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سیکل طبیعی قاعدگی



یبعدخونریزیشروعتاقاعدگیخونریزیشروعاز.•
.گویندمیقاعدگیسیکلیکرا

•:GNRHباریکساعت3تا1/5هرضربانیصورتبه
لوتئالفازدرساعت4تا2هروفولیکولرفازدر

.شودمیترشح
.باشدمیدقیقه4تاGNRH،2عمرنیمه•
عدمباعث،GNRHترشحاتدرجزیینقائص•

تخمکذاری
شدیدنقائص.شودمیلوتئالفازنقصومزمن،•

.دهدمیآمنوره
•FSH جدیدسیکلاوائلیاقبلسیکلاواخراز:.

.کندمیافزایشبهشروع
•34 :LH شروعگذاریتخمکازقبلساعت36تا.

تخمکازقبلساعت10-12وکندمیافزایشبه
رسدمیاوجبهگذاری

سیکل طبیعی قاعدگی



سیکل طبیعی قاعدگی

فاکتور)GDF-9تأثیرتحتکهکنندمیرشدبهشروعباهمفولیکولچند:سیکلشروع✓
اووسیتداخلازکه15)-استخوانمورفوژنیکپروتیئن)،BMP-15و(رشددهندهتمایز
.هاستگنادوتروپینازمستقلمرحلهایندارندقرارشوندمیترشحها
دارد،بالاتریFSHگیرندهواستبیشتریخونجریاندارایکهفولیکولی:انتخابپدیده✓

(گراففولیکول)شودمیانتخاب
:سیکلمید✓
فولیکولشدنسوراخ.1
اینهیبینواستروژنباFSHسرکوب،LHتاثیرتحتلولهداخلتخمکشدنآزاد.2
(اینهیبین(E,P,شودمیتشکیلزردجسمLHتأثیرفولیکول،تحتپوستهماندنباقی.3
شودمیتشکیلسفیدجسمباردارفردغیردروحاملگیزردجسمگیردصورتبارداریاگر.4





لستکاوسلگرانولوزا:داردسلولدستهدوفولیکولهورمون،تولیدجنبهاز•
هایسلولواردآندروژنسپسکندمیتولیداندروژنLHتأثیرتحتسلتکا.•

کندمیتولیدراآروماتاز،FSH.استFSHهایگیرندهدارایکهشودمیگرانولوزا
استروژنی،قاعدگسیکلاوائلدربنابراین.کندمیتبدیلاستروژنبهآندروژنیعنی

یناینهیبهمراهبهکهاستگذاریتخمکازقبلاستروژناوج.استاصلیهورمون
BرویFSH،چون).کندمیسرکوبراوآنگذاردمیمنفیفیدبکFSHراکارش

(رسیدهگرافحدبهفولیکولودادهانجام
خواهدمیچون).داردمثبتفیدبکLHرویBاینهیبینواستروژنبرعکس•

(.بدهدبیرونرااووسیت



،لسگرانولوزابهزرد،جسمتشکیلزماناز•
کات،سلتکابهوسللوتیینگرانولوزا
اتکحالت،ایندر.گویندمیسللوتیین
تولیدآندروژن،LHتأثیرتحتسللوتیین

تحتسللوتیینگرانولوزاوکندمی
ناینهیبیوپروژسترون،استروژن،LHتاثیر

Aکندمیتولید.
.استغالبپروژسترونسیکلدومنیمهدر•

.یابدمیادامهسیکللوتئالنیمهتارونداین
بهزردجسمتبدیلوبارداریعدماثردر

هورمونهایکاهشدلیلبهسفید،جسم
یبیناینهوپروژسترون،استروژن)شدهتولید

A)،رویازFSHشودمیبرداشته.
استفازیکبی،FSHرویبراستروژنتأثیر•

وبردمیبالاراآنکمهایغلظتدریعنی
.کندمیسرکوبراآنزیادهایغلظتدر



سیکل قاعدگی( پرولیفراتیو)فاز تکثیری

.استتکثیریفازبهمربوطسیکل،روزهایدرتغییرعلت•
نترلکتحتخونیعروقواستروماغددی،بافت،تلیالاپیتکثیری،فازدر•

اپیرشدفاکتور-EGF(رویبراستروژن
𝑇𝐺𝐹(-و(درمی• − 𝛼رشدفاکتورو(دهندهشکلتغییرفکتور

.یابندمیتکثیریارشد(استرومارشد)9-فیبروبلاست
شدنغالبروزایندرزیرا.یابدمیادامهسیکل19روزحداکثرتارونداین.•

.داردوجودپروژسترون
تاثیرباوعروقیتلیالاپیرشدفاکتوراستروژن،تاثیرتحت،فازایندر•

𝑃𝐺𝐹2𝛼،گیردمیصورتآنژیوژنز.
وایسکمیشده،مارپیچیعروق،هورمونهاکاهشباندهدرخبارداریاگر•

.شودمیایجادریزشواندومتربافتنکروز



سیکل قاعدگی( لوتئال)فاز ترشحی 

.داشتDatingتوانمیمرحلهاینبودنثابتدلیلبهترشحیفازدر•
یرزدرگلیکوژنتجمع)نوکلئارسابواکوئلیاکاذبمطبقنمای17:روز•

