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  مقدمة:

غدد ولحمة البطانة الرحمية ضمن العضلية. يثير هذا يشير العضال الغدي الرحمي إلى تواجد 

لى ضخامة إفي الخلايا العضلية المحيطة، مما يؤدي  نموالنسيج البطاني الهاجر فرط تصنع و 

  رحمية منتشرة (ضخامة رحمية شاملة).

يوجد لدى بعض السيدات بؤر صغيرة منتشرة لا تميّز إلا بالفحص المجهري، في حين يتطور 

" والتي تشبه سريرياً الأورام الليفية، ونادراً ما الغدية لدى أخريات عقيدات أكبر تدعى "العضلومات

 .)Taran FA et al., 2010( أسبوعاً حملياً  12يتجاوز كامل حجم الرحم 

  

AVS-CASAImagery2011  
  )شكل ترسيمييبين الفرق العياني بين الرحم السليمة والرحم المصابة بالعضال الغدي الرحمي .1الشكل رقم (
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  الوبائيات وعوامل الخطر:

يوضع بالفحص لم يحدّد معدل دقيق لانتشار العضال الغدي الرحمي لأن التشخيص الأكيد له 

     % من السيدات20المجهري للرحم المستأصلة. اعتبر أن العضال الغدي الرحمي يصيب 

(MC Elin .et al 1974) في دراسة واحدة اعتمدت على 65؛ إلا أن انتشاره وصل إل %

  .)Levgur M. 2007( الدقيق لمقاطع متعددةالفحص التشريحي المرضي 

إن الفهم الشامل لوبائيات هذا الاضطراب مقيّدة بصعوبة وضع التشخيص، إذ أن تشخيصه 

يوضع بعد استئصال الرحم، وتقترح معظم الدراسات أن السيدات اللاتي يستأصل أرحامهن بسبب 

فقراً في المعلومات حول المراحل الداء يكن في مرحلة متأخرة من الحياة الإنجابية مما ينعكس 

الباكرة من تطور الداء. تقترح الدراسات التي تعتمد التصوير الشعاعي الحوضي وسيلة بديلة 

 Taran FA et al., 2007 Brosens I ,et( لتشخيصه إمكانية وجود الداء لدى المراهقات

al.2014(.  

جعل الانتباذ البطاني الرحمي إن حقيقة ترافق العضال الغدي الرحمي مع إمراضيات أخرى ت

لثغرات في فهم هذا الداء، على سبيل المثال إن استمرار امسؤولة نوعاً ما عن  والأورام الليفية

وجود مواقت للعضال  اني الرحمي قد يكون بسببالألم البطني بعد العلاج الجراحي للانتباذ البط

  .)Parker JD et al., 2006( الغدي الرحمي

أن العضال الغدي الرحمي هو مظهر من طيف مرض آخر  أخرى بالمقابل اقترحت دراسات

بأن الأعراض السريرية التي تستدعي استئصال الرحم هي ذاتها وليس مرضاً مستقلاً ويبرّر ذلك 

  .)Weiss G et al., 2009( في حال وجود أو عدم وجود بؤر من العضال الغدي الرحمي

امل الخطر لتطور العضال الغدي الرحمي: إسقاط م عدداً من عو 2013أقرّت مراجعة عام 

، قيصرية، تناول التاموكسيفين. وأكدت ي يفل ورم بطانة رحم ، استئصالاجتثاث عفوي، تجريف، 

  ).Tomassetti C et al., 2013أن العامل الأساسي هو وجود أكثر من حمل (
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ومشعر كتلة الجسم طبيعي  تبين أن عديدات الولادة مع وجود ورم ليفي ،مع قصة سابقة للاسقاط

لديهن خطر أعلى لظهور العضال الغدي الرحمي  ، كما يمكن للعضال الغدي الرحمي أن يكون 

   ( Genc M et al ,2015 ). ً◌للاسقاط المتكرر مجهرل السبب سببا

ات اللاتي أصبن بعضال سنة أن السيد 22سيدات بعمر ب وجدت دراسة طولانية مستقبلية بدأت

بدء باكر مع  اذ البطاني الرحمي: عديدات ولادةبالمقارنة مع المصابات بالانتب نغدي رحمي ك

وجدت أورام ليفية مشاركة لدى نصف السيدات في كما دورات طمثية قصيرة. و ، يةطمثدورة اللل

  .)Templeman C et al., 2008( المجموعتين

، ولكن لا يترافق العدد الخروسات لعضال الغدي الرحمي للتطور لدى الولودات مقارنة مع ايميل 

رة الإصابة بالعضال الغدي الرحمي، واقترح كآلية محتملة لترافق الزائد من الحمول مع زيادة خطو 

  العضال الغدي الرحمي مع الولادة:

الإندخال ب ةالرحمي ديسهّل الحمل تشكّل العضال الغدي الرحمي بالسماح لبؤر الغد .1

 ,.Levgur M et al( بيعة الغازية للأرومة المغذيةضمن العضلية الرحمية بسبب الط

2000(.  

