم بيمار كه اثر سردردهاي مزمن علت جمي ندارند . 

04) اگر سر درد بيش از 4 هفته فرد را دچار ساخته باشد و هيچگونه علائمي عصبي در فرد وجودنداشته باشد ، سردرد با منشأ رواني متحمل ترين علت ميباشد . بيماراني با سردردهاي نوع تبديلي و رواني دردشان را در دوره هاي متوالي و با شدت زيار توصيف مي نمايند . اما بنظر نمي رسد بصورت درد شديد باشد . 

(5) گرچه اكثر بيماران با سردردهاي مزمن( طولاني شده ) از معاينات عصبي طبيعي برخوردارند ولي آندسته بيمارني كهعلائم غيرطبيعي تأئيد شده دارند بايد بايستي اسكن يا MRI بيشتر مورد ارزيابي قرار گيرند . 

(6) منژيت يا انسفاليت با نوپكيون كمري غيرطبيعي ممكن است شناسايي شوند . سردردهاي ميگرني پيچيده و خوشه اي يافته هاي غير طبيعي را در معاينه عصبي نشان مي دهند و با اين وجوداز تصويرگيري ومطالعات مايع مغزي نخاعي طبيعي برخورداراند . 

(7) سردردهايي با شدت كم يا طول مدت كوتاه مطبور شايع از كشش يا انقباض عضلات ناشي شدهاند . اينگونه سردردها نسبت به انواع عروقي 5تا6 برابر بيشتراند . استفاده از داروهاي ضد درد واطمينان بخشي براي درمان اينگونه بيماران عمدتاً كافي است . بيدار ماندن بيماران با سردرد ناشي از انقباض و درد عضلات غيرمعمول نمي باشد و اگر بي خوابي رخ دهد ارزيابي ناشي از انقباض و دردعضلات غير معمول نمي باد و اگر بي خوابي رخ دهد ارزيابي بيشتر لازمست انجام شود . 

(8) وجود علائم قبل از سردرد حاكي از منشأ عروقي سردرد مي باشد ، سردردهاي ميگرني 3 برابر در زنان شايع تراند و برآوردش كه حدود 15تا20 درصد زنان نوجوان را دچار مي سازد . سردرد هاي ميگرني قاعدگي در روزهاي 1تا4 دوره قاعدگي رخ مي دهد و از انواع ديگر سردردهاي ميگرني با اين مبنا ميتواند تشخيص داده شود . 

(9) سردردهاي عروقي ( ميگرنها ) در يكطرف سر هستند . عمدتاً ازنوع كلاسيك محسوب مي شوند درحاليكه سردردهايي كه دوطرفه هستندبيشتر نوع معمولي آن مي باشند. بخاطراينكه هر يك باديگري ممكن است مشابه باشد ، ارزيابي هاي بيشتر براي متمايزنمودن اين دونوع سردردميگرني بايد بكار رود .

(10) سردردهاي متوسط تا شديد كه كمتر در يك محل مي باشند سردردهاي خاصي هستند كه بوسيله شرائط عمومي از قبيل كم خوني ، اوره بالا ، فشارخون(غيرمعمول) يا تيروتوكسيكوز ايجاد شده باشند . ضربه ، تحت كشش بودنعضلات و اَرتريواسكلروزيس ممكن است با اين نمونه ها همراه باشد . 

(11) سردردهايي كه بخوبي در يكطرف سر جايگزين هستند بطور معمول ناشي از ميگرن ميباشند اما ممكن است ناشي از ضايعات ساختمانهاي ديگر درسر يا اطراف آن باشد .

(12) درحاليكه سردردهاي پيشاني ميتواند منشأ باشد ، سفيوزيت ها يابيماريهاي دندان علل شايع تر اين نوع سردردها هستند .

ادرار خوني  ( هماچوري )            Hematvria
مقدمه 

علامت خون در ادرار ميتواند ناشي از اختلالات متفاوت ، عفونت دستگاه ادراري يا عللي كه بدتر اند باشد . دوعلت اول و شايع ترين علل ، به سادگي ممكن است مورد ارزيابي قرار گرفته و درمان شوند . بيماران با هماچوري واقعي و به در اثر عفونت بايد سريعاً از نظراحتمال بدخيمي تا زماني كه علل ديگر يافت نشده يا احتمال آن نمي رود مورد ارزيابي قرا رگيرند . 

(1) اولين كار در زماني كه نشانه اي از خون در ادرار موجود باشد ، تحقيق درمورد منابع آن ميباشد . بجز درمردان اگر مخلوط شدن خون از منابع ديگر با ادرار وجود داشته باشد، بررسي آن خيلي ساده وراحت است . آزمايش ساده ادرار معمولاً اين مسئله را مشخص مي نمايد . نمونه ادراري را مي توان با سوند گرتف اما عموماً ضروري نميباشد . مگراينكه بيمارهمكاري نداشته باشد يا به دوتا بودن مجراي ادرار مشكوك باشيم . هماچوري به تعداد سلولهاي گلبول قرمز 3تا دريك ميدونيكي سكپي كه در يك آزمايش ساده ادرار وجود داشته باشد، گفته مي شود . كاست سلولهاي قرمز منبع كليوي را پيشنهاد مي نمايد . آزمايش كردن با dipstick ممكن است نتايج مثبت كاذب را با وجود هموگلوبين آزاد نشان دهد. 

(2) عفونت دستگاه ادراري ميتواند بدون علائم ديگرويا قبل از آشكارشدن نشانه هاي ديگر باعث هماچوري شود . اگر تنها علامت عفونت وجودخون بود ، آزمايش مكرر ادرار براي مشخص شدن شيوه موفقيت آميزدرماني بايستي انجام شود . 

( 39 اختلال در لخته شدن خون هم بصورت طبيعي وهم بصورت ياتروژنيك ممكن است سبب ايجاد هماچوري شود . بدليل اينكه 50 درصد بيماران با اختلالات انعقادي مي توانند هماچوري همراه داشته باشند . ارزيابي بيشتر بوسيله پيلوگرافي داخل وردي ( IVP) ، سيتوسكپي ، يا روش هاي ديگر بايستي بطور كامل صورت گيرد . 

(4) وجودپروتئينوري مهم بيشتر از 1گرم درروده حاكي ازصدمه پارانشيم كليه است ونياز به بيوسپي كليه دارد . 

(5) شايع ترين توموركليه (85 درصد ) سرطان سلولهاي كليه مي باشد .منابع شايع تر پروتئينوري و هماچوري شامل ، گلوم وسونفريت حاد و مزمن ، نفريت اينترسيسيل ، و واسكوليت است . اگر بيوسپي منفي باشد ، تشخيص بيماري هماچوري               خوش خيم وهماچوري همراه با فعاليت مانند دويدنبايدمورد توجه قرار گيرد .

(6) IVP وجود تومورهاي كليه ، كليه هاي پلي كسيتيك ، ديورتيكول ،يا سنگ ها را در كليه ياحالب نشان مي دهد .

(7) بيماران باهماچوري بدون پروتئينوري ، كه IVP نرمال دارند ، مشكوك به داشتن منبع مجراي ادرار يامثانه مي باشند . از سيستوسكپي، با اوتروسكپي براي ارزيابي اين احتمالات استفاده ميشود .تو    هاي مثانه و مجراي ادرار در افراد سيگاري شايع تر مي باشند . 

(8) وقتي هيچ منبعي براي هماچوري مداوم يافت نشد ، آثريوگرافي كليه بايد مورد توجه قرار گيرد . 

بواسير ( هموروئيد )         Hamorrhoids
گشاد شدن علامتي شبكه وريدي همدروئيدال و در نتيجه تورم اطراف مقعد خارش ،درد،دفع خون همراه مدفوع و آلودگي با مدفوع با بالارفتن سن،چاقي ،برداشن اشياء سنگين ،يا وجود سرفه مزمن ،بي نظيم دفع روده و براي زنان در طول آبستني و يا بعد از آن مكرا علامت دار مي شوند.در حاليكه درصد زيادي از بيماران در پي كمك نمي باشند شخص نوع بيماري و دمران هموروئيد د رمطلب و بصورت سرپائي ساده و راحت ميباشد علائم بيماري ممكن است بصورت حاد ،مزمن،و يا عود باشد.

(1) هموروئيدهاي كوچك خارجي در معاينه فيزيكي زنان چنندزا يافته شايعي مي باشد .اگر بدون علامت باشند اقدامات پيشگيري كننده از قبيل رعايت بهداشت پرينه و نظم دفع روده اي مواردي هستند كه لازم دقت شود.

(2) وقتي بيمار علائمي دارد كه حاكي از هموروئيد مي باشد (خونريزي ازركتوم خارش ،آلودگي با مدفوع) اما هيچگونه رگهاي گشاد و متورم ديده نشود.بررسي دقيق ضروري مي باشد موارد ديگري با علائم هموروئيد مي توانند تشابه داشته باشند و بر اساس علائم بيماري سيگوئيد و سكپسي قابل انعطاف يا كولونوسكپي بايدمورد توجه قرار گيرد.  در متمايز نمودن هموروئيدهاي بزرگ از پرولاپس ركتوم كه به عمل جراحي نياز دارد و بايد دقت كافي شود.

(3) تروبيوز وريدهاي هموروئيد شاخصي براي درمان جوري با عمل جراحي مي باشد .بهترين درمان در اين گونه موارد دادن برش و تخليه عروق توبندري مي باشد كه بي حسي موضعي در مطب يا بخش اورژانس انجام مي گيرد.

(4) وقتي علائم بيماري خفيف است درمانهاي ساده اي مانند حمام نشسته ، استفاده از پرهاي حاوي متيلساليسيلات تسكين دهنده و موثر ميباشند.درمانهاي ديگر شامل نرم كننده هاي مدفوع (دوكسوسيت سديم (كولاس،ديالوس،ساف لاكس)50 تا 300 ميلي گرم خوراكي سمبار و روز ايزانهاي بالاتر در طول روز تقسيم مي شوند) اسپرهاي ضد درد موضعي يا پمادهاي مانند تنزوكائين (امريكائين،هورمكائين) اسپري 20 درصدي يا ژل و پماد ديبوكائين (نوپركائينال) ، داروهاي ضد تورم و ضد خارش از قبيل هيدروكورتيزون (آندزن HC آنال پرم HC كورتنما،كورتي فدام ،اپي فدام،پروكتوفدام HC و پرموكسين 1 درصد (پدهاي ركتول فليت،آناليزمHC)آستنزين ژنت 6(پرپارشن H بايد بخاطر داشت كه دوكسيت سديم سميت كبدي داروهاي ديگر را ممكن است تشديد نمايد.

(5) درمان با عمل جراحي براي بيماراني با علائم ناتوان كننده و يا آنهايي كه به درمان طبي پاسخ نداده اند (15 تا 20 درصد موارد) مناسب مي باشد.انتخاب درمان بر اساس جايگزيني هموروئيد مي باشد .هموروئيدهاي داخلي توسط باندهاي لاستيكي درمان مي شوند.بستن باند داخلي ممكنست در مطب با حاقل وسايل ممكن انجام شود.هموروئيد با احتياط و محكم گرفته شده و به داخل باند كشيده مي شود.دو باند لاستيكي به پايه هموروئيد بسته ميشود كه سبب يكروز و سپس جداشدن آن مي گردد.هموروئيدهاي خارجي به روش هاي متعدد مي باشند كرايوسرجري را استفاده از ليزر تزريق داروهاي اسكلروزنيك و قطع بوسيله جراحي درمان مي شوند.

(6) بدنبال درمان موفق هموروئيدهاي علامت دار تاكيد بر رعايت بهداشت پرينه مصرف رژيم ماليات و خمير هاي غذايي و كاهش عوامل خطر قابل تغيير براي جلوگيري از موارد عود آن مهم مي باشد.

1- Docmsate soclimm      2- colace
3- Dialose      4- sod –lax
5- benzoeaine      6- americaine 

7- hurvicaine     8- dibmcaine
9- nupercainal    10- anusol-hc 

11- analpram-hc   12- cortenema
13- cortifoam     14- epfoam 

15- proetofoam-hc   16- pramoxine
17- analpram   18-astringents 

19- prepavation h
هيدرآدنيت چركي Hidradenitis suppurativa
هيدوآدنيت چركي يك عفونت مزمن ،سخت ،صلب العلاج پوست و بافت زيرپوستي مي باشد كه با انسداد و بدنبال تورم غده هاي عرق آغاز مي شود و به تشكيل سنيوس وآب منجر مي گردد.اين بيماري زير بغل،ولو،و پرنيه را دچار مي كند.اين عفونت عمدتا چند ميكربي مي باشد كه منشا آن از ارگانيسم هاي موجود در روي پوست يا از فلور ميكربي واژن يا ركتوم مي باشد آب هاي ول ممكنست باز شده و به بافتهاي اطراف رخنه كند و در نواحي مجاور فيستول تشكيل دهد.

(1) تشخيص باليني هيدرآدنيت چركي مشكل است و اغلب به استفاده از بيوسپي نياز مي شود.بيوسپي از ضايعات التهاي غدد آيوكرين را با انسداد مجاري آنها ،دينباسران كيستي ،و غليظ شدن ماده كراتين را نشان مي دهد.سنيوس ها تخليه اي متعدد و آب ها شايع هستند.

(2) بدليل تغييراتي كه بدنه پروژسترون در عملكرد غدد آپوكرين ايجاد مي نمايد.در برخي از زنان علائم دوره اي در آغاز مرحله بيماري ديده ميشود.كه اين علائم با تجويز قرصهاي پيشگيري از باردار شدن تغيير مي يابد.

(3) اگر درما داروهاي ضد بارداري خوراكي انتخاب شود نوع منو فازيك من داورها كه با يك پروژستن جديد تر باشد بهترين نتيجه را  در درمان خواهد داشت .اگر نتايج رضايت بخشي حاصل نشدبيمار بايد به همان شيوه اما به عنوان بيماري كه فاقد ويژگي دوره اي است درمان شود.

(4) درمان آنتي بيوتيكي كه درجهت بهبودي آنائروبيك هاو آنائروب ها صورت گرفته تسكين و آرامش موقتي براي بيمار فراهم مينمايد گر چه درمان كامل به ندرت اتفاق مي افتد.آنتي بيوتيكهايي مانندتتراسيكلين ( 2 گرم خوراكي در روز) يا كلنيد اماسين (روزي يكبار موضعي) در همين زمينه تجويز مي شود و برخي از نويسندگان طرفدار افزودن استروئيدهاي موضعي براي كمك به كاهش التهاب بيماري مي باشند.

(5) ايزوترتينوئين (روي پوست) در درمان نيمي از بيماران موثر بوده است .بخاطر اثرات تراتوژن اين دارو ،در تجويز و مصرف آن دقت زيادي بايد صورت گيرد.به همين دليل اغلب با داروهاي ضد بارداري خوراكي تركيب ميشود.

(6) درمان جراحي شامل برداشتن موضعي وسيع است.باز كردن آب ها يا عدم برداشت كامل بافتهاي آيوكرين به عدد مجدد اين بيماري منجر مي گردد.برداشتن ساده و تخليه آن ها موثر نيست.زخم بايد بطور اوليه بسته شود  يا اجازه دهيم با جوش خوردن زخم مجدا بهبود يابد.بدليل انيكه تعداد زيادي بافت ممكن است دچار بيماري شده باشند در  بعضي موارد علاپ يا گرافت هاي پوستي ممكنست لازم شود.

 1- isotretinoin

هيرسوتيسم (پرموئي)Hirsutism
هيرسوتيسم عموما به عنوان وجود مو در محل هايي كه بطور طبيعي درزنان ديده نمي شود از قبيل خط وسط بدن،بالاي لب ،چانه،پشت وناحيه بين دو پستان شناخته شده است.هيرسوتيسم از نظر ژنيتيكي به دانسيته مو،ميزان آندروژنها .انتهاهاي موها نسبت رشد مو با روند استراحت آن و پيگمانتاسرن بستگي دارد.درجه هيرسوتيسم اغلب با استفاده از اسكورGallwey، Terriman نشان داده ميشود كه رشد مو در يا زده ناحيه بدن ارزيابي مي نمايد.

(1) اولين مرحله در بررسي هيرسوتيسم تعيين اينكه آيا تشخيص آن صحيح ميباشد بيماران با افزايش تعداد مو دانسيته به ظرفيت و تعدادي موي افزايش يافته كه بطور برجسته محيطي بوده و بيماراني كه فاقد طرق سرد ميباشد اينگونه صحيح تري در دانستن هيپرتكوزين طبقه بندي مي شوند.در حاليكه اين امر ممكن است بصورت رسوم در فرد استرس ايجاد نمايد.ممكنست بطور عمده علت فاميلي يا ايديو پاتيك داشته و بصورت ثابت باشد. بهترين نوع درمانبا الكتروليز يا روش هاي ديگر حذف وبرداشتن موباشد .

(2) مرحله بندي در ارزيابي هر             آگاه داشتن درمورد اعضاء ديگر خانواده مي باشد . بسياري ازگروههاي قومي و خانواده  ها فوليكولهاي مو بيشتر باكتري دارند . لذا برخي از زنان ژاپني ، پاسخ كمتري حتي در مواجه باميزان افزاي يافته اندروژن نشان مي دهند . وقتي سوابق خانوادگي پيدايش هاي اسيد راديك ديگران را با توزيع موي مشابه مشخص مي نمايد احتمال موزائيسم بايد مورد ملاحظه قرار گيرد .

(3) بيماران درمورد مصرف داروها ، مكمل هاي رژيمي ومكمل هاي تغذيه اي يا داروهاي بهداشتي قابل خريد بدون نسخه بايد بدقت مورد سؤال قرار گيرند . بسياري از داروها اثرات جانبي اندروژني دارند يا مي توانند ميزان گلوبولين هاي متصل شونده به هورمونهاي جنسي را بطور كامل تا منتهي شدن به هيرسوتيم يا علائم مرد زايي تغيير دهند . مثالهايي در اين بالا عبارتند از فني توئين ، دپاژدكهايد ، منيو كسيد يل ، سيكلوسپيرين ، گلوكوكورتيكوئيدها ، پني سيلايين ، سولارن ، هيرتويتم ، هيرسوتيم در بيماراني با مصرف دانازول ، متي راپون ، بعضي 19 نورستولترونها بكار رفته در داروهاي خوراكي ضد بارداري و اَندروژنها ( براي بيماريهاي ولو ) گزارش گرديده است . داروهاي افزايش عملكرد ( استروئيدهاي آنابوليك ) كه توسط ورزشكاران استفاده ميشود همان اثرات را دارد . 

(4) تعدادي شرائط پزشكي مانند آنوركسي نوروزا ، بيماري كوشينك ، هيپرپرولاكنيد ما ،هيپو تيروئيدي ، چاقي ،‌پورفيري و برخي از بيماريهاي عصبي ممكن است با هيپرتريكوزين همراه باشند . پوست بيماران براي علائم آكانتوزيس نيگرمكنيت ( وروكوز ، ولوتي ، تغييرات هيرپيگانتاسيون پوست ) روي گردن ، زير بغل و كشاله ران بايد مورد بررسي قرار گيرد . اين يك علامت براي مقاومت به انوسين مي باشد . آكروسكالي و تحريك پوستي مزمن مي تواند به افزايش رشد منجر گردد . 

(5) تحقيق و بررسي دقيق براي علائم مرد زائي بايد صورت گيرد . علائمي از قبيل فقدان خصوصيات جنسي زن ( تركيب بدن ، حجم پستان ) و افزايش كيفيت عضلاني ( از قبيل افزايش توده عضلاني ، كچلي موقت ، كلفت شدن صدا ، بزرگ شدن كليتوريس حاكي از علائم مرد زايي مي باشند .  علائم مرد زائي احتمال تجويز داروئي جدي را مطرح مي نمايد . لذا در ارزيابي و معاينات فوري و بيشتر نياز است .

(6) اولترا سونوگرافي ( از طريق شكم و واژن ) وجود تخمدانهاي پلي كيتيك ، فقيم شدن استرد تا وياتو ي را مطرح نمايد . شرح حال باليني براي مشخص نمودن سندرم تخمدان پلي كتيك كافي است ، اما بايد با اندازه گيري هورمون شكل دهنده جسم زود بايد تأئيد شود . در زماني كه شك قدمي به توبورتخمدان وجود دارد ولي روش هاي تصويربرداري آنرا تأئيد نمي نما يند ، كابتريزاسيون انتخابي وريدهاي تخمداني يا جراحي تجسمي بايدانجام شود . 

(7) افزايش گلوكوروئيد 3 آلفا آندروستنديول ( 3 آلفا AG) يك اختلال در تبديل محيطي پيش ساز ها را به 5 آلفا در هيدروتستوسترون ( DHT) توسط آنزيم  5 آلفا رود كتاز مطرح مي نمايد . اين نسبت تبديل غير طبيعي در مواردي مانند هيرسوتيم ايديوپاتيك ديده مي شود .  افزايش دهيد رواپي آندروسترون سولفات (DHEA-S) منشأ آدرنال را عنوان مي كند ، در حاليكه علل تخمداني به بالا رفتن ميزان تتد سترون مي انجامد . 

(8) بيماراني با هيرسوتيم ايديوپاتيك يا خانوادگي بالا داروهاي ضد آندروژني مانند سيپروترون استات ، فلوتامين يا اسيپرنولاستون درمان مي شوند . سيپرون استات براي باز شدن با گيرنده هاي اندروژني رقابت كرده و فعاليت 5 آلفا رود كتاز را در پوست كاهش مي دهد، گرچه فيفا تسريد بلوك كننده قوي تر اين آنزيم مي باشد . فلوتابين ضد آندروژن موثري نشان داده شده اما عوارض جانبي توسط آن مصرف آنرا محدود ساخته است . اسپيرونولاكتون از سابقه مصرف طولاني و تأثيرگذاري قوي برخوردار است . هيچ درماني رشد فوليكولهاي مويي را كه اثرات آندروژن در آنها القا شده تغيير نمي دهد . لذا اكثر درمان ها با روش هاي مكانيكي برطرف كردن مو بايد همراه شوند . 

(9) مهار منابع غي رتومري آدرنال براساس پاتولژي خاص آن با تورتيكو استروئيد درمان مي شود . ضد قارچ ، كتوكونازول ، به علت ايجاد تغيير در سيستم آنزيمي سيتوكروم 450 P- مؤثر باشد . 

(10) وقتي منشأ آندروژن ها ي افزايش يافته از تخمدان است ، داروهاي خوراكي ضد بارداري يا آكوفيست هاي هرمن آزاد كننده گونادوتروپين (GNRH) ممكن است مؤثر باشند . موتورهاي ارزيابي با عمل جراحي و درمان نياز دارند . 

1-SHBG      2- Pheny toin

3- Diazaxide     4 - mihoxidil

5- Cyelosporine  , 6- qlm eoeovtieoids

7-Peniellamine  8-Psovalems]

9-Danazol      10-Meljvapone

11- 19novlestoslevne     12-Anoreaiu

13-Cmshinh      14 - Aeathosis  nigrieans

15-Verrmeoms     16-Velvety

17-eyproterone  acetate

18-Flvtamine

19-Spironolaetone

استفوز پرده بكارت       Hymeneal  Stenosis

مقدمه 

استفوز پرده بكارت عبارت از ضخيم شدگي جدار يا باريك شدن سوراخ آن مي باشد كه براي استفاده از تاپون و يا در مقاربت مشكل ايجاد مي نمايد . تنگ بودن پرده بكارت ممكن است به علت مادر زادي بوده و يا در اثر ضربه يا اسكار عمل جراحي باشد . 

(1) شايع ترين علائم استفوز پرده بكارت به سختي گذاردن تامپون درداخل واژن و يا مقاربت شكل ميباشد . درهنگام بررسي بايد يكپرده بكارت طبيعي از مواردي مانند وستيبوليت يا واژينيم متمايز شود. دختران جوان تر ، ممكن است ترشحات واژن يا واژنييت هاي عود كننده بدنبال محبوس شدن ادرار در پشت پرده ضخيم شده يا حلقه پرده بكارت استفوز يافته داشته باشند . 

(2) نوع پرده ضخيم شده روش درمان را پيشنهادمي نمايد . بافتهاي سفت ممكن است به قطع نياز داشته باشند ، در حاليكه براي بافتهاي نرم تر مي توان از درمان نگهدارندة استفاده نمود .

(3) اگر بانداستفوزي نرم باشد ، كشش آن با استفاده از انگشتان خودبيمار، يا بكاربردن گشادكننده هاي با اندازه هاي متفاوت براي برطرف شدن شكل كافي مي باشد . براساس سن بيمار اضافه كردن درمان موضعي استروژن ميتواند مفيد باشد . اگر عليرغم سعي كافي درما موفق نباشد . درمان جراحي لازمست انجام شود .

(4) قبل از انجام لازمست دقت كافي براي تشخيص صحيح انجام شود . واژينيم يا حالتهايي مثل ترس اغلب پس از درمان جراحي بدتر مي شوند و اسكار ثانويه به ناتواني بيشتر ، همانند شرائط اول ممكن است منجر شود . وقتي استفوز پرده بكارت با عمل جراحي باز شود . مابرش هاي جراحي بايستي محدود به ساعدت 4تا5 و 7تا8 شده و فقط به پايه پرده بكارت برسد و از دامه برش تا لابياي كوچك اجتناب گردد . برش روي باندخلفي پرده بكارت بخصوص اگر نرم و متحرك باشد لازم نيست . باندهاي سفت و سخت يا سوراخ باريك شديد به استفاده از Z-Plasty نياز دارند . 
افزايش پرولاكتين ( هيپرپرولاكتينمي )              Hyperprdactinemia
مقدمه 

سطوح بالا رفته پرولاكتين ممكن است به گالاكتوره منجر شود ،گرچه فقط حدود يك سوم بيماراني  با اين بالارفتن پرولاكتين گالاكتومي دارند . ( عدم وجود گالاكتوره ناشي از كاهش ميزان استروژن در اين بيماران است ) . هيپرپرولاكتيتمي به بي نظمي هاي قاعدگي يا قطع آن ممكن است بيانجامد . تقريباً يك سوم بيماران با قطع قاعدگي ثانويه بدون منشأ آبستني ميزان پرولاكتين بالارفته اي دارند.

(1) وقتي ميزان پرولاكتين از 100 گرم در ميلي بيشتر باشد.               ارزيابي بايستي مستقيماً با تصويربرداري از هيپوفيزوساختمانهاي اطراف آن باشد . اگر تغييرات قابل مشاهده وجود داشته يا تغيير ناگهاني در ظاهر و ياد وسردردهاي بيمارايي گردد . تصويربرداري اولين مرحله اقدام بايد باشد . 

(2) ضايعات هيپوتالاموس ، ضايعات ساقه هيپوفيز ، فشار يا قطع يا توم هاي هيپوفيز در تصوير برداري ، سيتي اسكن يا MRI ميتواند مشاهده شود . اغلب بيماران با ميزان پرولاكتين بالاتر از 100 نانوگرم درميلي ضايعات قابل مشاهده اي دارند . عدم توانايي اين اقدامات در نشان دادن موارد غير طبيعي ، احتمال وجود ضايعه كوچك را رو نمي كند . ارزيابي اينگونه بيماران بايد به همان صورت بيماراني با ميزان پائين پرولاكتين ادامه يابد . 

(3) تعداد زيادي از داروها مي توانند سبب افزايش ميزان پرولاكتين شوند اين داروها عبارتنداز آمفتامين ، آلفامتيل دوپا ، بوتييروفنن ، ديازوپام ، استروژنها ، ايزونيازيد ، متوكلروپرومايد  اپوئيدها ، قرص هاي خوراكي ضد بارداري ( با دوز بالا ) ، فنويتازين ها  رزپين ، ضدافسردگي هاي تري سيكليك ، دراپاميل . 

اگر هريك از اين داروها توسط        مصرف شود . نياز به ارزيابي مجدد دارند و مصرف دارو يا قعط و يا تغيير مي نمايد . اگر مصرف دارو باعث بروز بيماري شده باشد ، ميزان پرولاكتين سرم و علائم بيماري در مدت 6 ماه بعد بايد رفع شوند . منابع اندوژن افزايش استروژن بايد موردملاحظه قرار گيرند . 

(4) تعداد زيادي از بيماريهاي طبي يا شرائط خاص به بالا رفتن ميزان پرولاكتين از طريق توليد نا منظم ( سرطان ريه ) يا متابويسم تغيير يافته ( نارسايي كليه ) مي تواند منجر شود .درحاليكه براي اينگونهبيماريها بروز علائم گالاكتوره شايع نمي باشد اما بايد اين موارد هم مد نظر قرارگيرند 

(5) تحريك مداوم نوك پستان كه عللي مانند آسيب هاي پوستي ( هرسپس) ، مليون يا تحريك دستي مداومپستان به علل رفتاري يا الگوهاي جنسي مي تواند به بالا رفتن سطح پرولاكتين منجر شود تحريك هاي عصبي مانند اسكارهايي تورا كوتومي ، يا ضايعات نخاعي نيز مي توانند به بالارفتن پرولاتين كمك نمايند .

(6) درحاليكه علل غيرشايع هيپرپرولاكتينمي ، استرس ، ضربه ( در نتيجه خرابي ساقه هيپوفيز ) جراحي يا داروهاي بيهوشي و بيماري سيستم عصبي مركزي ناشناخته ممكن  است به بالا رفتن ميزان پرولاكتين بيانجامد . گالاكتوره اي كه بدنبال حاملگي در غياب شيردهي ( سندرم كياري فرويل ) رخ مي دهد ممكن است فيريولژيك بوده گرچه ترصد بودن براي احتمال بيماري نشاناخته ضروري مي باشد . 

1-Amphe tamin 

2-X-methydopo

3-Bmtyrophenon

4-Diazopam

5-Estrogens

6-Isonia Zid

7-Metoclopramid

8-Opioid

9-HD

10-Phenothiazine

11-ReSev Pine

12-Trieyctic

13-Vevalpamil

14-ehiavi-Fvommcl
ايمونيراسون در آبستني         Immmnizations Dvring Pregnaney
مقدمه 

درحقيقت همه ايمن سازي ها بايد قبل از آبستني انجام گيرند . گاهگاهي         سازي در طول آبستني ممكن است نياز به توجه و بررسي بيشتر داشته باشد يا ممكن ست ايمن سازي در طول يك آبستني تشخيص داده نشده بطور ناخواسته انجام گيرد . واكسيناسيون فعال به عنوان پيشگيري بايد تا زماني كه آبستني به پايان نرسيده به تأخير انداخته شود . استفاده از ايمونوگلوبولين براي ايجاد ايمني غير فعال پس از در معرض قرار گيري حاد شايع تر مي باشد . مثالهايي دراين رابطه عبارتند از هپاتيت ِ B,A ، هار ي ـ گزاز ـ وارسلاِ ، هرفيلوس آنفولانزا نوع 3، منژيت منيره اي ، استرپتوكك بنودوئيد و سرخك ( پيشگيري از اريتروبلاستوز جنيني يك نمونه از                غير فعال است كه يك ايموينو گلوبولين در ارتباط با يك ارگانيسم عفوني نمي باشد . ) 

(1) اگر ايمونيزاسون ِ فعال يا غير فعال درزناني  در سن باروري مورد ملاحظه قرار گيرد امكان آبستني نزديك براي اينگونه افراد بايد مد نظر قرار گيرد . واكسن ها ي با ويروس زنده عمدتاً درطول آبستني بصورت انتخابي داده نمي شود . و به بيماران توصيه مي شود كهتا 3 ماه بعد از تزريق واكسن آبستني اشان به تأخير انداخته شود . ايمونيزاسون ِ غير فعال يا ايمونيزاسون ِ با بكارگيري واكسن هاي ديگرامكان پذيرمي باشد اما فاكتورهاي ديگري نيز بايد موردمد نظر قرارگيرند . 

(2) معيارهايي براي ايمني قطعي توسط بيماري ها ، نيز به توجه دقيق ، شرح حال بيماري قبلي ، ايمني سازي قبل  و نتايج آزمايشات سرولژيك فرق مي كند . در بسياري از موارد ( مانند سرخجه ) شرح حال بيماري براي تعيين احتمالي ايمني  بطور كامل قابل اطمينان نمي باشد . در اين موارد پيش بيني مي شود كه تقريباً 6تا11 درصد بيماران درسن باروري براي سرخجه ايمن سازي نمي شوند .اين دسته بيماران وديگرانيكه فاقد ايمني لازم براي ديگر عفونت ها مي باشند اگر درمعرض اينگونه بيماريها قرا رگيرند با مشكلات ايمني سازي در طول آبستني روبرو خواهند بود . درافرادي كه قبل ازسال 1957 بدنيا آمده اند پيش بيني مي شود كه درمقابل سرخك و اريون ايمن باشند . 

(3)خطر در معرض قرارگيري بيماري بايدموردتوجه قرا گيرد . در صورتيكه بيمار فاقد ايمني كامل درمقابل بيمارياحتمالي باشد ، اگر خطر شيوع بيماري پائين باشد ، ايمن سازي ضروري نمي باشد . عوامل خطر از قبيل حرفه وشغل ، عادتهاياجتماعي ( استعمال مواد مخدر ، شريك جنسي متعدد ) . سابقه مصرف دارو ،‌(برداشتن طحال ) و عوامل ديگر بايستي در تعيين احتمال درمعرض قرارگرفتن يا ابتلاء به عفونت موردتوجه قرار گيرند . تا آنجايي كهممكن است تلاش براي پائين آوردن خطرات احتمالي بايد صورت گيرد. ( مانند خودداري از مسافرت به نواحي يا شيوع بيماري ، كاهش رفتارهاي خاطره آميز) 

(4) خطري كه مادر يا جني راممكن ست تهديد نمايد بايدمد نظر قرار گيرد . عفونتهايي مانند انفلونزا در طول آبستني تغييرنمي كند و خطر جدي براي نوزادندارد. وايمن سازي زنان حامله سالم و غير ضروري است . عفونتهايي از قبيل پوليو ، كزاز ، هپاتيت  B خطرات ويژه اي براي مادر يا نوزاد يا هردوي آنها دارد . اقدامات لازم قبل از اينك آلودگي رخ دهد ، يا احتمال بروز آن وجود دارد بايد انجام شود . 

(5) آخرين جنبهاي كه بايدمد نظر قرارگيرد خطر عوامل ايمونوبيولژيك مي باشد . از واكسن هاي ويروسي يا عفوني زنده كه خطرات احتمالي به همراه دارند ، در طول آبستني بايد بطوركلي خودداري نمود . 

ميزان خطر به نظر مي رسد كه كم باشد . تقريباً 275 بيماري كه واكسن سرخجه باويروس زنده را دريافت نمودند بدون بروزعلائم و اثرات بيماري به فعاليت خود ادامه دادند وابتلا به بيماري ودرجهخطرا را صفر تا 7/1 نشان دادند . واكسن هاي غير فعال ، ايمونوگلوبولين و آنتي توكسين براي استفاده زمان بارداري سالم بنظر مي رسند . گرچه دربسياري از موارد استفاده از ايمونوگلوبولين براي ايجاد ايمني سازي فعال تغييري درخطر ابتلا به بيماريهاي مادر ، و عفونت نوزادشان نداده است . 