(گذاریتخمکنشانه:واکوئل
(پینوپودپدیده)گزینیلانهپنجره20-24:روز•
استروماادم21-24:روز•
دوسیدواییپیشمرحله22-25:روز•
،نوتروفیلافزایش)قاعدگیخونریزیازقبلروز2تا1:لکوسیتیارتشاح•

راینبناب.دهدمیاسترومابهکاذبالتهابیظاهرسلولیتخریبو8)اینترلوکین
،شودمیهاپروستاگلاندینساختافزایشباعثپروژسترونازمحرومیت
ازبلق.دهدمیرخعرقیانکفالینازانقباضکاهشعلتبههااندوتلینافزایش
مگیرچشوترینثابتعنوانبهواستالزامیمرحلهایناندومتربافتریزش
باشدمیخونریزیازقبلمرحلهترین



Normal Menstruation 

•Estradiol and progesterone levels decrease
several days prior to the onset of menses
•Endometrial blood flow decreases
•Endometrial thickness decreases and vascular
stasis occurs
•Tissue ischemia occurs
•Arterial relaxation
•Sloughing of the endometrium
•Uterine bleeding occurs



AUBالگوهای خونریزی در 



الگوهای خونریزی
(Normal):طبیعی•

خونریزیمیزانروز،7تا1خونریزیمدتطولروز،35تا21:سیکلمدت
.استباریکساعت3هرتامپونیکیاپدیک
):)شدیدحادخونریزی• Severe acute bleeding

علائمیا،(هیپرمنوره)باریکساعتهرتامپونیکیاپد1خونریزیمیزان
خونریزییا10زیرهموگلوبینیا،ارتواستاتیکهیپوتانسیون)هیپوولمی

(فراوان
Irregular):نامنظمخونریزی• bleeding)

نبیخونریزیکشیده،طولخونریزی،اولیگومنورهمنومتروراژی،،متروراژی
منورهپلیقاعدگی،

:)منوراژی• (Menorrhagia
طولروز7ازبیشکه(regular)منظمولیHeavy))سنگینخونریزی

باشدآهنکاهشولختهدفعباهمراهیابکشد



The Normal Menstrual Period

•Frequency : 24 to 38 days
•Regularity of menses: variation ≤ 7 to 9 days
•Duration of flow : 4.5 - 8 days
•Volume : ≥5 to ≤80 mL
Normal blood loss during menses
•change pads/tampons at ≥3 hour intervals,
•use fewer than 21 pads/tampons per cycle,
•seldom need to change the pad/tampon during the night,
• have clots less than 1 inch in diameter,
•not be anemic

Approach to abnormal uterine bleeding in nonpregnant reproductive-age women. Uptodate
;Mar 2017





Abnormal Uterine Bleeding(AUB) 

•Definition : Menstrual bleeding of abnormal quantity,

duration, or schedule .

•Incidence : % 10 – 35

•The importance of AUB : anemia , daily activities ,

concerns about uterine cancer ,quality of life,

productivity, and utilization of healthcare services .

•Etiology: AUB can be caused by a wide variety of local

and systemic diseases or related to medications.



Irregular menstruation
(Traditional Terminology) 

Interval Duration Amount Terminology 

Regular Prolonged Excessive Menorrhagia 

Irregular +/- Prolonged Normal Metrorrhagia

Irregular Prolonged Excessive Menometrorrhagia

Regular Normal Excessive Hypermenorrhea

Regular Nomal / Low Low Hypomenorrhea

Irregular Variable scant Oligomenorrhea

No mensNo mens for 90 days No mensAmenorrhea 





علل خونریزی غیر طبیعی رحمی



Etiology of AUB

• Structural abnormalities

• Ovulatory dysfunction

• Bleeding disorders

• Iatrogenic (eg, anticoagulants,

hormonal contraceptives, IUD)

• Neoplastic (endometrial

hyperplasia or carcinoma, or

uterine sarcoma)

• Infection and inflammation –

Endometritis, PID



Heavy Menstrual Bleeding( HMB )

• Cyclic (ovulatory) menses that is heavy or prolonged,

• The most common etiologies of HMB :

Uterine leiomyomas , Adenomyosis , Cesarean scar defect ,

Bleeding disorder .

• Less common etiologies of HMB :

Endometrial hyperplasia or carcinoma or uterine sarcoma ,

Tcu-380A (Paraguard) IUD , Endometrial polyps, endometritis

, PID, uterine arteriovenous malformation, Disorders of local

endometrial hemostasis.



Intermenstural bleeding (IMB)

•Intermenstural bleeding occurs in between regular menses.

•In less than %3 of cycles it is physiologic & associated with

ovulation.

Etiologies:

•Endometrial polyps

•A contraceptive method

•Endometrial hyperplasia or carcinoma or rarely uterine

sarcoma

•Endometritis or PID

•Endometrial abnormalities related to previous endometrial

trauma (cesarean scar defect)

•Conditions of the cervix, including cervical cancer, cervical

polyps, cervicitis, or ectropion



Causes of Anovul

•Hyperandrogenic anovulation (e.g., PCOS, CAH, or

androgen-producing tumors)

•Hypothalamic dysfunction

•Hyperprolactinemia

•Thyroid disease

• Pituitary disease

•Premature ovarian failure

•Iatrogenic

•Medications



Pathophysiology Of AUB

•Estrogen Withdrawal

•Estrogen Breakthrough

•Progesterone Withdrawal

•Progesterone Breakthrough



Estrogen Withdrawal

•Estrogen withdrawal bleeding occurs with a sudden
decrease in estrogen levels occurs
•Sudden withdrawal of estrogen will cause the uterus to
bleed:
• either iatrogenic (bilateral oophorectomy)
•endogenous (natural drop of estradiol at mid cycle
ovulation),
•cessation of exogenous estrogen therapy.
•Estrogen withdrawal bleeding is usually self-limited and
tends not to recur if estrogen levels remain low.