 Panganamamulaاحتمالية أن الولادة القيصرية تؤدي لعضال غدي رحمي صنعي ( .2

UR et al., 2004.(  

 Vercellini P etتساعد البيئة الهرمونية للحمل على تطور جزر من البطانة الهاجرة ( .3

al., 2006.(  

الولادات وظهور العضال الغدي الرحمي فيها انحياز لأن التشخيص إن دراسة العلاقة بين 

يوضع فقط بعد استئصال الرحم، على النقيض من علاقة تطور الأورام الليفية مع عدد الولادات؛ 

  .)Taran FA et al., 2010( حيث تنقص خطورة الإصابة بالداء مع زيادة عدد الولادات

 أن الجراحة السابقة على الرحم هي عامل خطر للإصابة بالعضال الغدي الرحمي اقترح

)Taran FA et al., 2010; Panganamamula UR et al., 2004(.  
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  الآلية الإمراضية:

إن الآلية الإمراضية الدقيقة للعضال الغدي الرحمي غير معروفة. تقترح نظريات تطوره من 

 .Ferenczy A( ة أو نشوء جديد من بقايا قناة موللرالبطانة الرحمية ضمن العضلي انغماد

1998(.  

التداخلات الجراحية على الرحم تعزز الغزو المباشر  للخلايا  البطانية الرحمية  ضمن جدار 

الرحم ، نظرية أخرى تفسر علاقة العضال الغدي الرحمي والولادة  بالتهاب في البطانة الرحمية 

د الوضع مما يسبب ضعفاً في الروابط الخلوية بين الخلايا البطانية بآلية مشابهة للجراحة بع

 (Benangio G. et al 2014) .الرحمية  

مسببة العضال الغدي نظرية حديثة تفترض غزو العضلية الرحمية بخلايا جذعية بطانية رحمية 

 ( Benacerraft BF ,et al) .الرحمي  

مم خلال  7البطانة الرحمية نموذج خارق من اعادة البناء النسيجي المنظم حيث تنمو بمعدل 

في كل دورة طمثية مع معدل عالي من استحداث الأوعية ، تشتق البطانة الرحمية من أسبوع 

  بطانة الأقنية جانب الكلية المتوسطة أثناء التكون الجنيني ، وتتألف من منطقتين أساسيتين :

 )المنطقة الوظيفية : 1(     

 supportive stroma.تحتوي غدد تمتد الى سطح الظهارة  بالاضافة الى السدى الداعم  

 ) المنطقة القاعدية : 2(        

 .  (Kok .et al ,2010)الجزء القاعدي من الغدد، اللحمة والأوعية الداعمة  

  تتضمن :للخلايا الجذعية البطانية الرحمية ثلاثة أنماط مميزة 

 الخلايا السليفة البشروية ، الخلايا الجذعية الميزانشيمية  ، الخلايا السليفة البطانية 

. (Stad�eld M ,et al 2010 ) 
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يدعم العضال الغدي الرحمي لدى الفئران نظرية الانغماد الميسّرة بضعف النسيج العضلي 

عند الأخذ بعين الاعتبار حالات العضال  الأملس الرحمي المتنكس. ترجّح نظرية الآلية الحؤولية

الغدي الرحمي عند مريضات متلازمة ماير روكتنسكي كوستر واللاتي يفتقرن للبطانة الرحمية 

ئي لغدد العضال عن غدد يئي على اختلاف التعبير الجز يالطبيعية، وهذا يدعم الدليل الجز 

  .)Ferenczy A. 1998; Propst AM et al., 2001; 2002( البطانة الرحمية الطبيعية

 150و مريضة انتباذ بطاني رحمي  170لدى  COX-2لدى دراسة التنوعات المورثية لمورثة 

مريضة شاهد دون انتباذ بطاني رحمي او  240مريضة عضال غدي رحمي مثبت سريريا و 

بلغ   COX -2في موضع GG ,GA ,AA عضال غدي رحمي . تبين أن تواتر النمط الجيني 

% ،على الترتيب وكلاهما كان ذو 34.7% ،49.3% ،16%  و %32.4 ،%51.2 ،16.5

. ان خطورة تطور العضال الغدي ( الشاهد مغفل ) P>0.05أهمية احصائية مقارنة بالشاهد  

مرة من حالات  2.19و  2.41تبلغ   Aفي حال وجود أليلين الرحمي والانتباذ البطاني الرحمي 

 Wang Y,et al.2015) .غيابه (

يبدو أن للهرمونات الستيروئيدية الجنسية دوراً في الآلية الإمراضية للعضال الغدي الرحمي بشكل 

من استجابة الأعراض للمعالجة مماثل لدورها في باقي الآفات النسائية، وجاء هذا الاستنتاج 

اقترح كما  الأستروجين.دراسات إلى أن نسيج العضال الغدي الرحمي ينتج  الهرمونية. أشارت

نموذج العضال الغدي الرحمي لدى الفئران أن التعرض الباكر للأستروجين يزيد من خطورة 

 ,.Yamamoto T et al( العضال وتطور عضلية رحمية غير طبيعية مما يدعم نظرية الانغماد

1993; Green AR et al., 2005(. 

التناسلي لأن نموه يتطلب الاستروجين يشاهد العضال الغدي الرحمي عادة سنوات النشاط 

  Stewart ,et al .2015)ويتراجع بعد الضهي بسبب الافتقار للاستروجين (

النخامية البروتينية كالبرولاكتين والحاثة الجريبية قد اقترحت نماذج حيوانية أخرى أن الهرمونات 

  .)Taran FA et al., 2010( تكون ذات دور في الآلية الإمراضية للعضال الغدي الرحمي

يشترك العضال الغدي الرحمي والورم الليفي في الآلية الإمراضية المتعلقة بسوء تنظيم عوامل 

النمو واضطرابات استحداث الأوعية. قد تكون فعالية بعض العلاجات التقليدية أو البحثية 
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 ,.Kang S et al., 2009; Wang F et al., 2009; Yang JH et al( متواسطة بهذه الآلية

2009; Zhou YF et al., 2003(.  