پرده بكارت بدون سوراخ             Impevforate Hymen
مقدمه 

پرده بكارت بدون سوراخ عمدتاً به دليل اختلالاتي كه درنتيجه رشد غير طبيعي يا كاناليزه شدن غير عادي مجراي مولر مي باشد ايجاد مي شود . اين حالت غير طبيعي درنتيجه عدم توانايي اندوازم سنيوس اوروژنيتال و اپي يلتوم و تيبول واژن براي بهم چسبيدن و يا سوراخ شدن در طول رشد جنين موجود مي آيد .اگثراً در طول دوران نوجواني تشخيص داده مي شود . پرده بكارت بدون سوراخ ممكن است در دروران نوزادي هم شناسايي شود. گرچه زيادي چنين هاي لابيال ايجاد شده بوسيله استروژن مادري اين شرايط را درهنگام تولد نشان نمي دهد . 

(1) توده برجسته درمدخل واژن دردختران جوان ، يا عدم قاعدگي با وجودعلائم ثانويه جنسي حاكي ازاحتمال پرده بكارت بدون سوراخ مي تواندباشد . تا يك ليتر موكوس با خون در واژن در پشت پرده بكارت ميتواند جمع گردد . فشار اين توده بر دستگاه ادرار و يا روده ها مشكلاتي ايجادمي نمايد . بخاطراينكه آندوتريوز بدنبال ماندن خون بمدت زياد در داخل واژن ورحم وبرگشت جريان خون به عقب شايع مي باشد وجود توده هايي در آدنكس نيز شايع است . 

به ندرت عدم توانايي دراستفاده از تالپون و يا عدم توانانيي درمقاربت مي تواند مشكلات اوليه بيمار باشد . 

(2) اولين مرحله براي درمان ، تشخيص صحيح بيماري است اگر معاينات فيزيكي وجودسوراخ طبيعي درپرده بكارت را مشخص نمود . منبع علائم بيماري را بايد درجاي ديگر جستجو نمود يك پرده بكارت غربالي شكل يا پرده بكارت استفوز يافته برخي ازاين علائم را ايجاد مي نمايد . اما درمان بايد محافظه كارانه باشد ( به قسمت استفوز پرده بكارت رجوع شود) 

(3) وقتي سوراخ ظاهري در پرده بكارت ديده نشد بايد از بيمار درمورد فشارسؤال شود . ( بيماران جوان تر در حاليكه براي اين علائم گريه مي كنند بايدموردمعاينه قرار گيرند ) . بيماراني با پرده بكارت مسرود واقعي يك برجستگي درمدخل واژن نشان مي دهند در حاليكه بيماران بالا بيال هاي بهم چسبيده اين حالت را ندارند . 
(49 قبل از شروع درمان براي پرده بكارت مسرود مشكوك بعضي ارزيابي هايي براي دستگاه ژنيتال فوقاني بايد انجام شود .معاينه از طريق ركتوم ، سونوگرافي لگن يا روش هاي تصويرگيري ديگربراي تعيين وجود يا عدم وجود دهانه رحم و رحم بايد صورت گيرد .بيماراني با عدم تشكيل كامل واژن و رحم بايدبطريقه خاص درمان شوند .

(5) درمان جراحي پرده بكارت مسرود شامل برداشتن كامل پرده بكارت است وبرش ساده روي پرده بكارت كافي نمي باشد .

ليزردي اكسيد كربن بوسيله بيماري  از متخصصين ترجيح داده مي شود زيرا درحاليكه موجب صدمه كمتر بافت وگرفتاريهاي بعد ازعمل كمتر ميشود . انجام همه           فوقاني را امكان پذير مي سازد . اگر هماتوترا يا هيدرومتر و كوليد موجودباشد لازمست تخليه شده و آنتي بيوتيك تجويز شود . درمان با استروژن موضعي بعد از عمل خطر اسكار را راحتي در زناني كه درسن باروري هستند كاهش مي دهد . 

درمعرض قرار گيري بادي اتيل استيل بسترول          In Vtero Diethy lstilbestral Exposvre

مقدمه

زماني كه جنيني در داخل رحم مادر درمعرض دي ايتل استيل بسترول (DES) قرار گيرد با افزايش خطر آدنوزيسواژن ، اكتروپيدن دهانه رحم ،‌ اختلالات ساختمانهاي دهانه رحم و قسمت فوقاني واژن ( شامل سپتوم هاي عرضي ـ هيپوپلدزي دهانه رحم و پوليپ هاي كاذب ) وتغييراتي دركشلحفره رحم همراه سات .رابطه درمعرض قرار گيري DES و آدنوكارلينومابا سلول روشن ( خطرتقريبي يك به 4000) ارائه توصيه هايي را موجب شده كه اينگونه زنان بيشتر به سرطان شديدمبتلا مي شوند .

(1) اكثرزنان دستورات پزشكي تجويزشده درطول آبستني را به خاطر مي آورند واين اطلاعات رابه دخترانشان انتقال مي دهند يا توانايي پاسخ سؤالات آنان را دارند. استفاده واقعي از DES در طول آبستني ازطريق مثبت هاي دارويي هر دقت كه امكان پذيرباشد بايدتأئيد شود. 

(2) زناني با در معرض قرار گرفتن با DES در رحم بايد معاينات دوره ايرا از سن 14 سالگي آغاز نمايند ( يا سن شروع اولين قاعدگي ، هر كدام كه زودتر بود ) . بررسي با مشاهده دقيق و             

قبل از جمع آوري نمونه هاي سيتولژي ازدهانه رحم و فوزميكس هاي واژن آغاز مي شود .مواد لغزنده كننده واژن نبايد استفاده شود . زيرا درتفسير نمونه برداري اشكال ايجاد مينايند ، در بررسي لگن ، معاينه ، اسپكولوم كه شامل مشاهده تمام واژن و ديواره هاي آن و سبيتولژن دهانه رحم ( پاپ المير ) باليني انجام گيرد . با مشاهده هرگونه اختلال استفاده از كوليد پكپ در مواردي ممكن است لازم باشد . بيماران طبيعي مطمئن مي شوند اما بايدسالانه آنها ادامه يابد . 

(3) بررسي كوسپوسكپي در زناني كه در معرض DES بوده اند شامل مشاهده دقيق ديواره هاي واژن و خود دهانه رحم مي شود . و نمونه هاي ستيولژي براي تعيين موارد غير طبيعي بايدبطور جداگانه انجام شود . آدنوريس واژن ظاهري انگور مانند دارد . درحاليكه متاپلازي داخل اپي تليالي است كه در زناني كه درمعرض نبوده اند ديده مي شود . هر منطقه غير طبيعي براي تشخيص نهايي بايدبيوسپي شود .

(4) اگر بيوسپي ها طبيعي باشند ، ناحيه مشكوك بايد مثبت گردد و بيمار هر6 ماه موردارزيابي مجددقرار گيرد .

(5) اگرارزيابي با                     طبيعي باشد ، مي توان با استفاده از محلول كوكل اين بررسي راتكميل نمود . كه اين كار به تعيين نواحي 

آدنوزس يا اكتروپيون كمك مي كند . اگر مناطق غير طبيعي مشخص شدند بايد ثبت گردند و درهر 6 ماه يكبار ، تا زماني كه معاينه دوباره طبيعي باشند مراجعه وتحت بررسي قرارگيرد .اگر هيچ منطقه غير منطقي مشاهده نشد معاينات ساليانه كافي خواهد بود . 

ناباروري             Infevtility
مقدمه

ناباروري تقريباً 15 درصدهمه زوج هايي را كه براي آبستن شدن تلاش مي كنند را در برميگرد . ارزيابي نابارور ي به اينكه آبستني قبل وجود داشته يانه وابسته است . تقريباً 10تا20 درصد زوج ها علت مشخصي براي نابارويشان ندارند .

(1) همانند بسياري از شرائط ديگر ارزيابي ناباروري با شرح حال كامل و معاينه فيزيكي آغازمي شود . كه اين مسئله برعوامل مرتبط با كاهش باروري در هر دو زوج ( عفونت لگني ، جراحي ، اوريون ) ويافته هاي فيزيكي كه مانع باروري مي شوند متمركزمي گردد . ( واريكوسل ، دستگاه ژنيتال غير طبيعي ) 

(2) بدليل اينكه 40 درصد ناباروري علت مردانه دارد ، اولين مرحله در ارزيابي ناباروري زوج انجام اسپرموگرام ميباشد . اين آزمايش مي تواند سريع انجام وعلت اصلي بسياري از ناباروري ها را مشخص نمايد . در مواردي كه حتي مرد فرزندقبلي دارد اين آزمايش بايد انجام شود .ارزيابي عامل مرد در ناباروري جداگانه بحث خواهد شد .

(3) مرحله بعدي ارزيابي عملكردتخمدان درزنان ميباشد . بين 10 تا 15 درصد ناباروري ها به علت اختلال تخمك گذاري مي باشد وجودتخمك گذاري را مي توان با ثبت درجه حرارت با ز ال بدن در 2يا3 دروه قاعدگي مشخص نمود . در اني مواردمي توان تعدادوزمان مقاربت را در ارتباط با تخمك گذاري     ثبت نمود . 

(4) از آنجا كه ارزيابي درجه حرارت بازال بدن ممكن است تخمك گذاري رابطور كامل منعكس سازد در بيماراني كه درجه حرارت صاف و در پهلو دارند بايدنمونه برداري از آنرومتر انجام شود . اين آزمايش براي تخمك گذاري حساس تراست و ارزيابي پاسخ به تحريك هورموني را در همان زنان نشان مي دهد . 

(5) اگرعدم تخمك گذاري تأئيد شود .هيتروسالپنگو گراق براي ارزيابي لوله هاي رحم بايدانجام گيرد . علل لوله اي در 20تا30 درصد ناباروري درزوج ها موجودمي باشد . به همين دليل قبل از تحريك تخمك گذاري بازبودن لوله ها بايدتأئيد شود . 

(6) ارزيابي عملكرد و مناسب بودن موكوس دهانه رحم براي بيماراني كه تخمك گذاري دارند انجام مي شود . آزمايش Hvhner – Sims ( آزمايش بعد از مقاربت ) از دور خارج شده اما براي تأئيد ذخيره اسپرم و جستجو درمورد شواهدي براي آنتي            ضد اسپرم ممكن است مفيد باشد .گرچه آزمايشات مستقيم تري اكنون زود سترس مي باشند . 

(7) لاپاراسكپي براي ارزيابي حالت لوله رحم وجستجو براي عوامل ديگر مانند بيماري چسبندگي لگن و اندومتريوز ضروري است .درمان جراحي درهنگام لاپاراسكپي يا لبه از آن براساس بيماري موجود در بيمار شروع مي شود . وقتي اينگونه بررسي ها طبيعي بودند . استفاده از روشهاي كمكي توليدمثل كاربرد دارد . 

ناباروري        Infertility

عامل مربوط به مرد              Male Factor

مقدمه 

در حاليكه بسياري از متخصصين زنان ترجيح مي دهند بيماراني با عامل مردانه را ارجاع به همكاران ديگر بدهند ولي ، آشنايي با روشهاي انجام آزمايشات درمشاهده يك زوج نابارور 

ارزشمند مي باشد . 

(1) همانند بسياري از مواردديگر ، ارزيابي ناباروري با گرفتن شرح حال كامل و معاينه فيزيكي شروع مي شود. و اين مسئله بايد برعوامل مرتبط با كاهش باروري درزوج و يافته هاي فيزيكي كه جلوگيري از باروري را نشان مي دهند متمركز شود .وقتي آزمايش اسپرمدگرام طبيعي است ، ارزيابي بايد ادامه يابد . بررسي نفوذ اسپرم به داخل تخمك در آن دسته قبلي از زوج ها كه ارزيابي عقيم بودن زنرا نشان داده بايدموردتوجه قرار گيرد . 

(2) دسته بندي مردان برپايه دو يا سه آزمايش اسپرموگرام انجام مي گيرد . آزمايش اسپرم بعد از حداقل 48 ساعت عدم مقاربت صورت مي گيرد . وقتي اسپرموگرام غير طبيعي باشد ، تكرار آن بايد با دقت بيشتر براي جمع آوري نمونه و فاصله گذاري براي دوران عدم مقاربت انجام شود . اگر تكرار اسپرم طبيعي بود ارزيابي زن ادامه مي يابد . 

(3) در مواردي كه آزمايشات اسپرم دو پهلو و غير قابل ارزيابي است ، آزمايش نفوذ اسپرم انجام ميگرد . آزمايش نفوذ اسپرم براي ارزيابي مرداني با آزمايش اسپرم بدون نتيجه يا نامشخص و آندسته از افرادي كه تحت درمان ناباروري قرا رگرفته اسند ( قبل از آزمايشات پرهزينه و پر خطر ) وزوج هايي با ناباروري طولاني مدت وبدون علت مشخص، بكار مي رود . اين آزمايش ميزان عملرد اسپرم موجود را نشان مي دهد . اگر موارد غير طبيعي ديده شود بايد بيمار را ارجاع نمود . 

(4) اگر آزمايش اسپرم بطورمداوم غير طبيعي باشد ، علل احتمالي بايد جستجو شوند و توجه بيشتري به ارجاع دادن بيمار صورت گيرد برخي از مواردمانند واريكوسل ممكن است اصلاح شوند ودرنتيجه باروري صورت گيرد . 

خونريزي بين دو قاعدگي ( خونريزي دلسيفويكيدنل  رحمي )       
Intermenstrmal Bleeding   (Dysgvnctionul  Vterin  Bleeding)
تشخيص 

مقدمه 

ارزيابي خونريزي نا منظم يا بين دو قاعدگي ، بدون هيچ علت نهفته قابل تشخيص از نظر باليني مي تواند در طول زندگي بيمار با شايع ترين علل موجود بوجود آيد . درمان شايع ترين فرم بوجودآمده ( خونريزيهاي بدون تخمكگذاري ) بعداً بحث خواهدشد . 

(1) بلافاصله پس ازتولد ، برخي از نوزادان دختر به علت ازدست دادن اثر اتحريكي استروژن مادر لكه بيني واژينال خواهند داشت . تومورها ، تحريك واژن ، يا له شدگي بافتهاي واژن بايد رد شود .

(2) دردختران قبل ازسن بلوغ احتمال اجسام خارجي يا عفونت بايد موردتوجه باشد .اين مسئله ميتواند بصورت تحريك مكانيكي يا شيميايي از محصولات حمام يا توالت ، كاغذ توالت يا محصولات رختشوخانه باشد. علل كمترشايع تومورها ( تخمدان يا ساركوم بوتريوئيد ) مي باشند . مواردي از ضربه نيز بايستي مد نظرقرار گيرند. 

(3) دوره هاي نامنظم درمراحل اوليه قاعدگيهاي پرزني شايع است و به علت نارسي محور هپيو تالاموس ، هموفيز ـ تخمدان مي باشد كه به عدم تخمك گذاري مي انجامد . اين مسئله مي تواند بوسيله استرس هاي رواني كه همراه با اختلال در غذا خوردن مي شوند نيز ايجاد گردد . دسيكرازي هاي خوني كه ناشناخته باقي مانده اند با خونريزي بين دو قاعدگي يا منوراژن ممكن است آشكار شود . 

(4) خونريزي اسيفونكسيونل بطورشايع تري در دوران باروري ديده مي شوند . احتمال آبستني به عنوان اولين مسئله دراين بيماران بايد مورد توجه قرا رگيرد . علل مربوط به واژن ، دهانه رحم ، رحم شامل سرطان اين مواردهم بايددر نظر گرفته شود و در صورت وجود درمان شود . بعضي وقتها دخالتهاي ما ممكن است به خونريزي دسيفونكسونل يه اختلالات ديگر قاعدگي مانند عوارض جانبي يا اثرات مستقيم داروها ، جراحي يا درمانهاي ديگر منجر شود . بيماريهاي عمومي مانند كم كاري تيروئيد ، ميتواند باعث خونريزي بين دو قاعدگي شود و بايستي قبل از تشخيص عدم تخمك گذاري به آن توجه شود . ( ارزيابي عدم تخمك گذاري تحت عنوان قطع قاعدگي ثانويه بحث خواهد شد ) 

(5) بيماران كليماتريك ( در حول وجوش يائگي ) همانطوريكه تخمگ گذاري كمتر شده و ميزان هورمونها بالا و پائين مي روند ، ميتوانندخونريزي دسيفونكسونل داشته باشند . 

احتمال سرطان آندومتر يا صدمات و ضايعات دهانه رحم ، بايستي هميشه مورد ارزيابي قرار گيرد . 

(6) درحاليكه احتمال منابع بد خونريزي مانند سرطان رحم يا سرطان تخمدان بايدمدنظر باشند، اَتروفي واژن ياخونريزي ناشي از مصرف هورمون علل شايع تر خونريزي دسيفونكسونل در دوران پس از پائگي مي باشند . 

خونريزي بين دو قاعدگي ( خونريزي دلسيفويكيدنل  رحمي )       
Intermenstrmal Bleeding   (Dysgvnctionul  Vterin  Bleeding)
درمان 

مقدمه 

براي زنان در سنين قاعدگي با خونريزي رحمي دسيفونكسونل ( خونريزي بيندو قاعدگي بدون هيچگونه علامت واضح باليني ) درمان مؤثز بعداز حداقل ارزيابي ميتواند آغاز گردد . اگر برطرف شدن فوري علائم خلاص نشد ارزيابي بيشتر بايستي انجام شود . 

(1) براساس سن بيمار ، حداقل ارزيابي هاي قطعي قبل ازآغاز درمان بايدانجام گيرد (‌توضيحات كامل تر بعداً ارائه مي شوند .) همه بيماران            احتمال خونريزي ناشي از آبستني بايستي مورد ارزيابي قرارگيرد .

(2) دربيماران زير سن 15 سال بايدمعاينه لگني وركتال انجام شده وزمان  خونريزيي اشان قبل ازدرمان مشخص گردد .

(3) بيماران بينسن 15و20 سال براي مشخص شدن علتهايي به غير از عدم تخمك گذاري بايدموردمعاينه لگني قرا رگيرند . 

(4) در بيماران بالاي سن 20 سال بايستي معاينه لگني عادي برروي آنان انجام شده ( شامل سيتولژي دهانه رحم ) و براي نمونه برداري از آندومتر براساس خصوصيت خونريزي و وجود يا عدم عوامل خطر بايدمورد ملاحظه قرارگيرند . اولترا اسرنوگرافي ازطريق واژن براي ارزيابي ضمانت آندومترو بررسي علل ديگرمي توان استفاده نمود . قابل اطمينان بودن آن به بررسي همه جانبه و روش و مهارت تشخيص فرد انجام دهنده آزمايش بستگيدارد .

(5) وقتي خونريزي از نوع بدون تخمك گذاري است ( يابدون علت قابل مشاهده باليني ) و شديد هم باشد، درما ن متوسط تا بالاي استروژن وپروژسيتن  تركيبي عمدتاً به كنترل بيماري كمك خواهدنمود . وقتي پيش بيني شود كه سطح استروژن طبيعي مي باشد ، درمان با دروركسي پروژسترون استات مناسب است ( تقريباً 85 درصد بيماراني كه درگذشته دوره هاي قاعدگي با تخمك گذاري داشته اند  . يك دوره منفردپاسخ مناسب خواهد داد ).

(6) وقتي كنترل اوليه حاصل شد . براي درمان دوره اي با استروژن و پروژتستين ، بايد توجه نمود ( قرص هاي خوراكي ضد بارداري بمدت 3 ماه ) ( مورودكسي پروژسترون استات به ميزان 5تا10 ميلي گرم براي 14 روزدر هر ماه نيز مناسب است . 

(7) درمان طولاني مدت براساس نيازهاي پيشگيري از بارداري در بيماري و هرگونه سابقه خونريزيهاي قبلي مشابه با خونريزي خيلي بيمار بايدتعيين گردد . درمان پروژستين دوره اي دراين بيماران مي توان مؤثر باشد . اما پيشگيري از بارداري نخواهد داشت . براي آندسته از بيماراني كه نياز به پيشگيري ازحاملگي دارند درمان با قرص هاي تركيبي ضد بارداري مناسب تر مي باشد . 

چسبندگي لابيال  ( بهم چسبيده ) 

مقدمه 

شايع فرم           واژن در دختران جوان چسبندگي لابيال مي باشد ود رحاليكه اغلب ودن علامت است ، اقتباس ادرار در وسيقبول يا واژن مي تواند به تحريك اين ناحيه ترشح و بو منجر مي شود . بطور كلي چسبندگي لابيال بزرگ در خط وسط اتفاق مي افتدودرست از ناحيه زير كليتوريس تا قسمت خلفي فورشت گسترش مي يابد . چسبندگي لابيال در نوزادان ودر زنان در سن باروري به علت سطح بالاي استروژن نادر مي باشد چسبندگي در زناني با اصطلاك عفونت ، يا صدماتي كه به خرابي اپي تليوم منجر شود . بروز مي كند . بهبودي آن باعث ايجاد و اسكار در خط وسط مي شود .

(19 اگر احتباس ادراري موجود باشد . يك اورژدنس جراحي محسوب مي شود . تخليه فوري مثانه از طريق بالاي پوسبيس و جدا كردن فوري چسبندگي كه              ايجاد كرده مد نظر قرار گيرد . 

(2) وجوده توده حاكي از            كامل مي باشد . قبل از اينكه درمان مورد نظر تعيين گردد منشأ توده بايدمشخص شود .

(3)     سريع ترين           راه تعيين منشأ توده انجام اولتراسونوگرافي است .اگر توده يك واژن مسرود شده مي باشد جداكردن چسبندگي ها بايد صورت گيرد . اگر برش جراحي داده مي شود آنتي بيوتيك مناسب و درما با استروژن موضعي بايد شروع كرد . 

(4) در حاليكه معاينه بيمار چسبندگي لابيال را پيش بيني مي نمايد به وجود خط وسط نازك وشفاف بايد توجه شود . اگراين خط نباشد به احتمال بيشتر پرده بكارت بدون سوراخ مطرح است و نه چسبندگي لابيال ، بيماران با پرده بكارت مسدود مراحل متفاوت درما و كنترل نياز دارند ( جداگانه بحث مي شود ) .

(5) بيماران با چسبندگي لابيال بايستي كرم موضعي استروژن درما شوند . لابيال را بخاطر پيامدهايي مانند دردحاد ، درد موقع ادرار كردن و يك عدم همكاري در بيماران جواني كه به درمان و ارزيابي بيشتر نيز دارند . هرگز نبايستي با دست از يكديگر جدا نمود هم چنين جدا كردن  با دست باعث لخته شدن لبه هاي اپي لتيالي مي شود كه موجب ايجاد درد در چسبندگي مجددمي گردد . درمان با استروژن  موضعي خود بخود باعث جدا شدن لابيال ها در مدت 4تا8 هفته پس از شروع درمان مي شود عوارض جانبي موقت مانند درد و حساسيت پستانها يا پررنگ شدن ناحيه ولو ممكن است رخ دهد ولي بعد از درمان متوقف مي شوند .

پائسگي                 Menopavse

روشهاي درمان           Manaqement Strateqies
مقدمه 

فيزيولژي پائگي تغيير نكرده است ، اما به نظر ماتغييراتي دارد ، يائگي درحال حاضر به عنوان اندوكرمنو يا تي است كه فقدان عملكرد اندوكرين پيامدهاي معكوس براي سلامتي دارد و در نتيجه عدم استروئيدرژني طبيعي تخمدان كه ناشي از سن ، شيمي درماني ، اشعه درماني ، يا درما ن جراحي ، رخ مي دهد . درما ن با جايگزيني استروژن عبارت از درما ن علائم دائمي تا پيشگيري در راستاي ارتقاء سلامتي در طولاني مدت مي باشد . تشخيص بيماري اغلب باليني است . اما وقتي تشخيص نارسايي تخمدان بايد تأئيد شد اندازه   هورمون محرك فوليكول (FSH) كافي مي باشد . ميزان FSH بيشتر از 1m / Miv از 100 تشخيصي ميباشد اگرچه ميزان پائين تر 0001/Miv (50ـ40) براي تشخيص بيماري وقتي علائم آن نيز موجودباشندممكن است كافي باشد . ميزان استراديول سرم مي تواند تعيين گردد 0 عموماً كمتر از 1 m / Pg 15) اما به عنوان تعيين كننده ناتواني تخمدان كمتر قابل اطمينان مي باشد . آزمايش حاملگي هميشه درزنان كليماً تريكي كه از نظرجنسي فعال هستند و پيشگيري از بارداري ندارند لازم است انجام شود . 

(1) 95 درصد زنان آمريكايي بين سنين 45تا55 سالگي به پائگي طبيعي دچار مي شوند . وقتي پائگي خود بخودي قبل ازسن 45 سالگي رخ مي دهداحتمال پلي اندوكرمنوپاتي بايد مد نظرباشد . حذف قسمتي از كرومزوم x با پائگي زودرس مرتبط مي باشد ودر صورتي كه شك وجود داشته باشد . بايد كاريوتايپ انجام شود .

(2) فقدان ايتروئيدهاي تخمدان خواه طبيعي ، ياعمل جراحي يا علت هاي ديگر ، اغلب با علائم بيماري مرتبط مي باشند .گرگرفتگي ، قرمزي واختلالات خواب اغلب با كاهش ناگهاني هورمونها همراه است . كاهش تدريجي اغلب به خونريزي                         رحمي منجر مي شود و هر دو به تغييرات آتروفي درمثانه و دردستگاه تناسلي ، افزايش خطر براي بيماريهاي قلبيعروقي ، پوكي استخوان و شكل هاي ديگر ممكن است بيانجامد  . 

(3) فقدان عملكرد تخمدان متغير اصلي دربدن وتصويرمشخصي براي بسياري از زنان ارائه مي دهد . اين تغييرات اغلب موجب وضعيت جديدي براي بافتهاي سالم مي شود . درنتيجه جنبه مهم مراقبت اينگونه زنان با تشويق سبك زندگي سالم ، رژيم غذايي مناسب، برنامه هاي ورزشي بايدهمراه ما باشد . جايگزيني استروژن بصورت عمومي قسمت مهم مرتبط با علائم كاهش استروژن مي باشد . ( كمتراز يك درصداززنان از درمان سود نمي برند ، فقط 17 درصد ازاستروژن استفاده مي كنند ، 55 درصد هرگز شروع نمي كنند و28 درصد سعي مي كنند اما درمان را رها مي نمايند .

(4) درمان عمومي با استروژن با افزايش تقريباً 8 برابري سرطان آنروتم  مرتبط مي باشد. اگر پروژسيتن به هورمون درماني اضافه شود ( درمقاديركافي وبراي طول مدت كافي ) . خطر سرطان رحم تا زيرميزان درما نشده كاهش مي يابد . 

)5) اگرعلائم به درمان پاسخ دهد ، نگهداري دوره اي سلامتي ، شامل مانوگرافي ساليانه ، سيتولژي دهانه رحم ( اگرلازم است ) و سيگموئيدوسكپي دوره اي ، عملكرد تيروئيد و          سرم بايستي بررسي شود . 

(6) اگرعلائم برطرف نشد . افزايش ميزان اتسورژن يا تجويز داروي قويتر ( مانند استراديول) مفيدخواهد بود . علائم حساسيت پستان ، نفخ يا افسردگي در چند ماه نخست درمان رفع شده يا به كاهش ميزان دارو ويا تأثير پروژبستن واكنش نشان مي دهد . 

(7) بيماران فاقدعلامت ( تقريباً 15 درصدزنان باشد ) براي فاكتورهاي خطر خاص كه نثازبه اثر پيشگيري كننده درما استروژن را پيشنهادمي كند بايدمورد ارزيابي قرارگيرند . بيماراني ، سابقه خانوادگي ، بيماريهاي قلبي عروقي و پوكي استخوان اثرات حفاظتي مهمي را از درمان با استروژن دريافت ميكنند . كاهش يابي در بروز خطر سرطان تخمدان ، رحم ،             بيماري آلزاپم وموارد ديگربه خوبي مشخص شده اند . 

(8) همانندزنان فاقدعلامت بيماري ، بيمارني كه درمان جايگزيني استروژن دريافت مي نمايند . و رحم آنها حفظ شده بايد درمان پروژسيتن در همن زمان داشته باشند كه مي تواند بصورت مداوم و با دوزپائين و يا از درمان  دوره اي پروژسيتق استفاده نمايند .

(9) اغلب شروع درمان جايگزيني هورمون باعلائم موقتي مرتبط است ، اگر علائم برطرف نشوند ، تغيير ميزان استروژن و يا استفاده از روش هاي متفاوت ويا داروهاي قويتر ( مانند بتااستراديول ) علائم را برطرف خواهدنمود . علائمي مانند دردو حساسيت پستانها ، نفح ، افسردگي ، اغلب درچند ماه نسخت درمان رفع شده يا به كاهش در دوز يا تأثير پروژسيتن واكنش نشان مي دهند . 

(10) همه زنان فاكتورخطر آشكار كه درمان جايگزيني هورمون را توصيه كند ، ندارند. اين بيماران بايددرموردانتخاب راه سلامتي درسبك زندگــــي ، ورزش و رژيم غذايي مورد مشاوره قرا رگيرند. 

(11) مطالعات پيشنهاد مي كنند حتي باعدم وجودفاكتورخطر ، درمان جايگزيني هورمون اثرات حفاظتي را براي بيماري قلبي عروقي ، پوكي استخوان ، عملكرد ادراري تناسلي و اثرات ديگر براساس هورمون رافراهم مي كنند . اينكه اثرات بايدمورد بحث آزاد و باز قرار گيرد و به بيمار اجازه انتخاب آزادانه استفاده ازدرمان جايگزين داده شود .

(129 بيماراني كه درمان جايگزيني هورمون را انتخاب نمي كنند يا نمي توانند انتخاب كنند بايستي  از نظز مزاياي مانوگرافي ساليانه ، سيتولژي دهانه رحم ( اگر لازم است )                 

دوره اي ،‌كنترل عملكرد تيروئيد و آزمايشات اندازه گيري كلسترول سرم موردملاحظه قرار گيرند . بيماران بصورت دوره اي براي بروز علائم بيماري يا فاكتورهاي خطري كه موجب بررسي مجدد درما ن جايگزين مي شود بايد مورد ارزيابي مجدد قرار بگيرند . 

منوراژي                      Menorrhaqia
مقدمه 

خونريزي شديد از واژن ميتواند منشاء هاي مختلفي داشته باشد و موجب ناراحتي مستمر و تهديدزندگي شود . به خاطر طبيعت اين نوع خونريزي حتي در مواردشديد تشخيص عللل ا“ مشكل مي باشدو ارزيابي ممكن است آن به سختي امكان پذير است ولي درهر حال درشكايت از خونريزي شديد نياز به ارزيابي شديدضرورت دارد . 

(1) خونريزي حاد واژن از اهميت متفاوت و هماز مجموعه اي از علل متفاوت برخورداراست كه اين علل مي تواندمزمن يا بينابيني باشد( منوراژي واقعي ) . بخاطر اينكه حجم از دست رفتن خون مي تواند مهم باشد، خونريزي حاد به ارزيابي و درمان تهاجمي نياز دارد .

(2) درخونريزي حاد از واژن درزماني در سن باروري بايد هميشه وجودآبستني مد نظر باشد تا اينكه خلافش ثابت شود. سقط خود بخودي آبستني خارج ازرحم ، باقي ماندن بقاياي آبستني ، همه دليل خونريزي شديدو حاد مي باشند .درمان بطور مستقيم در ارتباط با علت خونريزي ميباشد اما اغلب كورتاژ نياز مي  شود . 

(39 دربيماراني كه حامله نيستند اما خونريزي حاد دارنددرصورت عدم ثابت همه دنيا يكي بايد از مايعات و فرآورده ها يخوني استفاده نمود . 

(4) زناني كه در دوران بعدا زپائگي هستند و خونريزي حاد دارندبايد از نظر احتمال تومور موردارزيابي قرار گيرند . در زنان قبل ازپائگي در ديواره خونريزي شديد بايد از درمان هورموني با دوزه بالا و يا كورتا ژ استفاده كرد . درمانهاي توصيه شده شامل استروژن كونژوگه (20تا25 ميلي گرم وريدي 9 پروژسترون عضلاني ، استروژن ، خوراكي استروژن كونژوگه 5/2 ميليگرم ، استراديول ميكرونيزه 3تا6 ميلي گرم qzh تا برطرف شدن خونريزي ، س1س 20تا25 روز درمان اضافي ، اضافه نمودن پروژستين درده روز آخر ) ، يا قرص هايي پيشگيري از بارداري با استراويول و نورژسترول (Ovval ،4 قرص در روز براي 3 تا 5 روز يا توقف خونريزي ، سپس روزي يك بار در طول اين مدت يا 4 قرص در روز اول سپس 3 قرص براي يك ، 2 روز بعدي و سپس يك قرص در روزتا تمام شدن آن )

(5) وقتي جريان خون قاعدگي شديدو عود كننده مسئله اصلي باشد ( منوراژي حقيقي )، سن بيمار نوع ارزيابي را تحت تأثير قرار مي دهد . درمواردي كه خونريزي از زمان شروع  اوليه قادگي شديد مي باشد ممكن است علامت يك بيماري عمومي باشد و در صورتي كه در طول زندگي و بعداً به خونريزي قاعدگي دچار شوند به احتمال بيشتر درنتيجه فاكتورهاي موضعي مي باشد . 

(6) بيماران نوجوان كه جريان خون قاعدگي شديد دراوائل شروع قاعدگي ويا بعد از آن دارند براي احتمال ديسكرازي خوني يا ديگر اختلالات انعقادي بايد مورد ارزيابي قرار گيرند . اين اغلب اولين علامت اختلالات جبراني جزيي مي باشد درحاليكه خيلي شايع نيست .كم كاري تيروئيد و لو سمي به ندرت دراينگونه موارد مشخص مي شوند . 

(7) زناني كه بعداً درمراحل قاعدگي دچار خونريزي هاي شديد مي شوند براي احتمال علل مربوط به دهانه رحم و يا رحم بايدمرود ارزيابي قرار گيرند . ( منوراژي ثانويه ) . ليوسيوماني رحم ( يك سوم بيماران منوراژي دارند ) ، پوليپ هاي دهانه رحم يا آندومتر ، يا آدنوميوزيق ( 40 تا50 درصد منوراژي دارند ) همه با افزايش از دست رفتن خون در طول قاعدگي مي توانند مرتبط باشند . 

(8) اگر منبع پاتولژي براي جريان خون قاعدگي شديد پيدا شود ، نوع درمان بايد تعيين گردد . بمياراني با تمايل به باروري و بيماراني با تمايل به حف باروري براي آبستني احتالي در آينده از دامنه انتخابهاي محدودتري نسبت به بيماراني كه خانواده شان كامل مي باشد ، برخوردارند . 

(9) در زناني بدون علت آشكاري باري منوراژي و زماني با بيوزاژي ثانويه كه مي خواهند باروري اشان حفظ شود . بايد از طريق تغيير در دوره هاي قاعدگي اشان مورددرمان قرار گيرند . زناني كه پيشگيري از بارداري كوتاه مدت رامي خواهند يا پذيرفتند با استفاده از قرص هاي پيشگيري از بارداري براي توليد آندومترآتروفيك و در نتيجه كمتر شدن ميزان خونريزي ممكن است مورد درمان قرار گيرند . پروژسين هاي طولاني اثري كه پيشگيري از بارداري مي كنند اغلب به جريان كمتر خون قاعدگي و يا قطع آن مي انجامد . اما با احتمال خونريزي نامنظم در ابتداي درمان وعدم پذيرش معدودي ازبيماران ممكن است منجر شود . وسيله پيشگيري داخل رحمي حاوي پروژرستين (IUEDs) ممكن است ميزان خونريزي قاعدگي رامتمركز كند ، درحاليكه IVD هاي حاوي سس ميتواند جريان خون قاعدگي را زيادتر بنمايد. 

