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 نقش تومورماركرها در كانسرهاي تخمدان 

Dr. Soheila Aminimoghaddam 

 

مانند   تومورماركرهاي جديد  اگر چه  استفاده شود.  بيوماركر  تومورماركر، كلمه  به جاي     53TP    ،Cell freeبهتر است 

DNA  مانند تومورماركرها  از  استفاده  تليال  اپي  تخمدان  تومورهاي  در  ولي  شود  مي  استفاده  تحقيقاتي  مراكز  در  و.... 

CA125،CEA   ،HE4  ،ROMA  ،CA19-9    بيشتر در فالوآپ استفاده مي شود. ولي در تومورهايGerm cell    تخمدان

بعنوان كمك تشخيصي و نيز فاكتورهاي پروگنوستيك كاربرد دارد. در تومورهاي استرومايي    AFP  ،HCG  ،LDHاستفاده از  

 در فالوآپ مي توان استفاده نمود.    AMHو  Inhibin-Bگنادال تخمدان مثل تومور گرانولوزا از  
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Twin Pregnancy: Opportunity or Threat? 

 

Fatemeh Tara: Professor of Perinatology, Mashhad University of Medical 

Sciences, Iran 

Twin pregnancy has always been a subject of great interest in maternal-fetal 

medicine. With the increasing prevalence of twin gestations—especially due to the 

rise in assisted reproductive technologies—we face a multidimensional challenge: 

should twin pregnancy be seen as an opportunity to fulfill family goals and address 

fertility issues, or as a threat to maternal and neonatal health? 

From an optimistic perspective, twin pregnancies may shorten the overall duration 

of fertility attempts and offer a higher chance of live birth, particularly in older 

women or couples dealing with infertility. In some cultures, twins are also regarded 

as a special blessing, enhancing their perceived value. 

However, from a clinical standpoint, twin gestations carry significantly higher risks. 

These include preterm birth, preeclampsia, intrauterine growth restriction (IUGR), 

twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) in monochorionic pregnancies, and 

increased rates of cesarean delivery. Furthermore, neonatal complications such as 

prolonged NICU admission, neurodevelopmental impairment, and higher perinatal 

mortality contribute to the overall burden on healthcare systems. 

Psychosocial and financial challenges should not be overlooked either. Parents of 

twins often face higher levels of stress and anxiety, in addition to the substantial 

costs of caring for two infants simultaneously. 

Ultimately, whether a twin pregnancy is an opportunity or a threat depends on 

individualized perspectives and risk assessments. Comprehensive counseling, close 

surveillance, informed decision-making in assisted reproduction, and early referral 

to specialized care are essential to optimize outcomes. In this context, perinatologists 

play a pivotal role in risk stratification, anticipatory guidance, and evidence-based 

management of multiple gestations, ensuring that opportunities are maximized while 

threats are mitigated. 
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Dr.Nahid Eftekhari 

 

Because of the close anatomical relationship between the urogenital and female 

reproductive systems, urological complications frequently arise during 

gynecological surgeries. In fact, a significant proportion of iatrogenic urinary tract 

injuries occur in these procedures. Key risk factors include prior pelvic surgeries, 

endometriosis, gynecologic malignancies, pelvic radiation, ureteral abnormalities, 

and adhesions. 

Among urinary tract injuries, bladder damage is the most common and is typically 

detected and repaired immediately, leading to minimal complications. Conversely, 

ureteral injuries—most often affecting the distal third of the ureter—are less likely 

to be recognized right away and can have severe consequences, including life-

threatening complications or permanent kidney damage. To minimize the risk, 

surgeons should prioritize clearly identifying the ureter during procedures. Early 

detection and management of urological injuries are crucial to preventing serious 

outcomes. 
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Dr.Shahrzad Moeinoldini 

 

Cesarean section (CS) is one of the most frequently performed surgical procedures 

worldwide. In recent decades, its prevalence has risen significantly in many 

developed countries, raising concerns about its increasing use. According to the 

World Health Organization (WHO), the optimal CS rate is around 15%. While 

cesarean incisions typically heal without major complications, some cases result in 

a cesarean scar defect—also known as isthmocele, niche, diverticulum, or pouch—

which was first identified by Poidevin in 1961 as a wedge-shaped defect in the 

uterine wall. 

Isthmocele is characterized as a hypoechoic area within the myometrium of the 

lower uterine segment, at least 1 mm deep, indicating an interruption in the 

myometrial continuity at the site of a previous CS scar. Its prevalence is difficult to 

determine, ranging from 24% to 70% with transvaginal ultrasound and from 56% to 

84% with sonohysterography (SHG). While some cesarean scar defects may be 

asymptomatic, they can also cause various gynecological symptoms, including 

abnormal uterine bleeding, dysmenorrhea, chronic pelvic pain, dyspareunia, and 

infertility. Additionally, they pose potential obstetrical risks, such as ectopic 

pregnancy, uterine rupture, and placental complications like placenta 

accreta.Management of isthmocele could be surgical treatment including 

hysteroscopic resection laparoscopic,abdominal,robotic,vaginal repair or Hormonal 

treatment in those who do not wish to become pregnant . 
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Dr.Abbas Aflatonian 

 

Infertility is defined as the failure to achieve pregnancy after 12 months of regular 

unprotected sexual intercourse. Approximately 85% of infertile couples have an 

identifiable cause. The most common causes of infertility are ovulatory dysfunction, 

male factor infertility, and tubal disease. The remaining 15% of infertile couples 

have “unexplained infertility.” Lifestyle and environmental factors, such as smoking 

and obesity, can adversely affect fertility. Ovulatory disorders account for 

approximately 25% of infertility diagnoses; 70% of women with anovulation have 

polycystic ovary syndrome. Infertility can also be a marker of an underlying chronic 

disease associated with infertility. Clomiphene citrate, aromatase inhibitors such as 

letrozole, and gonadotropins are used to induce ovulation or for ovarian stimulation 

during in vitro fertilization (IVF) cycles. Adverse effects of gonadotropins include 

multiple pregnancy (up to 36% of cycles, depending on specific therapy) and ovarian 

hyperstimulation syndrome (1%–5% of cycles), consisting of ascites, electrolyte 

imbalance, and hypercoagulability. For individuals presenting with anovulation, 

ovulation induction with timed intercourse is often the appropriate initial treatment 

choice. For couples with unexplained infertility, endometriosis, or mild male factor 

infertility, an initial 3 to 4 cycles of ovarian stimulation may be pursued; IVF should 

be considered if these approaches do not result in pregnancy. Because female 

fecundity declines with age, this factor should guide decision-making.  
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 "یدر آستانه طوفان درمان ی: چالش بارورIC  تخمدان سرطان"

 

Dr.Marziyeh Zamanian 

و دغدغه   یتخمدان  رهیبا کاهش ذخ  ی ، پس از جراحICجوان مبتلا به سرطان تخمدان مرحله  مارانی: بنهیزم

 مواجهند.    یحفظ بارور 

بافت تخمدان )با   وند ی پ ،ییتخمک، تخمک اهدا/نیشامل: انجماد جن هانه یگز ی چندوجه یابی: ارزهاروش 

 .   ی(، و مداخلات هورمون اطیاحت

 :   ید یکل یهاافته ی

 است.    BRCA یهاجهش  تیبا حفظ تخمدان، وابسته به نوع تومور، درجه، و وضع یماریخطر عود ب -

  ه یتوص  رقابلیو غ یقات ی( هنوز در فاز تحقیخون قاعدگ یاد یبن یهاسلول  ،یتراپ)اگزوزوم  ن ینو یهاروش  -

 هستند.    ینیبال

- PGT  به نسل بعد.    یارث  یها از انتقال جهش  ی ریجلوگ  ی برا یی حل طلاراه 

 " العمر است.مادام شیو پا ی نگاه مولکول ازمند ی از عود، ن ی ریشگ یو پ  یبارور  د یام  نیتعادل ب": یانیپا امیپ
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 " (IAژرم سل تخمدان )مرحله  یدر تومورها ی: نگهبان بارورلاپاراسکوپی"

Dr.Marziyeh Zamanian 

 

 

 (.   Germ Cell - IAخطر تخمدان ) کم  یجوان مبتلا به تومورها ماران یکارانه در بمحافظه  ی: جراحنهیزم

 .   قیدق ی برداربافت سالم، و نمونه  یحفظ حداکثر ،یکاهش چسبندگ یایبا مزا ی: لاپاراسکوپهاروش 

 :   ید یکل یهاافته ی

 حفظ/برداشت تخمدان.    یبرا  یریگم ی عمل، ستون تصم نیفروزن سکشن ح -

 است.    ی کاف IA یگسترده، در تومورها نگ یجیبدون است طرفه ک ی یادنکسکتوم  -

 .   AMH شیبا پا تی% موفق۸۰<تخمدان:   کیپس از حفظ  یبارور  یآگهش یپ -

 " است. ندهی مادران آ یبرا  د یام ر یتنها درمان که سفنه  یلاپاراسکوپ": یانیپا امیپ
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 " IIB کسسروی  سرطان در اشعه از فرار نقشه: تخمدان انتقال"

 

Dr.Marziyeh Zamanian 

   

 جوان.    مارانیعملکرد تخمدان در ب ی برا یجد  د یتهد   ،یلگن  یوتراپی: رادنهیزم

 تابش.    دان یها به خارج از متخمدان  کیلاپاراسکوپ شنیپوزترانس : هاروش 

 :   ید یکل یهاافته ی

 شکم.     واره ی به قدام د یی% با جابجا۸۰-۶۰: یعملکرد ت یموفق -

 %(.   ۱۵) ی %( و چسبندگ۲۰) یرسان: اختلال خونید یعوارض کل  -

- IVF ی به باردار یابیدست  یغالب برا نهیپس از عمل، گز   . 

 " !میکنی م یداریخر  ی بارور ی ها، زمان را براتخمدان ییبا جابجا": یانیپا امیپ
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 " +BRCAو سرطان پستان  نی: نبرد نابرابر در لنفوم هوچک یو بارور  یدرمانی مشی"

 

 

Dr.Marziyeh Zamanian 

 سال.    ۳۵ ری ز مارانیب یتخمدان  ره یبر ذخ یدرمانیمی ش  کنندهب ی: اثرات تخرزمانه

 :  راهکارها

 .   GnRH Agonists+   نیتخمک/جن ز ی: فریدرمانی میقبل از ش  -

 .   نیگزیرحم جا ای ییبه تخمک اهدا ی آوری ، روAMH شی: پایدرمانیمیپس از ش  -

 :   ید یکل یهاافته ی

 .   د یکلوفسفامیس  یحاو یهام ی پس از رژ یتخمدان رهی% ذخ۷۰- ۵۰کاهش   -

 .   گرددیبازنم ه یهرگز به پا ، یپس از بهبود یها حتتخمک   تیفی ک -

 دارند.     یتخمدان تی مضاعف در برابر سم یریپذ بی+، آس BRCA مارانیب -

 "است. ی درمانیمی**، تنها سپر نجات در برابر توفان ش رانه یگش ی**انجماد پ": یانیپا امیپ
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 "ی ماریو کنترل ب  یحفظ بارور نیتوازن ب فیتخمدان: هنر ظر  نبوردرلای تومور"

 

 

Dr.Marziyeh Zamanian 

 .   یدر زنان مجرد خواهان فرزندآور  Low Malignant Potential  یتومورها  تیری: مد نهیزم

 :   یاستراتژ

 (.   vs ۱۰%%  ۳۰عود ) سک یبر ر ی مبتن ی انتخاب طرفه؟ ک ی یاووفورکتوم vs ی ستکتومیس  -

 بدون شک به صفاق.    IA عاتیدر ضا  نگیجیاز است یازینی ب -

 :   ید یکل یهاافته ی

 گسترده.    یبه جراح ازیدر صورت ن   یبارور  مه یب ،یاز جراح ش یانجماد تخمک پ -

 .   یعموم تیپس از حفظ تخمدان: مشابه جمع ART  ت یموفق -

 مثبت.    ی لیبا سابقه فام نیدر بوردرلا  یحت  BRCA ی بررس  -

 "العمر است.مادام  شیآغاز پا ست؛ یراه ن  انیکارانه پامحافظه  یجراح ها،نیدر بوردرلا": یانیپا امیپ
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 "IB2 کسی سرطان سرو ی: انقلاب در حفظ بارور کالیراد  تراکلکتومی"

 

Dr.Marziyeh Zamanian 

 .   ۲cm< یتومورها رغمی حفظ رحم عل یجوان برا مارانی: خواست بنهیزم

 (.   یوتراپیبه راد ازی+ انتقال تخمدان )در صورت ن نالیواژ /یشکم ی تراکلکتوم: روش 

 :   ید یکل یهاافته ی

 سالم.    یجراح هیحاش  وم، یپارامتر ی ری ، عدم درگ۴cm>: تومور رانهیسختگ  ی ارهایمع -

 .   یدر باردار  کالیسرو یی%( و نارسا۲۰- ۱۵)  یعود موضع  سک ی: ریاصل تیمحدود -

 "!منتخب ماران یب یاست؛ اما تنها برا  یشفا و مادر  نیب د یپل ام ، یتراکلکتوم": یانیپا امیپ
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Genital Herpes Simplex Virus (HSV) Management 

 

Dr.Sima.aziz Mohammadi 

Genital herpes, primarily caused by herpes simplex virus type 2 (HSV-2) and 

increasingly by type 1 (HSV-1), is a globally prevalent sexually transmitted 

infection. Effective management relies on prompt antiviral therapy to reduce 

symptom severity, lesion healing time, and viral shedding. First-episode infections 

should be treated within 72 hours using oral antivirals such as valacyclovir, 

acyclovir, or famciclovir. For complicated or disseminated cases, intravenous 

acyclovir is recommended . 

 

Recurrent infections are common, particularly with HSV-2, and can be managed 

with either episodic or daily suppressive antiviral therapy, tailored to the patient’s 

needs. Suppressive therapy not only decreases outbreak frequency but also lowers 

transmission risk, especially important in discordant couples. Special considerations 

are necessary for HIV-infected individuals, who may experience more severe or 

resistant infections . 

 

Patient counseling on asymptomatic viral shedding and preventive strategies is 

essential for comprehensive care. Though current treatments do not eradicate the 

virus, they significantly improve patient quality of life and public health outcomes 
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Dr.Nahid Radnia 

 

 :باشد ی م ری به شرح ز ی لگن یمورد بحث در پانل پرولاپس ارگانها یسهایک

مراجعه    یتیفور  یادرار   یاریاخت  ی به علت خروج توده از واژن و ب  NVDبار    ۴با سابقه    G4P4ساله    ۷۰  یخانم-۱

  STAGE ≥ 2هر سه کمپارتمان  نه یفعال بوده است.در معا ر یغ SEXفوت شده و از نظر   شانینموده . همسر ا

ماه پس از    ۳قرار گرفته است.    یوپساکروکولپوسک  کیلاپاراسکوپ  ی جراح  ستیبوده است ، توسط همکار ارولوژ

  ور یپا آنتر STAGE I کالیکمپارتمان آپ  نه یبرطرف نشده است. درمعا ی و  م یمراجعه نموده که هنوز علا  یجراح

 ست؟یارتباط چ نیهمانند قبل است. نظر شما در ا وریوپوستر

نرمال    UDSقبل از عمل    ی ابیقرار گرفته . در ارز  یساله به علت پرولاپس تحت ساکروکولپوسکوپ  ۴۸  یخانم-۲

  ن یاست. نظر شما در ا  یشکل شاک  نیشده است و الان از ا  یادرار  یاریاخت  یبوده است اما پس از عمل دچار ب

مشکلات بعد ازعمل   جادیرا از ا مار یبدون مشکل قبل از عمل ب UDS  ا یبوده؟ آ حیصح ی جراح ا یآ ست؟یچ ماریب

 ست؟ یمشکل ج نیا  جاد یکند؟ علت ا ی م یگارانت

از خروج توده با مشکلات    یتیمراجعه کرده است.شکا  MIX  یادرار   ی اریاخت  یبه علت ب  G5P5ساله    ۵۸خانم  -۳

SEX پرولاپس   نهیندارد. در معاSTAGE 2 یاز همکاران تحت جراح یکیدارد.توسط  وریو پستر  وریآنتر  A-

PR   برطرف نشده است ، در    یو   کللقرار گرفته است. پس از عمل مراجعه نموده که نه تنها مش  یمیبه روش قد

  ی ب   یشد؟ برا   ی م  یجراح  د یبا  مار یب  نیا  ا یآ  ست؟یداشته باشد.نظر شما چ   SEXتواند    ی نم  گر یحال حاضر د

 شود کرد؟   ی چه م ی و  یادرار  یاریاخت

  ر ییبا سرفه و عطسه و هنگام تغ  ی ادرار  یاریاخت  یبه علت ب  ی عیطب  مانیبار زا  ۲ساله با سابقه    ۴۶  یخانم-۵

و    یمیبه روش قد   یخلف  ی قدام  یکولپوراف  میاز همکاران متخصص زنان مراجعه کرده و تحت ترم   یکیبه    شنیپوز

است.    یکل شده  زده  م  کسالیسوچور  ذکر  و  کرده  مراجعه  عمل  از  نکرده    ی ادرار  یاریاخت  یب  کند یپس  فرق 

واژن کاملا    نهی. در معاشودی از واژن خارج م  یتوده ا  یگاه  کند یدارد و احساس م  SEXو مشکل در    یسپارونید

 . باشد یم  D:-3و   C:0تنگ است و 

 شد؟یانجام م یو  ی برا د یانجام شده؟ و از ابتدا چکار با ماریب ی برا ینظر شما چه اقدام اشتباه  به

 کرد؟  د یچکار با الان
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Multifetal pregnancy reduction and selective termination 

Dr.Somayeh Khanjani 

●Description – Multifetal pregnancy reduction (MPR) is a procedure in which the 

overall number of fetuses in the gestation is reduced by terminating one or more 

fetuses mostly chosen randomly, but with consideration of technical factors ).. 

●Procedure rationale – The primary justification for MPR is that the "take home" 

baby rate per pregnancy is increased by increasing the gestational age at birth and 

birth weight, thus reducing morbidity and mortality from preterm birth. The risks for 

some maternal complications, such as preeclampsia, are also reduced. Economic and 

psychological impacts of multiple gestation on families also play a role  . 

●Indications – MPR should be offered in triplet and higher order gestations, where 

a substantial reduction in early as well as late preterm birth has been demonstrated. 

It may also be considered in twin pregnancies, where a reduction in primarily late 

preterm birth has been demonstrated. Reduction to a singleton may have additional 

advantages for women with comorbidities or a history of adverse pregnancy 

outcomes and may be also considered for monochorionic diamniotic (MCDA) twins 

●Procedure and timing – MPR is usually performed between 10+0 and 13+6 weeks 

of gestation but can be performed later in gestation. Local laws and regulations, 

chorioamnionicity, and fetal screening/testing results by both invasive testing and 

ultrasound affect the timing and choice of procedure. Preprocedure chorionic villus 

sampling does not increase postprocedural loss rates and offers assurance of 

chromosomally normal non-reduced fetus(es). Sonographic assessment of fetal 

growth and development prior to the procedure is also advised . 