Estrogen Breakthrough

• During an anovulatory cycle,:
• the corpus luteum fails to form,
• which causes failure of normal cyclical progesterone
secretion,
• This results in continuous unopposed production of
estradiol,
• stimulating overgrowth of the endometrium.
• Without progesterone, the endometrium proliferates and
eventually outgrows its blood supply, leading to necrosis.
• The end result is overproduction of uterine blood flow.



براساس سنAUBطبقه بندی 



براساس سنAUBطبقه بندی 

ردهچهاردررحمیطبیعیغیرخونریزی

:شودمیبندیطبقه

بعددوران-نوزادیدوران)بلوغازقبل1.

(نوزادیاز

بلوغدوران2.

باروریسنین3.

یائسگیازبعد4.



AUB قبل از بلوغ



ولو:بلوغازقبلخونریزی
:خارشازناشیخراشیدگیباولویت•

وولوپوست(شدنکنده)ماسراسیونوآن،خراشیدگیازناسیوخارشولوتحریک
.داردپیدرراوخونریزیشقاق

:(استرادلآسیب)تروما
میدرگیرراولوطرفیوقدامینواحیدربیشتر(شکلزینی)استرادلآسیب
لزامیاجنسیاستفادهسوءباتروماافتراقجهتوالدینازکاملحالشرحگرفتن.سازد
.است
:اسکلروزیسلیکن•

ناختهناشآنعلت.دهدمیرخبلوغازقبلدختراندرنیزگاهیویائسهزناندربیشتر
.شودمیولوپوستخونریزیوخراشیدگیباعث،بروزخانوادگی.است



ولو:بلوغازقبلخونریزی
:کوندیلوما•

علتبهزندگیاولسال2-3درکوندیلومااماکرد،جنسیاستفادهسوءبهشکباید
.باشدمیناتالپریدوراندرHIVبهمیتلامادرازانتقال

:پیشابراهپرولاپس•
میاطهاحراپیشابراهقرینهطوربهکهخفیف،خونریزیشکننده،گاهیحساس،توده
خارجیاستروژن:درمان.شودمیاشتباهواژینالتودهبااکثراکند،
:کنتاژیوممولوسکوم•

نافدار،اریتماتوسفت،،پاپولبصورتپوست،خیمخوشویروسیعفونت



واژینالعلل:بلوغازقبلخونریزی
(نوزادیدوران)مادرباهورمونارتباطقطع•
:ولوواژینیت•

عللازخارجیجسم.استبلوغازقبلAUBعلتترینشایع،ولوواژینیت
ازی،باسباب)باشدمیکودکاندرواژینالآلودخونیاچرکیترشحشایع
.داشتظرنمدنیزراجنسیاستفادهسوءبایدالبته،(توالتکاغذکوچکتکه
:(جنسیاستفادهسوء)تروما•

تفادهاسسوءموارداکثر،هایمنیافورشتدرضایعاتباهمراهنفوذیآسیب
.استهمراهاختصاصیغیریاطبیعیهاییافتهباجنسی

:واژنتومورهای•
تومورنتریشایع(بوتروئیدسارکوم)رابدومیوسارکومنادر،اماخطرناکعلت
.انگوراستشبیهتودهیکباخونریزیبصورتکهبلوغازقبل



تخمدانیورحمیعلل:بلوغازقبلخونریزی
رحمیعلل•

دپوستانسفیدرجنسی،ثانویهصفاتغیابدرواژینالخونریزیمعنایبه:زودرسبلوغ
.سال6ازکمترسیاهپوستاندرسال،7ازکمتر

تخمدانیعلل•
ورحماندومتررشدباعثهستند،فعالهورمونینظراز:سلژرمتومور/گرانولوزاتومور

شودمیخونریزینتیجهدر
برونزادهورمونیعلل•

ولوهایچسبندگیکردنبرطرفبرای:موضعیاستروژنازاستفاده1-
کودکانتوسطOCPازاستفاده2-



اقدامات

Physical:اقداماولین-1 Examناحیهولوواژینیتمعاینهرویبرتأکیدبا
بهریزاسپاکولومیا(بیهوشیتحت)اندوسکوپباواژندیستالوپروگزیمال

.شودمیمشاهدهمستقیمطور
.استضمائمورحمازبرداریتصویرروشاولین:سونوگرافی2-
با.یاستروژنتحریکعدمدلیلبهاستسرویکسنصفرحماندازهکودکاندر

ازلقبرحم.شودمیبزرگترسرویکسازرحمبلوغ،زماندراستروژنیتحریک
cmطول:بلوغ 3/5-2 cm)عرضو= 0/5-1 =
CTیاMRI:بدخیمیبهشکدرصورت3-
STDsبرتمرکزباواژنترشحاتبهتوجه4-