(10) بيماراني كه تخمگ گذاري دارند وعلت قابل شناسايي بصورت باليني براي جريان خون قاعدگي شديد ندارند ( منوراژي اوليه ) و پيشگيري از بارداري را نمي خواهند با بكارگيري داروهاي ضد التهابي غي راستروئيدي ممكن است بطور مؤثر درمان شوند . اين اثر براساس توانايي اين داروها در كاهش ميزان پردستاگلاندين 2 E اندومترقرار دارد كه در اين بيماران در سطوح بالا مشاهده مي شود . در اينگونه موارد ، اين داروها بايد بطور مستمر و براي كاهش طول مدت خونريزي تجويز شود . بيماراني كه تخمك گذاري ندارند با پروژستين هاي دوره اي يا داروهاي ضد بارداري خوراكي ممكن است بطور موفقيت آميزي درمان شوند تا اينكه براي آبستن شدن آماده شوند. 

درموارد بهبود ناپذير يا در بيماراني كه براي يك جراحي ريشه اي ياحذف آندومتر آماده مي شوند درمان با آگوينت هاي گونادرتروپن مي تواند موردملاحظه قرارگيرد .

سندرم هاي عضلاني فاسيدلي          Mgogaseial  Syndromes

دردهاي عضلاني اسكلتي متناوبا به مناطق ساكت دور از منبع ايجاد كننده حسن درد بر مي گردد.سندرم هاي عضلاني ناسيائي مي توانند مشابه بسياري از بيماريهاي ژنيكوكژيك باشند و اغلب منبع درد لگني مزمن ناديده گرفته مي شود.گاهگاهي نقطه آغاز ممكنست شناسائي گردد كه علائم بيماري را ايجاد و يا دوباره انتشار مي يابند.محل شروع به اشكال گوناگون مانند نقطه ها،منطقه هايا سطوح مي نامند.اين نواحي بسيار حساس با  درد و اسپاس عضلات هم پوشي ايجاد مي نمايد.سندرم هاي درد عضلاني ناسيايي و فيبروميالژي مكررا گرفتاري نقطه شروع را نشان مي دهند.

(1) سندرم هاي عضلاني فاسيايي اغلب به عنوان دردي كه در هنگام صبح با استرس يا تغيير آب و هوا و لبه از خوابي كه نيرو بخش نداشته و بدتر مي شوند معرفي مي گردد علائم بيماري با فعاليت كاهش استرس يا استراحت بهتر مي شوند.بخاطر اينكه علائم بيماري ممكن است با دوره هاي قاعدگي هماهنگ شود اين علائم را سادگي مي توان با علائم پاتولژي دستگاه توليد مثل اشتباه گرفت.اولين مرحله در تعيين تشخيص توجه به احتمال وجود آن مي باشد.

(2) نقاط شروع كننده د رسراسر بدن ممكنست مشاهده شوند شايع ترين مكان ها در ديواره شكم،پشت و كف لگن وقتي در لگني علامت بيماري است ديده مي شوند.اسپاسم  غير طبيعي قسمت كوچكي از يك عضله به سفتي زياد و باند دردناك عضله منجر مي شود .(نقطه شروع) فشار اين محل درد موضعي ايجاد مي كند و اغلب دردهاي راجعه ايجاد مي كند.اكثر نقاط آغاز در پا نزديك نواحي حركتي يا لغزشي سطح عضلات قرار دارند .اگر چه محدود به نواحي نمي شوند.د رحاليكه عدم وجود اين گونه يافته ها بطور كامل سندرم عضلاني فاسيايي را منتفي نمي سازدتشخيص هاي ديگر بايد مورد مد خطر قرار گيرند.

(3) درمانهاي اوليه براي درد منشاء عضلاني فاسيايي استفاده از ضد دردهاي گرما (پك داغ،اولتراسونوتراپي) ورزش هاي عمومي ميباشد.در بسياري ازموارد اين درمان براي ايجاد آرامش كافي است .

(4) بيماراني كه به درمانهاي ساده پاسخ ندارندبراي انتخاب درمانهاي اختصاصي تر مانند تحريك الكتريكي عصب زير پوستي (tens) يا تزريقاتي به نقطه شروع بايستي مورد توجه قرار گيرد.تزريقات در نقطه آغاز با استفاده از سوزن شماره 22 و مقدار كمي ( 5/0 تا 2 ميلي )از داروهاي بي حس كننده كه به ناحيه مورد نظر وارد مي شود سادگي انجام مي شود.بيش از 10 ميلي ليتر از هر يك داروهاي بي حس كننده نبايد مصرف گردد.نقاط شروع سطحي با روش spray-and-stretch  ممكنست درمان شوند.به ناحيه روي نقطه شروع براي چند ثانيه اسپري سرد كننده يا منجمد كننده زده مي شود.(مثل اتيل كلرايد) و عضله با كشش منفعل با نيروي  زياد كشيده مي شود اگر اين روش ها موثر نباشد هيپنوزس داروهاي ضد افسردگي ،خواب آورها و شل كننده هاي عضلاني مي توانند مورد استفاده قرار گيرند.

مرحله بندي سرطان تخمدان Ovarean Cancer Staging
سرطان تخمدان دو بين بدخيمي دستگاه تناسلي است و پس از سرطان آندومتر) اما شايع ترين سرطان كشنده دستگاه تناسلي مي باشد .در ايالات متحده 26700 نفر در سال به سرطان تخمدان مبتلا مي شوند كه در 14800 نفر آنها منجر به مرگ ميشوند .بطور كلي خطر 70/1 براي سرطان تخمدا ن در دوران زندگي وجود دارد بالغ بر 90 درصد سرطان تهمدان از نوع اپي تليال مي باشد كه از سلولهاي نروثليال چند قدرتي بر يتوان احشامي كپسول تخمدان منشاء مي گيرد.انتشار لنفاتيك در تقريبا 20 درصد تومورابي كه ا ز نظر ماكروسكسپي مربوط به تخمدان هستند ديده ميشود.

(1) سرطان تخمداني كه محدود به تخمدان باشد در مرحله I است .مرحله I سرطان تخمدان به زير گرده A، B و C تقسيم مي شود.

(2) اگر سلولهاي بد خيم در شستشوي پريتوان ديده شود تتومر در سطح خارجي تخمدا ن قرار دارد .يا ككسيدن تخمدان اگر در ضمن عمل جراحي پاره شود بيمار خودبخود در مرحله Ie قرار مي گيرد.

(3) مرحله IA محدود به يك تخمدان بوده و سلولهاي بدخيم در مايع پريتوان وجود نداردو كپسول تخمدان دست نخورده بوده و پاره نشده است .اگر هر دو تخمدان با شرايط فوق مبتلا باشند سرطان در مرحله IB قرار دارد.

(4) تومورهايي كه به تخمدان محدود نشده و به لگن سرايت نموده اند در مرحله II قرار دارد.

(5) همانند مرحله I بيماري اگر سلولهاي بد خيم در شستشوي پرپتوان مشاهده شوند .تومور در سطح خارجي تخمدان وجود دارد. يا كپسول تخمدان ضمن عمل جراحي پاره شده و بيماري خودبخود در مرحله IIe تقسيم مي شوند.

(6) توموري كه فقط به رحم يا لوله رحم سرايت نموه باشد مرحله IIA مي باشد و در صورت گسترش به بافتهاي ديگر لگن در مرحله IIB قرار مي گيرد.

(7) توموري كه به حفره شكم سرايت كرده باشد مرحله III است كه شامل مناطق كاشته شده روي پريتوان خارج از لگن ،غدد لنفاوي مثبت متاستار سطحي كبد ،يا انتشار به روده كوچك يا افتوم است.

(8) وقتي تومور از نظر ماكروسكپي محدود به لگن بوده اما غدد لنفاوي بد خيم يا انتشار ميكر سكپيك وجود داشته باشد در زير گروه IIIA قرار مي گيرد.

(9) در بيماراني كه قسمتهاي كاشته شده در روي پريتوان كمتر از 2 سانتي متر بوده و انتشار به غدد لنفاوي وجود داشته باشد بيماري در مرحله IIIB قرار دارد .اما درمواردي كه قسمتهاي كاشته شده بزرگتر از 2 سانتي متر يا غدد اينكونيال يا پشت پريتوان وجود داشته باشد بيماري د ر مرحله IIIe ميباشد .

(10) بيماران ، متاستازهاي دور دست پا ترشحات پلور با سلولهاي بد خيم در مرحله IV قرار دارند.گرفتاري پارانشيم كبد سرطان را در مرحله IVA قرار مي دهد. 

كيستهاي تخمدان Ovareaneysts

بعد از يائسگي  postmenopavsal
خصوصيت كيست مي تواند سطرح كننده نوع خوش خيم يا بد خيم كيست باشد .اما تشخيص نهايي آن با بافت شناسي است .مهمترين هدف كنترل كيست تخمدان تشخيص نوع و منشاء آن مي باشد. درمان بعدي و ارزيابي خطر بر اساس صحت تشخيص آن است .درمواردي كه كيست هايي علامت دار بصورت حاد تشخيص مي شوند ارزيابي سريع و مداخله جراحي ممكن است ضروري باشد .بدليل عدم فعاليت متابوليك تخمدانها بدنبال يائسگي ، هر توده در آنكس در اين زنان بايد مشكوك تلقي شود.

(1) توده هاي علامت دار آدنكس د ر دوران بعد از يائسگي موجبات پيشترين نگراني را فراهم مي كند.وقتي توده سريع رشد كند، خونريزي داخلي بوجود آيد يا توده دچار چرخش شود علائمي مانند درد بروز خواهد كرد.انيگونه موارد در تخمدانهاي طبيعي ،زنان يائسه معمولي نمي باشد بنابراين ارزيابي سريع با تصويرگري ضروري مي باشد.مناسب ترين ارزيابي از سريق سيتي اسكن و MRI بخاطر توانايي ارزابي كل حفره شكم و توده هاي خلف پريتوان است برخي از جراحان اندازه گيري مشخصه  تومور TM1 را قبل از جراحي توصيه  مي نمايد.(به عنوان اندازه گيري پايه و نه براي تشخيص )

(2) توده هاي آدنكس بدون علامت معمولا بر اساس اندازه شان درمان ميشوند.توده هاي كمتر از 4 تا 6 سانتي متر نسبت به ابعاد بزرگتري از توده ها در حالت محافظه كاران درمان مي شوند.

(3) در صورتيكه توده هاي ساده خصوصيت خوش خيم داشته باشند عمل جراحي بطور كلي در انواع بزرگتر آنها توصيه مي شود .ارزيابي وسعت توده قبل از عمل جراحي بر اساس يافته هاي بيشتري كه بوسيله معاينه فيزيكي شرح حال يا بروز علائم بيماري است استوار مي باشد.

(4) در حاليكه اثر توده هاي آدنكس در زنان بعد از يائسگي خوش خيم خواهد بود فقط بررسي به عمل جراحي  و ارزيابي بافتي ميتواند آن را تاييد نمايد انتخاب بين لاپاراتومي و لاپاراسكپي به وجود و خصوصيت علائم بيماري (اگر وجود دارد) خطر بدخيمي و تجربه جراح بستگي دارد.

(5) توده هاي پيچيده نسبت به كيستهاي ساده احتمال بيشتري براي بدخيمي دارند.به همين دليل مطالبات تصوير گيري شامل ارزيابي غدد لنفاوي خلف پريتوان و اعضاء ديگر لگن قبل از تعيين نوع عمل جراحي صحيح بايد انجام گيرد .اگر مشخصه هاي تومور TM اندازه گيري شوند فقط به عنوان اندازه گيري پايه براي درمان هاي بعدي بكار مي روند و از آن براي موارد تشخيص استفاده نمي شود.

(6) توده هاي كوچكتر بدون علامت مي توانند تحت نظر و پي گيري قرار گيرند و اين در صورتي است  كه بيمار براي ارزيابي دوره اي  مراجعه داشته باشد و بررسي كافي از طريق معاينه لگني امكان پذير باشد.  توده هاي ثابت يا توده هاي كه از بين مي روند درمان محافظه كارانه دارند مگر عوامل ديگر (مانند سابقه فاميلي ،ترجيج بيمار) وجود داشته باشد .

 1- Tumor maker
كيستهاي تخمدان Dvarian cysts
قبل از يائسگي premenopmsul 

حدود 90 درصد تومورهاي تخمدان در زنان جوانتر خوش خيم بوده و از نظر متابوسيكي غير فعال اند .بالغ بر 75 درصد توده هاي خوش خيم آدنكس فونكسيونل

 مي باشند كه از تخمك گذاري و توليد هورمون زايشي مي شوند.در حدود 25 درصد بزرگ شدگي هاي تخمدان در زنان در سن باروري تئوپلدهاي حقيقي را معرفي مي كنند و فقط 10 درصد بدخيم  باشند .بزرگترين گرده توموري خوش خيم تخمدان آنهايي هستند كه از اپي تليوم تخمدان و كپسول آن ناشي شده اند.عليرغم تنوع تومورها با منشاء اپي قليال شايع ترين تومور تخمدان در زنان در سن باروري از منشاء ژرم سل مي باشد كه بسته به خصوصيت كيست مي تواند خوش خيم يا بد خيم باشد.اما تشخيص نهايي فقط با بافت شناسي است .مهمترين هدف بررسي كيست تخمدان تشخيص نوع و منشاء آن مي باشد درمان بعدي و ارزيابي خطر بر اساس صحت تشخيص استوار است .تدر مواردي كه كيست 

تصورت حاد و علامت دار است ارزيابي سريع و عمل جراحي مكنست ضروري باشد.

(1) تومورهاي تخمداني خوش خيم عمدتا در رنان يك كعاينه معمولي تشخيص داده مي شوند.و فاقد علامت مي باشند وقتي علائم بيماري بروز نمايد آنها عمدتا يا بصورت پر سروصدا (وقتي خونريزي ،پارگي ،يا پيخ خوردگي اتفاق افتد)و يا بودن درد و غير اختصاصي (مانند احساس فشار و پري) مي باشند.بيماراني با عوارض پر سروصدا بايد براي ارزيابي درمان ويا جراحي فوري مورد توجه قرار گيرد.هيچ تست آزمايشگاهي وجود ندارد كه كمك خاصي به تشخيص كلي كيست هاي تخمدان بنمايد.تحقيقات آزمايشگاهي ممكنست از تشخيص خاصي حمايت كند .

(2) توده هايي با علائم خفيف كه خصوصيت پيچيده دارند به ارزيابي با عمل جراحي و درمان نياز دارند زيرا احتمالا كمتر از نوع نونكسيوئل بوده و يا حالت موقتي دارند.

(3) توده هاي ساده بزرگ اغلب جراحي مي شوند گرچه مهار آنها با هومون ها (قرص هاي پيشگيري از بارداري يا پروژستين هاي طويل الاثر) يا هورمونهاي آزاد كننده گونادوتروپين (GnRH) ممكنست مورد ملاحظه قرار گيرد .كيستهاي كوچكتر اغلب موقتي هستند و با گذشت زمان از بين رفته و يا مهار مي شوند.

(4) ميزان هاي برگشت 65 تا 75 درصد اغلب براي مهار هورموني گزارش شده است اما اين در حقيقت يك نظريه شخصي است در حاليكه مطالبات معين و شخصي وجود دارد.تخمدانهايي كه بطور فيزيولژيك بزرگ مي شوند مانند كيستهاي فوليكول و كيستهاي حجم زرد در افراديكه كه داروهاي ضد بارداري خوراكي مصرف ميكنند نبايد وجود داشته باشد بهمين دليل اگر در اين بيماري توده در آدنكس وجود داشته باشد احتمالا بيشتر پاتولژيك است كه برگشت نداشته و بررسي با عمل جراحي ممكنست ضروري باشد.

(5) كيستهاي ساده آدنكس اغلب خوش خيم مي باشند در حاليكه توده هاي پيچيده بيشتر خطر بد خيمي دارند گر چه اكثريت ويژگي خوش خيم دارند. 

(6) وقتي نگراني هايي در مورد احتمال بد خيمي وجوددارد .تصويربرداري پيش از عمل و مطالبات ديگر براي تعيين درمان مناسب بايد صورت گيرد خصوصياتي كه بدخيمي را معرفي مي كند شامل توده توپر و جامد ضمانت بيش از 3 ميلي متر يا ديواره هاي پاپيلري يا ثابت و بدون تحرك بودن توده و جنبيدن آن به ديواره لگن يا اندام هاي مجاوره 

(7) وقتي كيست ساده و تك حفره اي بوده و كيستهاي اضافي وجود نداشته باشد تنها بر اساس اندازه كيست ميتوان درمان نمود.وقتي كيست ها چند تايي بوده يا كيستهاي دو طرف باشند بررسي بيشتري با عمل جراحي است .

(8) كيستهاي ساده دوطرفه احتمالا فونسيونل مي باشند وممكنست از نوع فيزيولژيك يا مربوط به سندرم تخمدانهاي سكپي ليستيك باشند .وقتي كيست چندتايي در همان آدنكس وجود داشته باشد ارزيابي بيشتر با عمل جراحي است.

(9( تشخيص سندرم تخمدان پلي كستيك با اندازه گيري ميزا هورمن تشكيل دهنده حجم زرد (LH) انجام مي گيرد.ميزان LH حتي بدون هر علامت فيزيكي از بيماري مي تواند غير طبيعي باشد.

(10) اگر چه اغلب كيستهاي ساده بزرگ خوش خيم هستند بيشتر پزشكان و بيماران عمل جراحي و حذف كامل و ريشه اي سالمترين درمان مي دانند كيستهاي كوچكتر با تحت نظر دانستن و يا مصرف داورهاي خوراكي ضد بارداري ،پروژستين طويل الاثر آگوسنت هاي GnEH ممكنست كنترل شوند.اگر چه از درمانهاي آخري به علت هزينه و اثرات جانبي و عوارض آنها عموما استفاده نمي شود.

سندرم تخمدان باقي مانده Ovarian Remnant syndrome
سندرم تخمدان باقي مانده با درد ترين لگني ثانويه به فعاليت بافت تخمداني بعد از برداشتن دو طرفه تخمدانها مشخص مي گردد.اين بافت فعال در بافت اسكار بعد از عمل بوجود مي آيد.

(1) به سندرم بقاياي تخمدان وقتي بايد مشكوك گرديد كه درد لگني يا شكمي بصورت نرمن (دوره اي يا ثابت) در حين مقاربت ،يا درد حين مدفوع بدنبال 

برداشتن دو طرفه تخمدانها رخ دهد.اين علائم اغلب در هنگام مقاربت شديد تر مي شود اين سندرم در زناني كه براي آندومر يوز يا بيماري التهابي مزمن لگن هيستر كتومي مي شوند و در هنگام جراحي چسبندگي دارند شايع تر ميباشد.

(2) معاينه لگني توده حساس كوچكي (بطور متوسط 3 سانتي متر)در فضاي خلف سفاق نزديك ديواره طرفي لگن نشان مي دهد.وجود اين چنين ضايعه اي در رابطه با علائم باليني اين سندرم تشخيص احتمالي آنرا تقويت مي نمايد.

(3) تصويربرداري با اولتراسونوگارفي يا mri يافت تخمداني ميتواند بافت تخمداني فعال را نشان دهد.در حاليكه مايع پريتوان جمع شده در لگن قوس هاي روده بافت انتوم ممكن است با بافت تخمدان باقيمانده اشتباه گرفته شود ،وجود يافته هاي مطرح شده در تصوير ممكن است براي بررسي با عمل جراحي در باراني كه علائم بيماري را دارند كافي باشد.

(4) اندازه گيري ميزان سرمي هورمون تحريك كننده فوليكول (FSH) ممكن است به تائيد تشخيص اين سندرم كمك نمايد.اگر بافت فعال تخمدان به حد كافي باقي مانده باشد FSH براي رد تشخيص اين سندرم كافي نيست .

(5) وقتي ضروري باشد مهار فعاليت بافت تخمداني باقيمانده با قرص هاي ضد بارداري يا آگونيست هاي آزاد كننده گونادوتروپين بايستي براي تائيد تشخيص انجام شود.در صورتي كه بهبودي در علائم باليني اين بيماران حاصل نشود علل ديگر بايد جستجو شوند.

(6) درمان طولاني با قرص ضد حاملگي يا پروژستين طويل الاثر براي برخي بيماران پذيرفته مي شود وقتي اين نوع درمان انتخاب نشود درما جراحي لازم است.

(7) موثرترين درمان سندرم تخمدان باقي مانده جراحي بافت باقيمانده است .بافت بايد بصورت كامل و عريض برداشته شود و ضمن اينكه بايستي نهايت دقت را به عدم آسيب رساني به حد نزديك بافت اسكار مي باشد بعمل‌آورد.
بيماري التهابي لگن   (PID)   PELVIC inflammatory

بيماري التهابي لگن (PID) يك عفونت با چند ارگانيسم تكرار شونده منتشر و جدي است كه به بيماريزايي با اهميت منجر م مي شود.عفونتهاي لگني بيش از سه چهارم ميلون زنان در امريكا را هر ساله مبتال مي سازد كه هزينه 5/3 ميليون دلاري را براي درمان بيماران به خود اختصاص داده است .اين عفونت اغلب در نتيجه عفونتهاي كه از طريق جنسي منتقل مي شوند ايجاد شده (85 درصد) اما ممكن است از دستگاههاي پزشكي مانند گذاردي وسيله پيشگيري داخل رحمي ،نمونه برداري از آندومتر ،يا سونوهيستر گرافي ناشي شود بيماراني كه در معرض خطر بيشتر هستند شامل نوجوانان فعال از نظر جنسي ،زناني كه چندين شريك جنسي دارند،و افرادي كه سابقه عفونتهاي قبلي دارند مي باشد بيماراني كه از وسايل پيشگيري خوراكي يا مكانيكي استفاده مي كنند كمتر در معرض خطر هستند.

(1)تشخيص و درمان (PID) با شك باليني آغاز مي شود.بدليل اينكه انسداد لوله هاي رحمي در بيش از 10 درصد زنان بعد از يك بار ابتلاء به PID رخ مي دهد بيماران مشكوك حتي وقتي تشخيص قطعي نمي باشد بايد فورا تحت درمان قرار گيرند شايع ترين علائم موجود درد(99درصد) درد وحساسيت لگن (95 درصد) و ترشحات واژن (80 درصد) توده لگني در نيمي از بيماران ممكنست موجود باشد .تب (بيش از 38 درجه) علامت غير قابل اعتمادي است كه فقط در يك سوم بيماران ديده مي شود لاپاراتيكي فقط در دو سوم از موارد تشخيص داده شده با  شاخص هاي باليني را تائيد مي نمايد.

(2)در حاليكه ارزيابي آزمايشگاهي PID اغلب تشخيص را تائيد مي كند اما عامل تصميم گيري نمي باشد كمتر از 50 درصد بيماران با تشخيص باليني PID شمارش گلبولهاي سفيد خونشان بالاي ده هزار مي بادش و فقط 25 تا 30 درصد بيماران كشت دهانه رحم مثبت از نظر گوندره ياكلادريا دارند .عليرغم اهميت پيش بيني كم كشت و تاخير در بدست آمدن نتيجه آن كشت ها هميشه بهمراه با آزمايشات غرباگري براي بيماريهاي ديگر منتقل شونده از طريق جنسي بايد گرفته شوند (مانند ويروكس نقص ايمني انساني ttiv) 

(3) وقتي دهانه لگني شكل يا غير ممكن است مي توان از اولتراسونوگرافي كمك گرفت (چاقي ،عدم همكاري بيمار) تصويرگيري ممكنست مايع آزاد اگر چه خصوصيت مايع را نمي توان مشخص كرد.وجود آبه هاي لوله اي تخمداني يا علل غير عفوني مشابه براي علائم بيمار را نشان دهد اگر آبه شناسائي شود درمان آنتي بيوتيكي دربيمارستان بايد بطور قوي مورد توجه قرار گيرد.

(4) وقتي عوارض مانند حاملگي علائم معدي روده اي يا وسيله پيشگيري داخل رحمي موجود باشند توجه جدي به درمان در بيمارستان بايد صورت گيرد.بسياري از نويسندگان پيشنهاد مي كنند كه بيماران جوان و بيماراني كه زايمان نداشته اند هم بايد در بيمارستان بستري شوند و مورد درمان قرار گيرند هم زمان كه تشخيص قطعي نيست درمان در بيمارستان مناسب ميباشد.

(5) درمان آنتي بيوتيك با نيازهاي خود بيمار بايد سازگار باشد اما درمانهاي شايع شامل سفوكسي تين 2 گرم عضلاني به همراه يك گرم خوراكي سفترياكسون 250 ميلي گرم عضلاني و دوكسي سايلكسين 100 ميلي گرم خوراكي دوبار در روز براي 10 تا 14 روز ، اديتروياسين (500 ميلي گرم خوراكي 4 بار در روز براي 10 تا 14 روز) ممكنست جايگزين تتراسيكلين شود.

(6) بيماراني كه بطور سرپايي درمان ميشوند در 48 ساعت بعد از شروع درمان بايد با دقت تحت نظر قرار گيرند اگر پاسخ به درمان خوب نبود يا هر گونه تغيير نامطلوبي در شرايط بيمار ايجاد گرديد بستري در بيمارستان و ارزيابي بيشتر ضروري مي باشد.

(7) بيماراني بستري در بيمارستان كه عوامل خطري از قبيل آسبه را ندارند با سفالوسپيرين داخل وريدي  كه پوشش مناسب براي گونو كك و ديگر ارمانيسم هاي گرم منفي دارد و دوكسي سايكلين 100 ميلي گرم هر 12 ساعت داخل وريدي و خوراكي درمان مي شوند.بيماران پر خطر با درمان آنتي بيوتيك سه تايي يا دوتائي از قبيل ژانتاماسين بعلاوه                      بايد مورد درمان قرار گيرند.

(8)  بيماران بستري در بيمارستان براي نشانه هاي از بهبودي بايد بدقت زير نظر قرار گيرد كه تا 48 ساعت پس از درمان بايد آشكار شود.

(9) وقتي درمان به بهبودي علائم منجر نشد تشخيص اصي و نيز درمان انتخابي بايد مورد ارزيابي مجدد قرار گيرد.ارزيابي همه تشخيص هاي احتمالي را بايد در بر گيرد و به روش هاي تهاجمي از قبيل لاپاراكپي براي حصول نتيجه كشت و تعيين نوع تشخيص ممكنست نياز باشد.

(10) اگر بيمار بمدت 24 تا 48 ساعت بدون  تب باشد و علائم بيماري بهبود يابند انتقال به درمان خوراكي ميتواند صورت گيرد و برنامه ترخيص بيمار شروع شود.

(11) خواه بيمار در بيمارستان و يا بطور سرپايي درمان شوند بعد از يكهفته بايد مورد پيگيري قرار گيرد كه در اين ويزيت درمان درمان ونتايج آزمايشات غربالگري ديگر مورد بررسي قرار گيرند.

(12) ويزيت يكهفته اي پس از ترخيص بايد شامل ارزيابي آدنكس باشد وقتي اني معاينه طبيعي باشد بيمار به كامل نمودن درمان اش تشويق شده و مراقبت عادي وي از سر گرفته شود اين هم چنين فرصتي است براي بحث درمورد پيشگيري از آبستني بيماريهاي منتقل شونده از طريق جنسي ، امكان ناباورانه،و خطرات آميزش جنسي 

(13) وقتي معاينه لگني توده مقاوم و مزمني را نشان مي دهد پيگيري دقيق لازمست و امكان عمل جراحي تشخيص يا درماني بايد مورد ملاحظه قرار گيرد.

توده لگني                   Pelvic Mass

مقدمه 

تقريباً هر ساختماني دريا مجاروت لگن مي تواند منبع بزرگ شدگي ، ورم كردگي ، نائيوپلذري و در نتيجه شكل يك توده باشد . شايع ترين توده هاي لگني مشاهده شده در زنان در طول سالهاي باروري اشان و در ارتباط با رحم مي باشد. حاملگي ولپويويا ( فيبروئيد ) وقتي توده لگني پيدا مي شود احتمال  حاملگي در داخل رحم يا غير از اين هميشه بايستي مورد توجه قرار گيرد . توده هاي آدنكس چهارمني دليل شايع براي پذيرش زنان در بيمارستان در ايالات متحده مي باشد . ترم هاي تخمداني مي تواند جامه و يا پگتي باشد و از هر يك از بافتهاي تشكيل دهنده  تخمدان منشاء گرفته باشند . شايع ترين تومهاي تخمداني سيت آدنو هاي سروز و موسينوز خوش خيم با منشأء داپي تليال هستند . آبتسن هاي خارج از رحم ، آلبسه هاي لوله اي تخمداني و هيدور سالنپكس شايع ترين علل غير تخمداني توده اي آدنكس به شمار مي آيند . 

(1) خصوصيت توده عمدتاً با معاينه لگني مشخص مي شود . فقط وقتي بيمار چاق و عدم همكاري داشته يا خصوصيت توده مشخص نگردد اوسراسونوگرافي بطور اوليه ضروري مي باشد . تصويرگيري اوسراسونوگرافي اطلاعات محدودي درحين موقعيت هايي فراهم مي نمايدو در هنگامي كه خصوصيت توده از نظر باليني مشخص است نبايد بكار برده شود .

(2) اولتراسونوگرافي براي توده هايي كه به حد كافي با روش هاي باليني نمي تواند ارزيابي بشوند بهترين كاربرد را دارد . توده هاي كيستي با موادجامد يا كيستهايي كه چند حفره اي هستند ، همانند توده هاي جامد با يد مورد بررسي قرار گيرند . بيماراني با بيماري بد خيم شديد براي تعيين مرحله بندي جراحي قطعي و درمان بايد مورد ارزيباي قرار گيرند . 

(3) توده هاي جامد با منشأ ژنيكولژي بايد از نظر بد خيمي مشكوك تلقي شوند و با سيتي اسكن ارزيابي شوند و براي بررسي با عمل جراحي وتشخيص آماده گردند احتمال اينكه توده از غير از لگن و يا ارگانهاي غيراز لگن و يا ارگانهاي غيراز آن منشأت گرفته باشد هميشه بايد مورد ملاحظه قرارگيرد . 

(4)توده هاي گيستي از ساختمانهايي به غير از خود تخمدان مي تواند منشأت بگيرد شايع ترين اين توده ها هيدروسالنپكس مي باشد . اينگونه توده ها به سوله اي يا مستطيلي مي باشند و وقتي بوسيله اوستراسونوگرافي بيماري را بررسي مي كنيم . اسبار آن غير قرينه بوده واز تخمدان جدا هستند . اكثر توده هاي كيستي علامت دار با منشأ غير تخمداني به ارزيابي و درمان با عمل جراحي نياز دارند .

(5) همچنانكه در شماره 12          كيستهاي تخمداني ساده از كيست هايي با موارد تشكيل دهنده متعدد داخلي در كيست متفاوت درمان مي شوند .

(6) بيماران با توده هاي لگني جامد وتوپر، كيستهاي متعدد و بيماري بد خيم واضح به چندين ارزيابي اضافي قبل از بررسي توسط جراحي ودرمان لازم دارند . تصويرگيري پيش از عمل در ارزيابي كل حفره شكم و غدد لنفاوي خلف پرتيوان به تعيين مناسب ترني شيوه درماني كمك مي نمايد . دراين بيماران تومرماركرهاي سرمي بايد تعيين شوند كه اين مسئله به پي گيري بيماران و به نه تعيين تشخيص نوع بيماري .

(7) كيستهاي تخمداني ساده بزرگ ( بيش از 6 سانتي متر ) با برداشتن توسط جراحي به بهترين نحو درمان مي شوند . توده هاي كمتر از اين اندازه تا زماني كه بدون علامت هستندميتوانند تحت نظر گرفته شوند . 

(8) توده هاي كوچك تك حفره اي ممكن است مهار شوند يا تحت نظر قرار گيرند . برگشت خود بخودي كيست هاي كوچك با بهبودي آنها بكرات رخ مي دهد . اگر در اين رابطه علائم بيماري به حداقل برسند يا علائمي ديگر بروز نكند .درمان انتظاري مي تواند براي مدت 2تا8 هفته مناسب باشد . توده هايي كه رشد مي كنند با يد تحت                     جراحي قرا رگيرند . درحاليكه آنهايي كه بدون تغيير باقي مي مانند ممكن است به مهار هورموني پاسخ دهند .اماداروهاي خوراكي ضد بارداري ) . اگر توده خود بخود از بين نرود مراجه بيمار و پي گيري لازم با توجه به سطح آسايش بيمار تعيين مي شود زيرا خطر عود بيماري پائين است . 

درد لگني                   Pelvic Pain

حاد                             Aeute

مقدمه 

درد حاد لگني و شكمي تقريباً شمار زيادي از مراجعين به مطب و وارژدنس را در بر مي گيرد . در حاليكه اكثر دردهاي شكمي حاد منشأ غير ژنيكولژي دارند. ارگانهاي لگن عمدتاً به اين مسئله گرفتار نمي شوند . درد لگني حاد اغلب موارد با بيماريزايي حداقل با درجات كم همراه است كه اين مي تواند از يك درد منقطع ناراحت كننده تا كلاپس وحشتناك متفاوت باشد . دردشكمي و لگني حاد گوياي اختلالات فيزيولژيكي مهمي باشد كه مي تواند به زندگي فرد بيمار را به خطر اندازد براي مثال آبستني هاي خارج از رحم هنوز تقريباً 5 درصد مرگ مرتبط با بارداري را در بر مي گيرد .

(1) اولين مرحله در ارزيابي هر بيماري با دردحاد ، تعيين ثبات هموديناسك وي مي باشد . درد حاد مي تواند فقط علامت ناگهاني ، خونريزي داخل شكمي تهديد كننده زندگي ، سوراخ شدگي يكي از احشاء آئورت باشد. معاينه فوري كه با اندازه گيري فشار خون و نبض كامل مي شود درمان فوري براي بيمار را تعيين مي نمايد. در صورت تشخيص عدم ثبات همودينايك اقدامات احياء فوري قبل از هر اقدامي براي تشخيص ضروري است . 

(2) وجود پريتونيت ، نياز به ارزيابي فوري ،‌شامل احتمال بررسي با عمل جراحي را مطرح مي نمايد. دردتحت حاد با پريتونيت در بيماران با عفونتهاي لگني يا آپانوليت شايع است . اگر تشخيص بيماري واضح باشد درمان غير حراجي حتي با وجودپريتونيت ممكن است مناسب باشد . 

(3) درد شكمي حاد كه حاكي از منشأ خارج لگن باشد مطرح كننده احتمال گرفتاري سيستم هاي حارگاني به غير از دستگاه توليد مثل است . 

(4) دردلگني كه داراي خصوصيت دو طرفه است ، نمونه شرائط التهابي پراكنده در لگن و يا گرفتاري ساختمانهاي وسط لگن مثل مثانه مي باشد دردرد لگني دو طرفه ، خط مياني اغلب ظاهر ناديده گرفته مي شود . دردي كه بخوبي در قسمت مياني لگن قرار دارد . معمولاً از آسيب موجود در ساختمانهاي خط مياني ناشي مي شود . گرچه آنها به ساختمانهاي در حفره شكم نيابدمحدود شوند . 