Fetal location – The fetus(es) chosen for MPR is generally closest to the anterior 

uterine wall and/or the fundus, as these sites are most accessible to transabdominal 

needle insertion. We inject potassium chloride into the thorax, which causes 

asystole, but other drugs can be used. 

Selective termination 
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●Description and rationale – Selective termination (ST) is a procedure in which one 

or more specific fetuses of a multifetal gestation are terminated due to a confirmed 

or suspected chromosomal, structural, or genetic abnormality that has been identified 

by ultrasound examination or by definitive fetal diagnostic testing  . 

●Procedure – The procedure is performed under ultrasound guidance and varies with 

the chorionicity of the pregnancy. Techniques include potassium chloride injection 

into the thoracic cavity (ideally intracardiac, performed for dichorionic fetuses) and 

cord occlusion (for monochorionic fetuses). Loss rates after ST depend on starting 

and finishing numbers . 
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Dr.Amirhossein Abedi 

این سندروم  دارد. برخی از فواید ورزش برای  (PCOS) ورزش تأثیرات مثبتی بر سندروم تخمدان پلی کیستیک 

 :اند ازعبارت

است. ورزش   PCOS های کلیدیمقاومت به انسولین یکی از ویژگی  :بهبود حساسیت به انسولین •

 .تواند به افزایش حساسیت بدن به انسولین و تنظیم سطح قند خون کمک کند می 

تواند به کاهش اضطراب و افسردگی کمک  فعالیت بدنی منظم می  :کاهش استرس و بهبود خلق و خو  •

 .کند و خلق و خو را بهبود بخشد 

تواند معمولاً با افزایش وزن مواجه هستند. ورزش منظم می  PCOS زنان مبتلا به :کمک به کاهش وزن  •

 .ها کمک کند به کاهش وزن و تنظیم هورمون 

 تواند سطح تستوسترون را کاهش دهد، که به کاهش علائمورزش می  :کاهش سطح تستوسترون  •

PCOS  کند مانند آکنه و رشد موهای زائد کمک می. 

بهبود سلامت قلب • و  به :کاهش کلسترول  مبتلا  و   PCOS زنان  بالا  کلسترول  معرض  در  بیشتر 

 .تواند سطح کلسترول را کاهش دهد و سلامت قلب را بهبود بخشد مشکلات قلبی هستند. ورزش می 

 

، یک برنامه ورزشی مناسب شامل ترکیبی از  (PCOS) برای بیماران مبتلا به سندروم تخمدان پلی کیستیک

 :اند ازپذیری است. برخی از تمرینات پیشنهادی عبارت تمرینات هوازی، قدرتی و انعطاف

سواری به بهبود  روی سریع، دویدن، شنا و دوچرخه دقیقه در هر جلسه، پیاده   ۶۰تا   ۳۰ :تمرینات هوازی •

 .کنند حساسیت به انسولین و کاهش وزن کمک می 

وزنه   ۳تا   ۲ :تمرینات قدرتی  • هفته،  در  )مانند  روز  بدن  وزن  با  و حرکات  مقاومتی  تمرینات  برداری، 

 .ها مفید هستند اسکوات و شنا( برای افزایش توده عضلانی و تنظیم هورمون

  ۳دقبقه و سپس    ۲حداکثر توان برای    %9۵: در هر جلسه ورزش هوازی با شدت   :HIIT تمرینات •

 بار در هفته، تمرینات تناوبی با شدت بالا ۳تا   ۲ بار برای یک جلسه ورزشی،   ۴دقیقه استراحت و تکرار 

(HIIT)  ها به سوزاندن کالری بیشتر در مدت زمان کوتاه کمک کرده و تأثیر مثبتی بر تنظیم هورمون

 .دارد

پیلاتس • و  بهبود    ۳تا    ۲دقیقه،    ۶۰تا   ۳۰ :یوگا  استرس،  کاهش  به  تمرینات  این  هفته،  در  بار 

 .کنند پذیری و تنظیم عملکرد هورمونی کمک می انعطاف
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 درمان زودهنگام«  یکودکان و راهها یعلل فلج مغز  نیدر ب یپوکسیه گاه ی تا فلج؛ جا  یپوکسی»از ه

 

Dr.Mohammad zonuzirad 

 

  ب یاست که در اثر آس  شروندهیرپیاما غ یدائم  یاز اختلالات حرکت ی( گروهCerebral Palsy - CP)  یمغز فلج

  ی زندگ   هی اول  یهادر سال  ایتولد    نیقبل از تولد، ح  تواند ی م  بیآس   نی. اشودی م  جادیرشد ا  هی به مغز در مراحل اول

اما عوامل    ماند،ی م  ی از موارد ناشناخته باق  یار یسدر ب  ی فلج مغز   ق یگسترده، علل دق  قاتی رخ دهد. با وجود تحق

 در بروز آن نقش داشته باشند. توانند ی اند که مشده  ییشناسا یخطر متعدد 

  ر یتأث  ن یبر رشد مغز جن  توانند ی عوامل م  ن یهستند. ا  یموارد فلج مغز   %۸۰  باً یمؤثر قبل از تولد مسئول تقر  عوامل

 ناتال.  یپر یپوکسیه -ی کیاختلالات ژنت -هابگذارند از جمله عفونت  ی منف

  ک یپوکسی ه  کیسکمیا  یاز جمله انسفالوپات  یاز اختلالات عصب  یع یوس   فیتولد، شامل ط  نیح  ی مغز  یهابیآس 

(HIEخونر بطن   یز ی(،  آس IVH)  یداخل  و  سف   بی(  م WMD)  د یماده  که  هستند  عوارض    توانند ی(  به  منجر 

مغز   مدتیطولان فلج  شناخت  یتکامل  ر یتأخ  ،یمانند  اختلالات  ا  یو  ب  نیشوند.در  ح  یبررس   همجال    ی اتینقش 

در نوزادان مبتلا به    ی عصب  ی امدهایپ  یسازنه ی( و مداخلات زودهنگام در بهNDC)   ی نوزاد  ی تکامل  یهامراقبت 

  ی کردهایو آمار، نشان داده خواهد شد که چگونه رو  یبر شواهد علم  د ی. با تأکمیپردازیتولد م   نیح  ی مغز  یهابیآس 

نوزادان    ن یا  ی زندگ  ت یفیو بهبود ک  ی عصب  یریپذ ارتقاء انعطاف  ب، یآس   تبه کاهش شد   توانند ی جامع و زودهنگام م 

 کمک کنند.

  ی مخرب   یامدهایپ  تواند ی مسائل در طب نوزادان است که م نیزتریبرانگ از چالش   یکی تولد    ن یح  یمغز   یهابیآس 

خون به مغز هستند،    انیجر  ای  ژن یاز کمبود اکس  یکه اغلب ناش   هاب یآس   نیبر رشد و تکامل کودک داشته باشد. ا

ها بر خانواده  هاب یآس  ن یاز ا ی ناش  یو اجتماع ی مال  بار. افتند ی ( اتفاق مدهینوزادان ترم )رس  ز یدر نوزادان نارس و ن

  ی نوزاد  ی مغز یهابیآس  ی ولوژیزیدر درک پاتوف هاشرفتیحال، پ نیقابل توجه است. با ا یبهداشت یهاستم یو س 

کرده    جادینوزادان ا  نیا  یامدهایبهبود پ  یرا برا  ید یجد   یدهایام  ،یمراقبت  نینو  یکردهایتوسعه رو  نیو همچن

محسوب    ن ینو  ی کردهایرو  ن یدر ا  ی ( و مداخلات زودهنگام، دو ستون اصلNDC)  ی نوزاد  ی تکامل  یهامراقبت است.  

 . شوند ی م

 وع یتولد: انواع و ش   نیح ی مغز یهابیآس 
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 نوع عمده هستند: نیتولد شامل چند   نیح ی مغز یهابیآس 

  ن یترع یو خون به مغز است، شا  ژنیاز کمبود اکس  یکه ناش   بیآس   نی(: اHIE)  کیپوکسیه  کیسکمیا  ی* انسفالوپات 

تولد زنده    ۱۰۰۰مورد در هر    ۲.۵تا    ۱.۵در نوزادان ترم حدود    HIE  وعیدر نوزادان ترم است. ش   ی مغز  بیعلت آس 

  شودی م  ی درصد فلج مغز  ۳۰تا    ۲۵و    ی زاد نو  ی رهایدرصد مرگ و م  ۲۰تا    ۱۵و منجر به    شودی زده م  نیتخم

(Volpe, 2017.) 

نوزادان نارس، به وIVH)   ی داخل بطن  ی ز ی* خونر  در  دارند، رخ    ن ییپا  اریکه وزن تولد بس  یی آنها  ژه ی(: عمدتاً 

  ش یبا افزا  IVH  بالاتر  درجات.  باشد   ٪۴۰-۳۰تا    تواند ی گرم م  ۱۰۰۰در نوزادان با وزن کمتر از    IVH  وعی. ش دهد ی م

 (.Ballabh, 2010مرتبط است )  یو فلج مغز   یدروسفال یخطر ه

  ده یدر نوزادان نارس د  شتری ب  ز ین  بیآس   نی(: اPVL)  یاطراف بطن   یلکومالاس   ا ی(  WMD)   د یماده سف  ب ی* آس  

با آس   شودی م ال  بیو  بلوغ مشخص م  یهاتیگودندروس یبه    ی علت فلج مغز  نیتریاصل  WMD.  شودی در حال 

 (.De Vries & Benders, 2018در نوزادان نارس است ) یتکامل  ی رهایو تأخ کیاسپاست

 ( NDC)  ی نوزاد یتکامل یهامراقبت 

اصول    کردیرو  کی   ینوزاد  یتکامل  یهامراقبت  اساس  بر  که  است  محور  فرد  و  و    Neuroprotectionجامع 

Family-centered care    بنا شده است. هدفNDCی و ارتقا  ط یمح  یسازنه ی، به حداقل رساندن استرس و به  

 . ستیزندگ ت یفیک

 ی ریگجه ینت

  ی امدهایپ  توانی م  یمراقبت  نینو  یکردهایدارند، اما با رو  یرا در پ  یاده یچیپ  یهاتولد چالش  نیح  یمغز  یهابیآس 

و   ی تیحما ط یمح ک ی جادی با ا ینوزاد  یتکامل  یها. مراقبتد یبهبود بخش یرینوزادان را به طور چشمگ  ن یا یعصب

  ی و توانبخش  یپوترم یهدفمند مانند ه  یهااز درمان   ادهنوزاد، و مداخلات زودهنگام با استف  اتیتجرب  یسازنه یبه

ها نه تنها  حوزه   نیدر ا  یگذاره یهستند. سرما  کردیرو  نی در ا  یاصل  یها(، ستون Neurohabilitation)   یعصب

م  کمک  نوزادان  پتانس  کند ی به  حداکثر  به  دست    یتکامل  لیتا  مال  ابند،یخود  بار  اجتماع  یبلکه  از    یناش   یو 

ن  مدتی طولان  یهایناتوان م  زیرا  برادهد ی کاهش  بهتر  یابیدست  ی.  رشته  یهمکار  ج،ینتا  نیبه    ن یب  یاچند 

 است. ی ها ضرورتوانبخشان، و خانواده  ها،ست ینوزادان، نورولوژ مان، یمتخصصان زنان و زا

 ران یانجمن پزشکان کودکان ا ری و دب ی علوم اعصاب تکامل ی کودکان و پژوهشگر پسادکتر  یهایماری*متخصص ب
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Overview of Menopause 

Dr Nahid Sohrabi 

 

Menopause is a natural biological process marking the end of a woman's 

reproductive years, typically occurring between the ages of 45-55. It begins after 12 

consecutive months without menstruation, due to the decline in ovarian follicular 

activity. The presentation outlines different phases, including perimenopause-a 

transitional period characterized by irregular cycles and hormonal fluctuations-and 

primary ovarian insufficiency (POI), a condition where menopause occurs before 

age 40. It details the hormonal changes during perimenopause, such as increased 

FSH and fluctuating estradiol levels. Various factors influencing the timing of 

menopause are discussed, including genetic, lifestyle, and environmental influences. 

While early menopause can be triggered by smoking, chemotherapy, or 

undernutrition, factors such as oral contraceptive use and socioeconomic status 

appear not to affect its onset. Management of POI includes Menopausal Hormone 

Therapy (MHT) to mitigate risks like osteoporosis and cardiovascular disease. The 

presentation also addresses contraceptive needs during perimenopause, emphasizing 

the continued risk of ovulation. Common symptoms such as vasomotor instability 

(hot flashes), mood changes, sleep disturbances, and genitourinary symptoms are 

listed alongside long-term consequences of estrogen deficiency, including bone loss, 

cardiovascular issues, and cognitive decline. Diagnostic strategies are primarily 

clinical but may include hormonal assays and imaging. The presentation concludes 

with lifestyle interventions to potentially delay menopause onset and 

recommendations for health maintenance during this phase of life . 
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Cell-free DNA test screening 

Dr.Maryam Moshfeghi  

Department of Endocrinology and Female Infertility, Reproductive Biomedicine 

Research Center,Royan Institue for Reproductive Biomedicine,ACECR, Tehran , 

Iran 

Prenatal screening for trisomy 21 (Down syndrome), trisomy 18 (Edwards 

syndrome), trisomy 13 (Patau syndrome), and selected sex chromosome 

aneuploidies can be performed using next-generation sequencing of cell-free DNA 

(cfDNA) in maternal blood. Compared with serum biomarker/ultrasound screening 

for the common aneuploidies, the main advantages of cfDNA screening include 

higher detection rates (DRs) and fewer false-positive results (thus fewer unnecessary 

invasive procedures for diagnostic genetic testing). cfDNA was initially a secondary 

trisomy 21 screening test, and was also used as a secondary screening test for trisomy 

18 and trisomy 13. An invasive procedure (chorionic villus sampling [CVS] or 

amniocentesis) to obtain samples for diagnostic genetic testing (eg, karyotype or 

microarray) should be offered to confirm all screen-positive test results. Results will 

be available sooner if CVS is performed, but amniocytes are more accurate when 

fetal-placental discordancy is present. Diagnostic testing is particularly important if 

pregnancy termination is being considered based on these results. For disorders in 

which definitive diagnosis will not affect the decision to continue the pregnancy or 

pregnancy management, the parents’ choice to delay diagnostic testing until after 

delivery, or even later, is also reasonable. 

 

 

 

 

 

 



  

22 
 

 

 

 

Prenatal Screening for Down syndrome 

Dr.Maryam Moshfeghi  

Department of Endocrinology and Female Infertility, Reproductive Biomedicine 

Research Center,Royan Institue for Reproductive Biomedicine,ACECR, Tehran , 

Iran 

Relevant professional societies recommend offering prenatal screening for Down 

syndrome as early as 10 or 11 weeks of gestation to all pregnant individuals. It 

should be clear that testing is voluntary. A screen-positive result means the fetus is 

at increased risk of Down syndrome. The combined test includes both sonographic 

determination of NT and measurement of two biochemical marker levels in serum: 

pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A), which is reduced in Down 

syndrome, and free-beta or total human chorionic gonadotropin (hCG), which is 

increased two-fold in Down syndrome. In most patients, both ultrasound and 

biochemical marker screening are performed at 11+0 to 13+6 weeks of gestation. 

For patients in whom early diagnosis is the priority, the combined test is the best 

available biochemical marker-based screening test for Down syndrome. Since it 

does not include measurement of second trimester alpha-fetoprotein (AFP). The 

quadruple test measures the level of the biochemical markers AFP, unconjugated 

estriol (uE3), hCG, and dimeric inhibin A (DIA) in maternal serum. For patients who 

first present for prenatal care in the second trimester, the quadruple test is the best 

available biochemical marker-based screening test for Down syndrome.  
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Radiofrequency in urogynecology 

Dr.Maryam Hajihashemi 

 

Non-ablative radiofrequency works by delivering controlled electromagnetic energy 

to the deeper dermal and submucosal tissues without disrupting the surface 

epithelium. The energy induces uniform tissue heating (typically 40–45°C), 

triggering a cascade of regenerative responses: 

• Collagen denaturation and remodeling: Heat stress activates fibroblasts and 

promotes neocollagenesis (type I and III). 

• Elastogenesis: Enhanced production of elastic fibers improves tissue 

elasticity. 

• Angiogenesis: Improved microcirculation enhances oxygenation and nutrient 

delivery. 

• Neuromuscular stimulation: Enhances pelvic floor tone and may improve 

sexual sensation. 

• Mucosal hydration: Indirect stimulation of mucosal glands via vascular and 

collagen support. 

Advantages: No epithelial damage, minimal to no downtime, low risk of infection 

or scarring. 

But [‘vaginal rejuvenation’] isn’t a medical term; it’s a marketing term,” Quite the 

contrary, the FDA stated, so-called vaginal rejuvenation “procedures use lasers and 

other energy-based devices to destroy or reshape vaginal tissue. These products have 

serious risks and don’t have adequate evidence to support their use for these 

purposes. We are deeply concerned women are being harmed 
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Dr. Behnaz Ghavami 

Abdominal cerclage has become an increasingly important intervention for women 

with cervical insufficiency, particularly when transvaginal cerclage has failed or is 

anatomically unfeasible. Recent advances, especially in minimally invasive surgery, 

have shifted the preferred approach from open laparotomy to laparoscopic 

abdominal cerclage (LAC). LAC offers significant benefits, including reduced 

operative morbidity, shorter hospital stays, and similar or improved neonatal 

outcomes compared to the open technique. Current guidelines now recommend 

considering abdominal cerclage after a single failed vaginal cerclage, reflecting 

evidence that this approach can significantly reduce the risk of recurrent preterm 

birth . 

In cases complicated by preterm premature rupture of membranes (PPROM), 

clinical decision-making focuses on balancing the risks of infection against the 

potential for pregnancy prolongation. Management strategies are tailored to 

gestational age, maternal and fetal condition, and the presence of infection or labor, 

with close monitoring essential for optimal outcomes. The use of laparoscopic 

techniques has enabled safer and more effective placement and, when necessary, 

removal of the cerclage, with neonatal survival rates reported at 95–98% and 

minimal surgical complications . 

There is also a growing emphasis on multidisciplinary care, involving maternal-fetal 

medicine specialists, neonatologists, and minimally invasive surgeons to 

individualize treatment plans. Enhanced perioperative protocols and improved 

patient selection are contributing to better maternal and neonatal results. In 

summary, laparoscopic abdominal cerclage is now considered a first-line option for 

selected patients, providing durable cervical support and optimizing perinatal 

outcomes in challenging clinical scenarios. 
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TUMS 

treatmentofrecurrentvaginitisandCervicitis 

 

Dr.Ameneh Abiri 

 

 

RF and CO₂ laser therapies effectively treat recurrent vaginitis by improving vaginal 

tissuehealthand microecology. CO₂ laser promotes collagen remodeling, enhances 

bloodflow,andrestoresmucosal integrity, reducing bacterial vaginitis recurrence 

from36.67%to8.33%whencombinedwith conventional treatment. RF similarly 

improves elasticity, moisture, and pH balance while 

strengthening pelvic support. Both modalities increase lactobacilli colonization and 

restorevaginalbarrierfunction. 