AUB در دوران بلوغ



AUBدر دوران بلوغ

.هستندگذاریتخمکفاقدهاسیکلاکثر،منارکاولسال2طیدر•
(روزه21-35محدودهدربزرگسالاندر)روزه41تا21محدودهدر•
:نوجواناندرقاعدگیتثبیت•
درسومدواول،سیکل7در50%اول،سیکل3درنوجوانانچهارمیک•

.سال2طی
(هستندروزه7نوجوانان89%)روز4-7:خونریزیزمانمدت•
=لیترمیلی60ازبیشخونریزی)لیترمیلی35:خونریزیمتوسطمیزان•

.روزدربهداشتیپد3-5معادل،(خونیکمباعث
:شوندبررسیبایدکهنوجوانانی•

طبیعیمحدودهازخارجمداومطوربههاسیکلاگر
نامنظماکنونومنظمسیکلدارایقبلاکهدخترانی



در دوران بلوغAUBعلل 

(آمنورهازبعدخصوصا)گذاریتخمکبدونهایسیکلدر:گذاریتخمکعدم•

ذاغاختلالات:شاملدیگرعلل.استشدیدومدتطولانیمکرر،بسیارخونریزی

غذیهتمواد،مصرفسوءاسترس،مزمن،بیماریحد،ازبیشفیزیکیفعالیتخوردن،

PCOSدیابت،ضعیف،

علتبهکهاستنوجواناندرAUBعلتشایعترین(کذاریتخمکعدم)،*DUB:نکته

Ruleعللسایربایدالبته.دهدمیرخهیپوفیز-هیپوتالاموسمحورمچوریتیعدم

Outشوند.

EPمول،سقط،:نوجواناندرحاملگی

زیخونریعفونت،نشانهاولینآمیزشیهایعفونتبهمبتلایاندر:هاعفونت•

ایگنورهسرویسیتیاکلامیدیاییسرویسیتمثل)است



در دوران بلوغAUBعلل 

:هماتولوژیکاختلالات•

علامتتنهاگاهیخفیفموارددر،(ویلبراندونوITP)انعقادیاختلالات

.هستندقاعدگیحدازبیشخونریزی

:برونزادهورمونهای•

DMPI)ونادرستمصرفدلیلبهOCP)کنتراسپتیو

:آناتومیک•

اخسوربکارتپرده،(منفذبدونوواژنعرضیسپتوم)انسدادیناهنجاری

تانسکیراکیسندرمنشده،

:اندوکرین•

PCOSپرولاکتین،کبد،تیروئید،



در دوران بلوغAUBتشخیص

(لگنیوعمومی)بالینیمعاینه1-
آزمایشگاهیبررسی2-

T,PRL, B- HCG ،CBC diff, BT, CT, PT, PTT, PLATE, TSH, DHEAS, 17-

hydroxyprogesterone ( 17 𝛼-OH)
میزانولیتردسیبرنانوگرم200بالایتستوسترونهورمونمیزاناگر:نکته

باشدلیتردسیبرگرممیکرو800بالایسولفاتاندرستندیوندهیدرواپیهورمون
.باشدمیتوموروجودنشانه

برداریتصویر3-
و(هیپرپلازی،میومآندومتر،پولیپ)ساختاریعواملرددرMRIوCTسونوگرافی،

.دارندکاربرد(آدرنالتومورمغزی،تومورهایتخمدان،رحم،)هابدخیمی
شناسیبافتمطالعهوترشحاتکشت4-



در دوران بلوغAUBدرمان

ایزمینهعللدرمان•

درخونریزیعللبهمربوطخاصهایدرمان:بارداریصورتدر•

شودمیانجامبارداری

:بارداریعدمصورتدر•

کردنبستریبادرمان-سرپاییدرمان-

:کردنبستریبرایلازمموارد-

وفراوانخونریزییا10زیرهموگلوبینیاارتواستاتیکهیپوتانسیون-

فعال





درمان لازم برای موارد بستری در بیمارستان

25مارینپره)کنژوگهاستروژندادن1- (Premarinتا4هرگرممیلی40تا

25ساعت6 +IVصورتبهپرومتازینگرممیلیIMخوراکییاPRN

میانجامD&C،پاسخبدون،Premarinدوزدویایکباکهصورتیدر2-

.شود

Packedواحد2باخونانتقال3- RBCکهصورتیدرHbباشد7/5زیر.

بارچهارQID(قرصیکOCPدادن،IVصورتبهPremarinباهمزمان4-

درباردوBID(بعدروز،سهتا(روزدربارسهTID(بعدروز،چهارتا(روزدر

ادامهOFFهفتهیکبعد،هفته3تاروزدرباریکQDبعدروز،دوتا(روز

OCPماه3تاحداقل



:نکات

= QID 4ساعت6هر. روزدربار=
TID .،TDS 3ساعت8هر= روزدربار=

DD =BID 2ساعت12هر. روزدربار=
=QD 1ساعت24هر. روزدربار=

.= PRNلزومصورتدر
استفادهخوراکیپروژسترونازآنجایبهباشدممنوعOCPمصرفصورتیکهدر▪

))شودمی Proveraماهسهحداقل
لازمبنابرایننبودهDUBعلتیعنیروشاینباخونریزیادامهصورتدر

.شودانجاملتعیافتنبرایگرافیسونونیزوپاراکلینیکیشدهگفتهآزمایشات:است
.شودمیدادهنیزآهنقرصشدهگفتهدرمانهمراهبه