(5) شرح حال دقيق و معاينه لگني عمدتاً دستگاه توليدمثل را به عنوان منبع دردنمايان مي سازد احتمال اينكه دردلگني از منابع ديگري بغير از دستگاه توليد مثل ناشي شود را بايد هميشه مد نظر قرار داد. 

(6) اگر دستگاه توليد مثل به عنوان منبع درد بيمار مشكوك باشد ، زنان اولين سفر آخرين قاعدگي بايد مشخص گردد (LMP) وقتي زنان آخرين دوره ناشناخته باشد يا بيش از 4 هفته قبل از بروز علائم باشد ، رويدادهاي مربوط به آدنكس وعوارض حاملگي ( حاملگي خارج از رحم ) بايدمد نظر قرار گيرد .

(7) وقتي آخرين دوره قاعدگي طبيعي بوده و تقريباً 2 هفته قبل از آغاز درد باشد ، تخمك گذاري يا عوارض ناشي از آن در صورتي كه بيمار از داروهاي ضد بارداري هورموني استفاده نمي كند ، بايد موردملاحظه قرار گيرد ، پيچيدگي آدنكس در هر زمان از دوره قاعدگي ممكن است رخ دهد ، اما شايع ترين زمان آن نزديك قاعدگي يا وقتي قاعدگي به تأخيري مي افتد مي باشد .

                                  احتمال حاملگي خارج از رحم با دوره قاعدگي در چند هفته درگذشته رو نمي شود . خصوصاً اگر دوره قاعدگي غيرطبيعي بوده و هيچ داروي ضد باررداري مصرف نشده باشد اَندرتيرميز و خونريزي در يك كيست جم زرد عمدتاً در قاعدگي هايي كه جلو افتاده اندشايع مي باشند . 

درد لگني                      Peivic   Pain

مزمن                             Chronic
مقدمه 

دردلگني تاحد زيادي شايع ترين نوع درد مزمن است كه زنان به آن دچار مي شوند و تا 10 درصد همه ويزيت هاي بيماران سرپايي ژنيكولژري را تشكيل مي دهد . تحقيق ، تشخيص ودرمان در لگني مزمن يك سوم لاپارالكپي و 15 درصد هيتركتومي هاي انجام شده را به خود اختصاص داده است . حوادثي كه علائم درد را ايجاد مي نايند ، انگشت شماراند و شامل حرارتي ( گرم يا سرد ) مكانيكي ( كشيش ، متع شدن ، يا انقباض عضلاني ) و در تحريك شيميايي ( استيل كوين اسيد ها ، برادي كپنين ، هيتاين ها ، پتاسيم ها ، هر دستتاگلاندين ها ، آنريم هاي پرونئوليتيك ، و سروترونين ) . مواردي كه موجب بروز درد يا عود آن مي شوند ممكن است در بعضي از ساختمانهاي بدن باشند . ( مواردي درحال پيشرفتي مانند آرتريت ها يا سرطان متاستاتيك ) ، رواني فيزيولژيكي ( مانند اسپايم عضلاني مداوم كه بعداز اينكه منشأ اصلي درگذشته باشد باعث ايجاددرد مي شود ) ، سوپاتيزاسيون ( ديده شده در كساني كه استرس ، ذاتي دارند و آنرا بصورت دردبيان مي كنند ) مي باشند . درد مزمن لگني ممكن است با منشأ ژنيكولژي ، دستگاه ادراري ، معدي روده اي ، عضلاني ، اسكلتي يا مواردديگر باشد ، كه اكثر آنها با علل دردحاددر يك راستا قرار دارند . 

(1) مهمترين قسمت ارزيابي  هر بيمار درد مزمن لگني شرح حال آن مي باشد . خصوصيت جايگزيني و انتشار ، با شروع طول مدت ، و تغيير تدريجي با گذشت زمان بايدمشخص گردد. متمايزبين درد منتشر و ودردمتمركز در يك ناحيه جداسازي نسبي علتهاي احتمالي را موجب مي گردد . و مقدمات اولين تصميم گيري را درارزيابي فراهم مي نمايد . 

(2) علائم منتشر ، خفيف ، اغلب بيشتر از منابع سوراتيزاسيون يا اختلالات خواب مناسب است . 

The Beck Depression
شيوه اي ساده و سريع براي امتياز بندي و كاربرد آن به عنوان شاخص افسردگي تحت باليني باشد.

(3) اختلالات وبي نظمي هاي خواب ممكن است از طريق شرح حال ساده كشف نشود . 

(4) وقتي درد مزمن لگني مكانش دقيق مشخص گرديد تلاش براي تعيين دوره اي بودن درد بايدانجام گيرد . شرح حال ساده اغلب كافي مي باشد ، گرچه تقديم قاعدگي درمواردي با ارتباط ناشناخته تحريم ممكن است ضروري باشد . 

(5) بيماراني با درد مزمن كه با جريان قاعدگي رابطه دارد ، بايد از داروهاي مهار كننده هورموني استفاده نمايند ، داروهاي ضد بارداري خوراكي ، پروتئين هاي طويل الاثر يا آرگونيت هاي آزاد كننده گونادوتروبين ، علائم تعدادي از علل ژنيكولژري را بطور مؤثر مي تواند متوقف نمايد . عدم وجود تسكين علائم بيماري با اين نوع درمان ، علل غير ژنيكولژي را عنوان مي كند. 

(6) معاينه دقيق لگن علت را در بيماراني با درد شناخته شده در يك منطقه كه دوره اي است اما خصوصيت عدم مهار شوند دارد ممكن است نمايان سازد . 

(7) بايتسي به عواملي كه موجب تغيير علائم در بيمار مي شود توجه نموده نه فقط بهبودي يا بدتر شدن ، تأثير عواملي از قبيل رژيم غذايي فعاليت ، حركات دوره اي ، ادارار كردن، پر بودن مثانه و فعالت جنسي همه بايد تحت بررسي قرار گيرند . 

(8) لاپاراكپي تشخيص  در ارزيابي و درمان بيماراني با درد لگني مزمن وعدم با علل مشهود باليني كمك مي نمايد . با آنكه لاپارالكپي يا تولژي را در يك سوم از بيماران با درد مزمن لگني شناسايي نمي كند ، اين فقدان يافته ها ممكن است اعتماد مجدد ايجاد نمايد ، ( بااگر همه عدم وجود يافته ها احتمال بيماري               را از بين نمي برد ) . وقتي معاينه لگني غير طبيعي باشد و درمان اوليه ، موفق بوده يا يافته هاي نفي چشمگير باشند در اين حالت پارالكپي بيشترين كمك را نمايد . ( مانند بيماراني با ترس بيماريزايي از سرطاه ).

(9) وجود علائم همراه ممكن است پيشنهاد بررسي سيستم هاي ارگانيكي ديگر را عنوان نمايد . 

درمان با پساري              Pessavy Therpy
مقدمه 
پساري هايي كه بصورت هاي گوناگون واندازه هاي مختلف موجود مي باشند ، در واژن براي جايگزيني ساختمان حمايتي ازدست رفته وانتشار نيروهاي نزولي در سطح گسترده بكار مي روند . درجات مختلف پساري واژن را مسدود نموده وارگانهاي لگني را در موقعيت طبيعي نسبي نگه مي دارد . پساري ها شيوه عالي را به جاي درمان با عمل جراحي ارائه مي دهند اما استفاده از پساري ها مستلزم همكاري وهماهنگي مي باشند .

(1) بيماراني كه قادر به كنترل دوره اي وگذاشتن وبرداشتن پساري نمي باشند ، براي استفاده از اين وسيله داوطلبان ضعيفي مي باشند . اين شامل آندسته از افراد با محدوديتهاي شديد حركتي مانند آرتريت ها وافرادي با اختلال حافظه اي مي شود .

(2) به دليل اينكه همه پساري ها درجاتي از فشار را بر ديواره واژن وارد مي كنند ، قبل از استفاده از پساري ، بافتهاي واژن براي ارزيابي شرائط كلي آنها بايدمورد بررسي قرار گيرند . پساري ، ازجانب افرادي كه از نظر استروژن ضعيف اند با استروژن موضعي ياعمومي به مدت كافي براي ايجاد اپي تليون خوب مرطوب شده و ضخيم بايد تحت درمان قرار گيرد . 

(3) قبل از جاگذاري پساري ارزيابي دقيق و ضعيف تشريحي موجود همراه با مشخص كردن درد يا شكايت ناشي از آن بايدصورت گيرد . وجود يا عدم نگهدارنده طبيعي لگن به تعيين نوع پساري مناسب و خوب براي بيماران كمك مي كند . انتخاب نوع پساري براساس شاخص هايي كه اين درمان را انتخاب كرده اند واقع شده است . در حاليكه برخي از پساري ها براي بيش از يك شاخص ممكن بكار مي روند . استفاده ازپساري هاي با كاربردهاي خاص نيز اغلب نتايج بهتري حاصل مي شود . 

(4) پساري ها بيشتر به همان شيوه جاگذاري و يا فراگم پيشگيري كننده از آبستني در واژن قرار مي گيرند . عمق واژن و يكپارچگي ساختمانهاي نگهدارنده به عنوان بخشي از ميانه لگني ، مورد بررسي قرار مي گيرند . اندازه پساري متناسب با يافته هائي است كه در معاينه لگني بدست مي آيد . پساري با يك حاده لغزنده محلول در آب آغشته مي شود ، تاخورده بهم فشرده وداخل واژن گذاشته مي شوند و چندان تنظيم مي ود كه در موقعيت مناسبي بر اساس شكل آن قرار گيرد . همه پساري ها بايد عبور آسان انگشت را براي بررسي بين پساري  ديواره واژن درهمه نواحي امكان پذير سازند . تنها موقعيتي كه اجازه جابجايي پساري را به علت فشار زياد مي دهد ، در موارد بي اختياري ادراري است . 

(5) بيماراني كه از پساري مي خواهند استفاده نمايند ، درزمينه جاگذاري مناسب در برداشتن آن بايد آموزش داده شوند و بيماراني كه پساري گذاشته اند به نظارت و كنترل دقيق اوليه نياز دارند . 

معاينه 5تا7 روز پس از گذاردن اوليه براي تأئيد جاگذاري مناسب ، بهداشت و عدم وجود مشكلات ناشي از فشار ( ضربه به واژن يا نكروز ) لازم است . ارزيابي اوليه( در 24تا48 ساعت ) در بيماراني كه ناتوان هستند يا به كمك اضافي نياز دارندعاقلانه است . 

(6) در ارزيابي اوليه ، جاگذاري مناسب ، عملكرد ، مناسب بودن پساري بايد بررسي شود . دراين نقطه ، ايجاد تغييراتي در اندازه نوع پساري بكار رفته بسيار ضروري نمي باشد و به بيمار بايد اطمينان خاطر داده شود كه دردراز مدت خاصيتش را از دست نمي دهد و درمان مورد انتظار پساري اگر خوب تحمل شود وتسكين علائم بيماري را به همراه داشته باشد حاصل خواهد شد . بيمار براي كنترل واژينال پساري در هر ماه مراجعه مي نمايد . تحت شرائطي فواصل انتخابي براي كنترل ممكن است طولاني تر باشد اما پي گيريهاي نزديك بهم نيز دون درمان مي باشد . 

خونريزي بعد از مقاربت          Posteoital  Bleeding
مقدمه 

خونريزي واژينال بدنبال نزديكي ، حداكثر رنج ودرد و بهترين مشخصه يك پاتولژي جدي مي باشد. ارزيابي زماني اين علامت مي تواند ترس ناشي از آن را كاهش داده وفرصتي را براي درمن فراهم نمايد . 

(1) خونريزي حاد بعد از مقاربت اغلب علل متفاوتي نسبت به خونريزي داردكه بصورت دوره اي رخ مي دهد . سؤال كردن ساده از بيمار اين تمايز را نشان مي دهد . اگر بيمار تغيير برجسته ناگهاني در خصوصيت خونريزي كه در گذشته ، دار ارزيابي در مورد خونريزي حاد ، در اولين زمان خونريزي بايد انجام شود . 

(2) حجم از دست رفتن خون با سؤال كردن و يا با مشاهده مستقيم ارزيابي مي شود . حجم خون از دست رفته اي به ميزان كمي باشد با ضربه كوچك موقع مقاربت ، آتروفي ، ضايعات دهانه رحم ، يا خونريزي رحمي تصادفي فقط بصورت اتفاقي ممكن است مرتبط باشد . معاينه واژني ولگني در تركيب با شاخص هاي ديگري از شرح حال بيمار ارزيابي مناسب براي ادامه درمان را ارائه مي دهد .

(3) در مواردنادر ، حجم از دست رفتن خون مي تواند زندگي بيمار را به خطر اندازد . بيماراني كه از نظر همدديناسيك ثبات ندارند بايد به تجويز معاينات ، خون وديگر مواردي كه براي حفظ زندگي آنها مورد نياز مي باشد . اقدام گردد . اينگونه بيماران عمدتاً به ارزيابي جراحي و درمان براي برآورد علت و تأمين كنترل خونريزي نياز دارند . 

(4) بيماراني وضعيت ثابت كه خون زيادي را از دست داده اند ، براي تومور ، ارشدگي هاي يافتي و عوارض مربوط به آبستني بدقت مورد معاينه قرار گيرند . هم چنين ارزيابي با جراحي وترميم اغلب موردنياز مي باشد. 

(5) خونيريزي واژينال دورهاي با حجم كم بعداز مقاربت مي تواند از منابع متعددي ناشي شود . مشاهده واژن و معاينه دقيق لگن اغلب علت را مشخص مي نمايد .  علل بسياري مانند مصرف داروهاي هورموني ضد بارداري ، و تغييرات آندومتر در معاينه فيزيكي مشهود نمي باشند . شرح حال ،‌تصويربرداري و مطالعات ديگر عمدتاً سرنخ هايي براي دست يابي به علت فراهم مي نمايند . 

خونريزي واژينال بعد از پائگي              Postmenopamsal  Vaginal  Bleeding
مقدمه 

به عنوان يك علامت ، خونريزي بعد از پائگي به منظور رد ركردن جريان هاي ديگري كه مي تواند سلامتي طولاني مدت بيمار را تهديد نمايد ، بايدمورد ارزيابي قرا رگيرد . 

(1) خونريزي بد از پائگي حاداغلب يك سري از دلايل احتمالي متفاوت را نسبت به آنهايي كه مسئول عدد مجدد و يا خونريزيهاي ناگهاني هستند منعكس مينايد. در حاليكه تشخيص اين بيماران اغلب شبيه به هم است ارزيابي مي تواند براسا س اين تفاوت شريع شود . 

(2) زنان با خونريزي بعد از پائگي به علت آتروفي دستگاه تناسلي در معرض خطر با لايي براي ضربه هاي هنگام مقاربت هستندكه باالقوه به پارگي هاي واضح ، سديش و ترك ،‌منتهي مي شوند . 

پوسيپ ها يا سرطان هاي دهانه رحم يا رحم نيز مي توانند به عنوان خونريزي بعد از مقاربت ظاهر شوند .

(3) خونريزيهاي واژينال دوره اي و حاد در زناني كه هورمون استروژن جايگزين دريافت نمي كنند مي تواند به علت سرطانهاي دهانه رحم و يا جسم رحم باشد . اين احتمال بايستي بوسيله ستيد لژي دهانه رحم ، بيوسپي آندومتر و يا ديگر روشهاي نمونه برداري آندومتر تشخيص داده شود . 

(4) خونريزيهاي واژينال عود كننده ناگهاني در زناني كه براي درمان استروژن جايگزين دريافت نمي كنند در ارتباط با سرطانهاي دهانه رحم با جسم رحم باشد . اين زمان هم بايد بوسيله سيتولژي دهانه رحم بيوسپي آندومتر و يا ديگر روشهاي نمونه برداري آندومتر تشخيص داده شوند . 

(5)  اگرخونريزي واژينال بيمار ربطي به قطع هورمون داشته باشد ممكن است به عنوان خونريزي مربوط به دارو فرض شود . خونريزيهاي عود كننده ناگهاني از اين نوع ، نياز به ارزيابي مجدد دوز دارو وتعادل هورنمونهايي كه مورد استفاده قرا رگرفته اند دارد . وقتي خونريزي ربطي به قطع هورمونها نداشت . احتمال سرطان رحمبايد ارزيابي شود ، حتي اگر ثابت شود كه اكثر خونريزيهاي ناگهاني فرد به آتروفي آندومتر مربوط مي باشد . ( خونريزي ضمن مصرف دارو )

(6) روش هاي نمونه برداري ساده آندومتر در مطب ، بيوسپي آندومتر را سريع ، آسان ، ارزان و در مقايسه پاديلاتامون كورتاژ سنتي ، سالم تر است . تعدادي از وسايل نمونه برداري ( مانند نشان دادهاند كه قادر به تأمين بافت لازم براي تشخيص در 90 تا 100 درصد موارد هستند . اين روش تشخيص درمطب ، يك روش ارزشمند بررسي بيماران مشكوك به سرطان آندومتر بوده كه براساس خونريزي نا منظم نزديك به سن پائگي يا بعد از پائگي انجام مي شود . بدليل اينكه اين روش همراه با ناراحتي براي بيمار بوده و با خطر نه چندان بااهميتي از نظر عفونت و يا سوراخ شدن رحم همراه است و نه تنها هزينه انجام اين روش بلكه حتي هزينه بررسي بافت شناسي آنهم مد نظر است لذا اين روش تنها براي تشخيص بكار مي رود . براي غربالگري بيماران مورد استفاده نمي باشد . 

سندرم قبل ازقاعدگي          Premenstrmal  Syndrome
مقدمه

سندرم قبل از قاعدگي (PMS) يك سندرمي از علائم احساسي وفيزيكي است كه از طريق رابطه اش با قاعدگي مشخص مي شود . علائم بيماري به دورهاي محدود شود كه هم بيشتر از 14 روز قبل از شروع قاعدگي و رفع كامل آن نباشد وهم از انتهاي جريان قاعدگي باشد . برآورده مي شود اين سندرم 25تا85 درصد زنان را در سن باروري در بر مي گيرد ، گرچه تنها 2تا5 درصداززنان را در سن باروري در بر مي گيرد ، گرچه تنها 2تا5 درصد ازمعيارهاي تشخيصي واضح برخوردارند . اساس فيزيولژيكي Pms بيماري بيقراري قبل از قاعدگي ( PMDD) ، و افزايش يافتن آن قبل از قاعدگي (PMM) ، هنوز به قوت خود باقي است . اميدوار كننده ترين تحقيق در مورت علت PMS در مورد بتا اندوزفنين ها و سروتونين بوده است . 

(1) بدليل اينكه بيماراني با مشكلات و يا تولژهاي بسيار متفاوت براي درمان و مراقبت PMS ارائه مي شوند . يكي از اولين وظائفي كه بايد مد نظر قرار گيرد احتمال بيماريهاي جسمي يا اختلالات رواني است كه بصورت PMS تظاهر كرده است . 

(2) براي اثبات تشخيص PMS ، تقديم قاعدگي احتمالي يا تقويم روزانه ديگر براي يك دوره 3 ماهه بايد تهيه شود . علائم فيزيكي يا احساسي به دوره اي محدود مي شود كه هم بيشتر از 14 روز قبل از شروع جريان قاعدگي نباشد و هم زودتر بعد از انتهاي  جريان قاعدگي باشد . ( خصوصيت علائم مهم نمي باشد فقط زمان بروز آن را بايد مدنظ رقرا ر داد . علائمي كه در همه زمانها موجود بوده اما قبل از قاعدگي بدترمي شوند يا مواردي كه علائم در فواصل نامنظم بروز مي كند شاخصه هايي براي PMS نمي باشند . ) 

( 3) تعدادي از درمانها براي PMS پيشنهاد شده كه تغييرات سبك زندگي ( ورزش آئروسيك ( 20تا45 دقيقه 3بار در هفته ) ترك سيگار ، كاهش استرس ) و تغييرات رژيم غذايي يا مكمل ها را در بر مي گيرد . وقتي علائم خاصي آشكار كشتند . درمانها در جهت كاهش شدت اينگونه علائم ممكن است بكار روند . ضد افسردگي ها ، قرص هاي ضد بارداري سه قسمتي ، دانازول و حتي آگونيست هاي هوموني آزاد كننده در تروپين ها موردمطالعه قرا رگرفته و توصيه مي شوند . 

(4) هر مرحله كه انتخاب گرديد بيمار بايد بعد از 2تا3 دروه قاعدگي ( با علائم تقديمي ) براي ارزيابي اثرات درمان پي گيري شود .

(5) اگر پاسخ خوبي به درمان داده شده بود برنامه هاي درماني بايستي كم كم كاهش يافته و پس از يك دوره 6 ماهه متوقف شوند . اين طول مدت تسكين طولاني علائم بيماري را بايد تأمين نمايد. اگر علائم بيماري برگشت نمود يكبار ديگر براي تشخيص نوع بيماري بايد دقت اقدام نمود.

(6) بيماراني كه ازحداقل بهبودي نسبي همراه با درمان برخوردار نمي شوند يا آنهايي كه بعداز قطع درمان ، عوددمجدد بيماري رانشان مي دهند ، بايد مجدداً در ورد تشخيص اوليه مورد ارزيابي قرار گيرند . اگر تشخيص بيماري مجدداً تأئيد گرديد ، درمان دوباره يا يك درمان ديگر انتخاب مي شود . 

خارش مقعد                    Prmritus Ani

مقدمه

خارش اطراف مقعداغلب شديد، گيچ كننده و مزمن است . خارش مقعد اغلب نشانه يك بيماري ونه تشخيص آن است . بيماران معمولاً شكايت از خارش ولو ، يا عفونتهاي واژن كه به درمان جواب نداده دارند . درمان موفق در تعيين تشيخص بيماري از پست طولاني احتمالاًكه ممكن است اين علائم را ايجاد نمايند پيش بيني مي شود . 

(1) ارزيابي خارش مقعد با معاينه ولو و ناحيه پرنهِ آغاز مي شود .

(2) مواردي از حالتهاي پوست و ولو ميتواندعلائم خارش را ايجاد نمايد . بسياري از اين موارددر يك پوست برديه شده بروز مي نمايد . در شرايطي كه اپي تليوم اطراف پرنيه استكهام مناسبي ندارد . نيز ممكن است علائم خارشي بروز نمايد . بيوسپي متعدد براي رد بد خيمي و يا تشخيص يك مورشكل بايد مورد توجه قرار گيرد . درمورد درمان با نتيجه كوسيب شناسي بعد از بيوسپي تصميم گيري مي شود .

(3) اگر معاينه لگن طبيعي باشد . آنوسكپي براي ارزيابي احتمال آسيب هاي ركتوم و ارزيابي قوام اسفكتر مقعد بايستي انجام شود .

(4) بيماريهاي عمومي از قبيل بيماري قند خون ، و بيماري كبدي مزمن اغلب با خارش اطراف مقعد در ارتباط مي باشند . در صورتي كه اين بيماريها وجود داشته باشد ، درمان آنها ، علائم بيماري را كاهش مي دهد . تميز كردن دقيق با مود غير ساينده ( مانند چوبهاي سر پنبه اي ) يا استفاده از محلولهاي تسكين دهنده مانند محلول Bvvowos همراه با خشك كردن كامل پرنيه و مقعددر بيمار آرامش ايجاد مي نمايد . به بيماران بايد توصيه شود كه لباسهاي مناسب نرم بپوشند و محل مورد نظر را خشك نگه داشته و در معرض هواي مناسب قرار گرفتن محل آن دقت نمايند .

(5) مطالباتي براي تشخيص وجودانگل يا كرم ها مي تواند در زمينه بروز علائم فيزيكي در اين بيماران كمك نمايد . 

(6) برخي بيماران به آلرژن هاي تماسي مانند                ،            كاغذ توالت رنگي و فرآمده هاي بهداشتي زنانه بشدت حساسيت دارند . در اينگونه موارد نبايستي از اين محصولات استفاده نمود و تنها تميز كردن پرنيه با آب معمولي و يا از پاك كننده هاي بچه كه غيرمعطر هم باشد استفاده نمايند . بخاطر آلرژيلهاي غذايي ، الكل ، كاظين ، فرآورده هاي شيري و شكلات بمدت 2، 5 بايد كنار گذاشته شود . اگر علائم بيماري كاهش يابد مي توان بصورت مجزا از هر يك از موارد استفاده نمود تا اينكه عامل آزار دهنده يافت شود . داروهاي خشك كننده مانند پودر تالك گاهي كمك مي نمايد . آنتي هيتامنيك ها خصوصاً در شب وقتي خارش شديد است ، و قرص هاي آرام بخش مي تواند مطلوب باشد . 

Crotamiton ( Evrax) بصورت موضعي دوبار در روز براي كاهش مي تواند مورد استفاده قرار گيرد . گاهي مصرف بي حس  كننده موضعي از قبيل ليدوكائين  2 درصد ممكن است لازم شود . 

خارش ولو         Pruritus VvlVae
مقدمه 

تحريك و خارش شديد ولو اغلب به دورة هميشگي      ،    از خارش خراشيدگي ، آسيب پوستي و بهبودي همراه با خارش منتهي مي شود . 

(1) يك شرح حال دقيق اغلب يكيا چندعلت احتمالي براي خارش را مشخص مي سازد . معاينه دقيق لگن بايستي انجام شود . مشاهده ولو ممكن است آسيب هايي را نشان دهد با وجودترشح ، يا بي رنگي قسمتي از پوست علل ديگر هم مطرح مي باشد . 

(2) بررسي ميكرسپكي هرگونه ترشحات واژينال با سالين و KOH ده درصد ( هيدروكسيدپتاسيم ) بايستي انجام شود. واژنييت اوليه يا در مرحله قبل از بروز علائم باليني ، ممكن است در ابتدا بصورت خارش خفيف يا دائمي ولو بروزنمايد . 

(3) خراشيدگي پوستي ولو ( كهبا اسپچولا يا وسيله تيغه بيستوري بدست مي آيد ) بايددرمحلول KOH 10 درصد مورد بررسي قرار گيرد . وجود رشته هاي قارچي براي درماتوضيت پوستي تشخيصي مي باشد . 

(4) تغييرات آتروفي در پوست كه بدنبال كاهش تحريك استروژن( يائگي ) يا بيماري ليكن اسيكلروزين ايجادمي شود اغلب سبب خارش شديدمي گردد. اگر تشخيص بيماري مبهم باشد بيوسپي از پوست بايد انجام شود . 

(5) ظاهر تيره رنگ يا پر رنگ ولو ، يك تحريك مزمن 

( ولوپتيس تماسي ) يا مراحل اوليه بيماري برون را مطرح مي سازد بيوسپي تشخيص بيماري را روشن مينمايد . 

(6) درصورت عدم وجودتحريك، مداخلات رفتاري و رواني بايدمورد جستجو قرا رگيرند . عفونتهاي مزمن دستگاه ادراري يا عفونت يا پيلو يا ويروس ولو موجب خار شو چند علامت ناچيز ديگر مي شوند . 

(7) عوامل موضعي ياعمومي ممكن است موجب ايجاد علائم دروكو شوند كه درهر زمان برود بايد اين عوامل مشخص و بعنوان خط اول درمان رفع گردند. در صورتي كه اين مرحله درمان موفق نبود داروهاي ضد حساسيت بخصوص در شب كه خارش شديد است وداروهاي تسكين دهنده مطلوب مي باشند . كراوتامتون (Evvax) بصورت موضعي دوبار در روز مي تواند خارش را مهار سازد. گاهي استفاده از داروهاي بي حس كننده موضعي مانند             كليد و كائين 2 درصدممكن است نياز باشد . 

(8) بيماريهاي پوستي از يك از بين رفتن ساده سطح پوست تا سرطان پوستي با علائمي در ولو در يك آسيب قابل مشاهده ميتواند موجود باشد. بيوسپي ضايعه براي تأئيد تشخيص عمدتاً ضروري مي باشد . و در صورتي كه تشخيص قطعي هم وجود نداشته باشدبايستي بيوسپي انجام گيرد . 

(9) خارش شديدهمه موارد ليكن اسكلروزس را تقريباً مشخص مي كند . ولو نازك شده ، ظاهر اَتروفيك ، با خراشيدگي خطي يا بصورت شقاق پوست درمي آيد . پوست غالباً به شكل كاغذ سيكا يا ظاهري مشابه كاغذسيگار دارد . اين تغييرات در اطراف مقعد گسترش يافته و شكل هشت در مي آيد . 

(10) التهاب ، نقطه نقطه شدن ، و زخم اپي تليوم واژن وپرنيه در بيماران با وستيبوليت ولو ديده مي شود . 

نواحي نقطه نقطه (1تا10) ملتهب با اندازه 3 تا10 ميلي ليتري بين غددبارتولن و حلقه پرده بكارت وقسمت وسط پرنيه ميتواند ديده شود . (75درصدموارد ) قرمز شدن تمام پوست ولو بدون مناطق نقطه نقطه ، هيپركراتوز يا درماتوفي در مراحل اوليه را مطرح مي سازد . 

1- Lichen  Sclerosis 

2- Browen, disease

3-Crotamiton
بلوغ          Pvberty

تأخيري            Delayed

مقدمه

بلوغ تأخيري شكل نسبتاً غير شايع در دختران است. وقتي بلوغ تأخيري رخ مي دهد احتمال اختلال ژنيتكي يا هيپوفيز ـ هيپوتالاموس ، همراه با تعداد ديگري از احتمالات بايد مورد توجه باشند . دراين زمينه هدف ارزيابي از بيماراني است كه درهنگامي كه انتظاري رفته است بلوغ رخ نداده است ونيز دادن اطمينان خاطر در وقتي كه تشخيص مناسب بوده ودخالت درهنگامي كه مواردي به عنوان علت تأخير مشخص مي شوند .

(1) براساس ميانگين سني و نوسانات طبيعي هر دختري ك تا سن 13 سالگي پستانش ظاهر نشده باشد به بررسي هاي اوليه نياز دارد . بطور مشابه دختراني كه تا سن 15 يا 16 سالگي قاعدگي نداشته اند ، بدون درنظر گرفتن رشدعوامل جنسي ديگر ، بايد مورد ارزيابي قرار گيرند . درهر زماني كه اختلالي در روند رشد غير طبيعي بلوغ ديده شود يا بيمار و والدينش نگران باشند ، بيمار بايد مورد ارزيابي قرا رگيرد بيماراني با اختلالات مهم درمورد وزن يا قد براي اختلالات ترشحات غدد داخلي يا اختلالات كرومزوني بايد بررسي شوند .

(2) ارزيابي بلوغ تأخيري بايستي با شرح حال عمومي شامل سلامت عمومي ، ثبت قد و وزن وسابقه خانوادگي از قبيل شروع بلوغ در ديگر اعضاء خانواده شروع شود . معاينه فيزيكي نوع و درجه رشدعلائم جنسي موجودرا بايد مشخص نمايد . وجود تغييرات پستاني حاكي از ترشح استروژن مي باشد در حاليكه رشد موي پوبيس يا زير بغل توليد آندروژن را نشان مي دهد . معاينه لگني اغلب شماري از علل احتمالي را مشخص مي سازد كه پرده بكارت بدون سوراخ واختلالات ساختماني ديگر را در بر مي گيرد . 

(3) اندازه گيري گونادوتروپين ها ، بيماراني كه هيپوگوناديسم هيپرگونادو تروپيك ( 43 درصد ) ، هيپوگوناديسمهيپگونادوتروپيك (31درصد)  واوگوناديسم هستند ( 26 درصد ) ، نشان مي دهد .

(4) شيمي درماني و پرتودرماني هر دو موجب از دست رفتن فوليكول هاي تخمداني ونارسايي زود رس تخمدان ودر نتيجه به تغييراتي در بلوغ تأخيري يا عدم بلوع مي انجامد . 

(5) اختلالات كارپوتايپ 26 درصدبلوغ هاي تأخيري را در بر مي گيرد . گرچه 17 درصد بيماران با نارسايي گوناد، كاريوتايپ طبيعي دارند يكي از شايع ترين علل كرومزومي سندرم ترنز است (x45 ) ، يعدم وجود يك كرومزوم x به آترنري فوليكولي تخمداني زود رس مي انجامد تاحدي كه سن بلوغ ، فوليكول فعال به اندازه كافي باقي نمي ماند . اينگونه بيماران از نظر قامت كوتاه ، گردن پهن ( Plevyqivm  Colli) ، سينه سپر مانند با افزايش فاصله دو نوك پستان ، ويك افزايش زاويه بازوها ( embi tvsvalgms) شناخته مي شوند . 

آزمايش الميربوكال ، اجسام بار را نشان نمي دهد وآزمايش كروموزومي تشخيص بيماري را تأئيد مي نمايد . حذف تنها يك قسمتي از بازوي بلند كرومزوم x همراه با نارسايي زود رس تخمداني نشان داده شده است . هرچه نارسايي تخمدان درسن پائين تري باشد با حذف بيشتري از بازوي كرومزوم x همراه است . 

(6) اختلالات وزني با هيپوگوناديسم هيپوگونادوتروبيك همراه است . 

(7) هيپوفيزوتومرهاي ديگر كمتر از 3 درصد موارد بلوغ تأخيري را تشكيل مي دهند . 

(8) بيماري كوشينك و كم كاري تيروئيدي اوليه منابع غير شايع تأخير بلوغ محسوب مي شوند واغلب از طريق علائم و نشانه ها و يافته هاي ديگر مشخص مي شوند . 

(9) استفاده مزمن از             در تعدادي از مطالعات انتشار يافته با بلوغ تأخيري مرتبط دانسته شده است . 

(10) عدم توانايي در تشخيص بوها ، مشخصه سندرمكالمن مي باشد . تقريباً 10 درصد بيماران با بلوغ تأخيري از نوع سرشتي بوده و اين به عنوان تنها علت يافته شده باشد . درمان هورموني براي  اينگونه بيماران به قد و ذخيره استخواني طبيعي مي انجامد . درمان با استروژن بدون پروژسترون به شكل 3% ميلي گرم از استروژن گونژوگه ، 5% ميلي گرم استراديول ، يا داروهاي مشابه اينها شروع مي شود . در مدت 6 تا12 ماه اين ميزان استروژن تقريباً دوبرابر مي شود و مدروكي پروژسترون استات (10 ميلي گرم براي 12 روز اول هر ماه ) اضافه مي گردد .اين روش دارويي به قاعدگي طبيعي منجر مي شود اما براي پيشگيري از بارداري ناكافي است . رشد بلوغ طبيعي وقتي بيمار به سن استخواني 13 برسد ادامه مي يابد. 

بلوغ               Pvberty
زودرس              Prematmre
مقدمه 

در حاليكه بلوغ زودرس با رشدافزايش يافته ، برجستگي نوك پستان ورشد موهاي بدن معلوم مي شود . اينگونه رويدادها ممكن است هم زمان رخ دهد ، يا خوداولين قاعدگي به تنهايي به علامت اوليه بلوغ زود رس باشد . بلوغ زودرس واقعي كه هم چني به عنوان بلوغ زودرس مركزي ، ايزوسكموئل يا بلوغ زود رس كامل شناخته مي شود . با آغاز فعاليت محورگونادان هيپوفيزي رهپيوتالاموسي در ارتباط باشد. 