For menopausal symptoms, these therapies address GSM-related dyspareunia and 

dischargethrough tissue rejuvenation. Diagnosis requires differential evaluation of 

atrophicvaginitis,infections (BV, candidiasis, STIs), dermatologic conditions (lichen 

sclerosus), and pelvicfloordysfunction. 

Recurrent candidiasis management involves fluconazole induction (150mg every 

72h×3)followed by 6-month weekly maintenance. Chronic discharge with negative 

testsrequiresrulingout non-infectious causes (allergies, cervical ectopy) and lifestyle 

modifications. 

Recurrent BV treatment includes extended metronidazole regimens (oral 500mg 

bid×10-14dorvaginal gel twice weekly×3-6 months) with adjunctive boric acid 

suppositories. 

Safetyconsiderations: 

• Minor transient side effects (spotting, discomfort) 

• Rare risks of scarring or sensory changes 

• FDA cautions about long-term evidence gaps 

• Require experienced clinician administration 

These minimally invasive, hormone-free options demonstrate significant clinical 

benefitsbutwarrant careful patient selection and follow-up. CO₂ laser shows 
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particularly strong evidence for 

reducing vaginitis recurrence 
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Surgical Management of Female Urinary Incontinence 

Dr.Samira Sohbati 

Urinary incontinence (UI) significantly impacts women’s quality of life, with 

surgical interventions offering effective solutions for various subtypes. Surgical 

management primarily targets stress urinary incontinence (SUI) and, less commonly, 

refractory urge urinary incontinence (UUI) or mixed UI. 

For SUI, the preferred surgical procedure for most females remains the mid-urethral 

sling (MUS) procedure, comprising retropubic (TVT) and transobturator (TOT) 

approaches. MUS procedures demonstrate high success rates, with improvements in 

both objective and subjective outcomes. 

Alternative surgical options for SUI include autologous fascial slings, which are 

particularly considered in cases of prior mesh erosion, infection, or in patients 

desiring non-mesh solutions. While effective, they are more invasive, requiring an 

abdominal incision for graft harvest, and may have a longer recovery period. 

Burch colposuspension for SUI, once a cornerstone, is now largely reserved for cases 

of concomitant prolapse repair or when sling procedures are contraindicated, 

showing comparable long-term efficacy to MUS but with higher morbidity. 

Urethral bulking agents are minimally invasive, suitable for SUI cases with intrinsic 

sphincter deficiency or who are not candidates for more invasive surgery, offering 

temporary relief and often requiring repeat injections. 

For refractory UUI or overactive bladder unresponsive to conservative and 

pharmacological treatments, sacral neuromodulation (SNM) and botulinumtoxinA 

(Botox) injections into the detrusor muscle are established surgical interventions.  

In conclusion, surgical management of female UI is diverse, with MUS remaining 

the primary intervention for SUI, while SNM and Botox offer viable options for 

refractory UUI. Emphasizing patient-centered care through  counseling, careful 

assessment of individual anatomy, comorbidities, and personal preferences is crucial 

for optimizing surgical outcomes. 

Key Words: urinary incontinence, mid-urethral sling, fascial slings, Burch, Urethral 

bulking agents, SNM, botulinumtoxinA 
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Laparoscopy in Pregnancy: Challenges, Safety, and Surgical Considerations 

with a Focus on Ovarian Torsion in the Second Trimester 

Dr.Mania Kaveh 

Laparoscopy in pregnant patients is increasingly recognized as a safe and effective 

surgical approach when non-obstetric intervention is required, including for acute 

pathologies such as ovarian torsion. This presentation addresses the evidence-based 

principles, technical modifications, and safety protocols necessary to optimize 

outcomes in this unique population. 

 

Key elements include timing of intervention—favoring the second trimester—safe 

techniques for entry and trocar placement, and adjustment of intra-abdominal 

pressure (8–12 mmHg) to minimize maternal-fetal risk. We emphasize patient 

positioning (left lateral tilt), fetal monitoring, and intraoperative considerations such 

as the use of open (Hasson) or modified Veress techniques based on gestational age 

and uterine size . 

A clinical case of ovarian torsion 25 weeks gestation is presented to demonstrate 

decision-making, operative strategy, and postoperative care, including fetal 

assessment and thromboprophylaxis. 

 

The session highlights that, with appropriate expertise, laparoscopic surgery during 

pregnancy can offer reduced morbidity, faster recovery, and better visualization, 

without compromising maternal or fetal safety. 
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 تا درمان  ینیبش یدوقلو: از پ یهای زودرس در باردار  مانیزا  تی ریعنوان: مد

Dr.Tabatabaei 

 

  ۵  شیتولدها و افزا  نای  ٪۶۰از    شیدوقلو است که عامل ب  یهای در باردار   ی( چالش اصلPTBزودرس )  مانیزا

از حد رحم است،    شیاز اتساع ب  یفرد آن، که عمدتاً ناش منحصربه   یولوژ یزیاست. پاتوف  ینوزاد   ر یوممرگ   یبرابر

 . باشد ی قلو متک  یهای از باردار  زیمتما  یتیریمد   یکردهایرو ازمند ین

- ۱۸ یهاهفته  نی( بTVS-CL)  نالیواژ  یبا سونوگراف کسیطول سرو نیروت یریگ : اندازهینیبش یو پ یغربالگر

(. در زنان  متری لیم  ۲۵  >کوتاه    کسی)سرو  شودی ابزار در زنان بدون علامت شناخته م  نیبه عنوان مؤثرتر  ۲۴

 دارد.  الوقوع ب یقر مانیزا ی برا ی تربالا ی کنندگینیبش ی( ارزش پfFN) ینیجن  ن یبرونکتی دار، تست فعلامت

  ز یفراهم کردن فرصت جهت تجو  ی ساعت( برا  ۴۸مدت )کوتاه   زیتوکول   ،یزودرس حاد: هدف اصل  مانیزا  درمان

بهتر،    ی عوارض جانب  لیپروفا  لیبه دل  بانیو آتوس   نیپی فد ی ن  رینظ  ییناتال است. داروهاآنته   یدهایکواستروئیکورت

،  RDS)  یکاهش عوارض نوزاد   ی برا  ۳۴تا   ۲۴  یهاهفته   نیدوره بتامتازون ب  کی  زیارجح هستند. تجو  یهانه یگز

IVH ) است. ی است، هرچند شواهد در دوقلوها کمتر قطع یاستاندارد مراقبت  کی 

واژیریشگ یپ  یهای استراتژ پروژسترون  دوقلوها  نال ی:  سرو  یدر  مف  کس یبا  است  ممکن  )توص  د یکوتاه    ه ی باشد 

NICEی مبن یعدم وجود شواهد کاف ل یو استراحت مطلق به دل  یاز سرکلاژ، پسار نیحال، استفاده روت نی(. با ا  

 .شودی نم ه یتوص ، یبر اثربخش

از عوامل خطر، استفاده هدفمند از    قیزودرس در دوقلوها مستلزم درک عم  مانیموفق زا  تیری: مد یریگجه ینت

 .است رانهیشگ یو پ یبر شواهد مداخلات درمان ی و کاربرد هوشمندانه و مبتن  ،یغربالگر یابزارها
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          Dr.Kobra Tahermanesh 

 

Diagnostic and operative hysteroscopy are both minimally invasive 

procedures that are widely used today for examining and treating intrauterine 

issues. During diagnostic hysteroscopy, a thin, flexible or rigid tube with a 

camera is inserted through the cervix to examine the uterine cavity for 

abnormalities such as polyps, fibroids, or adhesions. On the other hand, 

surgical hysteroscopy involves the use of electrical current and specialized 

instruments to remove or treat these abnormalities found during the diagnostic 

procedure. With technological advancements, instruments have become more 

delicate and safer, allowing both procedures to be performed on an outpatient 

setting. They are considered highly safe and effective for diagnosing and 

treating various uterine conditions.  With hysteroscopy, many patient 

problems in terms of diagnosis and treatment have been facilitated, reducing 

the need for hysterectomy or more invasive procedures, while also leading to 

a faster recovery period. 
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Fertility Preservation in Oncologic Treatments 

Dr.Aghdas Ebadi Jamkhane 

General Recommendations  

• Specialized Counseling: Consultation with a reproductive specialist who has 

a deep understanding of the patient and couple’s medical history is 

recommended before considering fertility-sparing treatment and pregnancy  

• Goal of Fertility-Sparing Surgery: The aim is to enable patients to achieve 

natural or assisted pregnancies while preserving their uterus and using their 

own or donated oocytes  

• Multidisciplinary Team Collaboration: Fertility-sparing surgery and 

treatment planning should be performed exclusively by teams with strong 

collaboration between gynecologic oncologists and reproductive medicine 

specialists  

• Pathological Review: An expert pathological review is recommended for all 

patients if the diagnosis and associated treatment could impair fertility  

• Surgical Documentation: A detailed description of the initial surgery, 

including the use of an endobag, assessment of the upper abdomen, and other 

surgical specifics, should be provided  

• Patient Selection: The main steps for selecting patients for fertility-sparing 

treatment should follow a structured framework 

 

management and treatment of borderline ovarian tumors: Diagnosis and Hidden 

Invasion Assessment so Some tumors initially diagnosed as borderline may later be 

identified as invasive cancer, If full surgical staging was not performed initially, a 

second surgery may be required. 

Fertility Preservation For unilateral borderline ovarian tumors in fertility-preserving 

patients Recommended procedures are Salpingo-oophorectomy (removal of one 

ovary), pelvic washings, omental biopsy, and peritoneal lesion biopsy and For 

mucinous tumors, appendectomy is also advised. Retrospective studies indicate a 

higher risk of cyst rupture with laparoscopy compared to laparotomy. Complete 
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staging is more feasible with laparotomy, but recurrence rates appear similar 

between techniques. Chemotherapy is not routinely recommended for borderline 

tumors unless invasive lesions are detected. Some studies suggest chemotherapy 

may be beneficial for Stage III or IV disease, but definitive evidence is lacking. 

Monitoring includes periodic imaging and clinical examinations, though no specific 

modality is strongly preferred.  Studies indicate that fertility-sparing surgery 

followed by pregnancy does not increase mortality risk due to disease progression. 
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Dr.Tahmineh Ezazi 

 ( PPROMآب )  سه یاز موعد ک شیپ یمبتلا به پارگ  مارانیب تیریمد 

 از جمله:  شود،ی انجام م  یبر اساس عوامل متعدد  PPROMبا  مارانیب تیریمد 

 بارداری  سن • 

 ن یجن ایعدم وجود عفونت مادر  ای وجود   • 

 جدا شدن جفت  ای مانیعدم شروع زا ای شروع  • 

 ن یجن یر یقرارگ توضعی  • 

 ( NST)  نینوار قلب جن الگوی • 

 دهانه رحم   توضعی  • 

 ی مناسب نوزاد یهابه مراقبت  دسترسی  • 

 ( یفور مانیبه زا ازی)ن داریناپا مارانیب

 وجود داشته باشد: ر یاز موارد ز ی کیکه  شودی م  هیتوص ی زمان ی و فور  عیسر مانیزا

 رحمی  داخل  عفونت • 

 جفت  شدن جدا • 

 ن جنی قلب  عملکرد افت  • 

 افتادن بند ناف  بالای خطر  • 

 هفته  ۳۴کمتر از    ی با سن باردار داریپا مارانیب

 : یهفتگ   ۳۴قبل از  PPROM( با نی )مادر و جن  داریپا ماران یب در

 ( Grade 2C)  شودیم  شنهادیپ ی انتظار تیریمد 

 :یشنهادیپ اقدامات
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 ( Grade 1Aزودرس )  مانیاز زا یناش  ریومکاهش عوارض و مرگ   یبرا دهایکواستروئیکورت ق یتزر  • 

 (: Grade 1A)  ری به شکل ز  ی لاکسیپروف  ک یوتیبی آنت  • 

 ساعت ۴۸ساعت به مدت  ۶هر   ید یگرم ور ۲ نیلیس ی آمپ •

 روز  ۵دوبار در روز به مدت  ی خوراک گرم ی لیم ۸۷۵ نیلیس ی سپس آموکس •

 شدن  یدر زمان بستر   یگرم خوراک  ۱  نیسیترومایدوز آز  کی •

  کی نامعلوم بودن آن و نزد ایدر صورت مثبت بودن تست  GBS  یبرا مانیزا نیدر ح ی لاکسیپروف   • 

 مانیبودن زا

 نه یمستمر و به  شیپا یبرا مانیتا زمان زا ماریب ی بستر  • 

 شتر یب ایهفته  ۳۴  ی با سن باردار داریپا مارانیب

 :مارانیب  نیا در

 ( Grade 2C)  شودی م شنهادیپ مانیزا

 .شودی م شنهادیپ ی هفتگ  ۳۷تا   ۳۶تا   یانتظار تیریمد   ست،ین ق یدق  یسن باردار ن ییکه تع یموارد  در

 ( Outcome) امدهایپ

 از مادر است.  شتر یو نوزاد ب  نیجن برای  خطرات  • 

 . ابد یی م  شیافزا PPROMاز  یو عوارض در نوزادان ناش  ر یمرگ و م  زانمی • 
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 نده یآ یهای باردار

 است.  یبعد  یهای تکرار در باردار ی برا ی عامل خطر قو ک ی PPROM سابقه • 

سرکلاژ   ای نالیطول دهانه رحم و در صورت کوتاه بودن آن، استفاده از پروژسترون واژ ی رگیاندازه  • 

 کمک کند.  یباردار جه یبه بهبود نت تواند ی م

در    یاثربخش ،یصورت تجرببه  کیوتیبی استفاده از آنت  ایو درمان آنها   علامتی ب یهاعفونت  یغربالگر • 

 .اند را نشان نداده  PPROM از یریشگ یپ
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Management of Abnormal Uterine Bleeding (AUB) in Adolescents 

Dr mina bakhshali bakhtiari  

 

Abnormal uterine bleeding (AUB) is a common gynecologic issue in adolescents, 

defined as excessive or irregular menstrual bleeding outside normal cycles. The 

most frequent cause is anovulatory bleeding due to the immature hypothalamic-

pituitary-ovarian axis, especially during the first 1–2 years post-menarche. Other 

contributing factors include systemic illnesses, medications, weight changes, and 

excessive exercise. 

Severity Classification: 

• Mild: Prolonged or frequent menses with normal to slightly low 

hemoglobin. 

• Moderate: Frequent, heavy menses with mild anemia (Hb ≥10 g/dL). 

• Severe: Heavy bleeding with Hb <10 g/dL, possible hemodynamic 

instability. 

Management Goals: 

• Stabilize hemodynamics 

• Correct anemia 

• Restore normal menstrual patterns 

• Prevent recurrence and long-term complications (e.g., anemia, infertility, 

endometrial cancer) 

Initial Evaluation includes ruling out pregnancy, infections, and other systemic or 

hematologic causes (e.g., von Willebrand disease). 

Iron Supplementation is essential for all anemic patients. 

Hormonal Management: 

• Mild cases: Observation, reassurance, and iron. Hormonal therapy 

(progestin or combined oral contraceptives) is optional. 

• Moderate cases: Hormonal therapy is first-line, either combined estrogen-

progestin (preferred for active bleeding) or progestin-only (for 
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contraindications to estrogen). Tranexamic acid is an option for those 

declining hormones. 

• Severe cases: Hospitalization may be required. Management involves high-

dose combined oral contraceptives, IV estrogen if unstable or 

unresponsive, and possibly hemostatic agents (e.g., tranexamic acid). 

Surgical intervention (D&C) is rare and a last resort. 

Long-Term Maintenance: 

After stabilizing acute bleeding, patients may continue oral contraceptives, 

progestins, or choose LNG-IUD or depot medroxyprogesterone for ongoing 

control and contraception. 

Monitoring: 

Patients should track cycles using a menstrual calendar or smartphone app. Close 

follow-up is essential, especially for those treated for severe bleeding or with an 

underlying bleeding disorder. 
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Dr.Banafsheh Tajbakhsh 

Uterine fibroids 

RISK FACTORS: 

Reproductive and endocrine factors : 

• 1. Parity 

• 2. Early menarche 

• 3. Hormonal contraception 

• 4. Other endocrine factors 

• 5. Obesity 

• 6. Diet, alcohol, and smoking 

• 7. Genetics 

Other factors : 

• 1. Race/ethnicity  

• 2. Stress/major life events 

• 3. Hypertension  

• 4. Diabetes 

• 5. Uterine infection 

CLINICAL FEATURES   :  

• The majority of myomas are small and asymptomatic 

• Heavy or prolonged menstrual bleeding 

• Bulk-related symptoms : 

1. Pelvic pressure or pain 

2. Urinary tract or bowel issues 

3. Venous compression 

• Other pain or discomfort issues : 
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1. Painful menses 

2. Painful intercourse 

3. Fibroid degeneration or torsion 

• Infertility or obstetric complications 

• Prolapsed fibroid 

• Endocrine effects 

ROLE OF EXPECTANT MANAGEMENT : 

Candidates : 

• Asymptomatic 

• Attempting pregnancy 

• With lesions that are stable in size as demonstrated by serial imaging studies for one year 

• Peri- or postmenopausal 

• With uteri less than 12 weeks in size (not palpable abdominally) 

Components of expectant management  : 

• History 

• Physical examination 

• Imaging: Typically, with pelvic ultrasound  

• Laboratory studies   : Assessment for anemia.  

•  The optimal time interval for such evaluation or repeat imaging is not known.  

• In patients with no other symptoms or concerns, yearly evaluation is reasonable 

Expectant management is not appropriate if : 

• Anemia worsens despite iron and vitamin supplementation 

• If transfusion is required for treatment of anemia  

• If the patient requires emergency evaluation for either anemia or heavy uterine bleeding  

• If imaging raises suspicion for uterine sarcoma 
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Abdominalpregnancy 

 

Dr.MarziehMehrafza  

 
Abdominal pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy in which the pregnancy 

implants within the peritoneal cavity, exclusive of the fallopian tubes, ovaries, broad 

ligament, and cervix. It is further classified as early (≤20 weeks of gestation) or 

advanced (>20 weeks of gestation). Risk factors for abdominal pregnancy are 

extrapolated from data on tubal ectopic pregnancy and include tubal factor infertility 

and higher number of embryos transferred during in-vitro fertilization (IVF). 

Abdominal pregnancy is associated with high maternal and fetal morbidity (eg, 

maternal hemorrhage, fistula formation, fetal malformation) and mortality. 

However, some abdominal pregnancies may continue to a viable gestation and 

successful pregnancy outcomes have been reported. Patients with abdominal 

pregnancy should be transferred, whenever possible, to a tertiary care hospital in 

which a multidisciplinary care team (eg, maternal-fetal medicine, neonatology, 

gynecology oncology specialists), a variety of treatment options (eg, uterine artery 

embolization [UAE]), and blood bank services are available. 