تتضمن نظرية أخرى الآلية الرضية وارتفاع الأستروجين الموضعي لأن البطانة الرحمية لا تملك 

تحت مخاطية وتنمو البطانة القاعدية عادة باتجاه جوف الرحم، وتنعكس هذه الآلية في العضال 

  .)Ferenczy A. 1998( الغدي الرحمي

  التشريح المرضي:

يكون العضال الغدي الرحمي منتشراً على كامل العضلية الرحمية أو محدوداً في منطقة يمكن أن 

 ما ويدعى عندها بالعضلوم الغدي الرحمي.

يمكن ان يشاهد العضال الغدي الرحمي في أي موضع من الطبقة العضلية للرحم الا أنه أكثر 

 ( Launghlin ,et al .2015) ما يشاهد في الطبقة العضلية من الجدار الخلفي للرحم

بالفحص العياني: نجد الرحم ضخماً بشكل شامل وموحد، كما يكون رخواً وطري الملمس، على 

  .)2الشكل رقم ( في حالة الأورام الليفيةمظهر الالنقيض من 

المظهر المجهري: إن العلامة الواسمة للعضال الغدي الرحمي مجهرياً هي وجود النسيج البطاني 

عضلية الرحمية بمسافة لا تقل عن ساحة تكبير ضعيف عن الوصل البطاني العضلي، ضمن ال

ر البعض على مسافة ساحتي تكبير ضعيف. إن أخذ هذه المسافة بالاعتبار ضروري ص فيما يُ 

ن العضلية نتيجة التقطيع أثناء التحضير على أنها بؤر تشخيص البطانة المتوضعة ضملتجنب 

  .)3قم (الشكل ر  عضال غدي رحمي

تشاهد منطقة من فرط التصنع والضخامة العضلية تحيط ببؤر العضال الغدي الرحمي، كما 

تبدي البطانة الرحمية الهاجرة استجابة وظيفية للأستروجين والبروجسترون، إلا أنها عادة تكون 

  .)Levgur M et al., 2007( بشكل نموذج تكاثري غير ناضج

الخلايا البطانية ضمن العضلية تخضع لتبدلات مشابهة للبطانة الرحمية لذلك فهي تنزف أثناء 

 Benagiano)الطمث ولأنها محتبسة ضمن العضلية فانها تشكل كيسات دموية صغيرة ضمنها 

G ,et al.2014 ). 
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تم أخذ عينات من قعر وبرزخ الرحم أثناء الاستئصال ، لدى مريضات عضال غدي رحمي 

مريضات دون عضال غدي رحمي في كلا الطورين التكاثري والافرازي لتقييم التعبير عن و 

مستقبلات الاوكسيتوسين باستخدام التلوين النسيجي المناعي الكيميائي . لوحظ في الارحام 

الطبيعية زيادة في التعبير عن مستقبلات الاوكسيتوسين في برزخ الرحم مقارنة بالقعر في الطور 

والعكس في الطور الافرازي . أما في حالات العضال الغدي الرحمي فكان التعبير  التكاثري

في الطور التكاثري لكنه لم يكن هاما احصائيا في الطور الافرازي ،  p >0.05معاكس تماما 

كما أن التعبير عن الاوكسيتوسين في قعر الرحم المصابة بالعضال الغدي الرحمي كان أعلى 

يم في كلا الطورين التكاثري و الافرازي  . هذا الاختلاف في التعبير عن منه في الرحم السل

  ( Zhang Y ,et al .2015)مستقبلات الاوكسيتوسين قد يكون مسؤولا عن الاعراض 

 

 

ALJOJO A. MATERNITY HOSPITAL –DAMASCUS UNIVERSITY 

) صورة أثناء عملية استئصال الرحم تبين الرحم الضخمة مع شق طولاني فيها يبين المظر 2الشكل رقم (

 للكيسات الدموية الصغيرة ضمن العضلية نتيجة الاصابة بالعضال الغدي الرحمي .العياني 
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Levgur M et al., 2007  

 ) العضال الغدي الرحمي تحت المجھر .3الشكل رقم (

  السريرية:المميزات 

أو يسبب فقط عدم ارتياح  - دون أعراض أو علامات–قد يكون العضال الغدي الرحمي صامتا 

  خفيف . قد تشكو السيدات من :

  الطمث المؤلم (عسرة الطمث )  

  النزف الطمثي (غزارة الطمث )  

   فترة الطمث ( الحيض )تطاول   

  اد سوءا مع تقدم العمر تشنجات أو ألم حاد طاعن في الحوض أثناء الطمث يزد  

  طرح خثرات كبيرة   
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  تطبل البطن   

  الألم الظهري   

  الجماع المؤلم (عسرة الجماع )  

  الغثيان و الاقياء   

الطمث الغزير والطمث المؤلم وهي تحدث في  الأعراض الشائعة للعضال الغدي الرحمي تشمل

 قد يحدث الألم الحوضي المزمن و % من السيدات المصابات على الترتيب.25% و 60حوالي 

)Levgur M et al., 2007(.  