(10تا زیر  7/5بالای ) درمان موارد سرپایی در آنمی متوسط

25خوراکیگرممیلیPremarin،2.5)مارینپره)کنژوگهاستروژندادن1- + QID
روز7تا4،ادامهPRNخوراکییاIMصورتبهپرومتازینگرممیلی

درپدیکهنوزیابودپاسخبدون،Premarinدوزدویایکباکهصورتیدر2-
.شودمیانجامD&Cشد،میاستفادهساعت

(روزدربارچهارQID(قرصیکOCPدادنآمد،بندفعالوحجیمخونریزیاگر3-
روز،دوتا(روزدرباردوBID(بعدروز،سهتا(روزدربارسهTID(بعدروز،چهارتا

ماه3تاحداقلOCP،ادامهOFFهفتهیکبعد،هفته3تاروزدرباریکQDبعد
استفادهخوراکیپروژسترونازآنجایبهباشدممنوعOCPمصرفصورتیکهدر▪

))شودمی Proveraعلتیعنیروشاینباخونریزیادامهصورتدرماهسهحداقل
DUBیافتنرایبگرافیسونونیزوپاراکلینیکیآزمایشاتاستلازمبنابرایننبوده
.شودانجامعلت
.شودمیدادهنیزآهنقرصشدهگفتهدرمانهمراهبه



:نکات

مدتطولانیآمنورهایجادبهنیاز،AUBدرمانعدمصورتدرخطآخرین•
میزیرروشهایازصورتایندر،(هابدخیمییاانعقادیمشکلات)است
:کرداستفادهتوان

•OCP،مداوم
-BackاستروژنبدونیاباDMPAمداوم،پروژسترون• up،
Minera))مینرا•
Ablation))آندومترتخریب•
حدتا،GNRHآگونیست.(آخرخطعنوانبهGNRH(هایآگونیست•

.شوددادهسال16زیرنوجواناندرنبایدامکان



:باشدآنمیبدونوضعیفخونریزیسرپاییدرمان

.کندمیکفایتخوراکیآهندادنومادرونوجوانبهبخشیدناطمینان•

باشدخفیفخونریزیوخفیفآنمیباسرپاییدرمان

•OCP(21روز7ومداومروز(OFF6تا3آهندادن+ماه6تا3برای

.استلازمدوره

OCPخواهدنمییاداردداروبهتحملعدمماه6تا3ازبعداگر:نکته•

بعد(روز14مدتبهسیکل14روزاز)ایدورهپروژسترونکند،استفاده

OFFشودمیدادهادامهماهسهحداقلتاشکلهمینبهو.



AUB در سنین باروری



در سنین باروریAUBعلل 

DUB):)رحمعملکرداختلالازناشیخونریزی1-
دونبیاباتواندمی)ندارندخاصیعللهیچکهرحمیطبیعیغیرخونریزی•

(باشدگذاریتخمک
.رهمنواولیگو،هیپومنوره،هیپرمنوره،مترورازیمنو،متروراژی،منوراژی:انواع•
تمدطولانیونامنظمخونریزی:باشدپاییننسبتااستروژنسطحاگر•
یخونریزآندنبالبهوآمنورههایدوره:باشدبالامداوماستروژنسطحاگر•

شدیدوحاد
عیطبیواریانتپریودازبعدوقبلبینیلکهروز8ازکمترگروهایندر:نکته•

.نداردمداخلهبهنیازوشودمیگرفتهنظردر
لتعبیشترینباپریودازپسباروریسنزناندرروز8ازبیشخونریزی:نکته•

100ینسایکلداکسیدادانباکهاستکلامیدیاییهایعفونتوجودازناشی
.شودمیدرمانروز10مدتبرایروزدردوبارگرممیلی



•In any reproductive-aged woman, a few days of

premenstrual spotting, if it is contiguous with the period,

can be a normal variant, but the total duration should be

less than 8 days.

•A few days of postmenstrual spotting, if it is contiguous

with the period, can also be considered a normal variant.

•Postmenstrual spotting is sometimes caused by

endometritis, which can be treated with

•100 mg of doxycycline twice daily for 10 days.



در سنین باروریAUBعلل 

اندومتریتوسرویسیت:عفونت2-

ویلبراندونکبد،طبیعیغیرعملکرد:هماتولوژیک3-

OCPبرونزادهورمونهای4- پروژستین،*:

نوجوانیسنینمثل:حاملگی5-

رحمیپولیپ،میوم:آناتومیک6-

نوجوانیسنینمثل:آندوکرین7-

اندومترواژن،،سرویکس:نئوپلازی8-



در سنین باروریAUBتشخیص 

نوجوانانسنیگروهمثل:معاینه•

نوجوانانسنیگروهمثل:آزمایشگاهیبررسی•

نوجوانانسنیگروهمثل:تصویربرداری•

قبلا،(اندمترکارسینوم،هایپرپلازیپولیپ،موارددر)اندومترازبردارینمونه•

D&C،مطبدربیوپسیبیشترامروزهاما.

گذاریتخمکعدموسال35بالایچاق،افراددرسال40تا20افراددر:نکته

.استلازمD&C،جوابعدمصورتدر.استاندومتربیوبسیاقداماولینمزمن



در سنین باروریAUBدرمبن

:طبی
NSAID .

LNG IUD .
Tranexamic acid .

OCP .
GNRHهایآگونیست.
یستابتداازآگونباشدشدیدخیلیAUBاگر)

GNRHشافزایباعثزیراشودنمیاستفاده
(شودمیخونریزی

:جراحی

D&C .