Mehr Fertility Research Center, Guilan University of Medical Sciences, Rasht, Iran 
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                    Ovarianectopicpregnancy 

 
Dr.MarziehMehrafza  

An ovarian ectopic pregnancy (OEP) is a rare form of ectopic pregnancy that is 

implanted completely or partially within the ovarian parenchyma. A recent 

systematic review identified only 82 case reports of OEP in the international 

literature between 2011 and 2022. Although non-invasive diagnosis of ectopic 

pregnancy at other sites, such as tubal ectopic pregnancy (TEP) or Cesarean scar 

pregnancy, has improved in recent years, OEP is still detected mostly at emergency 

surgery. OEP accounts for 1–3% of ectopic pregnancies and 0.03–0.09% of all 

pregnancies. The reported incidence of OEP appeared to be increasing up to the mid- 

1990s, but has since remained stable. Surgical treatment was advised for all OEPs, 

due to the recognized risk of rapid blood loss in the case of rupture. Surgery was 

performed by the on-call clinical team with expertise in minimally invasive surgery. 

The surgical diagnosis of OEP was made when a pregnancy was seen to have 

implanted on or within the ovary. Indications for surgery for TEP were presence of 

a live embryo, high or rising hCG, hemoperitoneum, worsening abdominal pain and 

the patient’s choice. ART has been reported as a risk factor for OEP. 

Mehr Fertility Research Center, Guilan University of Medical Sciences, Rasht, Iran 
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Abnormal uterine bleeding in non-pregnant Women: Terminology, 

evaluation, diagnosis and management 

Dr.Mahbod Ebrahimi  

 

Abnormal uterine bleeding (AUB), refers to uterine bleeding with abnormal quantity, duration, 

or schedule, is a common gynecologic concern of women in wide range of ages. AUB can be 

caused by structural uterine pathologies (polyp, adenomyosis, leiomyoma, malignancy and 

hyperplasia), coagulopathy, ovulatory dysfunction, endometrial causes, iatrogenic causes, 

disorders of hemostasis.  

 

An ovulatory uterine bleeding, as a diagnosis of exclusion, is a subset of AUB characterized by 

noncyclic menstrual blood flow that occurs when sex steroid production is not synchronized. It 

can present with either oligomenorrhea or amenorrhea or with prolonged bleeding. Immaturity of 

the hypothalamic-pituitary-ovarian (HPO) axis is the most common cause of anovulatory uterine 

bleeding in adolescents and perimenopausal women. Heavy or prolonged uterine bleeding, the 

most common presenting symptom in patients with endometrial hyperplasia or carcinoma, can 

result in anemia, interfere with daily activities. It may also be a sign of an underlying bleeding 

disorder. In patients involving with heavy uterine bleeding the main management goals are: 

correction or  treatment of the underlying primary etiology, prevention of  an episode of acute 

uterine bleeding requiring urgent evaluation, Prevention or  treatment of anemia and iron 

deficiency, establishment of a regular bleeding pattern (or amenorrhea), prevention or  treatment 

of endometrial hyperplasia/carcinoma.  

 

Postmenopausal bleeding refers to any uterine bleeding in a menopausal patient (not included the 

expected cyclic bleeding that occurs in patients taking combined cyclic postmenopausal hormone 

therapy). As it is the cardinal sign of endometrial carcinoma, all postmenopausal patients with 

unanticipated PMB should be evaluated for endometrial hyperplasia/carcinoma. More 

commonly, however, the cause of bleeding in such patients is the result of a benign condition, 

such as endometrial polyps or atrophy.  

 

The timing of initiating treatment of AUB should be individualized; the patients who are 

hemodynamically unstable (tachycardia, hypotensive, orthostatic) should be transported to the 
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emergency department for stabilization and hospitalization before proceeding with additional 

evaluation. By contrast, in patients who are hemodynamically stable and not interfering with 

daily activities, it may be appropriate to delay initiation of treatment until results of diagnostic 

testing are available. For this subgroup  , the initial treatment modalities can be suggested in the 

outpatient setting.  

 

Many treatment modalities for AUB also provide contraception. However, for patients trying to 

conceive, or those desiring pregnancy in the near future, some treatments should be avoided. 

Some treatments (estrogen-progestin contraceptives) are contraindicated in patients with certain 

comorbidities (elevated risk of venous thromboembolic disease and/or arterial thrombotic 

events).The important management points would be the patient preferences regarding, as well as 

access to, medical versus surgical and short-term versus long-term therapy. 

 

For patients who prefer to avoid hormonal therapies or in whom medical therapy is 

contraindicated or unsuccessful, surgical management (endometrial ablation, uterine curettage, 

and uterine artery embolization) may be performed; hysterectomy is reserved for patients who 

strongly desire definitive surgical management. 
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 حفظ باروری در سرطان تخمدان 

Dr.Ashraf Moeini 

پیشرررفت در تشررخیص و درمرران، پرریش آگهرری را در سرررطان هررای تخمرردان بهبررود بخشرریده اسررت، برره 

خصررود در دختررران نوجرروان و خررانم هررای سررن برراروری. در نتیجرره بهبررود در تشررخیص و درمرران زودرس 

درصد بیماران جوانی کره در اثررات سررطان تخمردان زنرده مری ماننرد رو بره افرزایش اسرت. بیشرتر سررطان 

های تخمدان در سنین بعد از یائسرگی رخ مری دهرد ولری هنروز تعرداد قابرل تروجهی از خرانم هرا در سرنین 

سرال مری باشرند.   ۴۴بیمراران جروان ترر از سرن    %۱۲باروری مبتلا به سرطان تخمردان مری شروند و حردود  

در طی سالیان اخیرر توجره زیرادی بره حفرظ براروری در ایرن بیمرارن شرده اسرت، چرون بیشرتر درمران هرا 

برره نابرراروری ایررن بیمرراران از طریررق نارسررائی زودرس تخمرردان شررده کرره برره علررت داروهررای  منجررر

سیتوتوکسیک در کموتراپی می باشد. لرذا قبرل از شرروع درمران بایرد جهرت حفرظ براروری برا ایرن بیمراران 

 مشاوره شود. 

انتخرراب برررای حفررظ برراروری در بیمرراران سرررطان تخمرردان شررامل فریررز اوسرریت، جنررین و فریررز بافررت 

تخمدان مری باشرد و در ایرن بیمراران فریرز تخمرک و جنرین درمران اسرتاندارد اسرت. فریرز بافرت تخمردان 

بهتررین انتخراب بررای دختررران قبرل از بلروغ و بیمرارانی اسررت کره بایرد بره طررور اورژانرس درمران را شررروع 

کننررد و فرصررت برررای تحریررک تخمررک گررذاری ندارنررد. در بیمرراران کانسررر تخممرردان حفررظ برراروری بسرریار 

مری باشرد کره   Multidisciplinaryمحدود است. جراحی بایرد بره دقرت بررسری شرود و شرامل یرک تریم 

، بیمراری، نروع  Stageریسرک عرود کانسسرر را ارزیرابی نمایرد. حفرظ براروری در ایرن بیمراران بسرتگی بره 

محررل کانسررر دارد، بنررابراین ایررن ترریم متشررکل از ژنیکولرروک جنرررال، انکولوژیسسررت زنرران، جنررین شررناس، 

مرردیکال انکولوژیسررت، ترریم جراحرری و آندوکرینولوژیسررت برراروری مرری باشررد کرره کمررک برره حفررظ برراروری 

 بیماران نموده و کیفیت زندگی آینده را بهبود بخشد.

فریز بافت تخمردان یرک انتخراب صرحیح نخواهرد برود چرون ریسرک انتشرار و عرود سرلول هرای سررطانی را 

اوسریت هرا انتخراب بسریار خروبی در ایرن بیمراران اسرت   IVMکاملا حذف نمی کنرد. تخمردان مصرنوعی و  

 که نیاز به تحقیقات بیشتر در آینده دارد. 
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 مدیریت میوم از نوجوانی تا سالمندی 

Dr.Ashraf Moeini 

میرروم هررای رحمرری شررایع ترررین تومورهررای خرروش خرریم لگررن در خررانم هاسررت و ممکررن اسررت برره حرردی 

بزرگ شوند که باعث تغییر دادن حفرره رحرم شروند. اگرر چره خروش خریم باشرند بره طرور شرایع باعرث بره 

وجررود آمرردن علائررم شرردید مثررل خررونریزی شرردید و نامرتررب و طررولانی قاعرردگی و آنمرری مرری شرروند. 

همچنررین بررا اخررتلالات مرردیکال متعررددی مثررل نابرراروری، سررقط مکرررر و زایمرران زودرس در ارتبرراط مرری 

 باشند و این عوارض کلینیکی باعث اثرات منفی در سلامت بیمار می شود. 

ریسررک فاکتورهررای آن شررامل نررولی پرراریتی، منررارک زودرس، افررزایش تعررداد قاعرردگی هررا، تاریخچرره 

 سالگی( می باشد.  ۵۰-۴۰دیسمنوره، تاریخچه فامیلی مثبت، چاقی و سن )پیک شیوع 

تعدادی از بیمراران بردون علامرت بروده و بره طرور تصرادفی در معاینره کلینیکری یرا تصرویربرداری تشرخیص 

 Individualizedداده مرری شرروند و نیرراز برره درمرران ندارنررد. درمرران میرروم متفرراوت اسررت. اهررداف درمرران 

می باشد و بر اساس شدت علائم، سرایز، محرل میروم، سرن بیمرار، نزدیرک برودن بره سرن یائسرگی و براروری 

  آینده بیمار می باشد. 

انتخاب درمان بستگی به سن بیمار، حفرظ براروری، تمایرل بیمرار بره نروع درمران مری باشرد و درمران شرامل 

یررا تکنیررک هررای  ، درمرران طبرری، درمرران جراحرری، آمبولیزاسرریون شررریان رحمرری Expectantدرمرران 

Ablative    می باشرد. درمران طبری بررای بیمراران دارای علامرت کره درمران غیرر جراحری را انتخراب مری

کنند و خواهران حفرظ براروری مری باشرند، درمران ارجرح اسرت. بره طرور کلری هردف اصرلی درمران بهبرود 

علائررم شررامل از بررین بررردن خررونریزی غیررر طبیعرری، درد و علائررم فشرراری و افررزایش شررانس برراروری مرری 

 باشد.
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Interplay of Uterine Myoma, Menopause, and Malignancy: Diagnostic and 

Therapeutic Challenges 

Dr.Atiyeh Javaheri 

Abstract: 

Background: Uterine myomas (fibroids) are the most common benign tumors of the female 

reproductive system, often presenting during the reproductive years. While typically regressive 

after menopause due to declining estrogen levels, their persistence or growth in postmenopausal 

women raises concerns about potential malignant transformation or coexistence with uterine 

malignancies, such as leiomyosarcoma or endometrial carcinoma. 

Objective: This study aims to explore the clinical implications of myoma behavior in 

perimenopausal and postmenopausal women, highlight red flags for malignancy, and discuss 

diagnostic strategies to differentiate benign from malignant uterine masses. 

Methods: A review of current literature combined with analysis of a series of cases involving 

postmenopausal women presenting with symptomatic myomas or abnormal uterine bleeding. 

Diagnostic modalities evaluated include transvaginal ultrasound, MRI, and endometrial sampling, 

alongside surgical outcomes and histopathological findings. 

Results: While the majority of postmenopausal myomas remain benign, key clinical indicators 

such as rapid growth, postmenopausal bleeding, and atypical imaging features warrant further 

investigation. Malignancy, though rare, was detected in a subset of patients, underscoring the 

importance of vigilant assessment. 

Conclusion: Differentiating between benign myomas and malignant uterine tumors in menopausal 

women remains a clinical challenge. A multidisciplinary approach integrating imaging, pathology, 

and individualized patient factors is essential for timely and appropriate management. 

Keywords: Myoma, Menopause, Leiomyosarcoma, Uterine Malignancy, Postmenopausal 

Bleeding 

 

If you have a specific study or data to include (e.g., from your hospital or research), I can customize 

the abstract accordingly. 

You said: 

please a abstract in congress about myoma , menopause and malignancy from pubmed and 

uptodate database 
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ChatGPT said: 

Thought for 4 seconds 

Here’s a polished congress abstract, synthesizing insights from PubMed and UpToDate on 

myoma, menopause, and malignancy: 

 

Uterine Myoma in the Menopausal Transition: Balancing Risk of Persistence, Hormonal 

Therapy, and Malignancy 

 

Abstract 

Background: 

Uterine leiomyomas (fibroids) affect up to 70–80% of women during their lifetime and typically 

regress after menopause due to declining estrogen and progesterone levels 

uptodate.com+15pubmed.ncbi.nlm.nih.gov+15pmc.ncbi.nlm.nih.gov+15. However, some persist, 

enlarge, or cause symptoms—raising concerns about malignant degeneration or coexisting uterine 

cancer . 

Objectives: 

1. Define the clinical behavior of fibroids in perimenopausal and postmenopausal women. 

2. Evaluate the safety and impact of menopausal hormone therapy (HT) on fibroid growth. 

3. Highlight red flags differentiating benign myomas from malignant masses during 

menopause. 

Methods: 

Data were synthesized from recent PubMed reviews on fibroid dynamics in menopause—

including prevalence, symptomatology, and therapeutic outcomes—as well as UpToDate 

guidelines on fibroid epidemiology, imaging, and differentiation from uterine sarcoma. Special 

emphasis was placed on HT effects and malignancy risk factors 

uptodate.com+6pubmed.ncbi.nlm.nih.gov+6pubmed.ncbi.nlm.nih.gov+6pubmed.ncbi.nlm.nih.go

v. 

Results: 

• Natural regression: Most fibroids involute postmenopause, though symptomatic fibroids 

persist in a minority 

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov+2pubmed.ncbi.nlm.nih.gov+2verywellhealth.com+2. 

• Hormonal therapy: Unopposed estrogen may stimulate fibroid growth; combined 

estrogen–progestogen regimens show variable or statistically insignificant effects. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31834160/?utm_source=chatgpt.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29613885/?utm_source=chatgpt.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31480288/?utm_source=chatgpt.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31480288/?utm_source=chatgpt.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31834160/?utm_source=chatgpt.com
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Selective estrogen/progesterone modulators (e.g., raloxifene, tibolone) may offer safer 

alternatives pubmed.ncbi.nlm.nih.gov. 

• Malignancy risk: Fibroid enlargement after menopause—without HT—is a red flag for 

possible leiomyosarcoma; additional risk includes postmenopausal bleeding and imaging 

features suspicious for sarcoma . However, concurrent leiomyomas do not worsen 

endometrial carcinoma prognosis pmc.ncbi.nlm.nih.gov. 

• Malignancy risk factors: Age > 50, rapid growth, tamoxifen use, pelvic irradiation, and 

hereditary syndromes warrant careful investigation . 

Conclusion: 

Although menopause generally leads to fibroid regression, vigilant assessment is essential when 

fibroids persist, grow, or cause bleeding—especially without HT. Posterior risk stratification 

should include patient history, imaging (US/MRI), endometrial sampling, and cautious 

consideration of hormone therapy. Shared decision-making on HT and management of 

symptomatic fibroids—using both pharmacological (e.g., SPRMs, aromatase inhibitors) and 

surgical/minimally invasive options—is crucial. 

Keywords: 

Uterine leiomyoma, menopause, hormone therapy, leiomyosarcoma, postmenopausal bleeding, 

risk stratification 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29613885/?utm_source=chatgpt.com
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7406903/?utm_source=chatgpt.com
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 های تشخیصی و احتمال بدخیمی بررسی رفتار بالینی میوم رحم در دوران یائسگی: چالش

 

Dr.Atiyeh Javaheri 

 

 :چکیده

 :زمینه و هدف

خیم دستگاه تناسلی زنان هستند که در اکثر موارد در دوران باروری بروز ترین تومورهای خوش ها( شایعهای رحمی )فیبروممیوم

شوند. با این حال، در  میهای استروژن و پروژسترون دچار تحلیل کنند و معمولاً پس از یائسگی به دلیل کاهش سطح هورمون می

هایی در مورد بدخیمی یا وجود  تواند نگرانیکنند که این مسئله میها در دوران یائسگی پایدار مانده یا رشد میمواردی میوم 

 .زمان تومورهای بدخیم رحم مانند لئیومیوسارکوم یا سرطان آندومتر ایجاد کندهم

 :روش بررسی

به بررسی مطالعات جدید در مورد رفتار میوم در   UpToDate و PubMed این مطالعه با استفاده از منابع معتبر علمی از جمله

ها از تومورهای بدخیم پرداخته است. همچنین، عوامل خطر، راهکارهای  زنان یائسه، تأثیر درمان جایگزینی هورمونی، و تمایز آن

 .اند تصویربرداری، و معیارهای بالینی برای شناسایی موارد مشکوک به بدخیمی مرور شده

 :هایافته

روند؛ اما در مواردی خاد، به ویژه در صورت رشد سریع یا بروز  ها پس از یائسگی تحلیل میدر بیشتر موارد، میوم  •

 .خونریزی پس از یائسگی، باید به احتمال بدخیمی توجه شود

تواند باعث رشد میوم شود. استفاده از داروهای  ویژه استروژن بدون پروژستین، می، به(HT) درمان جایگزینی هورمونی •

 .شوندتری محسوب میهای ایمنهای استروژن مانند رالوکسیفن یا تیبولون گزینه کننده گیرندهتعدیل

های ژنتیکی از  های تصویربرداری غیرطبیعی، سن بالا، سابقه تابش لگنی، استفاده از تاموکسیفن و برخی سندرومویژگی •

 .عوامل خطر مهم برای بدخیمی هستند

 .آگهی بیماری نداشته استزمان میوم با سرطان آندومتر در مطالعات اخیر تأثیری بر پیشوجود هم •

 :گیرینتیجه

روند، در موارد با رشد سریع یا بروز علائم جدید باید ارزیابی دقیق انجام شود.  ها پس از یائسگی تحلیل میگرچه اکثر میوم 

برداری آندومتر و در صورت لزوم جراحی تشخیصی از ارکان ، نمونه(MRI واژینال وسونوگرافی ترانس) تصویربرداری پیشرفته
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گیری در مورد درمان باید با در نظر گرفتن شرایط فردی بیمار، علائم بالینی و خطرات تشخیص افتراقی بدخیمی هستند. تصمیم

 .احتمالی صورت گیرد

 :واژگان کلیدی

 تراپی، لئیومیوسارکوم، خونریزی پس از یائسگی، بدخیمی رحم میوم رحمی، یائسگی، هورمون 
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Investigating Side Effects of Energy-Based Devices and Exosomes in 

Medical 

Dr. Ara Omranipour.   

Energy-based devices (EBDs), such as lasers, radiofrequency, and ultrasound, are widely used in 

aesthetic and medical treatments due to their versatility. However, side effects like burns, scarring, 

pigmentation changes, and pain present challenges for clinicians and patients. Risk factors include 

skin type, incorrect device settings, and operator expertise. Inadequate training and failure to 

follow safety protocols are primary causes of complications. Inappropriate device selection based 

on patient characteristics can worsen outcomes. This study highlights that standardizing training 

and implementing stricter protocols can reduce errors. Closer monitoring of device settings and 

patient conditions is also critical. Raising awareness among practitioners and patients about EBD 

risks is essential. Developing advanced technologies with fewer side effects could enhance 

treatment safety. Further research is recommended to optimize the use of these devices   . 