در 75 درصد بيماران ، هيچ مشخصه اي از علت يا اينكه چگونه روند طبيعي بلوغ شتاب مي يابد ، در دسترس نمي باشد . در 25 درصد باقي مانده، اختلالات سيستم عصبي مركزي ممكن استعلت اصلي مي باشد . تعدادي از پاتولژي هاي سيستم عصبي مركزي به فعاليت ترشح هرمون آزاد كننده گونادوتروپين (Gnrh) و شروع اوليه تغييرات بلوغ منجر شود . 

بلوغ زودرس كاذب ، هم چنين به بلوغ ناكامل يا بلوغ محيطي نسبت داده شده كه نمي تواند ايزوسكوال يا هتروسكسوال باشد . در اينگونه بيماران ترشح استروئيد هاي جنسي يا گونادرتروپيس هايي مزمن انساني از منابع غير از هيپوفيز باشد . 

(1) بسياري از علل بلوغ زود رس از طريق يافته هايي در شرح حال ضا در ضمن معاينه فيزيكي مشخص مي شوند . ارزيابي         براي قد ، وزن ، مرحله بندي تانر ، ونسبت هاي رشدبايد مورد سنجش قرار گرفته و ثبت شوند . بيش از 10 درصد دختران با بلوغ زودرس تومور تخمداني دارند . اينگونه تومورها در 80درصد موارد قابل لمس مي باشند يا ممكن است با اوسترا سونوگرافي يا مطالعات سيتي اسكن مشخص گردند . خونريزي بصورت شديد و نامنظم است و مكانيسم هاي كنترل طبيعي خارج شده است . 

(2) تصويرگيري از سر يا شكم و لگن ( براساس يافته هاي باليني يا مشكوك ) برخي از علل خطرناكتر بلوغ زودرس را ميتواند تشخيص دهد . بيماري مغزي ارگانيك تقريباً 7 درصد موارد اين نوع بلوغ را در بر مي گيرد . تومور هاي تخمداني ( اغلب در معاينه فيزيكي مشخص مي شوند ) تا 11 درصد بيماران بلوغ زودرس را كشف مي نمايد . 

(3) ارزيابي آزمايشگاهي بيماران بلوغ زودرس ، شامل اندازه گيري هورمون متحرك فوليكول (FSH) ، هورمن تحريك كننده زرد (LH) وپرولاكتين ، هورمون متحرك تيروئيد (TSH) و تيروئين ( اندازه گيري Ta در ارزيابي استروئيد ها ( هيدرواپي آندروسترون ، ستوسترون ، استراديون ، پروژسترون و 17 آلفا هيدروكي پروژسترون ) مي باشد .

(4) بلوغ زودرس ايويوپايتك ( سرشتي ) 74 درصد موارد را در بر مي گيرد وقتي تشخيص بلوغ زودرس حقيقي داده شد عمدتاً ، بدون استثنا درمان با آگوسنيت هاي Gnrh پيشرفت تغييرات بلوغ را متوقف مينمايد . اين درمان پر هزينه مي باشد و اگر تغييرات مشاهده شده تحت كنترل مركزي باشند ، تنها در اين زمان درمان مؤثر خواهد بود . مهار هورمونهاي آزاد كننده گونادوتروپين با مصرف        عضلاني هر 2 تا 4 هفته نيز صورت مي گيرد . اين درمان ، نسبت به درمان با Gnrh كمتر اختلالات رشداستخواني را كنترل مي نمايد . 

خونريزي از                Rectal Bleeding
آشكار              Frank        
مقدمه 

اهميت خونريزي از ركتوم با توجه به اندازه حجم خونريزي ، مي تواندبه محافظ ايجادخطر متفاوت باشد : خونريزي مختصر از يواسيرهاي خارجي تا خونريزي به تعداد زياد خطرناك ناشي از تومورها با پارگي ها . ارزيابي فوري ودرمان براي حفظ سلامتي بيمار و ايجاد اطمينان خاطر را ضروري مي نمايد . 

(1) هنگام مواجه شدن با ارزيابي براي خونريزي حاد از ركتوم كه در حال جريان باشد ، يكي از اولين مسائل موردتوجه ،‌حجم از دست رفتن خون ايجاد شده مي باشد . از دست رفتن خون با حجم زياد خود سطح متفاوتي از خطر واتيولژي را نسبت به دوره هاي خونريزي كوتاهتر ارائه مي دهد . 

(2) برخي اوقات از دست دهي خون در ارتباط با خونريزي از ركتوم مي تواند آنقدر زياد باشد كه احياء و ارزياب بيمار با حراجي ممكن است نياز شود قبل از اينكه هرگونه تلاشي براي رسيدن به تشخيص به نتيجه رسيده باشد . 

(3) از بيماراني كه در وضعيت ثابتي هستند بايستي معاينه پرنيه براي جستجوي له شدگي ها و معاينه انگشتي براي تومورها با پوليپ ها انجام شود . وقتي اين موارد در معاينه مشخص شود به ارزيابي جراحي يا درمان براي كنترل خونريزي نياز مي شود . خونريزي از بواسير شايع است اما با حجم زياد شايع نمي باشد . 

(4) خونريزي از ركتوم با حجم كم كه اغلب با حركات روده همراه باشد ، عمدتاً بوسيله علل موضعي مانند بواسير ، شقاق يا له شدگي هاي كوچك در ارتباط با پبوست ايجاد مي شود . خونريزي روي كاغذ توالت ناشي از ضايعات ولو يا پرنيه مي تواند باشد و به اشتباه به منشأيي از ركتوم ارتباط داده مي شود . معاينات ركتوم و لگن عمدتاً براي تأئيد تشخيص كافي مي باشند .

(5) وقتي تشخيص از طريق شرح حال يا معاينه فيزيكي آشكار نگردد ، سيگموئيدرسكپي يا كلونوسكپي براي تأئيد تشخيص لازمست . 

خونريزي  از ركتوم          Rectal Bleeding
مخفي                         Occult
مقدمه 

رهنمودهاي جاري براي غربالگري سرطان كولوركتال مطرح مي نمايد كه افرادي با خطر پائين معاينه انگشتي ركتوم با يك آزمايش موفوع براي بررسي خون مخفي سالانه پس از سن 50 سالگي دارند . در افراديبا خطر بالا اين آزمايش زودتر آغاز مي شود ويا مكرراًَ انجام مي گيرد. نتيجه اين غربالگري اغلب آزمايش مثبت براي خونريزي مفي همراه با عدم هرگونه علت آشكار باليني مي باشد. ارزيابي اينگونه بيماران با توجه به مقرون به صرفه بودن و مراقبت مناسب بايدمتعادل شود . 

(1) تعداد از عوامل ميتواند به مثبت كاذب و يا منفي كاذب آزمايشات براي بررسي خون مخفي بيانجامد : درمان آهن خوراكي ايجاد مثبت كاذب ودر حاليكه دوز بالاي ويتامين c به نمفي كاذب منجر مي شود . منابع آشكار گيچ كننده ، شامل مصرف گوشت زياد بايد حذف شود و آزمايش دوباره تكرار گردد . ( برخي نويسندگان 3 روز رژيم غذايي بدون گوشت را قبل ا ز آزمايش پيشنهاد مي نمايند . ) هماتوكريت بايدمورد توجه باشد ، اگر مشكوك به خونريزي حاد مهم يا در حال جريان باشد . 

(2) بواسيرهاي داخلي و خارجي شايع ترين منبع خونريزيهاي مخفي در مدفوع مي باشند كه به آساني با معاينه مقعدي ركتومي تشخيص داده مي شوند . اگر بواسير موجود باشد و آشكار گرديد كه منشأ خونريزي هستند ، ارزيابي ممكن است به تأخير افتد. در هر موردي كه تشخيص آشكار نباشد يا بيمار در معرض خطر بالاي بردي پاتولژي كانال مربوط به تغذيه باشد ارزيابي بيشتر مورد نياز مي باشد . 

(3) كلونوسكپي ( يا سيگموئيدرسكپي ) در موارد انتخابي ) گام بعدي را در ارزيابي بيمار با از دست دهي خون مخفي فراهم مي نمايد . 

(4) اگر كلونوسكپي توضيحي براي از دست دهي خون مخفي ارائه ندارد ارزيابي قسمت فوقاني دستگاه معدي روده اي توصيه مي شود . اگر همه اين بررسي ها بي نتيجه باشد اكثر نويسندگان كنترل دقيق بيمار با آزمايشات گاياك پي در پي و معاينات ركتول ( با يا بودن سيگميرئيدوسكپي ) در فواصل 6 ماهه پيشنهاد ميكنند تا اينكه سرتا آزمايشي منفي بدست مي آيد . (18 ماه ) . اگر توضيح بيشتري در اين مرحله يافت نشد احتمالاً ضايعه مهمي وجود ندارد . 

ابهام جنسي                      Sexval Ambiqvity
مقدمه 

اختلالات ساختماني موجوددر هنگام تولد ممكن است تشخيص جنس نوزاد را مشكل يا غير مشكل سازد . ارزيابي اينگونه نوزادان فوريت پزشكي واجتماعي است زيرا كه شرائط تهديد زندگي ممكن است موجود داشته باشد . براي مثال در نوزاداني با هيپرپلذري مادرزادي غده فوق كليه علائم ، استفراغ اسهال ، كاهش حجم مايع بدن و شوك ممكن است به سرعت ايجاد شود . 

عدم موفقيت در تعيين جنس نوزاد بطور مشخص ، ممكن است است به مشكلات رواني واجتماعي بلندمدت منجر شود . و امكان عمل جراحي در آينده وانتخاب جنسيت رامحدود سازد . درمان بصورت دارويي و جراحي مي باشد. درمان دارويي براي بازگرداندن اثرات نقص آنزيمي و درمان جراحي براي زيبايي و عملكرد جنسي مي باشد . 

عمل جراحي اغلب تا زمان نوجواني يا كودكي ( براساس نوع جراحي ) به تأخير مي افتد .اگر كرومزون y موجود باشد برداشتن گونال هها ضروري است . 

(1) ارزيابي بايد با يك بررسي كلي و دقيق ، شامل بررسي سابقه آبستني بيمار آغلز گردد. جنيني كه در معرض آندروژنها در داخل رحم قرار گيرد ميتواندعلائمي مانند هيپرتروفي خفيف كلتيورس كه با ميزان پائين آندروژنها ايجاد شود تا چين هاي لابيواسكروتال كامل مجراي 

را بوجود آورده اگر سابقه در معرض قرار گيري آندروژن موجود باشد و اختلالات شديد باشد كاريوتايپ و اولسترا سونوگرافي لگن ( براي تعيين وجود يا عدم رحم ) براي تعيين جنسيت ژنيتكي و راهنمايي درمان بيشتر در آينده بايد انجام شود . 

(2) نوزاد بايد بدقت براي وجود اختلالات ديگري كه ممكن است موجود باشدونوعي بد تشكيل شدن روان را تشخيص كند ، مورد معاينه قرار گيرد . 

(3) وقتي در معرض آندروژن قرار گرفتن واختلالات ديگر موجود نباشد يك كاريوتايپ ( يا المير بوكال ) بايستي انجام نشود . اولتراسونوگرافي براي تعيين وجود رحم ممكن است بكار برود اما اين جنسيت ژنيتكي را تعيين نمي كند . زيرا دستگاه ژنيتال داخلي با عدم وجود فاكتور مهار كننده اين ، رشد مي كند . جنسيت ژنيتيكي نوزاد را به عنوان هر مافرود سيم كاذب زنانه يا مردانه طبقه بندي مي كند و قدم بعدي براي آزمايشات لازم را راهنمايي مي كند . 

(4) در جنسيت ژنيتيكي مؤنت ، دهيد روابي اَندروستروان سولفات ( DHEAs) ، آندروستنديون و17 آلفا هيدروكسي پروژسترون ( x-oh-p 17) بايستي تعيين شود كه وجود نقائص آنزيمي يا هرمافروديسم حقيقي مذكر را شناسايي مي كند . 

(5) در جنسيت ژنيتيكي ميزان تستد سترون بايدبدنبال تحريك گونادرتروفين كوريونيك انساني ارزيابي شود . 

مشاوره جنسي      Sexmal  Covnseling
مقدمه 

مشاوره جنسي توسط افراد غيرمتخصص دركاهش نگراني و رفع موانع و ايجاد اشتياق وارائه رهنمودهايي در مورد رفتارهاي فيزيكي و رواني كه ابراز ميل جنسي را افزايش دهد ، كمك  مي نمايد . هدف اصلي از مشاوره جنسي ايجاد راحتي براي زوج در اظهار تمايل جنسي اشان و غلبه برهرگونه مانع برسر راه رضايت          از اين ابزار جنسي ميباشد. اينگونه اهداف ميتواند در شرائط عملي و تجربي خوب برآورده شوند. 

(1) اولين كار تعيين اينكه آيا مشكلي وجود دارد . مكرراً ديده شد بيماري درمورد رفتار ، احساس يا تجربه خود مطمئن نيست . تا زماني اين مسوله براي وي مشكلي ايجاد نكرده ، هيچگونه خطر فيزيكي يا اجبار و اضطراري وجود نداشته وغير قانوني نباشد مشكلي وجود ندارد ومداخله اي لازم نيست . 

(2) ساده ترين و مؤثرترين مداخله اوليه ، در زماني كه مشكلي پيدا مي شود ملاقات ساده با بيمار است . درست مانند تأئيد وجود يك شكل ، اگر رفتار يا درخواست داده شده غير قانوني ناسالم يا تحت شرائط اجبار و زور نباشد ساده وبي نقص است و اين اطمينان كه بيمار غير طبيعي نمي باشداغلب براي حل مسئله كافي مي باشد . مشكلاتي كه دراين سطح رفع شوند . اغلب با اين سؤال همراه مي شوند كه آيا آن سالم مي باشد ، يا آن بي نقص است ؟

(3) وقتي اطلاعات ساده كافي نباشد ، فراهم نمودن اطلاعات محدود اغلب براي حل و رفع مشكل كافي است .اين نبايد بصورت يك مقاله جامع پزشكي باشد ، بلكه اطلاعات خوبي كه براي نگراني بيمار و رفع آن مورد نياز بوده و آنرا مد نظر قرار داده باشد . اين مي تواند شامل اطلاعاتي درباره فعاليت جنسي يا توليد مثل يا اطلاعاتي درباره شيوع يك رفتار يا فعاليت باشد تعدادي از منابع هستند كه هم براي             و هم براي بيماري كه اين نوع اطلاعات را عرضه مي دارند ، در دسترس مي باشد .

(4) اگر ملاقات بيمار واطلاعات محدود براي حل مشكل ناكافي باشد پيشنهادات اختصاصي ساده قدم اصلي بعدي است . براي اكثر افراد اين مسئله به پيشنهادات شايع احساسي دربارة اخلاق ورفتارحالت ، موقعيت و زمان و اشكال بنابيني بيان جنسي ماننداشكال مختلف لذت بري يا انواع مختلف روش هاي مقاربت ، محدود مي شود . 

عملكرد نادرست جنسي ( اختلال )          Sexmal  Dysfmnetion

عملكرد نادرست ميل جنسي ( اختلال )                    Lihldinal  Dysfmnetlin
مقدمه 

عملكرد نادرست ميل جنسي عدم علاقه در بيان يا ابراز جنسي يا تمايل جنسي مي باشد . شايع ترين علل عملكرد نادرست جنسي مشكلات ارتباطي ، عوامل مربوطه به افكار داخلي فرد وعوامل طبي است . مشكلات ارتباطي يك منشأ آشكار و واضح براي مشكلات جنسي محسوب مي شوند . اما اغلب هم بيمار و پزشك آنها را ناديده مي گيرند . استرس هاي روابطي يا زناشويي ممكن است با سردي ميل جنسي ، نقص ارگاهم ،‌يا سوء استفاده مرتبط باشد . خشم و عصبانيت ،‌برنامه هاي مخفيانه ، عدم اعتماد : يا حالت پيمان شكني    از طريق قطع صميمت ممكن است ظهور يا بد تضادهاي ميل جنسي شايع هستنداما وقتي با روابط ضعيف همراه مي شوند به عملكرد نادرست جنسي انجامند . خانواده هايي با دو برابر درآمد ، ممكن است خستگي مفرط را آشكار نسازند و تغيير سريع سبك زندگي ،‌به گرمي ابراز احساسات انجاميده و در نظر جنسي    اصلاح     شوند . عواملي حسي پزشكي كه عملكرد جنسي را تحت تأثير قرار مي دهد ، شامل داروها و الكل ، افسردگي ، اضطراب به بيماري مزمن ، آبستني ، يا ئگي درمان شده و اثرات درمانهاي جراحي ميباشند . 

(1) اين مسئله بايستي آشكار باشد كه شحر حال بيمار مهمترين بخش ارزيابي مشكلات ميل جنسي ميباشد . در بين اولين مسائل براي بررسي ، خصوصيات عدم تمايل را بايد مورد توجه قرار داد . نگراني هاي بيمار عدم علاقه كلي به تماس جنسي را نشان مي دهد كه هميشه موجود بوده است و مانع هرگونه تفكر فعاليت جنسي از هر نوع مي شود . افسردگي ، استفاده نادرست جنسي ، فيزيكي ( در حال حاضر يا گذشته ) يا ترس از مسائل جنسي ممكن است اين حالات را ايجاد نمايد .

(2) عدم علاقه در بيان ابراز جنسي كه در گذشته پا يه ريزي آن شده است مطرح كننده شروع افسردگي يا اعتياد است ، اثرات بيماري پزشكي لذت بري از فعاليت جنسي را تغيير داده است مثالهايي از مشكلات اخير ، درد ناحيه ولو ، و نوروپاتي ديابت  ، يا در بيماران جوانتر ، موستيپل اسكلروزسِ مي باشند . 

(3) وقتي فقدان علاقه جنسي دوره اي است اما ازمدتها قبل بوده ، علائم ممكن است بصورت خلقيات متغير ، انتظارات نابجا بوسيله هر يك با هر دو شريك جنسي ، يا مشكلات پيش آمده ناشي از نابرابري جنسي تبنِ پارتيزها باشد . عدم لذت ( يا ناتواني در كسب آن در وحله اول ) نيز به فقدان علاقه ممكن است منجر شود . 

(4) شروع ناگهاني اختلال ميل جنسي با يك شريك جنسي جديدحاكي از امكان ، اگر احتمال آن نيست ، استفاده نادرست فيزيكي يا جنسي است . يك تضاد در درك 

ميزان علاقه ممكن است به اين عقيده منجر گردد كه فرد در ميزان علاقه اش غير طبيعي مي باشد . (  زياد يا كم ) مقاربت دردناك ،‌ترس از آبستني ، افسردگي مبتني بر تغيير در زندگي يا سبك زندگي يا عوامل ديگر همه ممكن است با عدم ميل جنسي همراه بشوند . 

اختلال جنسي          Sexmal Dysfvnetion
نقص ارگالمي       Orqasmic Failmre(Anorqasmia)
مقدمه 

مطالعات نشان داده كه فقط 30 تا40 درصد در حين مقاربت به ارگالم مي رسند و تا 15 درصد اززناني كه از نظر جنسي فعال اندهرگز خوشي جنسي نداشته اند و زمانيكه نزديك شدن وتحريك رخ مي دهد ، ارگالم به تحريك مؤثر با كيفيت خوب در طول مدت كافي نيازدارد كه در محيط همدلي ووفاق ايجادمي شود . نقص در هرگونه از اين نواحي به عنوان مشكلات ارگاسمي ارائه مي شود . عوامل داروئي كه عملكرد جنسي را تحت تأثير قرار مي دهند ، عبارتند از : داروها والكل ها ،‌افسردگي ،‌بيمري مزمن ،‌آبستني ، يائگي درمان نشده . اضطراب ، واثرات درمانهاي جراحي بسياري از بيماراني كه در حين مقاربت به ارگالم نمي رسند ، با تحريك دستي بيشتر ،‌تحريك د هاني ناحيه ژنيتال ، استفاده از ويبراتور يا از طريق استمناء بطور كامل به ارگالم مي رسند . ( حدود 30تا40 درصد اززنانتحركي كليتوريس همزمان را براي رسيدن به ارگالم نياز دارند ) . اگر اختلال جنسي منشاء نگراني براي بيمار يا همسرش شود بايد آنرا به عنوان يك مشكل مد نظر قرار داد . اين مسأله نسبتاً شايع مي باشد . 

(1) وقتي بيماري از نظر مشكلات ارگاسمي مورد ارزيابي قرار مي گيرد متمايز نمودن بين نقص كامل ارگاسمي و اختلال موضعي مهم مي باشد اين به متمايزنمودن بيماراني با مشكلات ارتباطي ، عوامل رواني و فاكتورهاي پزشكي كمك مي نمايد .

(2) تصوير سازي مطلوب رسانه هاي گروهي ازارگالم اغلب غير واقعي و فريبنده مي باشد . در نتيجه برخي زنان كه حالت ارگالم دارندممكن است تشخيص ندهند كه يك ارگالم واقعي دارند يا خير . يك توصيف عملي از ارگالماين است كه همانند عطر زدن مي باشد البته توصيف آن مشكل است . 

(3) زناني كه هرگز به كسب ارگالم قادرنبوده اند از خود اكتشافي ممكن است سود ببرند . روش هاي تربيتي معمولي ممكن است به اين مسأله بيانجامد كه اكثريت زنان به اندامهاي تناسلي اشان با ديد كثيف ، منع شده و منع گناه و شرم بنگرند . آمزوش تشريح اندامهاي تناسلي و دادن فرصتي براي بررسي هر ساختمان و هم مناطق حساس مربوط به دستگاه ژنيتال ، اغلب مي تواند زمينه و ابزاري براي بيان مسائل جنسي باشد . 

(4) عدم توانايي براي انجام خود اكتشافي ، مطرح كننده ترس يا احتمال استفاده نادرست جنسي درگذشته (حال ) عنوان مي دارد ، احتمال افسردگي ،‌ترس ،‌يا بيماري ذهني براي  بيماراني كه از اعمال خود اكشتافي سود نمي برند بايد به دقت و حساسيت مورد ملاحظه قرار گيرند . اين مسئله را در حالت        نبايد مورد ملاحظه قرار داد بلكه بايد به عنوان گام بعدي در ارزيابي مد نظر قرا رگيرد . وقتي اين گونه عوامل رد شدند ، احتمال شرائط پزشكي كه توانايي بيمار را براي پاسخ جنسي تحت تأثير قرار دهد بايد مورد بررسي قرار گيرد .

(5) بيماراني كه قادر به كسب نتيجه مطلوب در موارد خاص نمي باشند درمورد احتمال شريك جنسي جديد، تغيير در روش هاي جنسي يا حالتهاي ارضاء . ايجاد ترس در رابطه با مقاربت ( بيماري يا آبستني ) بايدمورد سؤال قرار داد .

(6) زناني كه قبلاً حالت ارگالم داشته اند ،‌اما اكنون خودشان را در رسيدن به ارگالم ناتوانمي بينند درمورد بروز عوامل مورد ارزيابي قرار گيرند . 

آشكار شدن افسردگي ، ترس يا بيماري ذهني ميتواند از دست رفتن پاسخ جنسي منجر شود . اختلالات خواب ، خستگي مفرط ، دردهاي عضلاني و علائم افسردگي هاي شايع ممكن است به عدم ارگالم منجرشود . بيماريهاي پزشكي ، شامل بسياري از داروها ، اثر زيانبار بر انجام فعاليت جنسي دارد .

(7) عوامل موضعي و عمومي بخوبي ميتوانند توانايي ارگالم را تحت تأثير قرار بدهند . معاينه لگني ممكن است آتروفي واژن ، ضايعات ولويا واژن به عفونت ها ، درد ولو . يا وستيبوليت را نشان دهد . شرح حال ، معاينه فيزيكي و آزمايشات مستقيم و محدود شده يا تحقيقات ديگر ، عوامل عمومي را شناسايي مي نمايد . همه كساني كه به اين ناراحتي دچار هستند را نمي توان بطور موفقيت آميزي به حالت طبيعي برگرداند . 

سفليس              Syphilis

آزمايش غربالگري مثبت            Positire Screening Test
مقدمه 

(Venval Disease Researeh Laboratory) VDRL و (VAPID plasma regain) RPR ، آزمايشات غير اختصاصي براي سفليس هستند كه براي غربالگري مناسب اند زيرا سريع وارزان مي باشند . متأسفانه هماننداكثر آزمايشات غربالگري ، نتايج حاصله بوسله روش هاي ديگر براي نوع تشخيص بايد تأئيد گردد . 

(1) وقتي آزمايشات غربالگري مثبت هستند، پي گيري همراه با آزمايش سرولوژي اختصاصي تر پانوم ضروري مي باشد. آزمايشات FTA-ABS(Flvorescent treponemal antibody absorp) tion)  آزمايشات اختصاصي ترپانوم اند كه تشخيص دهنده وتأكيد كننده ميباشند اما براي غربالگري عادي بكار نمي روند . آزمايشات آخري براي درد آزمايشات غربالگري مثبت كاذب كه توسط بعضي شرائط نادرست مانند نيوموني غير عادي مالاريا ، و بضعي واكسيناسونيها ايجادش مفيد مي باشند . آنها ه مچني در عفونتهاي اوليه قبلاز اينكه آتي باديها پركار شوند مفيد مي باشند . 

(2) اگر آزمايشات اختصاصي ترپانوم ، منفي باشند ، آزمايش غربالگري اصلي ممكن است به ارائه مثبت در واقع نادرست مشكوك شود . بيماراني كه در معرض خطر كمي براي عفونت هستند ، ارزيابي بيشتر نياز ندارند . در حاليكه افراديكه در معرض خطر بيشتري قرا ردارند يا آزمايش آنها بطو رضعيفي مثبت است ( مثلاً 8/1 ) ، كنترل مجدد دوره اي نياز دارند . 

(3) آگر آزمايشات اختصاصي  ترپانوم مثبت باشند بايد مشخص گردد كه آيا عفونت جديد و يا قديمي است . اگر بيمار سابقه عفونت قبلي ندارد، به  عنوان يك مورد جديد در نظر گرفته شده و با يد براي بيمار ي وي مرحله بندي و سپس درمان مناسب انجام شود . 

(4) اگر بيماري از قبل تشخيص داده شده اما درمان دريافت نكرده باشد. يونكيون كمري همراه با آزمايش VDAL روي مايع مغزي نخاعي براي انجام مرحله بندي بيماري قبل از شروع درمان لازمست انجام شود . 

(5) اگر كافي بودن درمان را نتوان تأئيد كرديا درمان ناكافي باشد مرحله بندي بيماري ( شامل پونكيون كمري ) بايستي انجام شود . اگر تأئيد سود كه درمان ناكافي بوده ، عفونت مجدد يا عدم موفقيت درماني پيش بيني مي شود . 

سندرم شو ك توكيك      Toxic Shock Syndrome
مقدمه 

سندرم شوك توكيك (TSS) ‌، بيماري حاد چند سيتسمي و تهديد كننده حيات است كه اول بار در سال 1978 مشخص گرديد . اين بيماري عمدتاً زمنناني كه قاعده مي شوند دچار مي كند (95 درصد ) وبا آغاز توجه تب شديد ، دانه هاي پوستي مانند سوختگي با آفتاب ، درد عضلاني ،‌تهوع ،‌استفراق ،‌اسهال آبكي ، كاهش فشار خون ، كولاپس عروقي و نارسايي ارگانهاي متعدد مشخص مي شود . اينگونه بيماران در صورتي كه زنده بمانند و پوسته پوسته شدن دستها و پاها دچار مي شوند . علت پيدايش TSS توليد عمومي است هك با عفونت بدون علامت استافيلوكك آرئوس ايجاد مي شود . 

(1) TSS تواقع تهديد كننده زندگي است كه به تشخيص سريع درمداخله فعال نياز دارد ، اگر احتمال TSS در آغاز مرحله باليني بيماري در نظر باشد اين اقدام رخ خواهدداد . در حاليكه بسياري از بيماريهاي ديگر مي تواند مشابه TSS باشداين بيماري در هر زني كه در سن باروري بوده وشروع سريع تب بالا در حول وحوش زمان قاعدگي را نشان دهد بايد مورد ملاحظه قرا رگيرد . 

(2) با احتمال TSS به شدت بيمار بوده و تشخيص بيماري سريعاً بايد انجام گيرد . بيماراني كه معيارهاي غربالگري را دارند بايد بگونه اي تحت درمان قرا رگيرند كه گويا بيماري TSS دارند تا اينكه علل ديگري بتوان براي بيماري وي يافت . بيماراني كه اين معيارها را نداشته باشند براي شماري از بيماريهاي خوبي كه با علائم مشابه به اين بيماري ظاهر مي شوند بايدمورد ارزيابي قرا ر گيرند . حمايت فعال و فوري را اغلب موارد لازم و ضروري است در حاليكه اقداماتي براي تشخيص بيماري در حال انجام است . 

(3) بيماراني كه معيارهاي غربالگري براي TSS را دارند در يك بخش مراقبت هاي ويژه بايد پذيرفته شوند و اينگونه نبه كنترل و درمان تهاجمي ، فعال و فوري چند ارگان عمومي بدن نياز دارند و با اندك نشانه هاي هشدار دهنده حال بيمار به شدت رو به وخيم تر شدن مي رود . 

(4) بيمار براي محل احتمالي عفونت به دقت بايد مورد بررسي قرار گيرد در زناني كه قاعده مي شوند اين محل ممكن است در يك تامپون واژن باشد ، در موارد ديگر مي تواند دريك رحم عفوني پوستي باشد . اين زخم ها در معاينه اوليه ممكن است مشخص نگردند به بررسي وتحقيق بسيار دقيق نياز دارند . 

(5) اگر زخم پوستي عفوني شده اي پيدا شود سريعاً بايد تميز گرديد و درناژ شود كه شامل برداشتن هر گونه پك و        موجود مي باشد. اگر تالپون واژن برداشته شود برخي شستشوي واژن را توصيه مي كنند . كشت هايي براي عفونتهاي استريتوك يا  استانيلوكك بايد گرفته شود . 

(6) درمان آنتي بيوتيكي و حمايتي فعال بايد سريعاً شروع شود . احياء بيمار با تجويز مايع و كنترل دقيق عملكرد قلب و كليه لازم است . سوندگذاري مثانه و گذاشتن كانيز در وريد مركزي براي اندازه گيري فشار و ريد مركزي بايد موردملاحظه قرا رگيرد . نارسايي قلي و ريدي با لغن بايد قبل از هر مسئله اي مورد توجه باشد . درمان با آنتي بيوتيك وسيع الطيف ( شامل پوشش براي استافيلوكك ) بايد شروع گردد تاسپتي      برطرف گردد . اگر تب بلند نقطه اي وجود دارد تتراسكلين بايد به درمان اضافه گردد . درمان با كوركيكوستروئيده كوتاه اثر براي تسريع در بهبودي گزار ش شده است . 

يك مطالعه نالوكسان را براي برگرداندن اثرات كاهش فشار خون اندورضن اي داخلي استفاده نموده است . 

(7) بيماراني با TSS براي نارسايي قلبي الوي ، كليوي و كبدي ،‌به عنوان بخشي از بيماريشان در معرض خطر شديد قرار دارند اگراين احتمالات نباشد ، شيوه مراقبت و درمان اينگونه بيماران را بايد هدايت نميد ، وقتي نارساني ارگانيرخ مي دهد ارزيابي هاي حمايتي خاص و دقيق بايد آغازگردد . 

(8) بدنبال بهبودي ، بيماراني كه شوك كوكيك داشته اند ، در اين مورد كه ميزان عود بيماري تا 30 درصد درموارد مرتبط با دوره قاعدگي گزارش شده بايدمورد مشاهده قرار گيرند . اينگونه بيماران بايد استفاده از كاللپون واژن را فقط به روزهايي كه تعدادخونريزي شديد است محدود كند و از استفاده از انواعي از تامپونها كه ميزان جذب بالا دارند ضرهيز نمائيد و هم چنين طول مدت استفاده از هر تامپون را نيز محدود كنند از تامپون ها در مواردي كه خونريزي بين دو قاعدگي و يا ترشح واژن وجود دارد نبايستي استفاده نمود . شستشوي دقيق دستها قبل از گذاردن تامپون با دست و جدانمودن ولو در موقع گذاشتن آن ممكن است خطر را كاهش دهد . 

بسياري از پزشكان عدم استفاده از تامپون را به بيماران توصيه مي نمايند . برخي از مطالعات كاهش ميزان TSS را در زناني كه از قرص هاي ضد بارداري يا كاندوم هاي با اسپرم كش هاي نونكسي لون 9 استفاده مي كنند نشان داده اند . 

اورتريت             Urethritis
مقدمه 

بيماران با اورتريت ، تحرك يا التهاب مجراي ادرار به درد موقع ادرار ركردن ترشح ، درد حين مقاربت ، يا درد لگني مبتلا مي شوند . مجراي ادرار كوتاه زن ، با سوراخ مجراي ادرار كه نزديك ژرم پكربي قوي مي باشد ، و خطر ضربه در هنگام فعاليت جنسي ، زنان را در معرض خطر بيشتري براي التهاب مجراي ادرار عفوني يا مكانيكي قرار مي دهد .

(1) شايع ترين علل علائم ادراري عفونت مي باشد . در نتيجه هر بيمار مشكوك داشتن اورتريت بايدتخت آزمايش كامل ادرار قرار گيرد . استفاده از Sdip Stick هاي لكوستِ استراز ،‌همراه با نسبت كاذب منفي تا 25 درصد مي باشد و اگر نمونه با سلولهاي خوني سفيد واژينال آلوده شود ، آزمايشات جواب مثبت كاذب نشان مي دهند . بطور مشابه dipsliek نيترات در شناسايي عفونت 10تا30 درصد از بيماران ناتوان است . اگر آزمايش ادرار مثبت است . كشت و بررسي ميزان حساسيت روي نمونه بايد انجام شود گرچه درمان تا حصول نتايج كشت نبايد به تأخير انداخته شود . 

(2) درمان آنتي بيوتيكي آزمايشي بايد شروع گردد در صورتي كه نتايج كشت هنوز آماده نشده باشند . انتخاب آنتي بيوتيك براساس ميزان شك باليني به علت بايد استوار باشد . بيماراني كه علائم عفونت مثانه يا قسمتهاي فوقاني دستگاه ادراري را دارندبايد از آنتي بيوتيك وسيع الطيف استفاده نمود در حاليكه در بيماراني با اورتريت تنها آنتي بيوتيكي كه كلا    دگرگون را (شايع ترين عفونتهايي كه مستقيماً علت مي باشند . ) پوشش متناسب بدهد بايد بكار برد . عفونتهاي ديگري كه مورد توجه مي باشند آنهايي هستندكه با اوروپلالما وتريكومونا ايجاد شده اند . زماني كه نتايج كشت بدست آمد ، صحت تشخيص همراه با انتخاب آنتي بيوتيكها بايد مورد اريابي قرار گيرند . 