هیسترکتومی.

اندومترتخریب.

کارانهمحافظهجراحی.



در گروه سنی AUBعلل ، تشخیص و درمان
(:منوپوزپره ) یائسگیحوشحول و 

نوجوانگروهمثلاستگذاریتخمکبدونDUBعلتشایعترین•
شایعDUBنوجوانانویائسگیحوشوحولچاق،زنانگروهسهدر*:نکته•

.باشدمی
مثلتولیدونوجوانانسنیگروهمثل:معاینه•
مثلتولیدونوجوانانسنیگروهمثل:آزمایشگاهیبررسی•
مثلتولیدونوجوانانسنیگروهمثل:تصویربرداری•
قبلا،(اندومترکارسینوم،هایپرپلازیپولیپ،موارددر)اندومترازبردارینمونه•

D&C،مطبدربیوپسیبیشترامروزهاما.
هگروایندراستفادهمورددارویبیشترین.مثلتولیدگروهمانند:درمان•

MPAباشدمی.



AUB پس از دوران یائسگی



AUBیائسگیازپس:
طبیعیغیرگروهایندرمقدارهرباخونریزیهرگونهاستذکربهلازم.

.داردبررسیبهنیازوشودمیتلقی
:تشخیص

باشددیگرمیسنیگروههایمانندآزمایشات.

اسمیرپاپلگن،معاینه.

سونوهیستروگرافیسونوگرافی،.

(بیوپسی،D&C)اندومترازبردارینمونه.
بسیبیواقدامترینضروریواسمیرپاپولگنمعاینهاقدام،اولین:نکته.

.استاندومتر
:درمان

(پولیپمثل)خیمخوشضایعاتدرمان.

(هیسترکتومییادارویی)اندومترهایپرپلازیدرمان.



Diagnosis points from
Up To Date



Initial Evaluation of AUB

•The actual site of bleeding :
lower or upper genital tract (If the bleeding is postcoital :
lower genital tract) , urinary tract, GI tract
•Is the patient pregnant?
All patients with AUB should have pregnancy testing
•Is the patient premenopausal or postmenopausal?
All postmenopausal bleeding is abnormal, and requires
evaluation for endometrial
cancer by endometrial sampling.
Endometrial carcinoma is the cause in about 10 percent of
postmenopausal bleeding.



FURTHER EVALUATION of AUB
(History for AUB)

•General history

•Gynecologic and obstetric history(menstrual,

sexual, Contraceptive, obstetric or gynecologic

surgery)

•Medications

•Risk factors for endometrial cancer



Risk factors for endometrial cancer

•Increasing age
•Unopposed estrogen therapy
•Tamoxifen therapy
•Early menarche, Late menopause (after age 55)
•Nulliparity
•Polycystic ovary syndrome (chronic anovulation)
•Obesity
•Diabetes mellitus
•Estrogen-secreting tumor
•Family history of endometrial, ovarian, breast, or colon
cancer



Other Important Details

Family History
•Von Willebrand's
•PCOS
Nutrition
•Weight changes
•Exercise habits
•diet

PMH
•Chronic conditions
•Liver ,kidney disease
•Anemia
•Drugs /medications
•Psychiatric medications
•Thyroid Disorders
•Blood thinners



Physical Exam

•Vital signs
•A complete pelvic examination :
vulva, vagina, cervix, urethra, anus, perineum
abnormal findings along the genital tract (mass, laceration,
ulceration, vaginal or cervical discharge, foreign body)
Size and contour of the uterus
Presence of an adnexal mass or tenderness
•A general examination :
Signs of systemic illness: fever, ecchymosis, enlarged thyroid
gland,
Evidence of hyperandrogenism (hirsutism, acne, clitoromegaly),
Acanthosis nigricans (PCOS)
Galactorrhea (hyperprolactinemia).



Laboratory Tests

•Human chorionic gonadotropin (B-hCG)
•Complete blood count(CBC)
•Endocrine tests : TSH , Prolactin level ,
•Androgen levels ,
• FSH , LH
•Estrogen levels(Estrogen excess due to an estrogen-
secreting ovarian tumor)
•Coagulation tests
•Cervical cancer screening
•Endometrial sampling



Indications for endometrial sampling

•Postmenopausal women:
Any uterine bleeding, regardless of volume (including spotting or
staining) and/or any sonographic finding of abnormal-appearing
endometrium.
•Age 45 years to menopause :
In any woman, bleeding that is frequent (interval <21 days),
heavy(volume >80 mL), or prolonged (>7 days)
•Younger than 45 years :
Abnormal uterine bleeding that is persistent, occurs in the setting of a
history of unopposed estrogen exposure (obesity, chronic anovulation),
or failed medical management of the bleeding, or in women at high
risk of endometrial cancer .
•Suspicion of endometritis
The risk of endometrial hyperplasia and carcinoma is fairly low prior 

to age 45 years and it increases with advancing age .



TVS vs Endometrial Sampling

• Any vaginal bleeding in postmenopausal women requires
assessment to exclude malignancy.
•As transvaginal ultrasonography in postmenopausal
patients with bleeding has an extremely high negative
predictive value, it is a reasonable first approach.
•Women with postmenopausal uterine bleeding may be
assessed initially with either endometrial biopsy or
transvaginal ultrasonography; this initial evaluation does not
require performance of both tests.
•When transvaginal ultrasonography is performed for
patients with postmenopausal bleeding and an ET≤ 4 mm is
found, endometrial sampling is not required.