تتطور الأعراض النموذجية عادة في العقدين الرابع والخامس من العمر. يعكس هذا الأمر حقيقة 

باً ما يشخص عقب استئصال الرحم. تقترح تقارير تستخدم لأن العضال الغدي الرحمي غا

لداء قد يكون سبباً لعسرة الطمث والألم الحوضي التصوير بالرنين المغناطيسي للتشخيص أن ا

يحتمل أن يكون النزف الطمثي بسبب ازدياد السطح البطاني للرحم  المزمن لدى المراهقات.

المتضخمة، ويمكن أن يعزى الألم إلى النزف والتوذم ضمن الغدد البطانية الهاجرة ضمن 

  .)Ryan GL et al., 2006; Parker JD et al., 2006( العضلية الرحمية

أسبوعاً حملياً،  12ضخامة رحمية شاملة، ولا يتجاوز عادة حجم الرحم  يبدي الفحص السريري

إلا أن بعض السيدات تكون أرحامهن بأحجام طبيعية كما يتطور لدى البعض الآخر عقيدات 

  .)Levgur M et al., 2007(ةكون الرحم ممضت"عضلومات" تشابه سريرياً الأورام الليفية، وقد 

قد تتطور أعراض وعلامات العضال الغدي الرحمي المنتشر  باكرأ في سن النشاط التناسلي 

وتشكل سببا محتملا للنزف الطمثي وعسرة الطمث لدى عديمات الولادة . وهذا ما أبدته دراسة 

Pinzau� S 2015   سنة مع دورات طمثية  30- 18، تضمنت الدراسة عديمات الولادة بعمر

لآفات المبيضية ، ايسات أو منتظمة مع استبعاد ( الانتباذ البطاني المشخص ، الأورام الليفية ،الك

الاستخدام الحالي للأدوية الهرمونية ،سوابق الجراحة الرحمية أو قصة عقم ) . تم تحري أعراض 

لم وتحري علامات العضال الغدي الرحمي المنتشر بالمسح الصدوي عبر النزف الغزير والأ

%من المريضات ، وكانت الثخانة غير  33.9المهبل ، تم تمييز العضال الغدي الرحمي لدى 
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لأكثر تواردا  ، كما لوحظ ترافق احصائي هام بين المميزات المتناظرة للعضلية الرحمية المتغير ا

، مريضات العضال الغدي   P>0.03 ، والنزف الطمثي  P>0.005الصدوية وعسرة الطمث 

% من الحالات ، لوحظت عسرة 83الرحمي المنتشر المشخص صدويا كن عرضيات في 

% 2.9% مقابل 18.9% من الحالات كذلك النزف الطمثي كان أكثر تواردا 79.3الطمث في 

P>0.001  (Pinzau� S  , et al .2015 ).  

الغدي البطاني مع حدثيات مرضية أخرى ضمن الرحم وهي تخفي  تتشارك حالات العضال

يري النوعي له صعباً، وقد غالباً تشخيص العضال الغدي الرحمي، وتجعل تمييز الطيف السر 

  ).1) الإمراضيات المرافقة وفق النسب المئوية الواردة في الجدول (Ferenczy )1998سجّل 

تواجد الأورام الليفية، والانتباذ البطاني الرحمي، والبوليبات البطانية  لدراسات لاحظت مراجعة

كانت رحمي، و على التوالي لدى سيدات لديهن عضال غدي  %7%، 70%، 50الرحمية لدى 

% من 90تدل على وجود العضال الغدي الرحمي لدى  الرنين المغناطيسي موجودات تصوير

  .)Kunz G et al., 2005( حالات الانتباذ البطاني الرحمي

% من الحالات، 21,28تبين ترافق العضال الغدي الرحميمع الانتباذ البطاني الرحمي في 

 Di)بالاضافة لكثرة توارده مع مع مريضات متقدمات بالسن مع عسرة طمث أكثر شدة 

Donato N,et al .2014).  

  
  

  )Ferenczy A. 1998) ا�مراضيات المرافقة للعضال الغدي الرحمي (1الجدول (
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  العضال الغدي الرحمي والخصوبة :

أبدت بعض الدراسات الوبائية زيادة خطر الولادة الباكرة في حال وجود عضال غدي رحمي لدى 

السيدة مشخص بفائق الصوت أو التصوير بالرنين المغناطيسي. بينما لم يكن هناك دليل على 

 ,.Juang CM et alالتوليدية الأخرى (تأثيره على خطورة الإسقاط العفوي أو الاختلاطات 

2007.(  

على المستوى الخلوي تتخرب الخلايا العضلية ويفقد الرحم قدرته على التمدد ، وهذا سبب أساسي 

  . ( Mar�nez ,et al .2011)للاسقاط في الثلث الحملي الثاني وباكرا في ثلثه الثالث 

السريري والولادة  ، ويزيد بشكل هام العضال الغدي الرحمي ينقص معدلات التعشيش والحمل 

تحمل  GnRhمن معدلات الاسقاط لدى مريضات الاخصاب المساعد  . استخدام مضاهئات 

تأثيرات ضائرة على العضال الغدي الرحمي  أما الشوط الطويل من مشابهاته فانه يزيد من معدل 

  . ( Taot ,et al .2015)الحمل وينقص من معدل الاسقاط 

تائج الخصوبة عقب الاستئصال بالتنظير لبؤر العضال الغدي الرحمي ، تم تقسيم تم تقييم ن

سنة أو أكبر معدلات الحمل السريري  40سنة و  39المريضات لمجموعتين حسب العمر دون 

% على الترتيب ، العوامل التي ترافقت مع الحمل السريري كانت قصة 3.7% و41.3كانت 

،اصابة الجدار الخلفي ، العمر ، وكانت نسب   IVFفاشلة  اخصاب في الزجاجسابقة لمحاولة 

  IVF% من السيدات مع سوابق فشل 60.8على الترتيب .  0.77، 0.18،  6.22الأرجحية 

نجح لديهن الحمل بعد الجراحة ، وتطور التحام مشيمي لدى مريضتين لاحقا في الحمل . 