Regarding exosomes, these biological carriers are valued in medical and aesthetic treatments for 

their role in cellular signaling. However, they can cause inflammatory reactions, hypersensitivity, 

and unpredictable long-term effects. Poor quality or unclearly sourced exosomes and the lack of 

production standards contribute to complications. Stricter quality control and standardized 

processes are necessary to mitigate risks. This research underscores the need for greater awareness 

of exosome-related dangers. 
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 ؟ RFهای انرژی محور: لیزر یا  های زنان با تکنولوژی تحول در درمان 

 

Dr.Maryam Elchi 

 

های حوزه  و کم تهاجمی جایگاه خود را در بسیاری از بیمارینوآورانه    کردیروامروزه، لیزر درمانی به عنوان یک  

 است. زنان و زایمان به ویژه سرطان پیدا کرده 

بافت به انتخاب دقیق پارامترهای لیزر همچون طول موج، چگالی توان/ انرژی، زمان و الگوی  -نوع برهمکنش لیزر

درمانی و دز نوری مؤثرند. عدم شناسایی    هایپروتکلپرتودهی و نیز ارزیابی بافت هدف بستگی دارد که در تعیین  

 مناسب هر یک از این پارامترها سبب عدم حصول نتیجه درمانی مورد نظر و یا آسیب به بافت خواهد شد.

بین  و  ملی  استاندارهای  رعایت  اینرو،  مانند  از  دستگاه IECو    INSO،  ANSIالمللی  از  استفاده  دارای  ،  های 

بین تأییدیه  مانند  های  دوره   CEیا    FDAالمللی  کالیبراسیون  نیز  و  و  منظم،  تجهیزات حفاظتی  ای  بکارگیری 

آورد و در  های لیزری فراهم می چارچوبی جامع برای پیشگیری از آسیبهای ایمنی،  دستورالعمل مناسب و رعایت  

 اثربخشی درمان مؤثر است.

مانند سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، بر رعایت این   گذاردر ایران، نهادهای قانون 

دریافت  های تولید کننده و وارد کننده این تجهیزات، ملزم به  استانداردها نظارت دارند و مراکز درمانی و شرکت 

 باشند. تأییدیه از آنها می 

بخشی به پزشکان با برگزاری  های علمی در به روز رسانی دانش فنی و آگاهی در این میان، نقش کلیدی انجمن

مخاطرات آن، تدوین  و کاهش    پایش عوارض احتمالیهای آموزشی تخصصی در زمینه کاربری لیزر، چگونگی  دوره 

 بسیار چشمگیر است. ی مل Registry جاد یاها و دستورالعمل 
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polycystic ovary syndrome (PCOS) in adolescents 

 

Dr.Zahra Heidar 

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common cause of infertility in women [1], 

frequently becomes manifest during adolescence, and is primarily characterized by ovulatory 

dysfunction and hyperandrogenism. The syndrome is heterogeneous clinically and biochemically. 

It encompasses a spectrum of variably associated clinical features: 

●Cutaneous signs of hyperandrogenism (eg, hirsutism, moderate-severe acne) 

●Menstrual irregularity (eg, oligo- or amenorrhea, or irregular bleeding) 

●Polycystic ovaries (one or both) 

●Obesity and insulin resistance 

The diagnosis of PCOS has lifelong implications with increased risk for metabolic syndrome, type 

2 diabetes mellitus, obstructive sleep apnea, endometrial hyperplasia, and, possibly, cardiovascular 

disease and endometrial carcinoma [2-5]. PCOS should be considered in any adolescent female 

with a chief complaint of hirsutism, treatment-resistant acne, menstrual irregularity, or obesity. 

The cause of PCOS is unknown. Considerable evidence suggests that it arises as a complex trait 

with contributions from both heritable and nonheritable intrauterine and extrauterine factors. 

Treatment for PCOS in adolescents is directed at the major clinical manifestations, which are: 

●Abnormal uterine bleeding – Oligo-amenorrhea or excessive bleeding 

●Cutaneous hyperandrogenism – Primarily hirsutism and persistent acne 

●Obesity and insulin resistance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www4.utdos.ir/contents/definition-clinical-features-and-differential-diagnosis-of-polycystic-ovary-syndrome-pcos-in-adolescents/abstract/1
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Vaginal laser therapy for gynecologic conditions: re-examining the 

controversyand where do we go from here 

 

Dr.Taraneh Mohageri 

 

Despite significant controversy, vaginal laser therapy continues to be used for treatment of many 

gynecologic and pelvic conditions including vaginal atrophy, vaginal dryness, dyspareunia, urinary 

incontinence and pelvic pain. 

In May of 2020 the American Urogynecology Society published its consensus statement on vaginal 

energy-based devices (EBD) . Focusing mostly on GSM they stated that “For patients 

experiencing vaginal atrophy (VVA) and dyspareunia associated with medical menopause it was 

agreed that EBD therapy has demonstrated short-term efficacy. The benefits associated with 

factional laser treatment for menopausal dyspareunia last up to 1 year, and CO2 and Er:YAG laser 

may improve VVA for 1 year” (Alshiek, p.289). They also concluded that EBD has a beneficial 

effect on sexual function in the short-term, whereas longer duration is unknown].The authors noted 

that adverse events include vaginal discharge, vaginal spotting immediately after treatment, 

bacterial vaginosis, urinary tract infection and mild discomfort at the sight of treatment, scarring 

and burning . However, they also emphasized that serious adverse events are ‘infrequent’ when 

used to treat women with menopausal dyspareunia and atrophy, and that EBD therapies have a 

‘favorable safety profile 

Gynecologists are now challenged by the conflicting opinions and limited evidence relating to the 

use of laser energy in the vagina. Although the marketing of vaginal lasers continues, most 

manufacturers, in accordance with FDA guidance, no longer make marketing claims for the 

treatment of vaginal atrophy, dryness, dyspareunia or incontinence. When considering expert 

opinions, the peer-reviewed literature and specialty society guidance, one must thoughtfully 

consider the fact that not all lasers are the same and that their efficacy is not proven in most vaginal 

conditions. 
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Urinary incontinence 

Dr.Maryam Deldar 

Urinary incontinence, the involuntary leakage of urine, is common and undertreated. It is estimated 

that nearly 50 percent of adult women experience urinary incontinence, yet only 25 to 61 percent 

of symptomatic community-dwelling women seek care. 

 Patients may be reluctant to initiate discussions about their incontinence and urinary symptoms 

due to embarrassment, lack of knowledge about treatment options, and/or fear of surgery. 

 Risk factors for urinary incontinence include obesity, vaginal parity, older age, and family 

history. 

The major clinical types of urinary incontinence are stress urinary incontinence (SUI; leakage 

with maneuvers that increase intra-abdominal pressure), urgency urinary incontinence (sudden 

urgency followed by leakage), mixed urinary incontinence (symptoms of both stress and 

urgency), and overflow incontinence. "Overactive bladder" is a term that describes a syndrome 

of urinary urgency, with or without incontinence. Other etiologies for urinary incontinence in 

women include other less common urologic or gynecologic disorders (urogenital fistulas, cancer), 

neurologic diseases (multiple sclerosis), and potentially reversible causes [medications].  

The initial evaluation of urinary incontinence includes characterizing and classifying the type 

of incontinence, identifying underlying conditions ( neurologic disorder or malignancy) that may 

manifest as urinary incontinence, and identifying potentially reversible causes of incontinence.  

This evaluation includes a thorough history, urinalysis, and physical examination when 

appropriate. 

A bladder stress test is used to diagnose SUI. 

 Postvoid residual (PVR) volume and urodynamic testing are not required for initiation of 

treatment.  

Referral to a specialist is indicated in a minority of cases: incontinence with abdominal/pelvic 

pain or hematuria in the absence of UTI, suspected vesicovaginal fistula, abnormal physical 

examination findings (pelvic organ prolapse beyond the hymen), new neurologic symptoms in 

addition to urinary and/or bowel incontinence or suspected overflow incontinence.  

** Women with three or more culture proven UTIs in a year or at least two in six months 

warrant referral to a specialist. 
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Dr.Roya shahriyaripour  

 

• Hysteroscopy ( INDICATION AND CONTRAINDICATION & complication) 

                                                  

To identify the cause of abnormal uterine bleeding, infertility, or other gynecological issues  .To 

remove polyps, fibroids, or other growths from the uterus. To take a sample of the uterine lining 

for examination.  To remove misplaced or problematic intrauterine devices,The hysteroscope is 

inserted through the cervix into the uterus. The uterus is filled with fluid or air to help visualize 

the lining. The doctor can view the inside of the uterus on a screen. Tools can be passed through 

the scope to remove tissue, perform biopsies, or perform other treatment . Mild cramping, bleeding, 

or shoulder pain are common after the procedure. More serious complications, such as infection, 

bleeding, or damage to the cervix, are rare but possible.  
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Dr.Noshin Ghalandarpour 

از دیابت است که در دوران بارداری، معمولاً در سه  دیابت بارداری یا سوم، بروز مینوعی  کند. این وضعیت زمانی رخ  ماهه دوم 

گویی به نیازهای فزاینده دوران بارداری نباشد، که در نتیجه سطح قند خون دهد که بدن قادر به تولید انسولین کافی برای پاسخمی

تواند سلامت مادر و جنین را به خطر  شود، اما در صورت مدیریت نشدن مییابد. اگرچه معمولاً پس از زایمان برطرف میافزایش می

ها ممکن است در آینده هستند، و نوزادان آن   ۲بیندازد. زنان مبتلا به دیابت بارداری در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به دیابت نوع  

 ، زایمان زودرس، و کاهش قند خون پس از تولد روبرو شوند. با عوارضی مانند وزن زیاد هنگام تولد

شود. کنترل این بارداری انجام می  ۲۸تا   ۲۴های  های غربالگری قند خون بین هفته تشخیص دیابت بارداری معمولاً از طریق آزمایش

بیماری شامل پایش منظم سطح قند خون، رعایت رژیم غذایی سالم، فعالیت بدنی منظم، و در برخی موارد استفاده از انسولین است. 

توانند بارداری سالمی را پشت سر بگذارند و  های مناسب و اصلاح سبک زندگی، بیشتر زنان مبتلا به دیابت بارداری میبا مراقبت

 نوزاد سالمی به دنیا بیاورند. تشخیص زودهنگام و درمان مؤثر نقش مهمی در کاهش عوارض این بیماری دارد.

علاوه بر کنترل قند خون و اصلاح رژیم غذایی، آموزش و حمایت روانی نیز در مدیریت دیابت بارداری بسیار اهمیت دارد. معمولاً  

ای متناسب  گیرند تا برنامهزنان باردار تحت نظر تیمی متشکل از متخصص زنان، متخصص غدد، متخصص تغذیه و مربی دیابت قرار می

های غذایی متعادل با کنترل مصرف کربوهیدرات  شود وعدهها برای کنترل قند خون تدوین شود. به این زنان توصیه میبا وضعیت آن

 روی یا یوگای بارداری فعال بمانند. های ایمن دوران بارداری مانند پیادهداشته باشند و با انجام ورزش

های پس از زایمان اهمیت زیادی دارد. لازم است سطح قند خون مادر  رود، اما پیگیریپس از زایمان، دیابت بارداری اغلب از بین می

در آینده    ۲طور منظم پایش شود، چرا که خطر ابتلا به دیابت نوع  هفته پس از زایمان بررسی شود و در ادامه نیز به   ۱۲تا    ۶بین  

همچنان وجود دارد. همچنین ممکن است نوزادان مادران مبتلا به دیابت بارداری، پس از تولد نیاز به بررسی سطح قند خون و سایر 

 های سلامت داشته باشند. آزمایش

های پزشکی مستمر، سبک زندگی سالم و پایش دقیق،  در مجموع، دیابت بارداری با رویکردی مناسب قابل کنترل است. با مراقبت

 مایند. توانند بارداری موفقی را تجربه کنند و از عوارض احتمالی جلوگیری نبیشتر زنان می
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 ی ریشگیپ یزودرس و راه ها  مانیزا

 

Dr.Noshin Eshraghi 

 :  مقدمه

 نوزادان است.   کی نورولوژ ستمیس  ی نوزادان و اختلالات تکامل ریعلل مرگ و م  نیتر از مهم  ی کیزودرس  مانیزا

 :  ی ریشگ یپ یروش ها  

احتمال    شناسایی  جهت(  هفته   ۱۶–۲۴ماهه دوم )در سه   نالیواژترانس   ی با سونوگراف   کسیطول سرو  ی ریگاندازه   •

 .  شودی م ه ی زودرس توص مانیزا

 نال یپروژسترون واژ 

زودرس را    مانیخطر زا  تواند ی م  نال ی، پروژسترون واژ  ۲۵mmکمتر از    کسیقلو با طول سروتک    یدر حاملگ   •

 کاهش دهد . 

  ی قاتی تحق  ی در مرحله بررس   ی استفاده از پسار  ایو انجام سرکلاژ    ستین  ی دوقلو، اثر آن هنوز قطع   یهایدر حاملگ   •

 باشد. یم

 ( Cerclageسرکلاژ ) 

 شود.  یسه ماهه اول انجام م  ی غربالگر جه نتی  از بعد   هفته   ۱۲–۱۴  نیمعمولاً ب  سرکلاژ

 هاونیکاس یاند  

  ی کوتاه م  کس یماهه دوم همراه با طول سروسقط در سه   ای  ی خودزودرس خودبه   مانی قلو با سابقه زاتک   یحاملگ   •

 باشد. 

م  نیا منه    تواند ی اقدام  مورتال  مان یزا  زانی تنها  بلکه  دهد،  را کاهش  مورب  ی تیزودرس  تا حد    ته ید یو  را  نوزادان 

 کاهش دهد .  یتوجهقابل

 است. گزارش شده    یمتفاوت جیبا نتا ییدوقلو یدر مطالعات انجام شده انجام سرکلاژ در  حاملگ  •

 (Pessary) یپسار
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 کند   یریزودرس  جلوگ  مان یتواند از زا  یم  کسیسرو ه ی زاو ر ییاست که  باتغ یکون یلیحلقه س  کی

تنها در    شودی م  شنهادیمتناقض پ  جیخاطرنتاکوتاه  است، که به   کسیقلو با طول سرو تک   یان حاملگ   ونیکاس یاند  

 شده استفاده شود . قالب مطالعات کنترل 

   دهند ی نشان م  د یمطالعات جد   ی کوتاه، ممکن است مؤثر باشد، گرچه برخ  کس یبا طول سرو  یی دوقلو  ی در حاملگ   •

 که سرکلاژ ممکن است بهتر باشد .

 ن یجن هی بلوغ ر یبرا  دهایکواستروئی. کورت

 هاونیکاس یاند  

•  ACOG  ی زنان  یهفته برا   ۳۴- ۲۴  ن یدگزامتازون( ب  ای)مانند بتامتازون    د یکواستروئیدوره کورت  ک ی  کند ی م  هی توص  

 کند..  یم   شنهادیمحتمل است، پ  ندهیروز ا ۷درعرض   مانیکه زا

روز    ۷در کمتر از    مانیدوزگذشته باشد و احتمال زا  نیروز از اول ۱۴از    شیمگر اگر ب   شودی نم  ه یدوز توص  د یتجد   •

 وجود داشته باشد .

 نینوروتراپکشن جن یبرا  میزی من سولفات

)کاهش    ن یجن  یاکنون  به منظور محافظت عصب  شد،یمصرف م   ک یتیعنوان توکولبه   ترشیکه پ  میز یمن  سولفات

 .  شودیهفته استفاده م ۳۴-۳۲قبل از  مانی( در موارد زایفلج مغز 

)کاهش    د یمتوسط تا شد   ی باعث کاهش فلج مغز  وم یزیاند که سولفات من نشان داده   زهایمطالعات متعدد و متاآنال  •

 .شودی ( م۷.۳در مقابل%    ۴.۲%

 زودرس   مانیخطر زا تیریمد  

   یهفته باردار  ۲۴-۱۶از کسیطول سرو ی. غربالگر۱

 زودرس انجام سرکلاژ  مانیو سابقه زا کسیسرو ی. در صورت کوتاه۲

 پروژسترون   افیزودرس:  استفاده از ش  مانیبدون سابقه زا کسیسرو  ی.  درصورت کوتاه۳

 شود ی م ینی بشیروز پ ۷  یط مانیمناسب )بتامتازون/دگزامتازون( اگر زا  د یکواستروئیکورت   زی. تجو۴

 هفته باشد ۳۲> مانیاگر احتمال زا م یزیسولفات من زی. تجو۵

 دوقلو   یها ی باشد، مخصوصاً در  باردار  ینیمطالعات بال ای ی در مراکز پژوهش ینیگزیجا تواند ی م  ی. پسار۶
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تکم۷ اقدامات  تسکیلی.  آنت   ن ی:  توکول   کیوتیبی درد،  ها(،  ممبران  زودرس  شدن  پاره  جهت  کوتاه   ز ی)در  مدت 

   ی و انتقال به مرکز تخصص  د یاستروئ کو یکورت ی اثرگزار

 

 ی ریگجه ینت 

  کس، یزودرس و طول سرو  مانیو سرکلاژبر اساس سابقه  زا  م یزیسولفات من  دها،یکواستروئیآگاهانه از کورت  استفاده 

 شانی نوزادان و اختلالات عصب   ر یومنرخ مرگ   یتوجهطور قابلبه   تواند ی ، م ACOGو    UpToDate  یهاه ی طبق توص

 را کاهش دهد.  
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The effect of intrauterine resuscitation and maternal hyperoxygenation on 

perinatal and maternal outcome 

Dr. Azin Alavi 

 

Intrauterine Resuscitation is a set of  emergency interventions to improve fetal  

oxygenation during labor that triggered by  signs of fetal distress on fetal heart rate 

(FHR) monitoring. Goals included restore  uteroplacental  perfusion and Prevent fetal 

hypoxia  and acidosis  and  Avoid emergency delivery  when possible for Intrapartum 

management of category III FHR pattern Data from National Institute of Child 

Health and Human Development. 

 The following resuscitative measures are aimed at improving uteroplacental 

perfusion and fetal oxygenation. Multiple interventions are generally applied 

simultaneously; 

 Reposition the patient onto their left or right side , try a knee-chest or all fours 

position to relieve possible cord compression. Administer an intravenous (IV) fluid 

bolus (eg, 500 to 1000 mL of Lactated Ringer or normal saline solution). Glucose-

free solutions should be used because acute maternal glucose infusion can cause fetal 

hyperglycemia, metabolic acidosis, and neonatal hypoglycemia. Discontinue 

uterotonic drugs to improve utero-placental-fetal blood flow, which is reduced 

during contractions. Administer a tocolytic (eg, terbutaline 250 mcg subcutaneously) 

if the category III FHR pattern persists after discontinuation of uterotonic drugs or 

in the absence of their use, unless abruption is suspected. Uterine relaxation may 

improve blood flow and, in turn, fetal oxygenation. Uterine relaxation may also be 

induced with one or two doses of IV nitroglycerin (50 mcg). If maternal hypotension 

secondary to recent epidural dosing is identified, administering an alpha-adrenergic 
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agonist (such as phenylephrine or ephedrine) and an IV fluid bolus is corrective and 

will improve utero-placental-fetal blood flow. The administration of opioids 

intrathecally may induce a tetanic uterine contraction leading to transient fetal 

bradycardia. Uterine hypertonus may be reversed with one or two doses of IV 

nitroglycerin (50 mcg).  