(3) بيماراني كه عفونت مجراي اداراري واضح ندارند بايد تحت بررسي دقيق مجراي ادرار و بافتهاي مجاور قرار گيرند . عفونت هاي مجاري غدد اسكن ديورتيكول مجراي ادرار ، اجسام خارجي وعلل بالقوه ديگر اورتريت در طول اين ارزيابي مي تواند مشخص گردد . درد منتشر در طول مجراي ادار يا مجاور با آن نشاندهنده اورتريت مزمن يا سندرم را تيرياسندرم ( ستون – جانسون مي با شد . سندرم را تيردرواكنش ايمونولژيكبه عفونت كلا مدياايجادمي شود . 

وقتي به اين سندرم مشكوك شديم ، كشت مرجاي ادارار بيمار و همسرش ( شريكهاي جنسي اش ) براي تأئيد صحت عفونت بايدانجام شود . 

(4) كشت مجراي ادرار بايد انجام شود . شايع ترين عفونتهاي مجراي ادرار كلاً مديا تراكوناتيس و نيرياگونون مي باشد . وقتي عفونت تأئيد گرديد درما ن با آنتي بيوتيك مناسب بايد شروع شود . بيماران با آتروفي مجراي ادرار بخاطر عبور استروژن ، بيماران با ضربه حا د يا عود كننده مجراي ادرار ( سسنيت ماه عسل ) ، بيماراني كه دارو مصرف مي كنند يا به آن اعتياد دارند ( از قبيل آمفتامين ) ممكن است دچار را در تريت بودن يافته خاص شوند . شرح حال دقيق از اين بيماران در بسياري موارد علت را مشخص مي نمايد .

(5) بخاطر طبيعيت  عفونتهاي همراه با اورتريت و بروز عفونتهاي مقاوم در حال افزايش ، آزمايش بعد از درمان به عنوان پي گيري در اين بيماران بايد انجام شود . 

1-Reitev Syndvome

Johnson Syndrome  2-Stevens - 
تكرر ادرار         Urinavy Freqmeney
مقدمه 

عبور مكرر ادرار ممكن است علامتي از پاتولژهايي باشد كه مثانه ، كليد ، يا بطور كلي بدن را تحت تأثير قرار دهد . در نتيجه ارزيابي اين شكايات بايد عادي و معمولي ( عفونت مجادستگاه ادراري ) و غير شايع باشد . 

(1) علائمي از فوريت يا درد موقع ادرار كردن مطرح كننده اسكان (       احتمال نباشد ) عفونت قسمت تحتاني دستگاه ادراري است . 

(2) بيماراني كه مكرر ادرار دارند . اما حجم تخليه كم است براي اسكان عفونت دستگاه ادراري بايد مورد ارزيابي قرار گيرند حتي اگر علائم فوريتي ودرد موقع ادرار كردن وجود نداشته باشد ، اگر ارزيابي عفونت نشان دهد درمان آنتي بيوتيك همانطور كه در شماره 6 عنوان شده بايد داده شود . آزمايش ادرار منفي در بيماراني كه مكرر ادرار به علت سيتيت انتيرسيتيل يا اسكار روي مثانه ،يا به علل رفتاري دارندممكن ا ست مشاهده شود . مصرف كافئين زياد به تخليه با حجم كم و مكرر ادرار همانند اختلالات تحريكي ـ رواني و سواسي ممكن است بيانجامد . مثانه عصبي ، بيش از حد پرشده هم ممكن است با تكرار ادرار هم با حجم تخليه كم همراه باشد . 

(3) در حاليكه سسيتيت هاي انتيرستيل همراه با تخليه ادرار با حجم كم مي باشد . حجم هاي نسبتاً طبيعي هم ممكن است در مراحل اوليه بيماري يا وقتي مصرف مايع بيش از حد معدن است رخ دهد . مصرف كافئين يا داروهاي مدر نيز مي تواند به تكرار ادرار منجر شود . 

(4) تخليه ادرار با حجم بالا كه با تكرر افزايش يافته رخ مي دهد . متضمن خروج زياد ادرار مي باشد . اين امر در بيماراني كه حجم زياد مايع مي نوشند ، شايع تر بوده و در تشيخص هاي افتراقي بايستي موردتوجه قرار گيرد . ديابت شيرين يا بي مزده در اين مورد ممكن است وجود داشته باشد . 

(5) روش مؤثر ، اما انتخابي غربالگري عفونت ادراري بررسي ميكرسكپي رسوبات ادرار مي باشد . براي انجام اينكار 10 سي سي  ادرار قسمت وسط كه با سونوگرفته شده بمدت 30تا60 ثانيه سانتريفوژ مي شود مايع بالايي بيرون ريخته شده در رسوبات باقي مانده دوباره در مايع حل مي شود . و از اين محلول روي هم گذاشته و با اسلايد پوشانده شده با يكديگر ديده مي شود وجود بيش از 10 سلول گلبول سفيد در هر ميدان ميكرسكپي مطرح كننده وجود عفونت است . اگر مقدار زيادي سلول پوششي وجود داشته باشد آلودگي با ترشحات واژن ايجاد شده وارزيابي بدون نتيجه مي ماند . 

(6) آزمايش ادرار معمولي در هر بيماري كه شكايت تكرر ادرار ، فوريت ادرار كردن و در موقع ادرار كردن دارد ، بايدانجام گيرد. استفاده از ديپ استيك امترازهاي كلوسيت همراه با منفي كاذب تا 25 درصد بوده و ممكن است در صورتي آلودگي نمونه با گلبولهاي سفيد واژن، نتايج مثبت كاذب نشان مي دهد . بطور مشابه ديپ استيك هاي نيرات در 10تا20 درصد بيماران درشناسايي عفونت دچار خطا مي شوند . اگر آرتاشي ادرار مثبت باشد انجا كشت وتعيين ميزان حساسيت بر روي نمونه بايد صورت گيرد  اگرچه درمان در خلال انجام آزمايشات نبايد به تأخير افتد . 

(7) اگر وجود عفونت ادراري براساس نتايج حاصله از بررسي ميكروسكپي آزمايش ادرار يا روش هاي ديگر مشكوك باشد . كشت ادرار و بررسي ميزان حساسيت بايد انجام گيرد .  بيماراني با عفونت واضح دستگاه ادراري به اين مراحل براي تشخيص عفونت اوليه نيازي ندارند اما بيماراني كه علائم متفاوت دارند و بيماراني با درد موقع ادرار كردن به اين مراحل نيازمندند .در حاليكه نتايج كشت هنوز مشخص نشده است درمان آنتي بيوتيكي بايد آغاز گرديد.زماني كه نتايج كشت مشخص گرديد ، صحت تشخيص همراه با انتخاب آنتي بيوتيك مناسب بايدمورد ارزيابي قرار گيرد . آزمايشي بعد از درمان جهت بهبودي بيمار عمدتاً ضروري نمي باشد. مگر اينكه بيماري عود مكررداشته باشد . يا خطر بالايي بيمار را تهديد نمايد . و يا حساسيت مشاهده شده در كشت ، مارژينال باشد. رفعه علامت مكررادرار ناشي از درمان بيماري مي تواند باشد . 

(8) حتي وقتي آزمايش ادرار منفي است ، بيماراني با تكرر ادرار فورلت ادرار كردن ، در موقع ادرار كردن بايد تحت آزمايش كشت ادرار بررسي ميزان  حساسيت قرار گيرند و در صورت مثبت بودن كشت درمان آنتي بيوتيكي شروع شود . 

(9) بيماراني با آزمايش ادرار منفي و كشت هاي ادراري بدون عفونت ، نشانه هايي از التهاب مزمن مجراي ادرار جسم مثانه ، يا تريكون آن ممكن است داشته باشند . در صورت عدم وجود يافته هاي فيزيكي در بيماران با سيبقت انتيرستيل شايع ترين است تشخيص است . اگرچه بعضي بيماران با گرفتاري پيشرفته ممكن است درد و حساسيت در بالاي جسم مثانه داشته باشند ووقتي مثانه پر اس اين درد شديدتر مي شود با احتمال سيتيت ياتريكونيت ناشي از ضربه ( سيتيت ماه عسل ) با گرفتن شرح حال مشخص مي گردد . 

بي اختياري ادراري          Urinavy Incon tinee

باي پاس           By pass

مقدمه 

وقتي بي اختياري ادراري مداوم وجود دارد كه مكانيسم طبيعي ادراري مختل شده باشد مانند فسيقول واژن به مثانه ( وزيكوواژينال ) . به ندرت ارتباط بين مثانه و رحم ( وزيكواوترين ) نيز با همين مكانيسم ممكن است ايجاد بي اختياري ادراري مستم ربنمايد . فسيقول از ضربه ناشي از اعمال مامايي يا جراحي ،‌استفاده از اشعه درماني ،‌يا بيماري بد خيم ممكن است ناشي شود . گرچه شايع ترين علت تاكنون ضربه جراحي ناشناخته مي باشد . تقريباً تا 75 درصد فسيقولها بعد از هيتركتومي آبدونيال رخ مي دهند . 

گرچه حدس زده مي شودكه صدمه دستگاه ادراري در حدود 8000 از 700000 هيتركتومي انجام شده در سال در آمريكا باشد ، فسيقول در حدود 5% از هيتركتوس ها را در بر مي گيرد . نشانه هاي فسيقول ادراري ( ترشحات آبكي ) 5تا30 روز پس از عمل جراحي اتفاق مي افتد . گرچه ممكن است بلافاصله پس از جراحي نيز بوجود آيد . 

(1) فسيقول بين دستگاه ادراري و واژن به از دست رفتن مقصد ادرار منجر مي شود بيماراني كه خروج ادرار با حجم كم اما مكرر دارند در عوض بي اختياري فوريتي يا بي اختياري ناشي از پر شدن بيش از حد مثانه را داشته باشند . 

(2) معاينه لگني نقطه خروج ادرار را نشان خواهد داد . اگر درمورد بررسي همه قسمتهاي ديواره واژن دقت صور گيرد يا به  

        اسپكولوم حركت داده شود كه ديواره هاي هيچ قسمتي را مخفي نگه ندارد اگر ارتباط مشكوكي بين مثانه و واژن پيدا شود ، سيقوسكپي با ايجاد كانال در هر گونه فسيقولي براي كمك به موقعيت آن بايد انجام شود . 

پيلوگرافي وريدي ممكن است محل ارتباط حالب و واژن رانشان دهد . 

(3) شيوه ساده شناسايي فسيقول آزمايش با تامپون مي باشد . 

دراين آزمايش استفاده از فنازوپريدين هيدروكلرايد خوراكي ـ پيريديوم ) و سالين استريل رنگي شده با تسكين بلوكه به داخل مثانه تزريق شده است مي باشد . فنازوپيريدمن هيدوكلرايد ( ضد درد ادراري ) ادرار را به رنگ نارنجي تغيير مي دهد . تامپون درداخل واژن گذاشته مي شود . قبل ازتجويز داروو سپس در زماني ديگر براي وجود موقعيت و رنگ آن مورد بررسي قرار مي گيرد . براساس يافته ها فسيقول ممكن است مشخص گردد و موقعيت آن تعيين شود .         

بي اختياري ادراري     Urinavy Incontinence

ارزيابي كلي        Geneval Evalmation
مقدمه 

بي اختياري ادراري ممكن است يك علامت ، نشانه ، يا شرائط باشد و به عنوان شرائطي تعريف كرد كه از دست دادن بي اختيار ادرار را نشان مي دهد و اني از دست دهي حاكي از وجود مشكل اجتماعي يا بهداشتي مي باشد . ميزان ريزش ادرار به اندازه تأثير آن روي بيمار و زندگيش حائز اهميت نمي باشد . تقريباً نيمي از همه زنان ريزش بي اختيار چند قطره ادرار را در برخي اوقات در طول زندگي اشان تجربه كرده اند . 10تا15 درصد از زنان ابتلا چشمگير ، ريزش عود كننده داشته اند . بر اين اساس برآورده مي شود كه بيش از يك ربع زنان در سن باروري از برخي درجات بي اختياري ادراري رنج مي برند . اين تعداد به 30تا40 درصد زنان بعد از سن يائگي افزايش مي يابد . 

01) ريزش ادرار با حجم كم وغير تكراري براي برخي از بيماران ممكن است قابل تحمل باشد . بدليل اينكه تأثير از دست دهي در زيزش مي باشد نه خود آن كه اهميت بي اختياري را تعيين مي كند . اينگونه بيماران به هيچگونه درماني نياز ندارند فقط اگر شواهدي موجود مي باشد كه بي اختياري خطر پزشكي را منعكس مي سازد ( عفونتهاي عود كنند ) يا يك شرائطي كه سلامت بيمار را تهديد مي كند به ارزيابي بايد تأكيد گردد . 

(2) شروع ناگهاني بي  اختياري استرسي ي فوريتي حاكي از علل آلرژن و ي عفوني مي تواند باشد . اگر كشت ادرار مثبت بادش درمان مناسب بايد آغاز گردد . اگر بي اختياري ادامه يافت ارزيابي رسمي ضروري است . 

(3) شرح روزانه ادرار كردن كه جذب وحجم هاي تخليه شده و تعداد را بازگو مينمايد ارزان بوده و آزمايشات غربالگري عملكرد ادراري را سريعاً انجام مي دهد . اين شرح روزانه در طول دوره 3 روزه بايد ثبت گردد . ماداميكه بهتر است پي در پي اين مسأله انجام شود . 

به تأمين  اطلاعات مورد نياز مجبور نمي باشند. 

(4) تخليه هاي ادراري با حجم كم ممكن است علامتي از اسكار روي مثانه يا اختلال عملكرد آن باشد. جمع شدن ضعيف و مشكلات رفتاري دراني حالت ممكن است وجود داشته باشد. تخليه ادراري مكرر مي تواند در بيماران با مثانه هاي عصي يا مثانه هاي با فوريتي ادراري ديده شود . حجم بالاي تخلهي ادرار در بيماراني كه جذبمايع زياد داشته اند بطور معمول ديده مي شود . اينگونه بيماران 15 ليترنايع يا بيشتر در يك روز را از روي عادت يا كج پنداري يا اطلاعات نادرست ممكن اتست مصرف نمايند . 

(5) بيماراني كه تخليه ادراري طبيعي دارند بايستي براي ميزان باقي مانده ادراري پس از تخليه مثانه مورد ارزيابي قرار گيرند . ميزان ادرار باقي مانده زياد ناشي از اسنداد جراين خروجي ادرار يا اختلال عملكرد عضله ترسور باشد . ارزيابي بي اختياري ادراري ناشي از سرريزشدن ادرار درمثانه جداگانه بحث خواهدشد . 

(6) سيتومتري سرپايي مي تواند به آساني فقط با استفاده ازيك سموندمستقيم ادراري به بهرنگ كتتري Tip وسالين استريل انجام شود . نوسانات در سطح ميزان مايع مطرح كننده ناتواني عضله دترسوراست . اكثر مراكز ارزيابي با تجربه و       ظرفيت مثانه و قابليت انقباضي آن ، سيستوسكپي ، ارزيابي روندتخليه خود بخود را پيشنهاد مي نمايند . پروفيل هاي فشاري مثانه و مجراي ادرار ، الكتروميوگرافي ،‌وبررسي هاي فلوروكپي نيز ممكن ست اضافه گردد . اين آزمايشات در ارزيابي بيماراني كه به علل مختلط مشكوك هستند . مفيدمي باشندو قبل از هرگونه درمان تهاجمي بايد انجام شوند . ارزيابي بي اختياري فوريتي جداگانه بحث مي شود . 

(7) سييتو اوتروسلها به لحاظ كميتي مي توانند با آزمايش Q-Tip ارزيابي شوند . براي انجام اين آزمايش يك سوآب آغشته به محلول 2 رددص ليدوكائين د رمجراي ادرار (تا محل اتصال به مثانه ) قرار داده مي شود و وقتي بيمار زور مي زند زاويه آن به طرف بالا اندازه گيري مي گردد . چرخش سواب با زاويه بيش از 30 درجه از نقطه شروع مطرح كنندهبي اختياري استرسي مي باشد. ارزيابي بي اختياري استرسي و Fass BY جداگانه بحث خواهد شد . 

بي اختياري ادرار                 Urinavy Ineon  Tineneee

سرريز شدن            Over Flow

مقدمه 

وقتي مثانبه صورت توده اي بيش از حدمتع شده و عدم توانايي در تخليه ادرار با خروج ادرار غير قابل كنترل مداوم دارد ، بي اختياري ناشي از سرريز شدن رخ مي دهد . 

(1) شروع حاد بي اختياري ناشي از سرريز شدن مي تواند به دليل تغيير ناگهاني در عملكرد مثانه با عمل جراحي بخصوص با تجويز بعضي داروها ، عفونت يا وخيم شدن شرايط از قبل وجود داشته بروز نمايد . 

(2) شيوه جراحي لگني يا شكمي ، خصوصاً جراحي هايي كه با بي حسي موضعي انجام گرفته ممكن است به احتباس حاد ادراري بيانجامد و به علائم بي اختياري منتهي گردد . اينگونه  بيماران عمدتاً به تخليه با كانتر بمدت 24تا48 ساعت نياز دارند اما درمان يا ارزيابي بيشتر ضرورت ندارد .

(3) استفاده از بعضي داروها ممكن است مثانه را كاهش دهد ( مثانه نوروژتيك ) و به تخليه ناقص ، احتباس ادراري و بي اختياري ناشي از سرريز ادرار بيانجامد اين مسأله در بيماراني ب اسنداد راههاي خروجي ادرار نيز مي تواند بروز نمايد كه يك مثانه متع وآتونيك بوجود مي آيد و بصورت ادراري ممكن است بي اختياري ناشي از سرريز شدن داشته باشد . از دست دادن     ناشي از بي اختياري ناشي از سرريز شدن با تغيير فشار داخل شكمي مشابه بي اختياري استرسي مي تواند تشديد شود .

بيماران مشكوك به داشتن مثابنه نوروژنيك ، ارزيابي كامل عصبي نياز دارند . درمان دارويي در اين بيماران اغلب رضايت بخش نمي باشد . و به تخليه طولاني مدت يا كاتر و خود كاتري در فواصل آن براي رفع مشكل خود نياز دارند . در بيماران جوان احتمال مولتيپل اسكلروزيس بايد بطور جدي مورد ملاحظه قرا رگيرد . 

(4) درمان دارويي كه عملكرد مثانه را بطور مستقيم يا غير مستقيم تحت تأثير قرار مي دهد به تخليه ناقص ، بي اختياري ناشي از سرريز شدن ممكن است منتهي گردد . 

وقتي اسنداد جريان خروجي ادرار وجود داشته باشد اينگونه داروها تأثير شديد شده اي دارند . اسنداد مجراي ادرار به تنهايي مي تواند همان علائم را ايجاد نمايد .

بي اختياري ادرار          Urinavy Ineon  Tineneee
استرس ( فشاري )      Stress
هرزماني كه فشار داخل مثانه ، فشار مجراي ادرار را افزايش بدهد ، ادرار از بدن خارج خواهدشد . اين مكانيسم فيزيولژيك تخليه اختياي ادرار مي باشد كه انقباض مثانه و شلي مجراي ادرار رخ مي دهد . وقتي اشتغال نابرابر فشار داخل شكم برمثانه و مجراي ادرار صورت مي گيرد  بي اختياري ادرار بروز مي كند بي اختياري استرسي از نوع غير فعال مي باشدو بنابراين خروج با عدم وجود انقباض مثانه قابل توجه مي باشد . اين عمل با كاهش حمايت لگني ممكن است اتفاق افتد . بنابراين بي اختياري استرسي از خروج ادرار كم مي باشدو مستقيماً به فشار انتقال يافته و محدود شده به زمان حداكثر فشار نسبت داده مي شود . 

(1) بيمار بايستي در مورد حجم ادرار خارج شده مورد سؤال قرا رگيرد به دليل مكانيزم هاي بي اختياري استرسي ، حجم از دست رفته به ميزان درجه و طول مدت ايجادفشار مستقيماً ارتباط داشته و حجم ادرار زياد علل ديگر مانندعدم ثبات عضله ترسور را عنوان مي نمايد . 

(2) عليرغم سادگي سابقه قبلي بيمار كه شامل عضله و سرفه مي باشد سابقه تنها 75 درصد در تعيين تشخيص دقيق مي باشد . معاينه فيزيكي دقيق شامل ارزيابي نگهدارنده هاي لگن كه با تأئيد بر روي تريگلو ن مثانه و مجراي ادرار بايد باشد . بي اختياري استرسي تقريباً هميشه با نقص بافتهاي نگهدارنده همراه مي باشد و در صورتي كه اين نقص وجود نداشته باشد بيمار بايد براي بررسي بيشتر ارجاع داده شود . 

(3) سسيتوسكپي و اورتروسكپي همراه با آزمايش اورودينايك چندگاناله براي ارزيابي احتمال نقص اسفنكتر داخل يا آنچه مجراي ادرار Stovepipe ناميده مي شود در هر دو چه با بي اختياري استرسي و چه با نگهدارنده هاي طبيعي لگن موردنياز مي باشد . 

(4) برخي نويسندگان آزمايش Q-Tip را براي ارزيابي درجه فقدان نگهدارنده هاي مجراي ادرار پيشنهاد مي نمايند . براي انجام اين آزمايش يك سواب استريل پس از فرو بردن در ليد و كائين 2درصد در مجراي ادرار قرار داده مي شود ( تا نقطه اتصال مجراي ادرار به مثانه ) و زاويه چرخش بطرف بالاي سواب را وقتي بيمار زور مي زند بايد اندازه گيري نمود . در صورتي كه اين زاويه بيش از 30 درجه از نقطه شروع باشد بي اختياري استرسي وجود دارد . 

(5) براي ارزيابي عملكرد سسيتو اوتروسل مي توان با افزايش فشار به گردن مثانه (با استفاده از انگشت يا يك وسيله ) و درخواست زور زدن از بيمار ( به عنوان آزمايش Bonney يا مارشال معاركتي ) استفاده نمود . اگر بيمار قادر به نگهداشتن ادرار باشد ( حداقل 200 سي سي ادرار يا سالين در مثانه باشد .) اين آزمايش تاثير بيسياري يا عمل جراحي را پيشنهاد مي نمايد . دقت در اني مورد با يد صورت گيرد كه نتايج اثرات در ارتقاء ساختمانها و عدم اسندادمكانيكي مجراي ادرار را با دقت انعكاس دهند . به دليل اين عدم قطعيت ، اين آزمايشات اعضاري نبايدارزيابي يا انتخاب درمان را مشخص كند و برخي از مراكز كاربرد اين آزمايشات را بطور كامل رها نموده اند . 

(6) بسياري ها نگهدارنده هاي مكانيكي براي ارگانهاي لگن را فراهم مي نمايند . شايع ترين اشكال مورد نياز استفاده بسياري ها يك انتخاب عالي به جاي عمل جراحي مي باشند . اما استفاده از آنها نياز به همكاري و دست اندركارشدن خود بيمار دارد . بيماراني كه قادر به كنترل دوره اي بسياري براي گذاردن و برداشتن آن نيستند يا ناتوان بوده وتمايلي به داشتن آن ها ندارند . انتخابهاي خوبي براي استفاده از بسياري نمي باشند . در بيماراني كه كمبود استروژن دارند . بسياري ها يا خوب تحمل نشده و يا نگهدارنده خوبي را فراهم نمي نمايند به همين دليل بسياري در سال حداقل 30 روزهبا استروژن موضعي ( براي كساني كه درحال حاضر به درمان جايگزيني استروژن ندارند ) را قبل از گذاردن بسياري به عنوان درمان پيشنهادمي نمايند . درمان جراحي در اشكال بسياري از اين بيماري براي بيماران انتخاب مي شود . 

1-Benney

2- Marshall-Mavehelli

بي اختياري ادراري       Urinavy Ineon  Tineneee 

فوريتي             Urqeney

مقدمه 

در بي اختياري ادراري فوريتي ، حجم خروج ادرار اغلب زياداست ، كه شامل تخليه كامل مثانه مي شود . اين خروج ادرار بدنبال يك حادثه احساسي يا تحريكي با كمي تأخير رخ مي دهد . بنابراين ، يك سرفه ممكن است به خروج ادرار منجر شود . اما خروج ادرار پس از سرفه و به در طول سرفه كردن ، روي مي دهد . بي اختياري فوريتي تقريباً در 35 درصد بيماراني كه بي اختياري دارند وجود دارد . براي اكثر اين بيماران هيچ دليل خاصي براي تحريك مثانه آنان مشاهده نشده است وبه آنها بي ثباتي ايديو پاتيكعضله دترسور مثانه نسبت داده مي شود . بيماري عصبي به عنوان علت احتمالي موليتپل اسكلروزيس به عنوان يك ارتباط قوي در بيماران جوانتر ، ضربه تومورهاي نخاع ، جراحي رايدكال لگني ، سكته ، درمان با اشعه . تحريك مزمن و اثرات ديابتي ممكن است كنترل حسي و حركتي مثانه را تحت تأثير قرا ربدهند . 

(1) تقريباً 5 درصد عفونتهاي دستگاه ادراري بدون علامت اند . عدم مكرر فوريت و دردموقع ادرار كردن اغلب ديده مي شود . بدليل اينكه عفونتهاي ساب كلينكي ميتواند باعث بي اختياري فوريتي شود ، قدم اول در ارزيابي اين بيماران كشت ادرار است . بعضي از متخصصين حتي درمان آزمايشي با آنتي بيوتيك ها را قبل از شروع هرگونه ارزيابي پيشنهاد مي نمايند .

(2) در بيماراني با كشت منفي ادرار ، بايد حجم باقي مانده ادرار و ظرفيت مثانه اندازه گيري شود . كه اين امر ميتواند به آساني در مطب و بصورت سرپايي به عنوان بخشي از ارزيابي سسيتولژيك در مطب براي بررسي تشخيص افتراقي انجام شود . ( به ارزيابي عمومي بي اختياري ادراري مراجعه شود . ) 

(3) اسكار بر روي مثانه مي تواند بدنبال الشته تراپي يا التهاب مزمن ، مانند سسيتت انترستيل باشد .

شدت اسكار كه بدنبال اشعه درماني روي مي دهد عمدتاً به اصلاح از طريق عمل جراحي نياز دارد ، درحاليكه انواع خفيف تر اسكار و تنگي ممكن است به درمان اتساع بامايع پاسخ بدهد .

(4) سسيتوپكي ، قدم بعدي ارزيابي در بيماراني است كه ظرفيت مثانه طبيعي يا اندك باشد سسيتيت انترستيستل يا تريكونيت درطول بررسي ممكن است مشهود باشد . سيبت انترستيل با يستي بابيوسپي تأئيد گردد .

(5) اگر موفقيت كامل در رفع علائم بيمار موجود نبايد ، تغيير در رفتار اغلب مفيد است و اين شامل كاهش كاضئين ، كنترل مصرف مايع ، تخليه ادرار زمان بندي ميباشد . گرفتن شرح حال درمورد مصرف كافئين ومايعات اغلب نشاندهندة مصرف كافئين و مايعات زياد و فواصل نامناسب تخليه ادرار در اين بيماران است . درخواست تغيير اينگونه رفتارها اگرچه براي بيمار مشكل مي باشد . بهترين تخليه مثانه مستقيماً به افزايش كنترل آن و كنترل ظرفيت مثانه با افزايش تدريجي ميزان زمان بين تخليه سازي مي انجامد . از بيماران درخواست ميشودكه در يك برنامه زمان بندي شده برساس فواصل كوتاه تخليه ادرار را انجام دهند . زماني كه اين عمل براي چندمين روز تمرين شد فاصله زماني 10تا15 دقيقه در هر روز يا دوبار در روز طولاني تر شده  تا اينكه زمانهاي 5/1 تا5/2 ساعت بدست آيد . اغلب افراد به تنهايي به انجام اينكار موفق مي شوند ( تا 80 درصد ) . بهترين مثانه بوسيله بيوتفيوبك ممكن است تشديد شود ( وقتي موجود باشد .) 

(6) فعاليت  بتاسمپاتيك در جسم و قله مثانه به شلي عضلاني آن منجر مي شود . درحاليكه فعاليت آلفا آدرنرژيك سبب انقباض مجراي ادرار مي گردد . درمان دارويي بي اختياري استرسي به انواع مختلفي صورت مي گيرد مانند داروهاي آنتي كلينرژيك ( پروبانتين ، ديتروپان ) آگونيت هاي بتاسمپاسمتيك ( آلوپنت ) ، داروهاي بوسكولوتروبيك ( يورليپاس ، واليدم ( آنتي درهر سافت ها ( توفرانيل ) و آگونت هاي دو پايين ( پارلودل ) بدليل اينكه مثانه اعصاب پارالماتيك دارد داروهاي آنتي كليزژيك براي درمان اختلالات مثانه با هرگونه علتي اغلب بكار مي رود . 

وقتي با درمان داروئي نتيجه اي گرتفه نشد گذاردن سوندادراي طولاني مدت ممكن است لازم باشد انجام شود . 

1-Hydrodistention

احتباس ادراري          Urinavy Retention
مقدمه 

احتباس حاد ادراري و اتساع مثانه بدنبال عمل جراحي ، بيهوشي عمومي ، اپيدورال ضربه و ولويت هرسپي ممكن است روي دهد . و به ندرت با توده هاي لگني پرولاپين شديدمثانه و خميده شدن رحم به خلف ( باعث ايجاد فشار در قاعده مثانه مي شود  ) رخ مي دهد . احتباس حاد ادراري نياز به تخليه فوري و مستمر بمدت 24 تا 48 ساعت دارد. 

(1) احتباس حاد ادراري ممكن است بدليل تغيير ناگهاني در عملكردمثانه كه بدنبال عمل جراحي ، درمان دارويي ، عفونت يا شدن شرايط قبل مي باشد ، ايجادمي شود . 

(2) اعمال جراحي لگني يا شكمي مخصوصاً آنهايي كه با بي حسي موضعي انجام شد ، ممكن است به احتباس حادادراري منجر شود . اينگونه بيماران عمدتاً به تخليه مثانه از طريق سوند بمدت 24 تا 48 ساعت نياز دارند اما درمان وارزيابي بيشتر نياز ندارند . 

(3) شرائط طبي به عملكرد كاهش يافته مثانه ( مثانه يوروژنيك ) و در نتيجه به تخليه ادراري ضعيف واحتباس آن مي تواند منتهي شود .اين مسأله در بيماراني با اسنداد را ههاي خروجي ادرار نيز مي تواند رخ دهد . در بيماراني كه مثانه متع ، آتوتيك دارند احتباس ادراري موجودمي آيد . 

بيماران مشكوك به داشتن مثانه نوروژتيك به ارزيابي كامل عصبي نياز دارند . درمان دارويي براي اينگونه بيماران اغلب رضايت بخش نبوده و اكثراً‌به تخليه ادراري از طريق لصوند ادراري بصورت طولاني مدت و يا گذاردن متناوب سوند توسط خود بيمار نياز دارند . در بيماران جوان موسيتپل اسكلروزين بطور جدي بايدمورد بررسي قرار گيرد . 

(4) داروهايي كه مستقيم يا غير مستقيم عملكرد مثانه راتحت تأثير قرار مي دهند ممكن است به تخليه ادراري ضعيف و احتباس آن منجر شود . وقتي اسنداد راههاي خروجي ادرار وجود دارد اينگونه داروها اثرات بيش از حد خواهند داشت . اسنداد مجراي ادرار خود بخود هم همان علائم را ميتواند ايجادنمايد . 

عفونت دستگاه ادراري               Urinavy Traet Infeetions

مقدمه 

عفونت هاي دستگاه ادراري بيشتردر زمان شايع مي باشد . و اين بدليل كوتاهي مجراي ادرار و در معرض ضربه بودن دستگاه ادراري و آسيبهايي است كه در حين حيات جنسي بوجودمي آيد . شيوع آن به نظر ميرسد كه 3تا8 درصد باشد و تقريباً 45 درصد زنان 15تا60 ساله حداقل يك نوع عفونت دستگاه ادراري داشته اند . اكثر عفونتهاي ادراري در زنان از طريق مجراي ادرار وبا لا رونده است كه در اثر استفادهاز ابزار مختلف ، ضربه يا فعاليت جنسي مي باشد. ( درحدود قبل از 24 تا 48 ساعت در 75 درصد موارد عفونت حاد است ) . ميكروبهاي كلي فرم ، بخصوص اثر شيا لي شايع ترين عفونتهاي مسئول براي          بودن علامت نيتيت و پيلونفريت مي باشند . 90 درصد عفونتهاي اوليه و 80 درصد عفونتهاي عود كننده بوسيله اثرشياكلي و 10تا20 درصد موارد در نتيجه استافيلوكك ساهروفيت ميباشد . 

(1) در حاليكه تقريباً 5 درصدعفونتهاي دستگاه ادراري بدون علامت مي باشند اكثراً با تكرر و فوريت در موقع ادرار كردن همراه مي باشند . برخي نويسندگان پيشنهاد مي كنند كه اگر علائم بيماري پايدار بماند و بيمار عفونت هاي قبلينداشته يا در معرض خطر عوارض بيماري قرار دارد ، درمان آزمايشي با آنتي بيوتيك دستگاه ادراري قابل قبول مي باشد بيماري آبستن نبايد بطور آزمايشي درمان شوند . 

(2) وقتي درمان آزمايشي انتخاب گرديد ، بيماران بايستي براي رفع فوري و كامل علائم بيماري در معرض 48 تا72 ساعت درمان كنترل شوند . اگر رفع علائم بيماري بوجود نيامده باشد كشت ادرار لازمست انجام شود . 

(3) بسياري از پزشكان باليني تسهيلاتي براي سانتريفوثركردن نمونه ادراري تميز كه با سوند گرفته شده و بررسي آن بطور مستقيم در مطب دارند . اين يك روش مؤثر ، اما انتخابي به روشي براي غربالگري عفونتهاي ادراري مي باشد . براي انجام آن 10 سي سي از ادرار قسمت وسط كه با سوند گرفته شده بمدت 30تا60 ثانيه سانتريفوژ مي شود . مايع بالايي بيرون ريخته و رسوبات باقي مانده دوباره در مايع حل ميشود . از اين محلول روي لام گذاشته و با اسلايد پوشانيده شده سپس با ميكرسكپ ديده مي شود . 

وجود بيش از 10 گلبول خوني سفيد در هر زمينه ميكرسكپي حاكي از وجود عفونت مي باشد . اگر تعداد زيادي از سلولهاي پوششي موجود باشد به آلودگي با ترشحات واژينال مشكوك بوده و ارزيابي بدون نتيجه قطعي باقي مي ماند . 

(4) آزمايش ادرار معمولي درهر بيمار مشكوك به عفونت كه درمان آزمايشي براي وي انتخاب نشده يا اين درمان نامناسب مي باشد بايد انجام گيرد . استفاده از ديپ استيك استر از كلوسيت با نسبت منفي كاذبتا حدود 25 درصدممكن است همراه باشد و اگر نمونه با سلولهاي خوني سفيد واژن آغشته شده باشد ، آزمايشات ممكن است جواب مثبت كاذب ارائه دهند . بطور مشابه به ديپ استيك نيترات در شناسايي عفونتها در 10تا30 درصد بيماران ناتوان اند . اگر آزمايش ادرار مثبت باشد ، كشت و ميزان حساسيت روي نمونه بايد انجام نشود گرچه درمان تا حصول نتيجه كشت  نبايد به تأخير افتد. 