وبة ، وأن المعالجة الجراحية المحافظة تخلص الدراسة أن العمر هو المحدد الأهم لنتائج الخص

  .( Kishi Y ,et al .2014)سنة أو أقل  39خاصة بعمر   IVFتفيد في حالات فشل محاولة 

يوصى بمسح وتقصي وجود العضال الغدي الرحمي قبل البدء بتقنيات الاخصاب المساعد 

(Vercellini P ,et al .2014 ).  
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%  ، كما أن 47,2العضال الغدي الرحمي مقابل  % لدى مريضات 22,2معدل الحمل السريري

% 5%)  ، كما أن معدل الاسقاط 45,9% مقابل 11,1معدل استمرار الحمل أقل بشكل هام (

  ( Salim R ,et al. 2012).في كل الحالات  0,0001اقل من   P%  مع قيمة 2,8مقابل 

  :أما أسباب نقص الخصوبة لدى مريضات العضال الغدي الرحمي فتضم 

  وظيفة الألياف العضلية مفرطة النمو تختلف عن الألياف الطبيعية .    

مما يعيق هجرة البيضة تسبب البطانة الرحمية الهاجرة حدثية التهابية في العضلية الرحمية    

  الملقحة  ، بالاضافة الى تبدلات في البطانة الرحمية تعيق تعشيشها .

  تبدل في نوعية البيوض .    

(Carpo ,et al .2012 ) 
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  التشخيص:

يوضع التشخيص الأكيد للعضال الغدي الرحمي بالفحص النسيجي لعينة الرحم المستأصلة. يتم 

"النزف الطمثي، عسرة اقتراح التشخيص قبل العمل الجراحي اعتماداً على المميزات السريرية 

لا يوجد حتى الآن طريقة ، و أخرى الطمث، الضخامة الرحمية المعممة" في غياب إمراضيات

 Taran FA et( دقيقة لتحري العضال الغدي الرحمي، وما تزال هذه الحالة معضلة تشخيصية

al., 2010(.  

يم حالات يفي تق ةمفيدو  هو تقنية تصوير أساسية، إن التصوير بفائق الصوت عبر المهبل

. تبين بالتحليل )Ahmadi F and Haghighi H. 2013( الاشتباه بالعضال الغدي الرحمي

دراسة على سيدات خضعن لاستئصال الرحم مع إثبات نسيجي للعضال الغدي  14التلوي لـ 

% في 85% ونوعية 83الرحمي أن التصوير بفائق الصوت عبر المهبل يملك حساسية 

وآخرون  Reinhold، وجد )Meredith SM et al., 2009( تشخيص العضال الغدي الرحمي

- 50% للتصوير بفائق الصوت المهبلي، ونوعية 86-80) حساسية 1999هم (في مراجعت

  .% للعضال الغدي الرحمي المنتشر86- 68%، ودقة كلية 96

يوجد طيف واسع من الميزات الصدوية للعضال الغدي الرحمي؛ ويتميز بوجود عدم تجانس في 

الملساء بشكل  الألياف العضلية، ويعزى ذلك لارتكاس العضلية الرحمية قد يكون منتشراً أو بؤرياً 

)، Fedele L et al., 1992; Reinhold C et al., 1995(مفرط التصنع ومفرط التنسج 

يتظاهر العضال الغدي الرحمي المنتشر كثخانة عضلية لا متناظرة و/أو رحم ضخم وكروي 

إلى الشكل. تتضمن الموجودات الأخرى عقيدات صدوية أو تشععات خطية تمتد من البطانة 

ويعطي وجود غدد ، )4؛ الشكل (وهي ناتجة عن تواجد اللحمة والغدد البطانية الهاجرة العضلية

الشكل  )Reinhold C et al., 1999ت صغيرة ضمن العضلية الرحمية (كيسية متوسعة كيسا

)5(.  
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) أن الرحم المتضخم بشكل كروي، والتشععات الخطية 2007ورفاقه ( Kepkepوجدت دراسة 

تحت البطانة، والكيسات الصغيرة ضمن العضلية تملك دقة أكبر للتشخيص. وكانت  الصدوية

  .أشيع موجودة هي العضلية غير المتجانسة ولكن مع نوعية سيئة

  
 ممتدة من البطانة ضمن العضلية في حالة العضال الغدي الرحميالصدوية ) التشععات الخطية 4الشكل (

)Reinhold C et al., 1999(.  
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  ).Reinhold C et al., 1999( ) الكيسات ضمن عضلية الرحم في العضال الغدي الرحمي5( الشكل

وجد شكل مميز للبطانة الرحمية بالتصوير الصدوي أطلق عيه علامة إشارة الاستفهام 

Question mark sign  "وهي تعتبر إيجابية عندما تنحرف بطانة قعر الرحم باتجاه "؟

. ومن المهم البحث عن هذه العلامة خلال التقويم اللاحق) 6( الحوض خلفياً، انظر الشكل