Maternal oxygen supplementation has no role in fetal resuscitation in parturients 

with normal respiratory function. It is only appropriate when treating maternal 

hypoxemia.  

When the mother is not hypoxemic, the underlying causes of fetal hypoxemia need 

to be addressed (eg, maternal hypotension or hypovolemia, cord compression, 

tachysystole, abruption) because maternal oxygen administration will not correct 

fetal acidemia. The results of systematic review and meta-analysis suggest that 

peripartum maternal oxygen supplementation is not associated with a clinically 

relevant improvement in the UA pH or other neonatal outcomes. 

 Maternal hyperoxygenation has a positive effect on the FHR in the presence of 

suspected fetal distress during the second stage of labor. Prolonged oxygen use 

should be limited given lack of proven benefit and potential risk of harm.  ACOG 

recommend Use only when there is evidence of fetal hypoxia and WHO is not 

recommended Routine use in labor. 
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Toward Ethical Marketing of Modern Vaginal Intervention Technologies: A 

Policy and Practice Perspective 

Dr.NASRIN CHANGIZI 

Background: 

Consumer interest in minimally invasive gynecologic interventions has driven the widespread 

promotion of technologies such as fractional lasers, radiofrequency (RF) devices, platelet-rich 

plasma (PRP), and stem-cell therapies. These are marketed for genitourinary syndrome of 

menopause (GSM), stress urinary incontinence (SUI), and postpartum pelvic floor laxity. Despite 

their potential, marketing practices often exceed the level of scientific evidence, relying on 

emotionally persuasive language and vague regulatory references like “FDA-cleared” or “CE-

marked,” which may not apply to specific indications. 

Challenges: 

Many promotional claims are based on small-scale, uncontrolled studies with limited follow-up. 

In many low- and middle-income countries, including our own, devices are introduced through 

commercial channels with minimal academic involvement or oversight. As a result, technologies 

are consumed widely without contributing to local data, safety surveillance, or evidence-based 

guidelines. 

Policy Recommendations: 

To ensure responsible use and protect patient safety, the following actions are essential: 

1. Scientific Alignment – Promotional materials must transparently report study designs, 

sample sizes, duration of follow-up, and adverse events. 

2. Regulatory Review – Advertising content should be pre-approved by national health 

authorities, particularly for direct-to-consumer messaging. 

3. Training and Credentialing – Clinicians should receive standardized, independent 

certification before performing or promoting procedures. 

4. Ethics and Transparency – Health institutions must disclose conflicts of interest and 

submit device contracts for ethics committee review. 

Conclusion: 

As modern vaginal technologies become more integrated into clinical care, marketing must be 

grounded in ethical, evidence-based practice. A coordinated national strategy balancing 

innovation, regulation, and education is vital to promote public trust, prevent harm, and ensure 

equitable access for all women. 
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 PCOSنقش تغذیه و ورزش درنوجوانان چاق دچار 

Dr.Fatemeh Forozanfard 

، تغییر سبک زندگی و هدف از تغییر سبک زندگی در درجه اول کاهش وزن    PCOSهمه میدانیم که خط اول درمان در  

 می باشد. 

در بافت چربی افزایش پیدا می کند و می تواند سبب ایجاد مقاومت به انسولین   TNF-αمیزان اسیدهای چرب آزاد و  

 خصوصا چاقی شکمی ) فرم آندروئید( شود. 

بسیار مشکل است زیرا سطوح انسولین و گلوکز در بیماران دچار    PCOSکاهش وزن در همه افراد و خصوصا بیماران  

مقاومت به انسولین ، نوسانات بیشتری نسبت به جمعیت عمومی دارد و این نوسانات می تواند منجر به هیپوگلیسمی و 

 شود.   Carbohydrate cravingرفتارهای   تغذیه ای خاصی مثل  

  Fast Foodاصلاح الگوی خوردن در یک نوجوان و رعایت وعده ها و میان وعده های غذایی و هم چنین کاهش مصرف  

 ها می تواند در کنترل وزن یک نوجوان بسیار موثر باشد. 

 مصرف صبحانه با کاهش کالری روزانه و بهبود حساسیت به انسولین ، بسیار مهم و موثر می باشد. 

رژیم های غذایی مختلفی جهت کاهش وزن پیشنهاد شده اند که برتری هیچ یک بر دیگری بطور کامل اثبات نشده 

رژیم پر پروتئین، رژیم مدیترانه   ، است. مثل رژیم کم کربوهیدارت ، رژیم با اندکس گلایسمیک پائین، رژیم کم چربی  

 متناوب و ...   Fasting، رژیم   DASHای، رژیم  

 بیشتر از بقیه مورد تاکید قرار گرفته است.   DASHدر این بین رژیم مدیترانه ای و  

ورزش و فعالیت فیزیکی نه تنها می تواند باعث کاهش وزن شود بلکه با تغییر در ترکیب بدن می تواند باعث بهبود  

 چاقی شکمی و مقاومت به انسولین شود.

 در بین ورزش ها ، ترکیب ورزش های ائروبیک متوسط و ورزش های مقاومتی بیشتر از سایر موارد توصیه شده اند. 

در صورتی که رژیم غذایی و ورزش، کاهش وزن مناسبی برای فرد ایجاد نکند، می توان از داروهائی مثل متفورمین و یا 

 استفاده کرد.   Bariatricو یا از روش های جراحی    1GLPآگونیست گیرنده  
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 سیستم ادراری در اعمال جراحی ژنیکولوژی پیشگیری و تشخیص زود هنگام آسیب های 

 

Dr.Leila Pourali 

آگاهی کامل از آناتومی در پیشگیری از آسیبهای سیستم ادراری حین اعمال جراحی زنان بسیار ضروری است.در موارد 

چسبندگی های شدیداحشا لگنی  ، دایسکشن شارپ و دقیق بافتها همراه با باز کردن رتروپریتوان و مشخص کردن 

کننده است. لمس حالب به تنهایی فقط در نشان دادن مسیر حالب لگنی در پیشگیری از بروز این آسیبها بسیار کمک  

 محل حالب کمک کننده است ولی برای تشخیص سلامت آن کافی نیست. 

به منظور تشخیص این آسیبها حین جراحی ، بررسی آناتومیک و استفاده از سیستوسکوپی بسیار کمک کننده هستند.  

بسیاری از صاحب نظران معتقدند در اعمال جراحی بزرگی مثل هیسترکتومی بهتر است سیستوسکوپی به صورت روتین  

 جهت اطمینان از سلامت مثانه و حالبها انجام شود.

در صورت تشخیص آسب مثانه یا حالب حین عمل و اصلاح این آسیب ها در همان زمان بهترین پروگنوز برای بیمار 

 متصور خواهد بود. 

در صورت عدم تشخیص این آسیب ها حین جراحی احتمال بروز موربیدیتی و مورتلیتی افزایش می یابد، از جمله این 

 عوارض سپسیس  ، آسیب کلیه ، فیستولهای وزیکو واژینال و حتی فوت بیمارمی باشند. 

 در صورت آسیب مثانه ترمیم در دو لایه با نخ دیر جذب توصیه میشود. در مواردی که آسیب در محل 

 قاعده مثانه یعنی تریگون باشد باید مشاوره اورولوژی انجام شود و در مورد نیاز به تعبیه کتترهای حالبی 

 تصمیم گیری شود. پرکردن رتروگرید مثانه جهت بررسی کفایت ترمیم توصیه نمی شود. به طور روتین  

 انجام سیستوگرافی قبل از خارج کردن سوند فولی بعد ترمیم مثانه توصیه نمیشود.این روش در  

 موارد آسیبهای وسیع و یا ترمیم هایی که تحت تنشن بافتی انجام شده اند ویا سوند فولی زودتر خارج شده 

 است  جهت اطمینان از ترمیم کافی انجام می شود.  

مواردی که به علت احتمال تنگی بعدی اکثر آسیهای حالب با ترمیم حالب بر روی کتتر دبل جی قابل انجام است مگر در  

 نیاز به یورترونئوسیستوستومی باشد.

 در حقیقت تشخیص و درمان حین عمل سبب کاهش عوارض و بهبود نتایج می شود. 

 اکثر موارد این آسیبها حین عمل قابل تشخیص هستند.در صورت عدم تشخیص حین عمل ، در طی 

 دوهفته اول بیمار با علایم تب و لرز ، تهوع و استفراغ ، درد شکم و پهلو، کاهش حجم ادرار ، هماچوری  
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 پایدارویا خروج ادرار از واژن مراجعه خواهد کرد. 

 سی تی اسکن با کنتراست وریدی و کلیشه های تاخیری در تشخیص دقیق محل آسیب بعد جراحی بسیار 

 بعنوان بررسی های تصویربرداری   IVPکمک کننده است.سایر روشهای تشخیصی مانند سونوگرافی  یا  

 اولیه میتوانند کمک کننده باشند.  
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Dr.Somayeh Moradpanah 

 

 

Patients diagnosed with gynecological and breast cancer undergo multimodal treatments 

leading to estrogen deprivation and vaginal damage in case of radiotherapy, resulting in 

significant impairments of vulvo-vaginal function. Non-ablative intravaginal CO2 laser is a 

promising technique for VVA (vulvo-vaginal atrophy) in breast cancer, gynecological and 

other pelvic cancer survivors.there's no strong evidence to directly link laser or RF 

treatments to increased risk of recurrence in women with a history of breast or uterine 

cancer. RPR (likely referring to autologous platelet-rich plasma) combined with pelvic floor 

muscle training is an approach for treating stress urinary incontinence and potentially other 

pelvic floor issues.While stem cell and PRP injections in the pelvic floor have shown 

promising results for various conditions like pelvic floor disorders (PFD), there is limited 

evidence of tumor formation at the injection site. No specific reports of tumor formation 

directly linked to stem cell or PRP injections have been widely published. However, the 

potential for tumor formation, especially with pluripotent stem cells, remains a concern in 

regenerative medicine. 
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Dr.Mohammad Taghi Majnon 

 

This presentation explores the critical relationship between maternal diabetes—both 

gestational (GDM) and pre-gestational (PGDM)—and the increased risk of congenital heart 

defects (CHDs) in offspring. CHDs are the most common birth anomalies, affecting nearly 

1% of live births, and maternal hyperglycemia is a well-documented teratogenic factor 

influencing fetal cardiac development. 

 

The presentation begins by differentiating between GDM, which develops during pregnancy, 

and PGDM, which includes pre-existing type 1 or type 2 diabetes. Both conditions disrupt 

embryonic development, particularly during the first trimester when the fetal heart forms. 

Mechanistically, elevated maternal blood glucose can induce oxidative stress, cause 

abnormal gene expression, and interfere with the migration and function of cardiac neural 

crest cells—processes essential for normal heart formation. 

 

Common CHDs associated with maternal diabetes include transposition of the great arteries 

(TGA), tetralogy of Fallot (TOF), ventricular septal defects (VSD), and atrioventricular 

septal defects (AVSD). These risks are higher in PGDM cases compared to GDM . 

 

Early screening for diabetes and timely fetal echocardiography (typically between 18–22 

weeks) are crucial for identifying at-risk pregnancies. Tight glycemic control before and 

during pregnancy significantly reduces the incidence of CHDs. The presentation emphasizes 

the importance of preconception counseling, individualized glucose management plans, and 

multidisciplinary care involving obstetricians, endocrinologists, and pediatric cardiologists . 

 

In conclusion, maternal diabetes is a modifiable risk factor. With early intervention, effective 

screening, and collaborative care, the risk of CHDs can be greatly reduced, leading to 

improved outcomes for both mother and child. 
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ORADS   در توده های آدنکس 

Dr.Setareh Akhavan 

 

 لگن خانمها را میتوان به سه قسمت تقسیم کرد. قدامی، میانی و خلفی 

قسمت قدامی شامل مجرای ادرار، مثانه ، پاوچ وزیکویوترین و سپتوم وزیکوواژینال است. در قسمت میانی رحم، 

ۀیگامانهای لارژ قرار دارند. در قسمت خلفی پاوچ رکتویوترین، فضای واژن، لوله های فالوپ، تخمدانها و  

 رکتوسرویکال، سپتوم رکتوسرویکال، توروس رحم و رکتوم قرار دارند.

توده های آدنکس که شامل توده های  تخمدان ، لوله فالوپ و بافتهای همبندی مجاور است از مسائل شایع  زنان است 

که ممکن است به شکلهای مختلف بروز کند. بعنوان مثال میتواند ایجاد درد و فشار لگنی کند یا کاملا بیعلامت باشد 

 شخیص داده شود.وبطور تصادفی در معاینه لگنی و یا تصویربرداری ت

سونوگرافی اولین روش تصویربرداری و تشخیصی میباشد اما آیا سونوگرافی بطور قطع میتواند توده های خوش خیم  

 را از موارد بدخیم تفکیک کند؟ در مواردی فالوآپ بیمار با روشهای دیگر تشخیصی ضرورت پیدا میکند.

سیستم کلسیفیکاسیون جامعی در مورد توده های آدنکس وجود ندارد. دو سیستم که بطور شایع استفاده میشوند 

 عبارتند از:

1. Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS) 

2. International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) 

O-RADS   سونوگرافی فقط باید در مورد توده های آدنکس بکار رود. اوردز سونوگرافی در اصل سه جز دارد: واژه

 خاص، طبقه بندی میزان خطرو گایدلاین درمانی. 

واژه خاص در اصل توصیف کننده ای است که برای برآورد نمودن خطر مالیگننسی توده آدنکس بکار میرود.زمانی که 

O-RADS 1    خطر بدخیمی کمتر از یک در صد و در سه ، این خطر از   2گفته میشود تخمدان نرمال است و در اوردز

یک تا کمتر از ده درصد برآورد میشود. در اوردز چهار خطر ده تا کمتر از پنجاه درصد و در اوردزپنج، خطر 

 مالیگننسی پنجاه یا بیش از پنجاه درصد است. 

در موارد بدخیمی ، توصیف اختصاصی توده برای تعیین بهترین نوع درمان لازم است و البته در این موارد طرح مسئله 

در جلسات چند تخصصی مفید میباشد تا روش مناسب درمانی اعم از جراحی ، کموتراپی و احیانا رادیوتراپی 

 بکارگرفته شود.
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برای    MRIبا توجه به اینکه در مطالعات محدودیت ارزش سونوگرافی در ارزیابی قبل عمل نشان داده شده است ، 

بطور شایع برای تعیین روش درمانی توده های تخمدان بکار   O-RADS MRبررسی دقیقتر و کاملتر بکار میرود و  

 میرود. 

جراحیهای غیر قابل توجیه و بیجا سبب افزایش موربیدیته و افزایش مدت اقامت بیمارستانی و همچنین صرف هزینه 

های بیشتر میگردد. بعلاوه در سنین باروری ، مسائل مبوط به حفظ باروری هم اهمیت ارزیابی قبل جراحی را بیشتر 

طالعات برآورد شده است و این خود اهمیت ام آر آی را در درصد در م   96خطر بدخیمی تا    5مینماید. در اوردز ام ار  

 ارزیابی توده های مشکوک آدنکس در سونوگرافی را نشان میدهد. 
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Echogenic bowel in fetal ultrasound 

 

Dr.Fatemeh Bahadori 

 ه یاروم  یدانشگاه علوم پزشک  ییگروه زنان ماما   اریدانش  ، یناتولوژیپز  پیفلوش

روده ها   یتیسیاکوژن  ش ی. بصورت افزاشودیم   ده ید   20- 18انومال در هفته    سونوگرافی   در  موارد  % 1.4–%0.2حدود    در

شود.    دهید  تواندیمنتشر م   ا یفوکال    یشده است. بصورت فوکال، مولت  فیاستخوان تعر  یکبد ومشابه اکو   یاز اکو  شتریب

 داده شود.  صیروده تشخ  کوژنجدار ا  ا یبصورت توده اکوژن در داخل روده و  تواندیم 

 ش یبالا افزا  یشود ،چراکه با فرکونس  دیی)دارد تا  MH  5)کمتر از  یکم  یبا پروپ که فرکونس  دیبا   صیدر زمان تشخ  حتما

 با شد.   off   تیدر وضع    Harmoniدیکل   دیبا  نی شده باشد. همچن  جادیکاذب ا  تواندیم   یتیسیاکوژن

 .شودی م   ی بند  می تقس  دیبه چهار گر    

 مشابه کبد یتیسی:اکوژن1  دیگر

 از کبد و کمتر از استخوان                                                  شتریب   یکم  یتیسی: اکوژن1  دیگر

 مشابه  استخوان   ا یاز کبد و    پراکوتری:بطور متوسط  ها2  دیگر

 استخوان   یت یسیاز اکوژن شتریب  ایکبد    یتی سیاز اکوژن  شتر یب  یلی:خ  دیگر

روده  کهیکند، بخصوص زمان یهمراه ی با مشکلات جد تواندیدر صدموارد م  35در  ی دارد ول یموارد پروگنوز خوب اکثر 

 نباشد.   زولهیاکوژن ا

 کننده:  جاد یا  علل

, سندرم    X  ی، ،منوزوم 13،18  یزوم یشامل تر  گری.موارد د  باشدیم   21  یزوم یعلت تر  نی عتری: شایاختلالات کروموزوم 

 .باشدیم  یکروموزوم   سم یو موزا  لتر یف  نیکلا

 . باشدیم   یگوارش  ، یادرار  ی و مجار هیکل  ، ی عروق  یقلب   ی هایموارد شامل انومال  نی عتری : شاینیجن  یهایناهنجار

 ون یداخل امن  یهایزیخونر 

 Hirschsprung’s یماریب  ، ی وم یمکون  تیتونیپر 

 نیکاهش رشد جن 



  

72 
 

 

 س یو توکسوپلاسموز  روسیتومگالووی: سایمادرزاد یعفونتها

 گوس ی هموزا  یالکل و الفا تالاسم  نیمانند سندرم جن  گریموارد د

 ها در برخورد با روده اکوژن   یابیارز  خلاصه

 ی اختلالات کروموزوم یدر مورد غربالگر نی مشاوره با والد

داده نشه   ی و ختم باردار  صی.اگر تشخباشد یدر نوزادان متولد شده م ی اختلال کروموزوم نیعتریداون شا سندرم

 نوزادان متولذ شده سندرم داون خواهند بود.  ۵۰۰/۱حدود 

 . باشد یم  cell free DNA   یمتد غربالگر نیعتریشا امروزه 

 مشاوره :  ی کل اصول

 وجود دارد.   یغربالگر ی و خانوادگ  یدر مورد خطرات شخص  یکم  یبالا ت یفیبا ک اطلاعات

 نامطلوب شامل   یاثرات روح 

 ن؛ی جن ی ترس از کشف ابتلا- ۱

  ن یخطر اندک از دست دادن جن ژهیبه و ،یصیاز مداخلات تشخ یناش  یاضطراب در مورد عوارض احتمال -۲