Pelvic imaging studies

•Pelvic imaging is useful if a structural lesion
(endometrial polyps, leiomyomas, adenomyosis, or an
adnexal mass) is suspected based upon the patient age,
history, symptoms and physical examination
• It is not required in every woman with AUB.
• Pelvic ultrasound is the first-line study
Transvaginal examination should be performedand, it is
often used alone, or may be combined with either saline
infusion sonography or hysteroscopy to provide
information about lesions in the endometrial cavity



Pelvic imaging Studies

•Noninvasive Methods:

Transvaginal ultrasound (TVS),

Saline infusion sonography (SIS),

computed tomography (CT),

magnetic resonance imaging (MRI)

•Invasive Methods:

Endometrial biopsy,

Dilation and curettage,

Hysteroscopy



Saline infusion sonography (SIS),

•This procedure allows for an
architectural evaluation of the
uterine cavity to detect lesions (eg,
polyps or small submucous
fibroids) that may be missed or
poorly defined by transvaginal
sonography alone.
• SIS is also useful in evaluating
AUB associated with cesarean scar
defects.



Hysteroscopy

•Hysteroscopy, which may been done as an
office procedure, allows for direct visualization
of the endometrial cavity. For many years it was
considered the gold standard for evaluation of
the endometrial cavity.
•More recently, studies have shown
hysteroscopy is less Sensitive in detecting
endometrial hyperplasia.



SIS Compared with Hysteroscopy

•SIS can assess the depth of extension of
leiomyomas into the myometrium or serosal
surface
•SIS is less painful than office hysteroscopy
•SIS also is able to identify
asymmetric or focal endometrial
thickening.



Endometrial Biopsy (EMB)

•Evaluation of the Endometrium

•Pipelle



Endometrial thickness (ET)

•In reproductive-age women, normal endometrial

thickness in the proliferative phase is 4 to 8 mm and in the

secretory phase 8 to 14 mm

• ET ≤ 4–5 mm in patients with postmenopausal bleeding

reliably excluded endometrial cancer

•ET> 5 mm seen on TVS in postmenopausal women with

bleeding has shown high rates of endometrial cancer and

mandates histologic evaluation



Treatment points from
Up To Date



The goals of treatment

• control the bleeding,

• treat anemia (if present),

•resolve this bothersome symptom (bleeding),

• restore quality of life

•establish a regular bleeding pattern (or amenorrhea),

•prevent heavy bleeding,

•Prevent endometrial hyperplasia/cancer,



Treatment of primary etiology

•Structural lesions : Submucosal fibroids and

endometrial polyps can be resected via operative

hysteroscopy,

•Endometritis often resolved following a course of

antibiotics,

•Anovulatory bleeding is caused by endocrine

abnormalities (eg, hypothyroidism, hyperprolactinemia)

can be treated to restore regular ovulatory cycles and

prevent endometrial cancer.



Essential approach

•The initial approach in women with chronic AUB is

usually pharmacologic treatment.

•Secondary approaches are used for women who fail

or cannot tolerate medical therapy or who prefer

treatment options that do not require frequent dosing.

•HMB may be treated with either surgical or medical

treatment.

•In contrast, AUB-O is a medical disease and should be

treated medically in the majority of cases.



Initial approach-HMB: Medical therapy

first-line therapy :
•Estrogen-progestin contraceptives or LNg20
Both provide effective contraception, well tolerated and
have a low risk of adverse effects. The choice between the
two depends upon contraindication to estrogen, patient
preference and planning to conceive in the near future.
•High-dose oral or injectable progestin-only medications
•Tranexamic acid or NSAIDs
•ultra low-dose postmenopausal hormone therapy
formulations



Initial approach: Medical therapy 
Ovulatory dysfunction

first-line treatment options:

•Estrogen-progestin

contraceptives,

• cyclic oral progestin therapy or

DMPA,

• LNg20



Hormonal treatment(E+P)

• first-line management for many women with AUB

•Advantages : regular and lighter bleeding, reduce

dysmenorrhea, provide contraception, endometrial protection in

AUB-O,different routes of administration: transdermal patch

(Xulane) and vaginal ring (Nuvaring)

•shorter hormone-free intervals = less withdrawal bleeding

•Regimens: cyclic, continuous

•OCs are contraindicated in women who are at elevated risk for

thrombosis





Noncontraceptive estrogen-progestin formulations

•Ultra low estrogen dose: ethinyl estradiol 5

mcg/norethindrone acetate 1 mg

•women with AUB who have relative contraindications

to contraceptive doses of estrogen (eg, older patients

who are obese, hypertensive, diabetic, or smokers) and

for menopausal symptoms

•Each pack contains 28 days of hormonally active tablets

•continuous therapy



Levonorgestrel intrauterine device LNg20

•First-line option for treatment of HMB in
women who do not desire pregnancy
• In women with AUB-O, use of this IUD
does not result in regular bleeding; it
decreases the risk of hemorrhage and
provides protection against endometrial
hyperplasia and cancer. Most women using
the LNg20 develop scant bleeding or
amenorrhea.
• The LNg20 is approved by the FDA for
treatment of HMB.
•not inhibit ovulation, thinning of the
endometrium
•more frequent removal and replacement



High-dose oral progestins

•used to treat AUB in women who have contraindications to or
prefer to avoid estrogen
•DMPA is not an option for women who are trying to conceive.
•progestin-related side effects: dysphoria, bloating, increased
appetite.
•continuous progestin therapy is more effective and easier rather
than cyclical therapy
oral progestin regimens used to treat AUB:
•MPA 5 to 30 mg daily
•Duphaston 10 mg daily
•Norethindrone acetate 5 mg tablets one to three tablets daily
•Cyclic oral progestational therapy (MPA 5 or 10 mg tablets, 10 to
14 days each month) typically results in moderate, predictable
withdrawal bleeding.