 Di Donato N andالصدوي قبل الجراحة لتسهيل تشخيص العضال الغدي الرحمي (

Seracchioli R. 2014.(  

      

 .Di Donato N and Seracchioli R( ) صورة صدوية وترسيمية لع,مة إشارة ا*ستفھام6الشكل 

2014(.  
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  في تلخيص لأهم الموجودات الصدوية المشخصة نلاحظ :

 ضخامة رحمية شاملة مع غياب المراضيات الأخرى . - 1

 عدم تناظر ثخانة جداري الرحم الأمامي والخلفي ويكون الجدار الخلفي عادة أكثر ثخانة . - 2

 منطقة الوصل البطاني العضلي غير واضحة . - 3

 لية .خطوط عالية الصدى ممتدة من البطانة ضمن العض - 4

مم  7- 1كيسات ضمن العضلية في المنطقة تحت البطانية بشكل جزر لا صدوية تقيس  - 5

 بسبب توسع الغدد الكيسية .

 عدم تجانس صدى العضلية . - 6

انحناء جسم الرحم عند القعر باتجاه الخلف في حين يتجه عنق الرحم للأمام باتجاه المثانة  - 7

% و 92مؤخراً أنها  تملك حساسية ونوعية مما يعطي علامة اشارة الاستفهام والتي تبين 

 % على التوالي .95

  يقترح وجود العضال الغدي الرحمي بوجود ثلاثة أو أكثر من هذه الموجودات 

(A Granziano ,et al.2015 ). 

، وإن موجودات في العضال الغدي الرحمي البؤرييعطي فائق الصوت المهبلي نتيجة ملتبسة 

 Perrotالمهبلي تظهر في مرحلة متقدمة من العضال الغدي الرحمي (التصوير بفائق الصوت 

N et el., 2001.(  

قدّم فائق الصوت ثلاثي الأبعاد بالزمن الحقيقي قدرة تشخيصية أفضل للعضال الغدي الرحمي، 

استخدام المقطع الجبهي للرحم في فائق الصوت ثلاثي الأبعاد لتطور وضع التشخيص في وأدى 

  ).Naftalin J and Jurkovic D. 2009; Exacoustos C et al., 2011رة (المراحل الباك
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أظهرت الدراسات أن وجود عدم انتظام في الوصل البطاني العضلي، مع ازدياد السماكة 

، وذلك اعتماداً على فرضية أن باستخدام المقطع الجبهي للرحم تملك مقدرة تشخيصية عالية

العضال الغدي الرحمي يحدث بارتشاح النسيج البطاني عبر المنطقة الوصلية ضمن عضلية 

 ;Ahmadi F and Haghighi H. 2013; Exacoustos C et al., 2011الرحم (

Kepkep et al., 2007.(  

% لفائق الصوت ثلاثي الأبعاد في تشخيص 80% ودقة 95إيجابية حوالي  قدرة تنبؤيةوجدت 

 العضال الغدي الرحمي اعتماداً على تحري عدم انتظام منطقة الوصل بالمقطع الجبهي للرحم

)Ahmadi F and Haghighi H. 2013(.  

ة المحيطية باستخدام المعايير الصدوية الشكلية والدوبلر لتشخيص الأورام الليفية لوحظت التروي

% من حالات العضال الغدي 93%من الحالات ، في حين لوحظت التروية المركزية في 89في 

الرحمي مع منطقة الوصل البطاني العضلي غير واضحة الحدود باستخدام التصوير الصدوي 

% من الحالات . أما متغيرات معاوقة الجريان الدموي فقد لوحظ أنها 86في   3Dثلاثي الأبعاد 

% ، و قيمة تنبؤية سلبية 97.6% ،قيمة تنبؤية ايجابية 95.6% ،نوعية 93.4ك حساسية تمل

% لتشخيص الورم الليفي . أما في تشخيص العضال الغدي الرحمي فتملك حساسية 88.6

% ، كما 97.6% ، وقيمة تنبؤية سلبية 88.6% ، قيمة تنبؤية ايجابية 93.4% ، نوعية 95.6

 % من الحالات    66الرحمي والورم الليفي صدويا في أثبت ترافق العضال الغدي 

(Sharmak ,et al .2015 ).  

إن الوسيلة التصويرية الأفضل هي التصوير بالرنين المغناطيسي، إلا أنه مكلف وغير متوافر 

  ).Bazot M et al., 2001أحياناً أخرى (
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% ونوعية 77.5) أن التصوير بالرنين المغناطيسي يملك حساسية 2001ورفاقه ( Bazotوجد 

% لتشخيص العضال الغدي الرحمي. أقرت دراسة مستقبلية وجود أفضلية تشخيصية 92.5

للرنين المغناطيسي على التصوير بفائق الصوت عبر المهبل، وكان تمييز العضال الغدي 

ي، وتبدو بالرنين المغناطيسي كمناطق ذات الرحمي قبل العمل الجراحي أكبر بالرنين المغناطيس

مع الحقن. بسبب الخيارات العلاجية  T2إشارة زائدة، وتثخن منطقة الوصل في الزمن الثاني 

المحدودة؛ فإن أفضل ما يستخدم الرنين المغناطيسي عند محاولة نفي التنشؤ الرحمي الخبيث. 