 سالم مرتبط با روش؛  

 لیدر صورت تما  ،ی به ختم باردار یاضطراب در مورد دسترس -۳

  ی د یوپلوئی خطر آن شیکه نشان دهنده افزا  کنند ی م افتیرا در ی غربالگر شیآزما  جهی که نت  یهنگام مارانیاکثر ب 

کاهش   ی نکرده نباشد. اضطراب ممکنست، زمان د ییرا تا ص یتشخ ی قطع  جهیاگر نت یحت  شوند،ی است، مضطرب م

مثبت کاذب را تجربه   ی غربالگر جه ینت هک  یمارانیسالم را نشان دهد ، اما ب نیجن  ، یصیروش تشخ کیکه   ابد ی

 انتخاب کنند.   یبعد  یرا در باردار  ی، کمتر احتمال دارد که غربالگر کنند ی م

  یغربالگر ی عنیکاذب،  ی کاذب )منف بخشنانیاطم جهیممکن است در مورد احتمال نت ن یهمچن مارانیب-۴

 نداد( اضطراب داشته باشند  ص یمبتلا را تشخ نیجن ی خطر برا شیافزا

 مشاوره 

   ی کل اصول
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ها،  بر اساس ارزش  دهد ی هنگام مشاوره ،ارائه اطلاعات کامل و قابل فهم است که به آنها امکان م ید یاصل کل 

آگاهانه   ماتیبالقوه تصم یصی تشخ یهاشیو آزما یتر است، در مورد غربالگر مهم شانیکه برا یباورها و مسائل

 . رند یبگ 

 .ستین  ی داوطلبانه است و اجبار یش یشود که هر آزما د یتاک د یبا

  ی ایو مزا هات یبتوانند خطرات، محدود مارانیتا ب مارباشد یب میاجبار در مورد تصم ایبدون فشار  د یبا مشاوره

در مقابل    یکروموزوم  یبا ناهنجار  یقبل از تولد را با مسائل مربوط به بزرگ کردن کودک  ص یو تشخ یغربالگر

  ای(باشد یدر دسترس نم ران یدر ا ی براحت نهیگز  نی)البته ا ی فرزندخواندگ ی کودک برا ی واگذار  ای ی خاتمه باردار

 کنند. یر ی گ م ی،  تصم  ندهیبا قبول مشکلات نوزاد ا ی ادامه باردار

  ی جلسه گروه کیدر  ایقبل از تولد را به صورت جداگانه  ص یو تشخ ی در مورد غربالگر ه یاطلاعات اول  توانی م

 . شودیم ه یاز تمام مسائل مربوطه دارند، توص یدرک روشن  مارانیب نکه یاز ا نانیبا اطم ی داده  شود. اطلاعات کتب

  د یمف  مارانیب یهایبه نگران ی دگیرس  یبرا  تواند ی م ،یپزشک ک یمتخصص ژنت  کی ا ی کیمشاور ژنت  کیبه  ارجاع

 کند. لیتسه ی صیتشخ  شیآزما  یآنها را برا ی ریگم یتصم ند یباشد و فرآ

 مشاوره    ی خاد برا نکات

 او ثبت شود.  یدر پرونده پزشک  د یبا یرد غربالگر ایانتخاب   یبرا ماریب می ها و تصمبحث  

 . یصی تشخ شیو آزما  یغربالگر شیآزما نبی تفاوت  ●

 . یغربالگر ی به جا یص یتشخ ش یآزما نه گزی ●

 .یشیآزما چیعدم انجام ه نه گزی ●

 از تولد. شیپ صیو تشخ   یغربالگر یامدهاپی●

سندرم داون و   صیتشخ  زانیو م  هات یموجود، شامل محدود یص یو تشخ یغربالگر  یهاشآزمای عملکرد شرح●

 .یکروموزوم  یهایناهنجار ریسا

 .  یص یتشخ شآزمای روش  به مربوط خطرات ● 

 ها،زحذف یر ، یکروموزوم جنس یهای )به عنوان مثال، ناهنجار ی اختلالات کروموزوم ریسا ییشناسا لپتانسی●

 انتخاب شده.  یصیتشخ  ای ی غربالگر شینادر(، بسته به آزما یاتوزوم یهای زوم یتر
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 . یصیو تشخ  یغربالگر  شیاز آزما جیبه دست آوردن نتا ی در مورد مدت زمان لازم برا  اطلاعاتی●

 داشتن فرزند مبتلا به سندرم داون. یامدهاپی●

 یهای ناهنجار ن یاز ا یکیبا   یداشتن فرزند  یامدهایاز سندرم داون و پ ر یغ جیرا یها ی زوم ی تر ص یتشخ زان می●

 .گرید

کودکان   یهامراقبت  مان،یو زا  یباردار  تیریشامل مد   ص، یپس از تشخ ی ادامه باردار نه یدر مورد گز   اطلاعاتی●

 فرزند مبتلا.   یدارا یهاخانواده  یو منابع و خدمات موجود برا 

 . ندهیو مشکلات نوزاد ا یو فرزندخواندگ  یخاتمه باردار نه یدر مورد گز   اطلاعاتی●

 سندرم داون   یبرا  یقبل  خطر

 دارد:   یسندرم داون در فرزندان به سن و سابقه مادر بستگ  یبرا  یقبل  خطر

 )از جمله پدر( سندرم داون ندارد.   یخانوادگ ای  ی که سابقه شخص  یماربی●

 .  شودی محاسبه م مانیمورد انتظار زا خیبر اساس سن مادر در تار خطر•

دارد. سندرم داون   ی قبل ی در باردار  ۲۱از سه نسخه جداگانه از کروموزوم  یکه سابقه سندرم داون ناش   یماربی●

اسپرم   ایتخمک  یهاسلول ل یدر تشک ی پراکنده به نام عدم انفصال کروموزوم دادی رو کی  لیموارد به دل  نیدر ا

  شتریسن مادر ب شیو با افزا دهد ی م ل یتشکدرصد از موارد سندرم داون را  9۵ یاست. عدم انفصال کروموزوم 

  ی ارث ی ژگیو ک ی یعدم انفصال کروموزوم رایز ستند ین یشتر یخانواده در معرض خطر ب ی. اعضاافتد ی اتفاق م 

 .ستین

درصد است که   ۱ باًیسال سن دارد، خطر عود تقر ۳۵کمتر از   ۲۱ ی زومیتر صیکه مادر در زمان تشخ هنگامی•

 است.  یگروه سن  نیا یاز خطر سندرم داون مرتبط با سن مادر برا  شتریب

سن داشته باشد،   شتریب  ایسال  ۳۵ها، بدون جدا شدن کروموزوم  ۲۱ ی زومیتر صی مادر در زمان تشخ وقتی   • 

 خطر عود، خطر مرتبط با سن مادر است 

  ییجابجا ای یی از بازآرا یخانواده مبتلا به سندرم داون ناش  یاز اعضا یکی  ای یقبل  یباردار  یبا سابقه  یماربی●

  نیترع یاست. شا یکروموزوم   ییبازآرا لیدرصد از موارد سندرم داون به دل ۴  باً ی. تقرینامتعادل کروموزوم 

 . شودی م ۲۱و  ۱۴ یهاکه شامل کروموزوم  تاس  یرابرتسون  یی جابجا شود،ی که باعث سندرم داون م ییجابجا
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تا    رند یقرار گ ی طی خون مح یکروموزوم  زی تحت آنال د ی سندرم داون است، با ییجابجا ی که دارا  یفرزند  نوالدی•

 باشند. یخانوادگ  ای د یجد  توانند ی در فرزندان م هایی شوند. جابجا یاب یمتعادل ارز یی از نظر جابجا

  ۲زنان حامل و  یدرصد برا  ۱۵تا  ۱۰دارد )  یوالد حامل بستگ   تیبودن، خطر عود به جنس یدر صورت خانوادگ 

 مردان حامل(. ی درصد برا  ۵تا 

سال باشد،   ۳۵،اگر کمتر از  مانیمورد انتظار زا خیبودن، خطر عود بر اساس سن مادر در تار  د یدر صورت جد 

 است. EDD  در  سن با مرتبط  خطر  با برابر باشد،  سال ۳۵≤ درصد است. اگر  ۱  باًیخطر عود تقر

  ایتا مشخص شود که آ رند یقرار گ  یط یکروموزوم خون مح  شیتحت آزما د یناقل با نیوالد  ک یبستگان درجه  •

نامتعادل   ییفرزندان آنها در معرض خطر جابجا دن،ی. در صورت به ارث رس ریخ ایاند را به ارث برده  ییبازآرا نیا

 مردان ناقل(.  ی برا صد در ۵تا   ۲زنان ناقل و   یدرصد برا ۱۵تا   ۱۰قرار خواهند گرفت )

از   ش یب کیی. فرد موزاک ییخانواده مبتلا به سندرم داون موزا ی از اعضا ی کی ای یقبل  ی با سابقه باردار یماربی●

  گوت یپس از ز یخطا کی معمولاً به عنوان   سمیکیی(. موزا۴۶XX/47XX+21دارد )مثلاً  ی نوع رده سلول کی

 .ستند ین  یشتر یدر معرض خطر ب نوادهخا ی. اعضاستین ی ارث نیو بنابرا دهد ی رخ م ی توزیم ی سلول م یدر تقس

 خطر عود، خطر مرتبط با سن مادر است.  •

 از تولد   شیپ یغربالگر یداهایکاند 

به همه افراد باردار در   ید یوپلوئیآن یغربالگر کند ی م  هی ( توصACOG) کا یآمر مانیمتخصصان زنان و زا کالج

 ارائه شود   یباردار  لیاوا

ACOG را داشته باشند که   نهیگز  ن یا د یکه همه افراد باردار، صرف نظر از سن مادر، با کند ی م  انیب ن یهمچن

 انتخاب کنند. ه یاول ی صیتشخ شی آزما ی برا یروش تهاجم کی

   یص ی تشخ شیآزما یدهایکاند 

  یباردار  یاست که در معرض خطر بالا ی افراد باردار در هر سن یانتخاب معقول برا کی  یصی تشخ شیآزما

 که:   ی( هستند، مانند افراد باردار های د یوپلوئی آن ریسا ایمبتلا به سندرم داون )  یفرزند 

 شده. ییشناسا ی کروموزوم یهای ناهنجار ریسا ای  جیرا یهای زومیاز تر ی کی یمثبت برا  یغربالگر  شآزمای●

 . نیجن یزومیبا تر یقبل ی  باردا سابقه ●
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 . یفعل ی در باردار  نینورجنی م یدو ناهنجار ا یماژور  یساختار یناهنجار ک ی حداقل گزارش  ●

 پدر .  ایدرمادر   ید یوپلوئیآن ای یوارونگ  ، یکروموزوم  جابجایی● 

 

 

اما   ستند ین ییاست که در معرض خطر بالا یافراد باردار ی انتخاب معقول برا کی  نیهمچن  یصی تشخ شیآزما

 را دارند:  ریموارد ز

 . نیجن پیوتیاطلاعات در مورد کار نیبه داشتن قابل اعتمادتر لتمای●

 یهااتوزومال و هم کروموزوم  یهاکروموزوم  ید یوپلوئیجامع که هم آن ی کیژنت لیو تحل  ه یبه انجام تجز  لتمای●

 دهد.  صیرا تشخ ک یپاتولوژ یو انواع مختلف تعداد کپ یجنس
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MEDICAL TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS 

TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS 

 

Dr.Nafiseh Saghafi 

The treatment of endometriosis depends on two categories:  

1. Pelvic pain  

2. Infertility 

• Treatment for endometriosis can be expectant and can involve one or a combination of medical 

treatments, conservative or definitive surgery, or a combination of medical and surgical treatments. 

Expectant management generally is reserved for patients without significant symptoms and for 

those approaching menopause. However, even those with few symptoms benefit from treatment 

aimed at preventing progression of the disease. 

• Because endometriosis normally regresses after menopause, due to the marked decrease in 

ovarian estrogen production, perimenopausal women with mild symptoms may choose expectant 

management or treatment limited to nonnarcotic analgesics, for the short term. Young women with 

significant symptoms generally will require more aggressive medical or surgical treatment. 

 

Medical Treatment 

• Women with pelvic pain, suspected endometriosis, and no other indication for surgical 

treatment can be managed effectively with empiric medical treatment without establishing a 

surgical diagnosis. Initial empiric medical therapy usually involves treatment with NSAIDs and 

oral contraceptives (OCs; combined or progestin only). If treatment with NSAIDs and OCs does 

not significantly improve pain, second- and third line medical therapies or laparoscopic surgery is 

employed. 

 

Traditional medical therapies 

• Traditional medical therapies have been based on Sampson’s theory (retrograde menstruation) 

and on the simple premise that ectopic endometrium may be respond to treatment the same way as 

normal endometrium. Object of treatment:  

reduce cyclic menstruation → decreasing peritoneal seeding, and to suppress the activity of the 

endometrium reduce ovarian estradiol production → atrophy of endometriotic lesions (the most 

effective treatment for pain)  

 

New treatment strategies 
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• Our growing understanding of the pathogenesis of endometriosis at the molecular level is now 

beginning to suggest new treatment strategies:   

NSAIDs - Combined OCs - Progestins - GnRH Agonists - GnRH Antagonist - Danazol - 

Aromatase Inhibitors- Future Therapeutics (Hormonal) - Nonhormonal and Investigational - 

Postoperative Medical Therapy  

• TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS ASSOCIATED INFERTILITY:  Ovarian 

Stimulation and ART, Ovarian Stimulation and Assisted Reproductive Technology. 
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Postpartum Hemorrhage (PPT) 

 

Dr.Nafiseh Saghafi 

 

tive. The blood volume of a pregnant -Postpartum, retrospective estimation also can be informa  

percent.  However 50induced hypervolemia usually rises by -woman with normal  pregnancy  ,

sized-mL for an average 2000to  1500cent, that is,  -per 60to  30individual increases range from   

. It is1-42). The equation to calculate blood volume is  shown in Table 1965woman  (Pritchard,   

axiomatic that a normal pregnant  woman tolerates, without any decrease in postpartum hema -  

ches the volume of  blood that was added duringtocrit, blood loss at delivery that approa 

added volume, the hematocrit remains-pregnancy. Thus, if blood loss is  less than the pregnancy  

the same acutely and during the first several days postpartum.  It then rises as nonpregnant plasma  

ing the next week or so. Whenever the postpartum hematocrit  is lower -volume levels return dur 

than one obtained on admission for delivery, blood loss  can be estimated as the sum of the  

percent decline of the-volume-3mL for each  500added  volume plus -calculated pregnancy  

hematocrit  .  

 

Low Risk Type and Screen Medium Risk Type and Screen 
High Risk Type and  
Cross 

dmission Factors 

No previous uterine surgery 
Prior cesarean, uterine surgery, or  
multiple  laparotomies 

Two or more medium 
risk factors 

Singleton pregnancy Multiple gestation low lying٫Placenta previa  

≤4 previous births  >4 prior births  
Suspected accreta  
spectrum 

g 4000EFW >  History of PPH 70,000Platelets >  

40BMI >  cm) 5Large Myomas ( >  Active bleeding 

No bleeding disorder g 4000EFW ≤  
Kno 

wn coagulopathy 

No history of PPH 40BMI ≤   

30٪Hematocrit >  

Polyhydramnios 
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Intrapartum Factors 

No prolonged labor course Suspected Triple I New active bleeding 

Prolonged oxytocin 

hours 3nd stage greater than 2Prolonged  

 

What is the best strategy to prevent postpartum hemorrhage?  

1- Prevention of PPH ideally should start before pregnancy by:  

• Optimization of pre-pregnancy hemosglobin concentration  

• And identification of women at high risk for PPH, including women who have 

contraindications to pharmacologic agents used to prevent PPH.  

• Screening pregnant women during pregnancy and in labor for risk factors that can 

predispose to PPH can be critical in preparation for delivery and preventing PPH. 

 

2- Active management of the third stage of labor, including:  

• Giving a prophylactic uterotonic  

• And applying controlled cord traction to deliver the placenta,  

• Has been found to:  

• Reduce mean maternal blood loss,  

• Reduce the need for maternal blood transfusion,  

• And prevent PPH.1  

 

3-Pharmacologic therapy is most useful for the prevention of PPH caused by uterine atony and/or 

clotting factor deficiency.  

• These therapies may be used as: 

• Single agents  

• (Oxytocin, carbetocin, methylergonovine, ergometrine, prostaglandin analogs, or 

tranexamic acid [TXA]) * Orin combination.  

• When used in combination, agents may act in an additive, infra-additive (ie, less than 

additive), or synergistic (ie, more than additive) fashion .  

• WHO and ACOG recommend oxytocin as first-line after all births for the prevention of 

PPH with the addition of second-line uterotonic agents if hemorrhage occurs or continues 

after oxytocin use. 

 1: Amanda I. Jones, et al. Preventing postpartum hemorrhage with combined therapy rather than 

oxytocin alone pharmacologic therapy. Am J Obstet Gynecol MFM. 2023 Feb; 5{2 Suppl): 100731 
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For patients at low risk of PPH,  

• Either Oxytocin alone Or oxytocin plus a second medication (eg, tranexamic acid, 

misoprostol, methylergometrine)  

• Or carbetocin alone (where available)  

• Is an acceptable approach for reducing the risk of PPH.  

• The author's preference is to administer oxytocin plus either misoprostol or tranexamic 

acid, even in low-risk patients 

 

For patients at high risk of PPH 

• Administering  oxytocin plus a second medication   ) eg  ,tranexamic acid  misoprostol  ,or  

methylergometrine ) 

• Or carbetocin alone  ) where available) rather than oxytocin alone   

• Use of a combination of medications or carbetocin  alone  results  In a  lower incidence of 

PPH than oxytocin alone.  

• And appears to reduce the need for  additional uterotonic medications or blood transfusion 

compared with oxytocin  alone.   

• The  author's (based in the United States) preference is to  use  oxytocin plus either 

misoprostol or tranexamic acid.   

 

Annex 2: WHO recommendations: Uterotonics for the prevention and treatment of postpartum 

haemorrhage 

 

1-1 The use ofoxytocin (10 IV٫IU, IM ) is recommended for the prevention 
of PPH for all births 

Recommended 

1-2 The use of carbetocin (100 IV٫micrograms, IM  ) is recommended for  

the prevention of PPH for allbirths in contexts where its cost is  
comparable to other effective uterotonics. 

specific-Context  
recommendation 

1-3 The use of misoprostol ( 600micrograms or  400either  micrograms  

PO) is recommended for the prevention of PPH for all births. 
Recommended 

1-4 The use of ergometrine/ methylergometrine (200 micrograms,  IV٫IM  

)is recommended for the prevention of PPH in contexts where  

hypertensive disorders can be safely excluded prior to its use. 

specific-Context  
recommendation 

1-5 T dose combination of oxytocin and-he use of a fixed  ergometrine (5  

micrograms, IM 500٫IU ) is recommended  for the prevention of PPH  

in contexts where hypertensive  disorders can be safely excluded 
prior to its use 

specific-Context  
recommendation 
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PPH risk assessment tools and risk-based preparation  

• Planning and intervention for selected groups of high-risk patients 

• Choice of birth facility for patients identified as high-risk prenatally  

• PPH management protocols  

• Massive transfusion protocol and algorithm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TRANEXAMIC 
ACID 

• synthetic analogue of the amino acid lysine 

• inhibits fibrinolysis by reducing the binding of plasminogen and tissue 
plasminogen activator (tPA) to fibrin 

• Labeled 
indications 

• cyclic heavy menstrual bleeding 

• oral procedures in patients with hemophilia 

• An antifibrinolytic drug is useful because hyperfibrinolysis 
and fibrinogen depletion are common in the early stages 
of major postpartum bleeding, an alternative way to 
support hemostasis 
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 مروری اجمالی بر قوانین انتظامی در حیطه پزشکی

Dr.Nafiseh Saghafi 

 

 حتمااست شکایت کند ولی اگر آزرده شود    ممکنچرا مردم از پزشکان شکایت می کنند  ؟  اگر بیمار آسیب ببیند  

 شکایت می کند . 