(5) اگر عفونت دستگاه ادراري براساس نتايج بررسي ميكرسكپي ، تجزيه ادرار يا روش هاي ديگر مشكوك باشد كشت ادرار و بررسي حساسيت بايد انجام شود . بيماران بدون عارضه يا عفونت واضح ادراري به عنوان عفونت اوليه نياز به انجام اين مراحل را ندارند . اما در بيماراني كه علائم متفاوتي از بيماري دارنددرمان آنتي بيوتيكي آزمايشي داده شود تا نتايج كشت حاصل گردد زماني كه نتايج بدست آمد صحت تشخيص همراه باانتخاب آنتي بيوتيك مورد ارزيابي قرار مي گيرد . آزمايش بعد از درمان نياز نيست اگر عودهاي ميكرووجود داشته باشد يا بيمار در معرض خطر بالايي باشد و يا حساسيت نشان داده شده روي كشت مارژينال باشد .

(6) بيماران آبستن وكساني كه عفونتهاي عود كننده دارند براي انجام آزمايش بعد از درمان ، تجزيه ادرار يا كشت آن ، بايستي مورد توجه قرار گيرند . در عودهاي مكرر بايستي عوامل خطر مانند تغييرات متابوليك ، سنگها ، يا مواردغير طبيعي در دستگاه ادراري موردبررسي و تحقيق قرار گيرند. 

(1) تعدادي از شرائط از ضربه هاي مكانيكي در نتيجه مقاربت ( سسيتيت ماه عسل 9 تا اعتياد به آمفتالين مي تواند موجب بروز علائمي شود كه با عفونت ادراري مشابه  باشد. اما آزمايش ادرار طبيعي نشان دهد . 

ليويوم رحم          Uterin Leiomyomala

روش هاي درمان كنترل              Management Strategies

ليوميوناي رحمي ( فيبروئيدها ) موتورهاي خوش خيم بافت پيوندي هستند كه در   اطراف رحم يافته شده كه در موارد نادري ممكن است انتشار يابند . فيروئيدها شايع ترين تومورهاي لگني را در زمان غير آبستن نشان مي دهند . 30 درصد هيتركتومي هاي انجام شده در امريكا و تقريباً نيمي ازآنهايي كه در سنين 35تا50 سال هيتركتومي شده اند به علت فيروئيد ها بوده است . فيبروئيدهاي قابل تشخيص از نظر باليني در يك چهارم زنان سفيد پوست و نيمي از زنان سياه پوست اتفاق مي افتد كه نقطه اوج آن در پنجمين ده زندگي مي باشدكه تقريباً 40 درصد همه بيماران يافت مي شوند . فيبروئيد ها در زنان نولي پار و زناني كه شروع اولين قاعدگي اشان زودتر بوده است شايع تر مي باشد. آنها از لحاظ اندازه ا زاندازه ميكرسكپي تابش از 100 پوند وزن متفاوت مي باشند . يك دوم زنان با فيبروئيد علائم دارند كه شايع ترين آن درد لگني و خونريزي غير طبيعي است كه تقريباً در 30 درصد موارد ديده مي شود . فيبروئيدهاي رحمي قبل از سن 20 سالگي بسيار نادراند در نتيجه تشخيص هاي ديگري دراينگونه بيماران بايد جستجو گردد . 

(1) نياز به درمان و نوع آن وجودعلائم فيبروئيد ها و اندازه آنها در بيماران بدون علامت ميباشد . 

(2) در مورد خونريزي يا دردم وقع قاعدگي درمانهاي مانند داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي ( NSAIDs) يا مصرف قرص هاي ضد بارداري ممكن است نتايج رضايت بخشي به همراه داشته باشد درمان طبي 

پروژسترون استات معمولاً علائم دردو خونريزي را برطرف مي كند . اما فيبروئيد هاي رحمي بدون تغيير مي مانند . دانازول براي كاهش ميزان استروژن ممكن است بكار رود اما بدليل عوارض آن كمتر بكار مي رود . 

(3) وقتي درمان رضايت بخش بود ، ادامه مي يابد واندازه فيروئيد ها كنترل مي شود . 

(4) زماني فيبروئيدهاي رحمي بزرگتر از 12 سانتي متر شاخص خود بخودي براي درمان جراحي بودند درمان ليوميوماي رحمي در دهه گذشته تاحدي تغيير كرده است . 

روش هاي تصويربرداري اصلاح شده درمانهاي محافظه كارانه را براي اكثريت بيماران ميسر نموده است . 

(5) فيبروئيدهاي بزرگ علائمي مانند سنگيني لگن ، پربودن ، فشار يا كاهش ظرفيت مثانه را موجب مي شوند . اگراين گونه علائم مشاهده نشدند ، فيبروئيد ها به همان روش تومورهاي كوچكتر پي گيري مي شوند . 

(6) فيروئيدهاي كوچك و فيروئيد هاي بزرگ تر بدون علامت بصورت محافظه كارانه پي گيري مي شوند . فيروئيد هايي كه رشد كم يا هيچگونه رشدي را نشان ندادندبراي مدت طولاني تري پي گيري مي شوند . 

(6) فيروئيدهاي كوتچك وفيروئيدهاي بزرگ تر بدون علامت بصورت محافظه كارانه پي گيري مي شوند . فيروئيد هايي كه رشد كم يا هيچگونه رشدي را نشان ندادند . براي مدت طولاني تري پي گيري مي شوند . آنهايي كه بطور چشمگيري بزرگ شوند و يا سريعاً رشد نمايند به ارزيابي ودر زمان بيشتر نياز دارند . 

(7) وقتي علائم بيماري از طريق درمانهاي علامتي ساده كنترل شود. يا فيبروئيد ها علائم فشاري بوجود آوردند . تصميم گيري براي درمان  براساس تمايل بيمار در حفظ باروري انجام مي شود . بيماراني كه خواهان ادامه باروري هستند براي درمان با آگونيت هاي هوموني آزاد كننده گونادوتروپين ( GNRH) موردتوجه قرار مي گيرند . كه نتايج عالي اما كوتاه مدت حاصل مي شود . كاهش 50تا60 درصدكل حجم رحم و 50 درصداندازه بزرگترين فيروئيد هاي رحمي غير معمول نمي باشد . حداكثر واكنش رحم به درمان طي سه ماه مدت مي آيد . اما برگشت به اندازه قبل از درمان اغلب در مدت 6 ماه از قطع درمان ديده شده است . درمان بطور كلي محدود به تلاشهايي براي امكان ميومكتومي ، قادر ساختن به استفاده از اندوسكپي براي جراحي يا جراحي از طريق واژن ، اصلاح موقعيت قبل از عمل بيمار ، وكاهش حجم خونريزي حين عمل وپرفوزيون خون مي باشد . 

پرولاپس رحم             Uterine Prolapse

مقدمه 

پرولاپس رحم از طريق فقدان مكانيسم حمايتي طبيعي و در نتيجه نزول رحم به طرف پائين و در داخل كانال واژ رخ مي دهد . در نهايت اين مسئله ممكن است به نزول كامل رحم تا بعد از ولو و در موقعيتي خارج از بدن بيانجامد. 

( پروسيدنشيا) . فقدان ساختمانهاي نگهدارنده طبيعي مي تواند ناشي از ضربه ( تولد فرزند ) ، درجراحي ، بالارفتن فشار داخل شكمي مزمن .

( مانند آنچه در چاقي ، سرفه كردن ، مزمن ، يا وزن سنگين بلند كردن اتفاق مي افتد) يا ضعف ذاتي باشد . شايع ترني علل آن صدمه به             كاردينال و اوتردساكرال ، شعلي يا پارگي عضلات لواتوارآني كه كف لگن را تشكيل مي دهند ، مي باشند. به ندرت فشار داخل شكمي افزايش يافته از يك توده لگني يا آسيپ  ممكن است عامل نگهدارنده لگن را ضعيف نموده در نتيجه پرولاپس ايجاد نمايد . صدمه به ، يا نروپاتي ريشه هاي عصبي 1 S تا 4 S مي تواند سبب كاهش قدرت عضلاني و شكمي لگن ايجادنمايد . درجه پرولاپس به سه دسته تقسيم مي شود . درجه1، نزول دهانه رحم به قسمت فوقاني واژن ، درجه 2 دهانه رحم در قسمت تحتاني واژن نزديك مدخل واژن و در درجه 3 ( يا كامل ) قسمت نزول يافته يا هه رحمي بدون علامت به درمان نياز ندارد . و مي تواند با دورههاي طولاني پي گيري شود . 

(2) شيوه درماني در بيماران علامت دارپرولاپس رحم اغلب براساس درجه نزول موجودانجام مي شود . بيماران با پرولاپس خفيف مي توانند براي بهبودي از تقويت غضلات لگن و ارزشهاي Kgel وليرشيوه زندگي بهره مند شوند. 

تغييرات شيوه زندگي شامل ، كاهش وزن ، تغيير فعاليت ( بلند كردن ) وپرداختن به عواملي مانند سرفه مزمن مي شود . پرولاپس رحمي متوسط اغلب با استفاده از بسياري درمان مي شوددر حاليكه پرولاپس رحمي شديد مي تواند با جراحي يا بسياري درمان شود . 

(3) بسياري هاي درمان جايگزيني عالي در برابر ترميم جراحي مي باشند ، اما استفاده از بسياري نياز به همكاري و درگير شدن بيمار وانياز دارد . بيماراني كه ناتوان هستند ، يا دولبت ندارندكنترل دوره اي گذاشتن و برداشتن بسياري را داشته باشند . انتخابهاي ضعيفي براي استفاده از بسياري هستند . در بيماراني كه ميزان استروژن كمي دارند بسياري ها را بخوبي تحمل نكرده و اثر نگهدارنده خوبي فراهم نمي كنند . بهمين دليل بسياي زا متخصصين حداقل 30 روزدرمان موضعي با استروژ را پيشنهادمي نمايند . ( براي كساني كه درمان استروژن جايگزين ندارد ) گذاشتن بسياري پيشنهادمي نمايند . 

(4) انتخاب درمان پساري يا جراحي براساس تعدادي از عوامل مي باشد درمان جراحي اميدبهبودي طولاني مدت و احتمال بروز تعدادي از مشكلات را در همان زمان دارد ، اما عوامل خطر خاص و احتمال عدم موفقيت يا ايجادعوارض را به همراه دارد . پساري ها به عنوان آزمايشي باري درمان ويا باري درمان قطعي استفاده مي شوند . انتخاب بين اين دو براي هر بيمار جداگانه در نظر گرفته مي شود . 

(5) درمان جراحي مي تواند شامل كوسپولازيس باشد . 

-Prociden tia  2-eolpoegsis 

كيستهاي واژن        Vaginal Cysts

مقدمه 

توده هاي كيستي ديواره واژن شايع نيستند و ممكن است منشأ مادرزادي ( كيستهاي مجراي گارتنر ) و يا از انواع اكتسابي ( كيستهاي انكلوزيوني اپي تليال بيش از 50 درصد موارد ) باشد . در حاليكه آنها معمولاً بدون علامت اند . ممكن است همراه با احساس پري ، اشكال در گذاردن تامپون يا احتباس ادراري ، يا بطور غيرشايع درد در حين مقاربت باشند . اگر توده علامت دار بوده يا علتش قطعي نباشد جراحي لازمست ، در غيراينصورت درمان لازم نيست . 

(1) جايگاه كيست معمولاً مطرح كننده منشأ آن مي باشد . جايگاه كيست را مي توان به مشاهده يا عكس دقيق در يك معاينه لگني مشخص نمود كيستهاي مادرزادي ( بقايا يا كيست مجراي گارتز ) معمولاً در ديواره طرفي واژن و كمي قداميتر نسبت به خطر طرفي وسطي ديده مي شوند . لانه هاي سلولهاي غددي كه در ديواره واژن پيدا ميشوند . ( آدنوزيس واژن ) معمولاً مادرزادي بود و بطور شايع تر در زناني كه در معرض دي ايتل استيل بسترول در داخل رحم قرار داشته اند ديده مي شود . 

(2) توده هاي كيستي در ديواره قدامي فوقاني واژن از انكلوزيونهاي اپي تليال ( معمولاً در زمان زايمان ) يا ، بطوركترشايع ، از ديور تيكول مجراي ادرار ناشي مي شوند . در حاليكه اورتروسل مي تواند با يك توده كيستي اشتباه گرفته شود ، اينها بطور شايع تري با سستيوسل و نشانه هاي ديگر فقدان بافتهاي نگهدارنده لگن همراه مي باشند. كيستهاي غدداسكن درقسمت خارجي ديواره قدامي واژن نزديك سوراخ مجراي ادرار قرار مي گيرند . 

(3) وقتي قسمتي از اپي تليوم واژن بدنبال الاسراسون هاي مامايي يا اپي زيوتومي انباشته مي شود به كيست هاي انكلوزيون تنها نتيجه مي انجامد . اينها در قسمت خارجي واژن شايع ترا ند. اما ممكن استدر سرتاسر طولش يافت شوند . بقاياي پرده بكارت ممكن است خصوصيت يك كيست را پيدا نمايد امابا توجه به جايگزيني و محل آن بخوبي شناسايي مي شود . آلبسه هاي ركتوواژينال بصورت يك توده واژينال خلفي درخط وسط مشابه ركتوسل مي تواند مشاهده گردد . 

ترشح واژن      Vaginal Discharge

مقدمه

ارزيابي باليني ترشحات واژن براي تشخيص مشكلات و عفونت واژن ضروري ميباشد . تشخيص بيماري براساس چندين شيوه درماني موجودتعيين مي گردد . 

(1) خصوصيت آشكار ترشح واژينال موجودبراي جداسازي علل احتمالي استفاده مي شود . در ابتدا براساس غليظ يا رقيق بودن ترشحات تقسيم بندي مي شوند. ترشحاتي كه وسكوزيته شبيه به حالت طبيعي يا كمي كمتر دارند بايداز ترشحات غليظ افتراق داده شوند . 

(2) اگر وسكيوزيتر ترشحات موجود طبيعي يا افزايش يافته باشد بررسي ميكروسكپيك ترشحات با چند قطرهپتاسيم هيدروكسيد (koh) 10 درصد  بين ترشحات غليظ در نتيجه كمبود مايعات بدن يا عوامل ديگر و موارديكه در اثر عفونتهاي مونيلييا باشد افتراق خواهد داد . 

(3) ترشحات آبكي ، رقيق با حالت كف آلود مشخصه عفونتهاي ناشي از آلودگي با تريكو دونامي باشند . اين ترشحات اغلب رنگ تمايل به سبز يا زردرنگ دارد و با بوي بد همراه مي باشند. 

(4) ترشحات رقيق ، آبكي بدون حالت كف آلود يا كف مانند ممكن است هم فيزيولژيك وهم در اثر تغيير نوع فلور باكتري داژينوز و يا واژنييت باشد. اضافه نمودن چند قطره محلول 10 درصد Koh به نمونه ترشحات واژن ( آزمايش Whiff ) آمينه هايي را آزاد مي كند كه بوي ماهي م ي دهد كه نشان دهنده واژنيوزباكتريائي موجود مي باشد . 

(5) بدليل اينكه آزمايش آينه درهمه موارد واژنيوز باكتريايي مثبت نمي باشد ، آزمايشات تأئيدي  اضافي كاربرد دارد . 

اين آزمايشات شالم ارزيابي ميكرسكپي ترشحات مخلوط با سلامين نرمال واندازه گيري PH مي باشد . ارزيابي PH به آساني با استفاده از كاغذ PH با دانه مناسب انجام مي شود . 

اگر روش ميكرسكپي انتخاب گردد ، سلولهاي elme جستجو مي شوند كه اگر اين سلولها بيشتر از 20 درصد سلولهاي موجود باشند تشخيص واژنيوز باكتريايي داده مي شود . اين معيارهاي تشخيص اغلب در اجرا مشكل مي باشند و PH به عنوان يك وسيله تشخيصي تنهايي بطور مفصل شرح داده مي شود ) . 

ترشح واژن          Vaginul Dischavge

ارزيابي بوسيله  PH        Evalmation by PH
PH ترشحات واژن براي تشخيص عفونتهاي واژينال در اكثر موارد بكار مي رود. شايع ترين انواع عفونت در دامنها هايي متفاوت PH رشد كرده يا توليد مثل مي شوند . لذا اندازه گيري PH تشخيص عفونت را ممكن مي سازد . 

(1) استفاده از PH براي تعيين تشخيص براساس افتراق تغييرات PH ايجاد شده بوسيله عفونتها نسبت بهحالت فيزيولژي طبيعي است . در نتيجه بيماراني كه در دوران قبل از شروع قاعدگي و يا در زمان بعد از قطع قاعدگي ( يائگي ) هستند به خاطر PH خنثي طبيعي اشان بايد با روشهاي ميكروسكپي بررسي گردند . 

(2) بررسي ميكرسكپي ترشحات واژينال زناني كه در دوران قبل و بعد از قاعدگي هستند با توجه به تناوب PH اين زنان بدون تغيير مي ماند . 

(3) زناني كه نوزاد خود را شير مي دهند . ممكن است نسبتاً كمبود استروژن داشته باشند كه اين با آتروفي واژن و PH مشابه با واژن زناني كه در دروا ن بعد از قطع قاعدگي هستندمي باشد روش هاي ميكرسكپيك و نه به تنهايي اندازه گيري PH براي ارزيابي اين زمان بايد بكار رود . 

(4) PH ترشحات واژينال بوسيله PH متريا بوسيله بكارگيري كاغذ PH مناسب انتخاب شده براي تعيين PH هايي در دامنه 5/4 تا 6 يا بيشتر وجود تريكو يونا مشكوك مي باشد . ترشحات واژينال با PH 5تا 5/5 تغييراتي را در نمونه فلور باكتري طبيعي واژنيوز يا واژنيت باكتريايي را نشان مي دهد . 

وقتي PH 5/4 يا كمتر مي باشدمي تواند مربوط به ترشحات فيزيولژيك واژن و يا دراثر عفونت با سونيليا باشد كه دراين موارد مشخصات ديگر ترشح به تشخيص نوع آن كمك مي نمايد. 

05) در حاليكه هر دو ترشحات فيزيولژيك و همونيليايي ، PH مشابه دارند . مشخصات ماكروسكپي اين ترشحات به حد كافي براي مشخص نمودن هريك از آنها متفاوت مي باشند . ترشحات غليظ مشابه دلمه بخصوص وقتي كه با خارش همراه باشد مطرح كننده عفونت مونيليا مي باشد .  

خشكي واژن        Vaginal Dvyness

مقدمه

علائم خشكي واژن اكثر بيماري را در برخي از موارد تحت تأثير قرار مي دهد . اينگونه علائم از تحريك يا خارش خفيف تا درد در موقع مقاربت و خراش هاي واژن و له شدگي ديواره ها ي آن ممكن است ديده شود . در اكثر مواردمداخلات ساده موفقيت آميز مي باشد . 

(1) اولين مسئله اي كه بايد روشن شود اين است كه آيا علائم بيماري ثابت يا عود كننده مي باشد . علائمي كه در اكثراوقات موجود مي باشند از علائمي كه با مقاربت در ارتباط اند و يا بصورت دوره اي بروز مي نمايند ، از منابع متفاوتي برخوردارند . 

(2) شايع ترين علت علائم مستمر خشكي واژن تغييرات آتروفي است كه بدنبال كاهش استروئيدهاي تخمدان در دوران يائگي و يا به علت جراحي همراه شده است . 

(3) مؤثر ترين درمان براي آتروفي دستگاه تناسلي ، استفاده از درمان جايگزيني استروژن بصورت موضعي ياعمومي و يا تركيبي از هر دو است . درمان عمومي فوائيد اضافي مرتبط با درمان جايگزيني استروژن را فراهم مي كند . در حاليكه درمان موضعي اثر سريعتر جزيي داردو سطوح بافتي موضعي بالاتري را در بر مي گيرد . استروژن موضعي در جريان خون بدن جذب مي شود و مقادير جذب تا 25 درصد ميزان بكار رفته مي باشد . گرچه اين درصد در مواردي كه بافتها در اثر آتروفي نازك شده اند بيشتر مي شود . برطرف شدن كامل علائم تا 6 ماه ممكن است طول بكشد . درمان كمكي با مواد رطوبت زا و لزج كننده در بيماراني كه براي استروژن درماني انتخاب شده ويا بيماراني هم كه نبايد استروژن مصرف كنند مناسب است . 

(4) زناني كه در دروان يائگي نمي باشند براي وجوددلايل واضح باليني مانند واژنيت مزمن يا انجام اعمال بهداشتي مثل دوش نامناسب واژن يا كاربرد تامپون بصورت طولاني ( كه رطوبت طبيعي و اژن راكاهش مي دهد ) بايدمورد بررسي قرا رگيرند . بافتها بايد براي اثرات استروژن و ميزان رطوبت و مزمي موجود مورد مشاهده قرار گيرند . گاهي درد يا شكايت از خشكي واژن با يافته هاي فيزيكي تطابق ندارد. كه عوامل ديگري مانندمشكلات جنسي ، اعتياد يا واژاينيم را مطرح مي نمايد . 

(5) خشكي واژن متناوب كه با مقاربت ارتباطي ندارد. در اثر تغييرات فيزيولژيكي طبيعي مرتبط با دوران قاعدگي ، عفونتهاي تكراري يا عادتهاي بهداشتي دوره اي كه رطوبت واژن را كاهش مي هند ممكن است باشد.  تغييرات مرتبط با دوران قاعدگي بامصرف قرص هاي ضد بارداري تشديدمي شود . 

(6) خشكي واژن مرتبط با مقاربت با روش ضعف مقاربت يا واكنش جسمي به شرائط خاص را منعكس مي نمايد . عشقبازي طولانيمدت با ايجام عمل جنسي طولاني ممكن است رطوبت واژنرا از بين ببرد در حاليكه عشقبازي ناكافي يا تحريك حسي ناكافي رطوبت واژنرا وقتي بافتها قادر به واكنش طبيعي مي باشند ايجادمي نمايد . 

اطمينان دهي ، توضيح مواردي كه به اين علائم منجر مي شود ، واستفادهازدرمانهاي لزج كننده كمكي براي واژن به برطرف شدن رضايت آميز اين علائم مي نجامد . 

(7) وقتي علائم خشكي واژن با مقاربت ، در ارتباط با روش و موقعيت هاي اعمال جنسي ظاهر نشود . احتمال واژبينم بايدمورد توجه قرار گيرد . شرح حال بيشتر و بررسي هاي فيزيكي از بيمار اين تشخيص راتأئيد مي نمايد كه د راينصورت درمان خاص و طولاني مدت لازم است. 

(8) خشكي واژن يا احساس خشي درهنگام نزديكي مي تواند در نتيجه ، يا ايجادننده اختلال ميل جنسي باشديا مسائل جنسي را مشكل سازد . بشرح حال دقيق اينگونه موارد را مشخص ميسازد ودوره درماني خاصي را مي طلبد . 

پارگي هاي واژن                Vaginal Laeations

مقدمه 

ضربه هاي مستقيم به ولو يا واژن از طريق بسياري از فعاليتها شامل افتادن ازمحلي ، اعتياد جنسي و مقاربت ( اجمالي يا جهات ديگر ) (80 درصد ) مي تواند اتفاق بيفتد . پارگي پرده بكارت يا ديواره هاي واژن ، وقتي بافتهاي سفت ، اسكار يا آتروفي وجود دارد بيشتر احتمال اشكال در قضاوت ، از طريق مصرف داروها يا الكل ، عمدتاً يك عامل مي تواند باشد . شايع  ترين نوع پاري واژن بصورت عرضي در فورتيكس خلفي كه به دنبال پارگي در خورنكيل هاي طرفي موجود مي آيد مي باشد . پارگي هاي قله واژن پس از هيتر كتومي ، در هفته هاي اول پس از هيتر كتومي شايع ترين نوع است . اما سلولهاي بعد نيز گزارش شده است . بطور نادر ، پارگي هاي ثانويه به استفاده از تامپون ها يا وسايل پيشگيري نيز گزارش شده است . 

(1) خونريزي از پارگي هاي واژن ممكن است كم يا شديد باشد كه بستگي به عمق وگستردگي بافتهاي آسيب ديده دارد . بدليل وسعت و شدت خونريزي ممكن است ارزيابي محل يافت صدمه به عنوان يك علت نگراني مشكل باشد و در صورتي كه مراقبت به تأخير افتددر نتيجه عدم ثبات هر ديناميكي بوجودخواهد آمد . صدمات ممكن است به بافتهاي اطراف ، شامل ارگانهاي داخل شكمي نيز نفوذ نمايد و تهديد كننده زندگي فرد باشد. خروج احشاء از واژن ممكن است رخ دهد كه درمان جراحي فوري و ترميم نياز دارد . 

(2) پارگي هاي ولو يا واژن ممكن است به بافتهاي عمق يا حفره بتوان برگسترش يابد و بطور غير معمول از آنچه بظاهر ديده مي شوند مي توانند عيق تر باشند . حتي پارگي هاي عميق بطور شگفت انگيزي ممكن است بدون علامت باشند كه ارزيابي دقيق را مي طلبد . 

بيهوشي عمومي به منظور ارزيابي وسعت واهميت خرابي بافتي ممكن است نياز باشد . 

(3) پارگي هايي كه به حفره پريتوان گسترش پيدا مي كنند نياز به جراحي فوري ، شامل لاياراتومي ، براي ارزيابي امكان صدمه داخل شكمي دارند . بدليل نياز ، ارزيابي كامل سطح روده ها ، لاپاراسكپي ارزيابي كامل فراهم نمي نمايد . 

مثانه نيز بايد بطور كامل مورد بررسي قرار گيرد ، در صورت وجود خون در ادرار سيتوسكپي بايد انجام شود . 

(4) خونريزي با پروستي بايستي با جراحي ترميمي درمان شود بافتهاي شل و هم چنين در فقدان بافتهاي سطحي ولو وواژن اگر خونريزي بوجود مي آيدكه ناشي از ضربه اتفاق افتاده باشد خود بخود كنترل نمي شود . هر موقعي كه امكان داشته باشد بايد رگ هاي خونريزي دهنده را مسدود نموده و فضاهاي عمق را بطور كامل بست . نخ هاي قابل جذب تأخيري براي دوختن اپي تليوم واژن مناسب است . پوشش آنتي بيوتيكي براي ميكروبهاي ولو ، واژن و ركتوم و هم چنين براي بيماريهاي انتقالي از طريق جنسي 

                      تجويز شود . 

(5) بويژخ پارگي هاي عميق ، يا آنهايي كه ابعادمتوسط دارند نيازمند ارزيابي جراحي و ترميم مي باشند . ترميم بايستي شامل جستجوي نقائص تشخيص داده نشده، برداشتن اجسام خارجي يا بافتهاي نكروز شده ، وهم چنين شستشوي فراوان باشد . دوختن بافتها بايستي به روش با نخ هاي قابل جذب تأخيري بصورت جنوبي انجام شود . 

ضايعات كوچك ممكن است نياز به بخيه زدن نداشته باشد .و بطور خود بخود بدون هيچ مداخله اي بهبود يابند . آنتي بيوتيك موضعي ياعمومي به همراه ضد درد در صورت نياز ، بايد تجويز شود . براي هر بيماري كه از 5 سال اخير واكسن كزاز دريافت نكرده است بايداز نظر پيشگيري براي آن اقدام گردد . 

بوهاي واژن                           Vaginel Odors
مقدمه 

مقدار خاصي از بوهاي غير ننده براي ترشحات واژن زنان در سن باروري طبيعي مي باشد . اين بوها ناشي از اسيدهاي لاكتيك ( بوي         ترش ) و اسيد آليفاتيك ( بوي پنيري ) در اينگونه ترشحات مي باشد . برحسب ميزان هر يك از موارد فوق در ترشحات واژن بوي مشخص آن غالب مي گردد . بو اغلب علامت تغيير در فلوبيروواژن و در ارتباط با عفونت واژن مي باشد. اگرچه ممكن است از منابع مختلف باشد. غكهاي آمينه به بازهاي متغير در محيط آسكالن تبديل مي شوند . مانند بوهايي كه بوسيله دوش واژينال آسكالن، خون قاعدگي ، مايع ني يامحلولهاي هيدوركسيد پتاسيم كه در آزمايش Wipp بكار مي رود ، ايجاد شده اند . وجود چنين آمينه هايي غير طبيعي مي باشد . 

(1) شروع حادبوهاي واژن در صورتي كه آزار دهنده هم باشند متقابلاً آغاز يك عفونت حاد رامطرح مي نمايد. 

(2) بيماراني با شروع حاد ترشحات بد بود بايد از نظر وجود جسم خارجي مورد بررسي قرار گيرند . تامپون هاي باقي مانده به كاندوم ها ي بسياي موارد ديگر ممكن است در واژن باقي مانده كه به تغيير فلورواژن و واكنشهاي التهابي مي انجامد . ترشحات ايجاد شده بسيار مشابه با ترشحات ناشي از تخليه آلبسهمي باشد . اگر علت بو جسم خارجي باشدبايد برداشته شده و استفاده از آنتي بيوتيك موضعي در تسريع رفع علائم مؤثراست ، اما عموماً ضروري نمي باشد . 

(3) ضايعاتي در قسمت خارجي دستگاه تناسلي به رشد بيش از حد باكتريهاي هوازي و ايجاد بوي واژن منجر مي شود . عفونتهاي ثانويه يا ضايعات نكروتيك به احتمال زياد علت پيدايش آن مي باشد . اينگونه مواردمعمولاً در بررسي 232 ولو مشاهده مي شوند . درمان با اقدام براي رفع ضايعه موجود صورت مي گيرد . 

(4) خصوصيت ترشح واژن ميكرب مسبب را در صورتي كه عفونت واژن اساس بوي ايجاد شده باشد، ممكن است تشخيص نمايد . ترشح كف پا ناشي از عفونت تريكومونا مي باشد . در حاليكه ترشح هموژن رقيق كه بافتها را مي پوشاند ، واژنيت باكتريايي راپيشنهاد مي نمايد. ( خارش شديد ، اما عمدتاً بدون تغيير در بود ، عفونتهاي موتيليا را مطرح مي سازد ) اينگونه شك هاي باليني با روش هاي ديگر مانند PH واژن ، ارزيابي ميكرسكپي ترشحات بايد تأئيد شود . 

(5) با وجود ترشحات به ظاهر طبيعي ارزيابي ميكرسكپي بايستي انجام گيرد ، سلولهاي Elme يا تريكوموناد ها تشخيص را تأئيد مي نمايند . 

(6) بيماراني با ترشحات ميكرسكپي واژن بظاهر طبيعي براي منابع احتمالي ديجر بو بايدمورد ارزيابي قرار گيرند . يك علت شايع تغيير در بو ، بي اختياري ادراري يا موضوعي مي باشد. درحاليكه خود بودبه تنهايي منشأ آن را مشخص مي نمايد . ولي به سادگي اين احتمالات ناديده گرفته مي شود . وقتي اين منابع وجود نداشته ونامشخص باشند، برداشت كلي به تنهايي بايدمورد ارزيابي قرار گيرد . شكيت از بوي واژن ممكن است ناشي از وسواس بي موردنسبت به يك ترشح طبيعي واژن ، در اثر عدم رعايت بهداشت پرنيه ، يا در اثر عوامل مخفي ناشناخته ديگرباشد . 

پرولاپس واژن         Vaginal  Prolapse

مقدمه 

پرولاپس واژن از طريق كاهش مكانيسم نگهدارنده طبيعي رخ مي دهد . پرولاپس واژن عمدتاً بدنبال هيتر كتومي ايجادمي شود. در موارد شديد اين مسأله باعث بيرون آمدن كامل واژن و معكوس شدن آن و درنتيجه در خارج از بدن قرار مي گيرد . 

(1) پرولاپس واژن بدون علامت درمان نياز ندارد و مي تواند براي دوره هاي طولاني تحت نظر وپي گيري باشد .

(2) روش هاي درماني در بيماراني كه پرولاپس واژن علامت داردارند به درجه نزول پرولاپس در ارتباط مي باشد . بيماراني كه پروپلاس خفيف دارند از طريق تقويت عضلات لگن ( ورزش / Keqel ) و تغيير روش زندگي نسبتاً بهبود مي يابند . تغيير سبك زندگي شامل كاهش وزن ، تغيير فعاليت ( بلند كردن اجسام ) و توجه به عواملي مانند سرفه كردن مزمن مي شود . درجاتمتوسط پرولاپس واژن از نوع شديد مي تواند باپساري يا جراحي درمان شود . 

(3) پساري يك انتخاب عدلي جايگزين جراحي مي باشند اما ، استفاده از آنها نيازمندهمكاري بيار و همراهي وي مي باشد . بيماراني كه عدم توانايي دارند، ياتمايل ندارند كه دوره اي گذاشتن و برداشتن پساري را انجام دهند ، انتخابهاي خوبي براي استفاده از پساري نيستند . در بيماراني كه كمبود استروژن دارند پساري خوب تحمل نشده و نگهدارنده مناسبي نمي باشند . به همين دليل بسياري از متخصصين  پيشنهاد مصرف حداقل 30 روز استروژن موضعي قبل از استفاده از پساري را دارند . ( براي آنهايي درمان استروژن جايگزين ندارند ).

(4) انتخاب درمان باپساري با جراحي براساس تعدادي از عوامل مي باشد. عمل جراحي اميدواريهايي را در تسكين بلندمدت ورفع شماري از مشكلات را فراهم مي آورد . اما خطرات خاص و امكان عدم موفقيت يا عوارضي را ممكن است به همراه داشته باشد. پساري ها به عنوان يك آزمايش براي بهبودي ويا به عنوان درمان قطعي مي توانند استفاده شوند . انتخاب هر يك از اين دو براساس خصوصيت هر بيمار تعيين مي شود . 

(5) درمان جراحي شامل ، كلدوپلاتسي ، چين دادن     بالنهاي اوتردساكن ، ثابت كردن گيتامان ساكروالپينوس يا كلپوكلازين مي باشد . 

واژينيم                Vaqinismms

 مقدمه 

واژينيم  يك حالت خاص از درد در اوايل مقاربت است . كه در ا“ انقباض شديد عضلات واژن در كف لگن و ديواره هاي واژن بطور جدي از مقاربت جلوگيري مي كند .  اين بيماري دركمتر از يك درصد زنان فعال از نظر جنسي اتفاق مي افتد اماميتواند برزندگي و روابط آنها اش بسيار بد داشته باشد . اگرچه درد شديد با دخول به واژن اتفاق مي افتد ، اما اين بيماران ممكن است با روش هاي ديگر بطور كامل به ارگام برسند . 

(1) بيماريهاي ولو يا وستيبول بطور واقعي شبيه واژينيم مي شوند ، اين مسئله به آساني وبا گرفتن شرح حال و معاينات فيزيكي قابل تشخيص است .

(2) مدرك روشني مبني بر اينكه كانال واژن بطور ساختماني دراين زمان متفاوت است وجود ندارد . بلكه بيشتر انقباض عضلاني در كف لگن سبب تنگ شدن عملي  كانال واژن مي گردد . واژينيم به عنوان تظاهري از واكن شهاي هراسناك مهم ، اضطراب ، خصوصيت ، فيتري ويا متنفر توصيف شده است . در مواردشديد اين مي تواند يك حالت باشد ، اما در موارد ضعيف هم چنين مي تواند يك رفتار آموخته شده و يا يك عكس العمل باشدكه بر پايه تجربيات منفي 
گذشته قرار گرفته باشد . بعضي نوشته هـا گزارش داده اند كه بالاي 80 درصد از واژينيم ها موقعيتي هستند و مطرح كننده اين موضوع كه توضيح آخر شايع تر مي باشد. 