تشر أو البؤري عن الأورام الليفية كما يمكن أن يستخدم لتمييز العضال الغدي الرحمي المن

 Reinhold C etالرحمية عندما يكون التشخيص الدقيق هاماً في تحديد استراتيجية المعالجة (

al., 1999.(  

لا يقتصر دور التصوير بالرنين المغناطيسي على تشخيص العضال الغدي الرحمي  ، بل يفيد 

  . ( Dashottar S ,et al.2015)مراقبة فعالية العلاج الهرموني في 

التنبؤ بامكانية نجاح  Diffusion weighted MRIكما يمكن للتصوير بالرنين المغناطيسي  

% 84.2% ، ونوعية 83.3تصميم الشريان الرحمي في علاج العضال الغدي الرحمي بحساسية 

(Park Y ,et al .2015 ) .  

في تشخيص العضال الغدي  CT-scanأبدت الدراسة الوحيدة عن استخدام التصوير المقطعي 

  .)Katsumata Y et al., 1989( في التشخيص تهالرحمي عدم دق

عدد العينات المأخوذة، و تعتمد حساسية الخزعة بالإبرة على عدة عوامل: درجة امتداد الآفة، 

، وهي إجراء غير شائع في مدى خبرة الطبيبو قياس الإبرة المستخدمة، و مكان الاعتيان، و 

  .)Levgur M et al., 2007( الطبية وتقتصر على الحالات التي تحتاج نفي الخباثةالممارسة 
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  التشخيص التفريقي:

لابد من نفي الحمل في أي حالة نزف رحمي شاذ، وخاصة في حالات الضخامة الرحمية. كما 

أن عدداً هاماً من السيدات قبل الضهي مع نزف رحمي شاذ لديهن أسباب عضوية ضمن الرحم 

لمرجلات، والأورام الليفية تحت البطانية، وفرط تصنع البطانة الرحمية، والالتصاقات الرحمية، كا

  .)Levgur M. 2007( وخمج باطن الرحم، والسرطانة الغدية في بطانة الرحم

مع ضخامة رحمية معممة، ويتم  طمثييشتبه بالعضال الغدي الرحمي أمام كل حالة نزف 

  التحقق من التشخيص بالتصوير بالرنين المغناطيسي.

في حال عدم اجتماع الموجودات النوعية للتشخيص فإن النزف الرحمي الشاذ يتطلب تقويم عام 

  للعديد من الآفات المسببة لهذا العرض.

رة الطمث الثانوية، وتبين أن كما يجب نفي الأسباب النسائية وغير النسائية للألم الناتج عن عس

استمرار الألم على الرغم من المعالجة الكافية للانتباذ البطاني الرحمي يقترح وجود عضال غدي 

  .)Levgur M. 2007( رحمي مرافق

  يدخل العضال الغدي الرحمي في التشخيص التفريقي للألم الحوضي المزمن والذي يضم : 

  الانتباذ البطاني الرحمي   

  الالتصاقات الحوضية   

  الداء الحوضي الالتهابي   

  متلازمة المبيض المتبقي   
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  متلازمة الاحتقان الحوضي   

  الأسباب غير النسائية مثل التهاب المثانة الخلالي ، متلازمة الأمعاء الهيوجة   

(Sompasit C ,et al .2010 )  .  

  المعالجة:

الوحيدة المضمونة للعضال الغدي الرحمي، وبما أن الآفة إن استئصال الرحم التام هو المعالجة 

 محصورة في الرحم فإن المحافظة على المبيضين أمر وارد ما لم يكن هناك مضاد استطباب

)Peric H and Fraser IS. 2006(.  

الخط العلاجي الأول هو المسكنات . ورغم أنه لا يحرك ساكنا تجاه العضال الغدي الرحمي 

ار الا أنه يعطي السيدة بعض الراحة  والتحسن في نوعية الحياة  . لكن التخوف الآخذ بالانتش

الأكبر أن العضال الغدي الرحمي يستمر بالانتشار وتدبير الألم يعطي السيدة احساسا كاذبا 

  .   ( Wishall KM ,et al.2014)بالأمان 

موني المحرّر لليفونورجستريل"، تتضمن المناورات الهرمونية: البروجستينات "بما فيها اللولب الهر 

، وهي قد تكون فعالة في ومشابهات الهرمون المحرّر لموجهات القند، ومثبّطات الأروماتاز

إنقاص النزف الطمثي وعسرة الطمث. وبيّنت الدراسات التصويرية بالرنين المغناطيسي تناقص 

ن الضخامة الرحمية أشهر من استخدام اللولب الهرموني إلا أ 6ثخانة منطقة الوصل بعد 

 ;Bragheto AM et al., 2007( أشهر من نزع اللولب 6والأعراض عادت للظهور خلال 

Sheng J et al., 2009; Igarashi M et al., 2000(.  