مندی بیمار از پزشک خود  رابطه بین پزشک و بیمار یکی از عوامل مهم در امر رضایت و یا گله   :   عوامل رفتاری ❖

شود آزرده خاطر می شود عکس العمل غیر منطقی کادر  است .  زمانی که بیمار به دنبال اقدام درمانی دچار عارضه می

 درمان به بدتر شدن اوضاع و بروز شکایت منجر می شود

عدم آگاهی بیمار و همراهان وی از ماهیت بیماری ، عدم آگاهی بیمار و همراهان بی از روند درمان،   عدم تفهیم :  ❖

عدم آگاهی بیمار و همراهان غیر از عوارض احتمالی ناشی از اقدامات درمانی و تشخیصی . پزشک در مورد بهبود بیماری 

 نباید اطمینان صددرصد بدهد 

آیین نامه انتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی در حرفه ای شاغلان حرفه های پزشکی   10در ماده    مسائل مالی : ❖

با وجود    .ند تعرفه های خدمات درمانی مصوب را رعایت کنندهست  شاغلان حرفه های پزشکی مکلف  :  استچنین آمده  

در حال حاضر بین میزان هزینه درمان در  .پایین بودن حق ویزیت پزشکان،ولی باز بسیاری از بیماران ناراضی هستند 

 اختلاف قابل توجهی وجود دارد مراکز دولتی و خصوصی

    عامل رشته تخصصی:   ❖

کاری ندارد   پزشکتا زمانیکه بیمار دچار عارضه نشود کسی با    انجام اقدامات درمانی خارج از حیطه تخصصی : .1

مطرح   ،  مراجع رسیدگی کنندهتوسط    می کند آنگاه اولین سوالی که شکایت  ولی زمانی که بیمار آسیب دیده از پزشک  

 است.   یک عمل مربوطهنتخصص پزشکی و میزان آشنایی با نحوه و تک  :  می گردد  

بررسی بسیاری از پرونده های پزشکی ارجاع شده به مراجع انتظامی و دادگاه ها رد در    همکاران:دخالت سایر   .2

همراهان ، بیمار یا  خودمغرضانه    بعضا  با اظهار نظرهای بی مورد و    .پایی از فرد یا افرادی از کادر درمان مشاهده می گردد

 . به شکایت نموده اند    وی را تحریک 

در این .شده است    وضعیتی را در نظر بگیرید که بیمار در یک مرکز درمانی دچار شوک سپتیک بعد از عمل جراحی زنان

روانی بسیار شدیدی خواهند بود و در بسیاری از موارد همراهان بیمار به - وضعیت خانواده وی دچار استرس روحی  

برای عفونت بیمار شان هستند که معمولا اولین در دسترس   نتیجه مقصری در  صورت ناخودآگاه سعی در یافتن علت و 
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باعث   از طریق نفر پزشک معالج است در این شرایط کوچکترین اشتباهی از طرف کادر درمان و اظهار نظر بیجای ایشان 

 طرح شکایت و مشکلات بعدی خواهد شد

انجام معاینه کامل  * عدم انجام ازمایشات و مشاورات عدم  اخذ شرح حال کامل  *عدم  *     عدم معاینه دقیق بیمار :  .3

      : شکایت از پزشک معالج  نادرست      * نتیجهدرمان  *در نهایت      تشخیص غلط لازم   *

پزشک باید بیماری را جهت درمان بپذیرد که توانمندی علمی عدم انتخاب صحیح بیمار از طرف پزشک :  

و عملی درمان وی را داشته باشد در غیر این صورت باید دست از غرور خود برداشته و توقع مالی را به کناری نهد و 

تخصصی   بزرگوارانه بیمار را جهت درمان مقتضی به همکاران با تخصص لازم و یا مراکز و بیمارستانهای تخصصی و فوق

لازم برای درمان بیمار را پزشک تخصص . 2را دارد          انپزشک تخصص لازم برای درمان بیمار .1راهنمایی کند :     

 دارد ولی بیمار مشکل شخصیتی یا روانی دارد مثلا  بیماری که چند بار رینوپلاستی کرده 

 در بخش   .  2. در اتاق عمل  1قصور در مراقبت های پزشکی در حین و بعد از عمل جراحی   :     

کم تجربگی افرادی که پست های مدیریتی را در مراکز درمانی بر عهده   درمانی :مدیریت نادرست در مراکز  

 بیمارستان ، مدیر بیمارستان ، مسئول فنی بیمارستان ، رئیس بخش،  سوپروایزر : رئیس  دارند.  مثال  

نقص مدیریت در به کار گماردن افراد فاقد صلاحیت علمی و عملی لازم در درمانگاه ، بیمارستان و نیز اتاق عمل ، عامل 

 دیگری برای ایجاد یک حادثه و در نتیجه ایجاد آسیب در بیماران می باشد : 

 است.استفاده از پرستاری که دوره لازم جهت تزریق داروهای شیمی درمانی را نگذرانده  .1

 . دوز اشتباه انسولین(  )تجویز  بخش : استفاده از بهیار به جای پرستار در   .2

 (. در بخش های مراقبت ویژه  را  نگذرانده  است )      ICU careاستفاده  از  پرستاری که دوره های     .3

 استفاده از کادر بی تجربه و یا کم تجربه در اتاق عمل    .4

به سطح توجهی  قبیله  بی  آداب  و  سنن   ، و فرهنگی  بیماران   ای  مذهبی  اعتقادات  مهمتر  همه  از  و  خانوادگی   ایلی، 

 از دست رفتن اعتماد عمومی به حرفه پزشکی 

همراهان     زمانی که بیمار فوت می کند     : پاسخ هیجانی به نتیجه درمان ناموفق یا عوارض غیر منتظره  

از خود نشان می دهند .اگر کادر درمان نتواند برخورد  ...   واکنش های از جمله شکستن شیشه ، فحاشی به کادر درمان و  

 . منطقی و عاقلانه داشته باشند، منجر به شکایت می شود  

 پارگی کیسه آمنیوتیک خانم باردار در هفت ماهگی) حاملگی بعد از سالها ناباروری (   مثال: 

 :   علل شایع آن  و پزشکی قصور
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  قصور پزشکی چیست ؟ 

   چه موقع می گوییم فردی مرتکب قصور شده است ؟ 

   چه موقع گفته می شود طبیب مرتکب قصور پزشکی شده است ؟ 

    انواع قصور پزشکی کدام است ؟ 

بیمار پزشک باشد و در واقع پزشک مراقبت پزشکی و درمان  فرد باید:    "قصور پزشکی    "برای اطلاق لفظ  

اعمالی انجام داده باشد که از نظر معیار های پزشکی قابل پذیرفتن نمی باشد و یا به   پزشک بایدوی را پذیرفته باشد .   

طور شایع تر اعمالی را که به عنوان اقدامات پذیرفته شده پزشکی باید انجام می داد ، انجام نداده باشد .  در نتیجه 

 انجام می شد و یا انجام ندادن کاری که باید انجام می گرفت  ، بیمار متحمل آسیب شده باشد.   نبایدانجام عملی که  

 انواع قصور پزشکی:  

پزشک از انجام اعمالی که در مواجهه با بیمار و بیماری او جزو اعمال پذیرفته شده ضروری بوده اند  بی مبالاتی  : ❖

 غفلت نموده است یعنی اموری که لازم بوده انجام دهد انجام نداده است . 

طبیب ، جراح یا سایرین با انجام اقداماتی در اثر بی توجهی و بی دقتی دچار  اشتباه شده اند و در   بی احتیاطی : ❖

 ) کارهایی انجام داده اند که نباید انجام می شد . نتیجه بیمار دچار آسیب شده است  

ناتوانی در انجام اموری تخصصی که توانایی یا کارایی خاصی لازم دارند .  عدم مهارت ممکن است   مهارت :عدم   ❖

از دانش پزشکی . عدم مهارت ممکن است   ناشی از تازه کاری و کم تجربگی باشد و یا ناشی از عدم بهره وری کافی  

 عملی باشد و یا علمی.  

 به بیان دیگر عدم مهارت یعنی : عدم آشنایی متعارف به اصول و نکات ضروری علمی و فنی کار معین 

منظور نظامات خاص مربوط به صاحبان حرفه های پزشکی و رشته های وابسته است.   عدم رعایت نظامات دولتی : ❖

این نظامات خاص شامل دستور العمل وزارت بهداشت و درمان ، قوانین و آئین نامه های نظام پزشکی و بخشنامه های 

که از طرف قانونگذار یا مقامات   مراکز علمی و درمانی و هر گونه قانون،مصوبه و آیین نامه و بخشنامه و دستور العملهایی 

 . صلاحیتدار در امور پزشکی وضع گردیده، می باشد. عمل نکردن به هر کدام را عدم رعایت نظامات دولتی می گویند  

 خلاصه یک پرونده به عنوان مثال :

به دلیل درد زایمان بستری شده پس از گذشت یک ساعت از فول شدن بیمار به   am 5که در ساعت   G1ساله    21خانم  

 دلیل زایمان نکردن به متخصص زنان اطلاع داده اند در معاینه به عمل آمده : 

TV:full/100%/  -2 Station  /ceph/AS  Rupture     
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وکیوم انجام می دهد که ناموفق بوده و سپس در حالی که قلب جنین افت بار    7، برای بیمار  منفی    Stationبا وجود  

به علت اینکه از قبل به اتاق عمل اطلاع وضعیت بیمار اورژانس انجام می شود و    C/Sکرده بیمار را به اتاق عمل می برد .  

است . بعد از آمادگی اتاق عمل ، سزارین در زمان انجام سزارین متخصص بیهوشی حضور نداشته  را نداده است در نتیجه  

 لی متاسفانه نوزاد با آپگار پایین به دنیا می آید . بلافاصله نوزاد  به بخش نوزادان منتقل می شود واورژانس انجام شده و  

 می شود .     CPنوزاد دچار  با تمام اقدامات انجام شده ،  

 C/Sبار وکیوم ناموفق باید    2* پس از       منفی وکیوم گذاری ممنوع است .    Stationدر  *     نتیجه کارشناسی پرونده :

 در موارد وجود بیملار اورژانس بایستی با اتاق عمل هماهنگی انجام شود.  انجام شود .

 عدم مهارت  –بی مبالاتی    –نوع قصور :    بی احتیاطی    

 شرایط عدم قصور در امور پزشکی : 

 اخلاقی و مشروع باشد * اقدامات درمان داشته باشد )عدم سوء نیت(       * قصد  خدمات پزشک قانونی باشد       *  

 برائت نامه گرفته باشد*  موازین علمی پزشکی در انجام اقدامات رعایت شده باشد       *  

اقدامات پزشکی  باید مبتنی بر موازین علمی و قانونی و اخلاقی باشند . در غیر اینصورت ولو از به طور خلاصه :   

 بیمار رضایت یا برائت نامه هم گرفته شده باشد باز هم پزشک و کادر پزشکی مسئول خواهند بود .  
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 ( Fetal Growth Restriction)  ین یرشد جن تیمحدود

Dr.Farzaneh Palizban 

 

 ی به رشد مورد نظر داخل رحم  کیپاتولوژ  علل  لیبه دل  نیکه جن  شودیاطلاق م   ی ( زمانFGR)  ینیرشد جن  تیمحدود

 باشد.   دهینرس

آن در جوامع   زان ی .هرچند که م باشدیجفت م   یینارسا  لیبه دل  ی اهیو کمبود تغذ  یجفت  یپوکس یآن ها  لیدلا  ن یترعیشا

 . شودیزده م   نتخمی   ٪10آن حدودا   زان یم  یول  کندیمختلف فرق م 

FGR  شودیم   م یتقس  یبه دو دسته اصل:FGR  نهی قر   ری و غ نهیقر. 

  ل یدل  یوگمبود انرژ  یمواد مغز   ری مثل گلوکز و سا یاهیو مواد تغذ  ژنیکه کاهش اکس  رسدیبه نظر م   نهیرقریغ  FGR  در

نوزادان نسبت دور سر به بدن    نی. اباشدیم   یبه نسبت وزن نوزاد  یو در آن دور سر در نمودار بالاتر   باشدیم   یاصل

 headدسته    ن یهفته ( دارندکه ا  32)بعد از    مسترسوم ی در تر  افتهی   کاهشنوزادان رشد    نی دارند و معمولا  ا  افتهی   ش یافزا

sparing   شوندیدرصد موارد را شامل م   80تا    70که    شوندیم  دهیهم نام. 

  ن ی.در اشوندیدرصد موارد را شامل م   20نوزادان دور سر کوچک، وزن کم و قد کوتاه دارند که    نهیقرFGRدر    برعکس

 است.  یعیاست و اندازه سلولطب  افتهیها کاهش  گروه تعداد سلول

 . باشدیم   یو مشکلات کروموزوم   یکیموارد،اختلالات ژنت نی علت ا نیترعیشا

 .شودیم  میتقس  یطیمح  -  جفتی  –  مادری  –  ینیجن  ی( به چهار دسته کلیرشد داخل رحم  تی)محدودFGR  علل

 

 مانیقبل از زا  یغربالگر

 کمک کننده است:  رینوزادان درگ  مانیقبل از زا   ص یبه تشخ  ریز  موارد

 (FGR  ای  SGA) یو سابقه قبل  یسابقه خانوادگ  ،یمادر  قی. شرح حال دق1

 Fundal Heightو    ی مادر  قیدق  نه ی. معا2

. 1:                   کیومتریمورد ب  4  یریگو اندازه  نیرشد جن  نی تخم  یبرا   ینیجن  ال یسر  ی: سونوگرافینیجن  ی. سونوگراف3

 .زندیم  نیرا تخم  نیوزن جن  تواند یچهار مورد م   ن یطول فمور نوزادان  که ا_ دور شکم    _ . دور سر  _   تالیپر   ی قطر پا

 ( یناف  انی : )مخصوصا  شرینیداپلر جن  ی . سونوگراف4
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کاهش   GA  ش یبا افزا  یناف  انینرمال مقاومت در شر  ط ی.در شراباشدیم   یخون مادر  انیبازتاب جر  یناف  انی شر  یفلو

 . ابدیکاهش    استول ید  یو فلو  شیجفت، ممکن است مقاومت افزا  یینارسا  ط یدر شرا  یول  ابد،ییم 

 

 : یریشگیپ

 از جمله:  شود، یمحسوب م   FGR  یریشگیراه پ  ن یترفاکتورها، مهم  سکیکردن ر  کم

 ا یمالار یلاکسیو پروف  گاریقطع مصرف س  ه، یتغذ  بهبود

 کم نمک   میخاص/ رژ  ییغذا  ی هامصرف گروه شی: شامل افزاهیتغذ

 : FGRبعد از تولد نوزادان مبتلا به    اقدامات 

 نوزادان در معرض انواع مشکلات هستند از جمله:   نیا

 ،ی ویمزمن ر یماریب  ،یویر  ی زیو خونر  یویر   انیشر   یفشار بالا   ، ی تنفس  سترسریمثل د  ی تنفس  مشکلات

 ، یبطن یداخل  یز یخونر  ،یکسیآسف  

 نکروزان   تیانتروکول  

 ی ویکل  یینارسا

 یتیپره ماچور  ینوپاتیرت

 کتر یا  

 ین یتوویو پان س  ی ستمیس  یپل  

  یپوترم یها   

 یسمیپوگلیها

 باشند.   ی و عفونت م   

 درازمدت:  مشکلات

 سندرم   یاجتماع  یهامهارت   یر یادگیمشکلات در    یو رفتار  یو مشکلات شناخت  CPمثل    یتکامل- یعصب  مشکلات

ب  _ یقلب- کیمتابول  ویکارد پزشک  شترمشکلاتیریسک  اسک  یروان  اختلال   _ اضطراب  _ ی،افسردگی زوفرنیمثل 

 باشد.  یم  یمنیا  کلاتکاهش طول عمر و مش  _ کیستیکیتخمدان پل  _ بلوغ زودرس  نی و همچن_ مریآلزا_ یدوقطب
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Fertility-preserving approach for cesarean scar pregnancy 

Dr.Samaneh Rokhgireh  

 

Cesarean scar pregnancy (CSP) is a rare and potentially serious condition 

characterized by implantation of the gestational sac within the scar of a previous 

cesarean section. Increasing rates of cesarean deliveries have contributed to a rising 

incidence of CSP, leading to significant clinical concern regarding treatment options 

and outcomes. Effective management of CSP is crucial not only to preserve maternal 

health and prevent complications but also to maintain reproductive potential. 

Treatments typically range from medical management, including the use of 

methotrexate (MTX), to various surgical interventions such as hysteroscopy and 

uterine artery embolization (UAE).  

The combination of local and systemic MTX administration has shown favorable 

outcomes in treating CSP. In some cases MTX treatment followed by hysteroscopy 

indicating a reliable method for managing types II of CSP while preserving fertility. 

UAE serves as an essential intervention for CSP, aiming to reduce blood supply to 

the area and thereby minimize hemorrhage during subsequent procedures.  

Hysteroscopic surgery as a Surgical Intervention has become a preferred technique 

for CSP management due to its minimally invasive nature and effectiveness. Studies 

have indicated that hysteroscopic tissue removal is associated with low costs, rapid 

recovery, and a low incidence of complications, especially for type I CSP .  

In conclusion Management of cesarean scar pregnancy requires a multidisciplinary 

approach to balance effective treatment with the preservation of reproductive 

potential. Current evidence suggests that both medical and surgical options, 

including MTX, UAE, and hysteroscopic interventions, offer promising outcomes 

when properly applied. However, careful consideration of risk factors and patient 

characteristics is essential for optimizing treatment success and minimizing 

complications. 
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TUBAL ECTOPIC PREGNANCY & MANAGEMENT 

Dr.Mahnaz Ahmadi 

درصد   9۵حاملگی خارج رحمی یعنی رشد و نمو ساک بارداری در محلی غیر از حفره آندومتر. به طور معمول  

بایست به احتمال  های رحمی رخ می دهد. برای تشخیص حاملگی خارج رحمی متخصص می ها در لوله حاملگی

EP  و ریسک فاکتورهای آن آگاهی داشته باشد و با توجه به علایم بیمار اعمّ ازSerial b-sub HCG   و

TVS .به تشخیص برسد و روند بیماری را پیگیری و درمان نماید 

 :  EPروش های درمان 

• Expectant Management 

• Medical Management 

• Surgical Management 

 

 

 

 