(3) پاتولژيهاي واژن همانند ،          عضلاني داخلي بايد بوسيله معاينه واژينال ارزيابي شود . اين بيماري ممكن است ظاره شود بطوريكه هيچ نشانه اي از انقباض عضلاني درهنگام معاينه لگني مشاهده نشود. در انواع خفيف انقباض عضلاني واژن فقط در زمان دخول اتفاق مي افتد . معاينات باليني گذاشتن مامپون اسمتناء و گاهي اوقات دخول انگشتي توسط شريك جنسي ممكن است قابل تحمل باشد. ( ضايعات واژينال آشكار و يا پاتولژيهاي ديگر قبل از تشخيص واژينيم بايد رد شود ).

(4) امكان بيماري رواني ، درنوع واژينيم شديد، بايستي جستجو شود . پاتولژيهاي آشكار بايد بطور مشخص موردتوجه باشد . بعضي از مؤلفان استفاده عاقلانه از داورهاي ضد اضطراب و ضد افسردگي را براي بيماران انتخاب شده ، البته فقط براي يك دوره كوتاه حتي در غياب يك تشخيص رواني خاص ، مناسب مي دانند . 

(5) درمان عمدتاً  سه قسمت در بر مي گيرد كه شامل ، اصلاح رفتاري ، گشاد كردن واژن ، مشاوره رواني        مي باشد . اين نوع درمان دريك جريان تدريجي بايد بكار گرفته شود . وبه منظور مشاهده هرگونه ترس و يا افسردگي فوري مراقبت و درمان بايستي ادامه يابد . جستجو توسط خود فرد و آموزش براي مقاربت بدون درد بايستي تشويق گردد . دخول با تأخير تا زماني كه ترشحات واژينال ، لغزندگي كامل ايجاد نمايد يك عامل كنترلي براي شريك جنسي زن را فراهم مينمايد . موقعيت هاي جنسي  كه به زن اختيار مي دهدكه عمق و جهت دخول را كنترل نمايد . ( مانند زن دروضعيت با پاي گشاد ) مي تواندكمك كننده باشد . 

nsevtional dyspavevnia

intromission

صفات مردانه       Viviliza tion

صفات مردانه به از دست رفتن خصوصيات جنسي زن مانند شكل بدن وكسب علائم مردانه از قبيل افزايش توده عضلاني ، كچلي ناحيه تمپورال ، بم شدن صد ا وبزرگي كلتيوريس ( جداگانه بحث مي شود ) نسبت داده مي شود . صفات مردانه بطور كلي ميزان افزايش ياتفه آندروژنها را نشان مي دهد ، گرچه منبع آن را مشخص نمي نمايد. وقتي صفات مردانه در دروه كوتاهي از زما يابعد از سن 25 سالگي رخ مي دهد پيش بيني وجود يك توم فعال از نظر هورموني را مي نمايد. 

(1) تمايز بين صفات مردانه حقيقي و وجود برخي خصوصيات مردانه اي مانند رشد بيش از حد مو حائز اهميت است ، وقتي رشد موي زيابد با علائم صفات مدرانه حقيقي ( مانند بزرگي كليتيوريس ، كاهش حجم پستان ، تغيير صدا ، قطع قاعدگي ) ديده نمي شود بايد در دسته بندي پرموئي قرار گيرد . 

(2) بيمار بايد در مورد مصرف داروها ، مكمل هاي تغذيه اي و سلامتي يا تكميل كننده هاي تغذيه بدقت مورد سؤال قرا رگيرد . بسياري از داروها عوارض جانبي آندروژني دارند يامي توانند سطح گلوبولين هاي متصل شونده به هورمونهاي جنسي تا حدي تغيير دهند . كه در نتيجه براي ايجاد پرمويي يا صفات مردانه كافي مي باشد . نمونه هايي از اين موارد شامل فني توئين ، ( يا زدك يد ، منيوكسيديل ، سيكلوسپورين ، گلوكوكورتيكوئيد ها ، پني سيلامين و پسورالن ها مي باشند . پرمويي در بيماراني كه دانازول ، تي راپون ، بعضي مشتقات  نورتستوسترون موجود در قرص هاي ضد بارداري ، و آندروژن ها را استفاده مي كنند ، گزارش شده است . ( با انضمام آندروژن هاي موضعي مورد استفاده براي بيماريهاي ولو ) 

(3) بيماراني كه آبستن هستند وعلائم مردانه را نشان مي دهندممكن است لوتئد ما يا افزايش فعاليت حجم زرد راداشته باشند . اولترا سونوگرافي از آدنكس مي تواند به تشخيص كمك نمايد . 

(4) ارزيابي آزمايشگاهي علائم مردانه    شامل اندازه گيري تستوسترون سرم ، دهيدرو اپي اندروسترون سولفات ( DHEA-S) و 3 آلفا آندروتسندمول گلوكراونيد ( X-AG 3 ) مي باشد . آزمايشات  ديگر مانند اندازه گيري CH,FSH يا آزمايشات بررسي عملكرد تيروئيد در صورت نياز بايد انجام شود . 

(5) اگر ميزان تستوسترون سرم بالاي 2 تاتوگرم در ميلي باشد به تور تخمداني فعال ازنظر هورموني بايد مشكوك شد . 

(6) اندازه گيري ميزان CH سرم به بيماراني با تخمدانهاي پلي كتيسك را از آنهايي كه تومور در مراحل اوليه يا هيپرتكوزين استرد ، دارند جدا مي نمايد . 

(7) اندازه گيري ( X-AG 3 ) به دليل نسبت بالاي مثبت كاذب و منفي كاذب آن بحث انگيز است . بالارفتن  آن مطرح كننده حالت غير طبيعي تبديل محيطي پيش ساز ها به 5 آلفا دهيد و در تستوسترون (DHT) توسط آنزيم 5 آلفا رودكتاز مي باشد . اين نسبت تبديل غير طبيعي درموارد پرمويي ايديوپاتيك ديده مي شود . 

(8) اگر ميزان DHEA-S بيشتر از 8 ميگروگرم در ميلي باشد به آدنوماي آدرنال به عنوان منبع افزايش آندروژن بايدمشكوك گرديد . 

(9) ميزان DHEA-S كمتر از 8 ميكروگرم در ميلي ، منبع آدرنال را مطرح مي نمايد. اما بين علل احتمالي متفاوت قائل نمي شود . اندازه گيري كورتيزول سرم ، پس از آزمايش مهار دكزامتازون در آخر شب ( يك ميلي گرم خوراكي در ساعت 11 شب با اندازه گيري 8 صبح كلسترول سرم ) براي جدا كردن بيماراني با هيپرپلازي آدرنال كزثرنيتال ( CAHD ) در آغاز جواني با بيماري كوشنيگ ممكن است بكار رود . اندازه گيري صبحگاهي متابوليت هاي ادراري 17 آلفا هيدروكسي پروژسترون ، پرگنانتريول ، مي تواند به افتراق CAHD و بيماري پليكيتيك تخمدان كمك كند . سيتي اسكن يا MRI بايد انجام شود و اگر شك به تومور وجود دارد . 

(10) ميزان كلسترول پلاسماي بالاتر از 5 ميكروگرم دردسي ليتر غيراختصاصي است ولازم است يك آزمايش ليدل ( Liddli) براي تشخيص نهايي انجام شود . 

مرحله بندي سرطان ولو        Vulvar  Eaneer  Staging
مقدمه

سرطان سلول سنگفرشي ولو عموماً به عنوان زخم اگزوفيتيك يا پلاكهايهيپركراتوز ارائه مي شود . اين سرطان مي تواند بصورت يك ضايعه منفرد يا بصورت مخفي در هيپرتروفي ولو يا تغييرات پوستي ديگر ان رشد نموده و تشخيص آنرا مشكل و يا با تأخير مواجه سازد . 

(1) سرطان ولو كه بصورت اين ساتيو باشد در مرحله صفر دسته بندي مي شود . درجه انتشار سرطان ولو تعيين نمي شود مگراينكه كل ضايعه براي مطالعه در دسترس باشد . و نمي توان انتشار آنرا با بيوسپي به تنهايي ارزيابي نمود .

(2) مرحله I و II سرطان ولو به پرنيه يا ولو محدود بوده و غدد سنفاوي قابل لمس و گرفتار وجودندارد . 

(3) تشخيص بين مرحله I و II سرطان ولو براساس اندازه تومر ، در بزرگترين ابعاد آن ، صورت مي گيرد . تومورهاي كوچكتر يا برابر با2 سانتي متر مرحله I مي باشند . در حاليكه تومرهاي بزرگتر ( محدود به پرنيه يا ولو ) در مرحله II دسته بندي مي شود . 

(4) تومرهايي كه به قسمت تحتاني مجراي ادرار ، واژن ، يا بقعه وآنهايي كه ب غدد سنفاوي كشاله ران يك طرف تناستاز داده اند . بدون توجه به اندازه ضايعه در مرحله III بيماري مي باشند . 

(5) در صورتي كه سرطان ولو قسمت فوقاني مجراي ادرار ، مثانه يا مخاط ركتوم ، استخوان لگن ، يا به غدد سنفاوي كشاله ران دو طرف متاستاز داده باشند . در مرحله IV-A مي باشد . 

اگرهرگونهمتاستاز دوردست ، شامل غدد سنفاوي لگن ، وجود داشته باشد سرطان در مرحله IV-B مي باشد . مرحله بندي آخر در ضايعاتي كه در يك سوم قدامي ولو هستند كه ممكن است غدد سنفاوي سطحي را باي پاس كرده بطور مستقيم به غدد سنفاوي منتشر شوند نيز ديده مي شود . 

هماتوم ولو              Vulvar Hematoma

مقدمه 

هماتوم ولو بصورت تورم در يك يا هر دو لابيا در اثر خونريزي بين    كه اغلب بدنبال ضربه كند مي باشد بوجودمي آيد . هماتومهاي ولو ميتواند در اثر صدمات تيزيا كند باشد . گرچه در 75 درصد موارددرنتيجه يك ضربه به در وسط دو پا مي باشد . زخم ولو ممكن است صدمات عميق تر را بپوشاند ، كه شامل لاسراسونهاي واژن Compromise مجراي ادرار ، شكستگي لگن ، يا زخم هاي عميق مي شود . صدمات ولو ممكن است از اعتياد يا تجاوز جنسي ناشي شود . بچه يا باليني كه واكسن كزاز زده در 5 سال گذشته را نداشته اند ، بايد واكسن كزاز دريافت دارند . 

(1) اولين كارضروري در ارزيابي بيمار با هماتوم ولو ، حصول اطمينان از ثبات شرائط طبي بيمار مي باشد . بدليل اينكه ميزان گستردگي ضربه فوراً نمي تواند بدست آيد . صدمات داخلي يا از دست دادن زياد خون با اين قرص كه خطرات كمي را براي فرد دارد ممكن است آشكار نباشد . بيماران با علائم حياتي غير ثابت بايستي سرعت به مرحله ثابتي رسيده و از طريق جراحي مورد جستجو قرار گيرند . 

(2) كنترل و درمان هماتوم هاي ساده براساس اندازه ضايعه استوار است . در حاليكه تعيين كوچك يا بزرگ بودن آسيب سابثركتيو است . برش 10 سانتي متري اغلب بكار رفته مي شود . ضايعات بزرگتر مداخله نياز دارند . 

(3) يخ و فشار روي هماتوم ولو اولين خط درماني براي اكثر بيماران مي باشد . اين اعمال معمولاً باعث انقباض عروقي وتحت فشار قرا رگرفتن  ناحيه هماتوم مي شود كه سبب متوقف شدن خونريزي در بين بافتهاي صدمه ديده ميگردد. اگر خونريزي متوقف نشد ، تخليه ب بخيه زدن يا پك كردن ( همانطور كه در شماره 7 شرح داده شده ) ممكن است موردنياز باشد .  

(4) اگريخ و فشارخونريزي را متوقف كند و پوست ولو سالم باشد ، ضد داروهاي ضعيف و تحت نظر داشتن مراحل درمان را كامل مي كند . اگر پوست ولو صدمه ديده باشد ، درمان آنتي بيوتيكي پيشگيري كننده بايستي آغاز گردد واحتمال نفوذ صدمات به واژن و داخل شكم را بايستي مورد توجه قرار داد . 

(5) وقتي با هماتومهاي بزرگ برخورد گردد . بازبودن مجراي ادرار بايدمورد ارزيابي قرارگيرد . باين كار بسادگي با كاتتر كوچك انجام مي شود . اگر براي عبور كاتتر مقاومتي مشاهده شود ياهماجوري وجود داشته باشد ، كاتتر بايد در مجراي ادرار بماند . 

(6) هماتومهاي خيلي بزرگ در واكنش به فشار بافتي افزايش يافته ممكن است تثبيت گرديده كه خود به كنترل خونريزي مي انجامد . بيماراني كه از نظر علائم حياتي وضعيت ثابتي دارند ميتوانند با ضد درد ها ، يخ و فشار درمان شوند در حاليكه هماتومهاي به سرعت رشد مي كنند وعليرغم مداخلات اوليه پيشرفت نمايد نياز به جراحي دارند . 

(7) خصوصيت شلي بافت و فقدان حدود بافتي مشخص براي كنترل خونريزي مانع بوده و برش و درتاژ هماتوم و لو سبب محدوديت خونريزي ميشود. هر نقطه خونريزي دهنده بايد ليگاتوروكوتر شود . پك كردن ممكن است لازم باشد اما اگر امكان داشته باشد به علت ناراحتي و پيازبه جذب نمودن هماتوم وخطر افزايش عفونت بهتراست . اجتناب شود . 

( 8) هماتورهاي بزرگ يا رخته در پوست ولو احتمال آسيب هاي نهفته جدي تر را مطرح مي نمايد . آنتي بيوتيك پيشگيري كننده ضروري مي باشد و ارزيابي دقيق براي صدمات ديگر بايد انجام گيرد . 

(9) در حاليكه اكثر هماتومها بطور خود بخود برطرف مي شوند اما برخي از آنها ممكن است بقاوم بماندوبدخيمي علامت دار باقي بمانند . مي توان اينها را تخليه نمود اما بهتراست بمدت 4-5 روز اين تخليه به تأخير افتد تا هماتوم حالت مايع پيدا كند . ندرتاً ممكن است هماتوم مقاوم باقي مانده و دروه هاي متعدد عود بهبودي داشته باشد كه دراينگونه موارددرمان جراحي لازم است انجام شود . 

ضايعات ولو            Vulvar Lesions

عميق                  Deep

مقدمه 

ارزيابي ضايعات ولو براي اين خصوصيت و ميزان گستردگي ضايعه موجود استوار است . بسياري از تشخيص هاي احتمالي ديگر ، با دامنه اي ازفــــــــــــــركل هاي پوستي ( ephelides ) تا آميلو ئيد وزولو ارائه نمي شوند . آنهايي كه دراينجا مطرح مي گردند ، متحمل ترين ها بوده وراههايي براي تحقبق بيشتر راپيشنهاد مي نمايند . ضايعاتي كه دريافت سطحي ولو قرا رمي گيرند نسبت به آنهايي كه دريافت عمقي قرار دارند متفاوت مي باشند . وقتي با ساختمانهاي كيستي مواجه مي شويد ، احتمال بقاياي مادرزادي مانند كيستهاي مزوتليال ( كيستهاي كانال نوك ) ، بقاياي مجراي ولف ، وكيستهاي اطراف مجراي ادرار ، بايستي مورد توجه باشد . ليپوم ها ، نروفيبروما ، رابدوميوما ، اسوانو ، وليوميوما ممكن است به عنوان توموراي گوشتي ولو ارائه شوند . از موارد مهم آندسته از ضايعاتي مي باشند كه با مكروز چشمگير همراه اند ، مانند فاسيشيت نكروز نيك و گانكرونوزوم پيودرم كه هردوي اين بيماري خطر جدي براي زندگي و سلامتي بيمار بشمارمي آيند ودرمان سريع تهاجمي نياز دارند . 

(1) ضايعات عميق ولو و پرنيه براساس خصوصيت اشان دسته بندي مي شوند . كه بصورت توپر ، كيستي و زخم هستند  . شايع ترين ضايعات كيستي ، كيستهاي انكلوزيوني اپي تليال و ديلاتامون كيستي غدد يا مجراي بارتولن مي باشند . ( ضايعات كيستي واژن جداگانه بحث مي شوند ) . 

(2) تومور توپرقرار گرفته در ناحيه پرنيه با همان شيوه تومورهاي پوستي توپردرجاهاي ديگر بدن بايستي مورد ارزيابي قرا رگيرد . 

(3) ليپومهاي لابيايي بزرگ يا كوچك عمدتاً به عنوان توده هاي غير شايع توپروجامد هستند . 

(4) زخم هاي عميق ولوممكن است دراثر عفونت ( جنسي يا غيز از اين ) با تودور بروز نمايد . تعداد ضايعات زخمي عميق بايستي با بيوسپي مشخص گردند . 

(5) وقتي به هر پس سيمپلكس يا شانكروئيد مشكوك هستيم ، كشت ضروري است . 

(6) آزمايش سرولوژيك تشخيص نهايي براي تعدادي ازضايعات زخمي عميق ولو را مي تواند فراهم نمايد . 

Freckles

Nmek

Schwannomas

Neeotizing Faseltis

Ptoderma qanqrenosmm
ضايعات ولو        Vvlvar  Lesions

بيماريهاي منتقل شونده از طريق جنسي         Sexmally Transmi tted Diseases (STD)

مقدمه 

در ايالات متحده تقريباً 13 ميليون بيماري انتقال يافته از راه جنسي به غير از عفونتهاي ويروسي كمبود ايمني انساني وجوددارد . (HIV). براي بسياري از عفونتهاي SID شايع ترين محل هاي درد و عفونت ، جاهايي هستندكه بطور مستقيمدرمعرض مني عفوني شده قرار داشته اند كه عبارتنداز ، ولو ، واژن ،  دهانه رحم در انيگونه بافتهاست كه نشانه هاي اوليه عفونت ظاهر مي شود .

(1) در حاليكه راههاي احتمالي بسياري براي شروع افتراق SID وجوددارد ، شكل ضايعه وقتي باري اولين بار ديده مي شود يكي از مشخصه هاي اوليه آن مي باشد . چندين عفون ت قابل انتقال از راه جنسي بيش از يك شكل ياظاهر وابسته به مرحله بيماري يا طول مدتي كه ظايعه ايجاد شده است دارد .

(2) ضايعات ممكن است بصورت دزيكول يا پاپول باشد با سطح سالم يا ترك خورده هريك از اين خصوصيتها ميوانند نشانه عفونت خاصي باشند . 

(3) ضايعات وزيكولي متعدد با شكل منظم ، حاشيه هاي پهن ، وقاعده صاف مشخصه عفونت هر پس سيمپلكس مي با شد . وزيكولهاي سنفوگرانوسوماي و نروم ( LGV) منفرد ، بدون درد و شكل منظم دارند . آنها سطحي هستند اما همراه با غددلنفاوي خاص ، چركي مي باشند . 

(4) ضايعات برجسته اي كه شكل وزيكول نيستند ممكن است پاپيلري ، پهن و عريض باشند. 

(5) ضايعات پوستدلي يا زگيلي با سطوح پاره شده در شانكروئيد ديده مي شود . اين ضايعات تعدادشان كم است (‌يك تا سه تا ) و اغلب دردناكاند . آنها به شكل نامنظم ، به رنگ قرمز ، لبه هاي نامشخص ومركز زردخاكستري رنگ ، توخالي دارند كه ظاهر برجسته اوليه اشان را مي پوشاند. در اين موارد ترشحات خوني يا صورتي و غدد لنفاوي حساس شايع مي باشند . ضايعات زگيلي برجسته با سطوح سالم نمونه كونويلو يا آكوميناتا و سفليس ثانويه ( كونويلومالاتا ) مي باشند . 

(6) ضايعا ت پاپيلري با سطح سالم به ضايعات مختصر گود شده با وسط نرم و چسبناك نشاندهنده موسوسكوم كوتاژ يوزوم مي باشد . اوائل دوره سفليس ثانويه تپش هاي       

ممكن است به شكل پاپيلري شوند قبل از اينكه صاف شده و كونويلوما لاتا را نشان بدهند .

(7) ضايعات پاپيلري متعدد يا ضايعات منفرد بدون درد با حاشيه اي منظم و برجسته اغلب در گرانواوم اينگونيال مشاهده مي شوند . اينگونه ضايعات پايه قرمز رنگ ناصاف با حالت سفت دارند . ضايعات بدون درد با حاشيه اي برجسته و پايه قرمز رنگ مركزي و ترشحات سروز ممكن است نشانه نشانگر نفليس اوليه باشد . 

(8)ضايعات پهن با لبه كم رنگ در موارد كونويلوما آكوميناتاولاتا مخصوصاً وقتي روي دهانه رحم يا ديواره واژن هستند ،‌ديده مي شود . نواحي خارش دار صاف با لبه هاي قرمز رنگ علامت وجود   جرب   مي باشد . 

(9) ضايعاتي كه توخالي ظاهر مي شوند به دليل از دست رفتن اپي تليوم سطحي درد ناك مي باشند . اماممكن است كاملاً بدون علامت باشند . 

(10) ضايعات توخالي دردناك درهر پسس و شانكروئيد يافت مي شوند . كه درمورد ضايعه آخري با تعداد ضايعات كمتر و ظارهي نامشخص ديده مي شود . 

(11) ضايعات دردناك  هم در سفلين ( شانكرواوليه 9 و هم د رگرانولوم اينگونيال ديده مي شود . اين دوبا معاينه فيزيكي از طريق لبه صاف گرد شده و مركز برجسته گرانولوم انيگو متال  ممكن است شناسايي شود كه با ضايعات سطحي صاف سفليس متفاوت مي باشند . 

ضايعات ولو           Vulvav Lesions

سطحي   Superfieial

مقدمه

ارزيابي ضايعات ولو براساس خصوصيت و گستردگي ضايعه موجود مي باشد. بسياري از تشخيص هاي احتمالي ديگر و دامنه اي از فركل هاي پوستي ( efhelides ) تا   آميلوئيدوز ولو ارائه نمي شود. آنهايي كه در اينجا مطرح مي گردند.محتمل ترين ها بوده و راههايي براي تحقيق بيشتر  را پيشنهاد مي نمايند.ضايعاتي كه در قسمت سطحي ولو قرار مي گيرند با آن دسته از ضايعاتي كه در قسمت عمقي ولو قرار دارند متفاوت ميباشند . اين حقيقت حائز اهميت است كه بسياري از شرائطي كه باعث آسيب هايي ولو ميشوند به اشكال گوناگون ممكنست ظاهر شوند. بنابراين در هر تصميم گيري بر اساس مرفولژي ضايعه برخي از تشخيص ها در انتها ممكنست در بيش از يك دسته ارائه شوند (مانند كروتزريس سبورتيك يا نووس) بدليل اينكه علائم و يافته ها ممكنست هم پوشي داشته باشند هيچ الگوريتمي براي همه موارد بكار نمي روند. (بيماريهاي انتقالي از طريق جنسي به عنوان ضايعات ولو جداگانه بحث مي شوند)

(1) ضايعات ولو كه به اپي تليوم سطحي محدود مي شوند ممكنست چند شكل به خود بگيرند .آنهائي كه پهن بوده و برجستگي روي سطح پوست ندارند ممكنست با توجه به رنگ اشان تقسيم بندي شوند .

(2)  ليكن پلان و وستيوليت هر دو ممكنست بصورت ضايعات پهن ، قرمز در ولو مشاهده نشوند . ليكن اسكلروزيس و ويتيليگر هر دو بدون زنگدانه پوستي مشخص مي شوند . حال ممكن است در ولو دريافت شود اما به علت نسبت بالاي بدخيمي بايد با دقت  كنترل و درما شوند . 

(3)ضايعات برجسته كه خصوصيتي شبيه پلاك دارند براساس رنگ اشان تقيسيم بندي مي شوند . 

(4) پروسه هاي التهابي اغلب قرمز هستند و يا قرمز بنظر مي رسند . نمونه اين نوع ضايعات پلاك مانند مربوط به كانديوزين يا درماتيت تماسي ميباشد .استفاده از اسيد استيك ها درصد تغييرات سفيد رنگ مربوط به اميد را نشان مي دهد كه همراه با تعدادي از شرايط پوستي نشان داده شده اند.در هنگام بكارگيري اسيد استيك در ولو بايد چند دقيقه اي براي ايجاد تغييرات مربوط به اسيد باقي بماند تا اپي تليوم قسمتهاي ضخيم بافتهايم اسيد را جذب كرده و اثر آن را نشان دهد.

(5) شايع ترين ضايعات وزيكولي ولو‌، هرسپي سيمپلكس هستند ديگر ضايعات وزيكولي شامل آبله مرغان و لنفانژيوراي سيركوس كريپتوم مي باشند.

(6) كونويلوماآكوميناتا (ولاتا) و كراتوزيس سبورئيك شايع ترين ضايعات برجسته صاف مي باشند.

(7) كونويلوماآكوميناتا در مراحل اوليه ممكنست بصورت يك ضايعه برجسته صاف باشد اين مشخصه مي تواند بين ويروس پاپيلوهاي انساني و سفلين فرق تامل شود( كونديلوما لاتا) .در بسياري از موارد و جود ضايعات متعدد ، مجموعه متفاوتي از علل احتمالي را نسبت به يك ضايعه منفرد مطرح مي نمايد

1- seborr heie kerotosis

2- Nevms
3- civcamscviptum
وستيبوليت ولو Vulvar Vestibulitis        

وستيبوليت ولو سندرم غير شايعي با حساسيت شديد پوست مدخل خلفي واژن و وستيول ولو است كه به تدريج بدتر مي شود و به كاهش عملكرد (عدم توان استفاده از تاسپون و 33 درصد يا عدم توان مقاربت 100 درصد درد ابتداي مقاربت ) منجر مي شود. در حاليكه اين بيماري در بيماران 18 تا 81 سال گزارش شده ميانگين سني آن 36 سال مي باشد .اينگونه بيماران درد شديد و حساسيت در وستيبول و قسمت خلفي مدخل واژن دارند اين علائم براي ميانگين 2 تا 5 سال موجود مي باشد .در معاينه التهاب كانوني نقطه اي و زخم اپي تليوم واژن و پرينه ممكنست آشكار شود.

نقطه اي (1 تا 10) با اندازه 3 تا 10 ميلي متر بين غدد بار توان (75 درصد) حلقه پرده بكارت و وسط پرينه ممكنست مشاهده گردد.

(1) مهمترين جنبه درمان وستيبوليت هاي ولو تعيين تشخيص صحيح مي باشد .درد حين مقاربت و درد در زنان گذاشتن تاپدن با علائم خاصي همراه است اما خيلي اختصاصي نمي باشند و ممكنست بوسيله پاتولژي هاي ديگر ايجاد شده باشند تغييرات وستيبوليت (سطوح بدون زخم پهن با قرني هايي 2 تا 8 ميلي متر) به قسمت خلفي فورشت ،مدخل واژن و ناحيه بين غدد بار توان محدود مي شود احتمال بيماريهاي ديگر ولو بايد مورد توجه  باشد .بيوسپي يا كوليوسكپي در صورت نياز براي تشخيص بايستي انجام شود.علل ديگري كه ارتباط با ولو ندارند مانند واژنيت ،واژينيسم و افسردگي بايد درنظر باشد.

(2) زماني كه كار تشخيص انجام شد (يا با بيوسپي تائيد گرديد) مداخلات ساده از قبيل رعايت بهداشت پرينه ،حمام نشسته سرد،مرطوب نمودن و كاربرد محلولهاي تعيين دهنده مانند محلول بورو،درمانهاي اوليه مناسبي محسوب مي شوند .بيماران بايد به پوشيدن لباسهاي مناسب گشاد خشك نگه داشتن نواحي ولو و تهويه مناسب آن توصيه شوند. مصرف داروهاي بي حسي كننده موضعي ( ژل ليدوكائين 2 درصد يا كرم 5 درصد به اندازه مورد نياز) بهبودي ايجاد مي نمايد .گر چه مشكلات جنسي در نتيجه فقدان حساسيت ممكنست از عوارض جانبي درمان باشد .برخي متخصصان قطع مصرف قرص هاي ضد بارداري را (اگر استفاده مي شود) توصيه مي كنند .گر چه شواهد ثمربخشي آن محدود مي باشد.

(3) همگام با برخي از موارد دستيروخي ولو، استفاده انتخاب درمان ضد افسردگي بوده است .ضد افسردگي ها (آميتريتپلين هيدروكلرايد 25 ميلي گرم خوراكي  qhs يا 10 ميلي گرم خوراكي tid ) براي كاهش علائم بيماري تا سطح قابل تحمل ممكنست كافي باشد .اگر اين درمان انتخاب شد ارزيابي تاثير آن بايد تا 6 هفته يا بيشترپس از درمان به تاخير افتد.

(4) تزريقات اينترفرون 3 بار در هفته به مدت 4 هفته با تكيمل دوره هاي آن در هريك از نواحي 12 تا (مطابق با ساعت) سطح يك ميليون واحد بوجود مي آورد كه در برخي از بيماران موثر بوده است.نياز به ويزيت مكرر هزينه و در دسترس نبودن درمان استفاده از اين شيوه را محدود كرده است .اين انتخاب هنوز نسبت به عمل جراحي كمتر تهاجمي بوده مورد توجه قرار داده آنرا ارزشمند نموده است . درمان با دوز پائين 5 فلوراسيل نيز موثر گزارش شده است .

(5) جراحي يا استفاده از ليزر براي وستيبوليت ولوبا نسبت بهبودي تا 90 درصد همراه مي باشد .اسكار ثانويه منجر به در حس متعارف يا تروژنيك مي شود كه هم توسط بيمار و هم توسط جراح قبل از درمان بايد مورد توجه قرار گيرد.به همين دليل بسياري از متخصصين به تاخير انداختن اين نوع درمانها را پيشنهاد مي كنند تا اينكه 6 ماه يا بيشتر از علائم و درمانهاي جايگزين طي شود .اگر بهبودي بدنبال جراحي يا حذف آن با ليزر حاصل نشد برخي هم جراحي مجدد و هم ارزيابي مجدد را با برگشت به درمانهاي نگه دارنده قبل از جراحي اضافي پيشنهاد مي كنند.

(6) نكته بسيار مهم براي موفقيت مراجعه مكرر و طولاني مدت بيمار حتي در اجرا و بدون علامت مي باشد .احتمال عدد يا انواع ديگر درد حين مقاربت يا اختلالات جنسي در طي علائم طولاني مدت و حين درمان بايد مورد توجه باشد.

 s،1- Burow 
درد ولو     Vulvo dynia
درد شديد ،در ابتداي مقاربت ،خارش و تحريك ولو مي تواند ضعيف كننده و آزاردهنده باشد .در اكثرموارد علت ممكنست تعيين شود و درمان موثر انتخاب گردد.

(1) شرح حال دقيق يك يا چند علت احتمالي درد و لو را آشكار مي سازد.بررسي دقيق لگن انجام مي شود مشاهده ولو ضايعات ترشحات يا تغيير رنگ هايي را ممكنست نشان دهد كه مي تواند ناشي از پاتولژي هاي ديگر باشد.معاينه دقيق با دست همراه با استفاده از وسيله  نوك پنبه اي كه به سالين آغشته شده باشد به تعيين حدود درد كمك مينمايد.

(2) بررسي ميكرسكپي هرگونه ترشحات واژينال موجود با استفاده از هم سالين و هم محلول 10 درصد پتاسيم هيدروكلرايد بايد انجام شود . 

واژنييت هاي اوليه يا بدون علائم باليني ممكن است در ابتدا بصورت درد و تحريك خفيف ولو بروز نمايد . 

(3) خراشيدگي پوست ولو ايجاد شده با اسپاچولا يا لبه تيغه بيستوري با محلول 10 درصد پتاسيم هيدروكرايد بايدمورد بررسي قرار گيرد . وجود رشته هاي خارجي براي درما توفت هاي پوستي ولو تشخيص مي باشد .

(4) تغييرات آتروفي در پوست كه در اثر فقدان تحريك استروژني مي باشد (يائسگي) يا ليكن اسكلروزسي اغلب سوزش شديد يا درد ايجاد مي نمايند اگر تشخيص مورد سوال باشد بيوسپي پوست ضروري ميباشد .

(5) ظاهر پررنگ يا تيره ولو مطرح كننده تحريك مزمن (ولويت تماسي ) يا مراحل اوليه بيماري باون مي باشد .يكبار ديگر بيوسپي به تشخيص بيماري كمك مينمايد.

(6) در صورت عدم وجود تحريك فعاليتهاي رواني و رفتاري بايد مورد بررسي و جستجو قرار گيرند.عفونتهاي مزمن دستگاه ادراري يا عفونت ويروسي پاپيلوهاي انساني ولو سبب درد و چند علامت ديگر مي شوند .هزينه شدن عصب پواندال به داخل كانال آكك باشلي كف لگن مي تواند همراه شود.اسكاربعد از جراحي ( اپي زيوتومي يا موارد ديگر) يا ضربه شامل ضربه وسط يا صدمات پشت ، مي تواند به درد مداوم ولو منجر شود.

(7) عوامل موضعي يا عمومي ممكنست باعث ايجاد علائمي در ولو شود هر زمان كه ممكن باشد بايد اين مسئله تشخيص داده شده و به عنوان خط اول درمان قرار گيرد .اگر درمان نتيجه ندهد ضد افسردگي ها مخصوصا در شب وقتي درد اغلب شديد است و لگن و آرام بخش اغلب مطلوب ميباشد وقتي خارش بارز است crotamitiam ( Euraa) بصورت موضعي دو بار د رروز خارشي را بر طرف خواهد نمود.گاهي مصرف بي حس كننده هاي موضعي مانند ژل ليدوكائين 2 درصد ممكنست لازم شود.

(8)  بيماريهاي ولو بارانسه اي از اكسلوريشن ساده تا سرطان ولو ، با علائم بيماري ولو و ضايعه قابل رويت مي تواند همراه شود.بيوسپي ضايعه براي تائيد تشخيص لازمست و وقتي تشخيص قطعي نمي باشد لازمست انجام شود.

(9) درد شديد و خارش مشخص كننده همه مواردتعيين اسلكروزبيس است .ولو بصورت نازك شده و آتروفيك با برجستگي هاي خراش مانند خطي و شقاق ديده ميشود .پوست اغلب ظاهر پوست سيگاري يا پوستي نازك دارد اين تغييرات در اطراف مقعد بشكل عدد 8 گسترش مي يابد.

(10) التهاب كانوني ،نقطه اي شكل شدن و زخم پرينه و اپي تليوم واژن عمدتا در بيماران با وستيبوليت ولو مشاهده مي شود.نواحي نقطه اي (1تا 10) التهابي با اندازه 3 تا 10 ميلي متر بين غدد بار توان حلقه پرده بكارت و خط وسط پرينه اين بيماران مي تواند ديده شود.

(75درصد موارد) .افزايش ضمانت پوست ولو (چند لايه شدن) بدون ظاهر نقطه اي شكل مطرح كننده هيپركرتوزين يا عفونت اوليه در ما توفيت مي باشد .

1- Bowen
 Alcock