Tranexamic acid

•It is an antifibrinolytic agent that competitively blocks the
conversion of plasminogen to plasmin, thereby reducing
fibrinolysis.
•TA was approved by the US FDA for the treatment of HMB in
2009.It uses to treat HMB in women for whom hormonal
therapy is contraindicated
•Advantages: taken only during menses
•It is associated with an elevated risk of thrombosis???
•The recommended dose for HMB is 1300 mg (two 650 mg
tablets) three times daily (a total of 3900 mg) for five days
during menstruation(except for renal dysfunction)



NSAIDs
•NSAIDs are a nonhormonal, noncontraceptive option for treatment of
HMB.
• NSAIDs used to treat HMB include ibuprofen, naproxen, and mefenamic
acid. These drugs are not typically used to treat AUB-O.
•They cause a decline in the PGE2 and PGF2 alpha synthesis in the
endometrium, leading to vasoconstriction and reduced bleeding
•Advantages :Do not increase risk of thrombosis, Low risk of adverse
effects, Reduction of dysmenorrhea, Low cost, OTC, do not need to use
daily
•It starts on the first day of bleeding and continued for four or five days or
until menstruation ceases.
• Regimens include:
●Mefenamic acid 500 mg three times per day,
●Naproxen 500 mg at onset and three to five hours later, then 250 to 500
mg twice a day ,
●Ibuprofen 600 mg once per day.



SECONDARY APPROACH: SURGICAL TREATMENTS

Women who desire fertility:

•Myomectomy: hysteroscopic, laparoscopic or open

myomectomy

Women finished with childbearing

•Endometrial ablation

•Uterine artery embolization (UAE)

•Hysterectomy



Endometrial ablation





Uterine Artery Embolization(UAE)

پوستیاتترکطریقازوینیلپلیهایپارتیکلیاژلاتینیاسفنجتزریق•
رحمیشریانخونجریانانسدادتافمورالشریانراهاز



Estrogen-progestin contraceptives 
should be avoided in

•Age ≥35 years and smoking ≥15 cigarettes per day
•Multiple risk factors for cardiovascular disease (such as
older age, smoking, diabetes, and hypertension)
•Hypertension (systolic ≥160 mmHg or diastolic ≥100 mmHg)
•Venous thromboembolism
•Known ischemic heart disease
•History of stroke
•Complicated valvular heart disease (pulmonary
hypertension, risk for atrial fibrillation, history of subacute
bacterial endocarditis)
•Systemic lupus erythematosus
•Migraine with aura at any age



AUBپیش آگهی 

.دارندخوبیآگهیپیشجوانانونوجوانان•
.ندارندخوبیآگهیپیشیائسگیدورانوبلوغازقبلهایخونریزی•
پیش،(انعقادیاختلالاتنظیر)استمرتبطایزمینهبیماریبهخونریزیاگر•

.استوابستهایزمینهبیماریبهآگهی
اختلالاتدرمانمثلایزمینهعلتتصحیحتیروئید،اختلالاتموارددر•

.داردراآگهیپیشبهترینتیروئید
.داردوزنکاهشمقداربهبستگیتخمدانیاختلالاتموفقدرمان•
حملاتدچارندرتبهکنندمیمصرفضدبارداریقرصکهبیمارانی•

.شوندمیAUBمکرر
میشایعآهنفقرخونیکمنشدهکنترلوشدید،مکررهایخونریزیدر•

درماناربیمارنیزنظراینازبایستمیخونریزی،علتدرمانبرعلاوهکهباشد
نمود



References:

•Williams Obstetrics, Cunningham

•Danforth’s obstetrics & gynecology ,

•Berek & Novak's Gynecology.

•http://www.uptodate.com/2017



Post Test

امنترتیببهرامنوپوزپرهگروهونوجوانسنیگروهدرAUBعلتشایعترین1)
ببرید؟

چیست؟یائسگیازپسAUBدراقدامترینضروریواقداماولین2)
است؟کداممیشودنوجواناندرAUBبهمنجرکهعفونتیشایعترین3)
،ارددشکایتبینیلکهازقاعدگیخونریزیشروعازقبلروز6ساله38خانم4)

آزمایشگاهیتستهایونیستبارداردرضمن)چیست؟شمادرمانوتشخیصیروش
(استطبیعینیزدرخواستی

مراجعهواژینالخونریزیباشده،منوپوزقبلسالدوازکهساله54خانمی5)
کداماقداماولین.استمیلیمتر8آندومترضخامتواژینالسونوگرافیدر.استکرده
است؟

،استشدهبینیلکهدچارقاعدگیخونریزیاتمامازپسروز8ساله40خانم6)
چیست؟شمادرمانوتشخیص