ينقص اللولب الهرموني من تعبيرية الهرمونات الستيروئيدية في الرحم كما ينقص ثخانة الوصل 

  .  ( Y un BH ,et al .2015)العضلي ، كمية النزف وعسرة الجماع  البطاني

تستخدم مانعات الحمل الهرمونية المركبة بشكل شائع كمعالجة أولية لعسرة الطمث، إلا أن 

فعاليتها النوعية لعلاج العضال الغدي الرحمي غير معروفة، ويرى البعض أنها غير فعالة، بينما 
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مستمر لها قد يخفّف من الألم الشديد المرافق لبعض حالات العضال يرى آخرون أن الاستخدام ال

  .)Ferenczy A. 1998( الغدي الرحمي

ائي لبؤر العضال إن المعالجة المحافظة كاجتثاث البطانة الرحمية، والتخريب بالتخثير الكهرب

قد تكون مفيدة في بعض  ( keyhole surgery)الغدي بتنظير البطن أو استئصالها 

وجود فاصل واضح  مالمريضات، إلا أن متابعة النتائج اقتصرت على ثلاث سنوات. بسبب عد

والعضلية الرحمية فإن استئصالها يحمل صعوبة إذا ما قورن  بين بؤر العضال الغدي الرحمي

  .)McCausland V and McCausland A. 1998( باستئصال ورم ليفي رحمي

لديهن الألم أو اشتد عن سابقه بعد اجتثاث البطانة و  % من مريضات اجتثاث البطانة تطور23

%أعلى 74%منهن احتجن لاستئصال الرحم ، الوجود السابق لعسرة الطمث يعطي خطر 83

، سوابق الولادة   CI :95%مع فاصلة الموثوقية  1.74لتطور الألم ، نسبة الأرجحية المعدلة 

، أما   CI : 95%مع فاصلة موثوقية  2.06القيصرية تضاعف الخطر ، نسبة الأرجحية المعدلة 

وجود آفات رحمية كالورم الليفي ، العضال الغدي الرحمي ، تسمك البطانة أو المرجلات فانها 

، الحاجة   CI :95%مع فاصلة موثوقية  3.9مرات ، نسبة الأرجحية المعدلة  4تضاعف الخطر 

طانة كان أعلى من بقية الأسباب سنوات من اجتثاث الب 3لاستئصال الرحم بسبب الألم خلال 

P>0.001 (Huang X ,et al .2015 )  .  

مع العلاج الدوائي بمشابهات أظهرت دراسة مستقبلية أن مشاركة العلاج الجراحي المحافظ 

الهرمون المحرّر لموجّهات القند بعد الجراحة كانت أفضل من الجراحة وحدها في السيطرة على 

  .)Wang PH et al., 2009( الأعراض

كان تصميم الشريان الرحمي ناجحاً في إزالة الأعراض لدى بعض المريضات، ففي دراسة 

حالة عرضية من العضال الغدي الرحمي المشخّص بالرنين المغناطيسي أو  18أجريت على 

 9سيدات من أصل  5التصوير بفائق الصوت تبيّن تراجع النزف الطمثي بشكل كامل لدى 

 ,.Pelage JP et al( ، والباقي احتاج لإجراء إضافي لاحقاً ى الأقلسيدات خلال سنتين عل

2005(.  
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سيدة لديهن عضال غدي رحمي صريح وعرضي مشخّص بالرنين  19أجريت دراسة على 

أشهر من الإجراء ووجد  4المغناطيسي أجري لهن تصميم شريان رحمي، وأعيد التصوير بعد 

 3يم، تم ملء استبيان حول الأعراض بعد % بعد التصم25.1نقص في حجم الرحم بمقدار 

شهر من الإجراء تمت  12مريضة، وبعد  18من  16أشهر من الإجراء، تحسنت الأعراض لدى 

استمرار لتحسن الأعراض وواحدة منهن  10سيدة وكان لدى  11إعادة ملء الاستبيان من قبل 

  .)Kitamura Y et al., 2006( تطورت نحو الأسوأ

سنوات عقب تصميم الشريان  3مريضة تمت متابعتهن لمدة لا تقل عن  54أجريت دراسة على 

الرحمي، وتبين وجود تحسن طويل الأمد في شدة الأعراض لدى ثلثي المريضات لكن لم يتم 

  .)Kim MD et al., 2007( التنبؤ بنتائج العلاج من المعايير السريرية

أبدت الدراسات الحديثة تحسنا طويل الأمد باستخدام تقنية الأمواج فوق الصوتية عالية الشدة 

وتبين أنها آمنة وفعالة في علاج العضال   USgHIFUالمكثفة الموجهة بالتصوير الصدوي 

  .   ( Shui ,et al .2015)الغدي الرحمي بعد متابعة لسنتين 

رية للحالات العرضية لدى سيدات أنهين حياتهن إن استئصال الرحم هو المعالجة المعيا

الإنجابية. أما لدى السيدات الأصغر سناً واللاتي يرفضن استئصال الرحم فإنه لا بد من البحث 

  .)Peric H and Fraser IS. 2006( عن وسائل علاجية بديلة لتخفيف الأعراض

  

  للإصابة بالعضال الغدي الرحمي :الآثار النفسية والعاطفية 

  

بشكل مماثل للإصابة بالأورام الليفية فإن الإصابة بالعضال الغدي الرحمي تشكل تحديا هاما 

جسديا ونفسيا وعاطفيا في حياة السيدة . مع تقدم الأعراض تشعر المرأة أنها أسيرة لهذا المرض 

لدورات ولا مجال للفرار ، الألم المبرح هو المشكلة التي تفوق عسرة الجماع ، النزف الغزير أو ا

الطويلة ، الكثيرات يعجزن عن  ممارسة نشاطاتهن اليومية ويلازمن السرير  .. وهذا يتكرر 

  شهريا !!!!
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بعد التوجه للتشخيص وطرح الخيارات العلاجية  تصطدم السيدة بالطبيعة غير الواضحة لمرضها 

تتعرض لدورة  ، وبسبب الألم الشديد جدا لا ترغب العديد من السيدات بتأجيل العلاج حتى لا

معظم العلاجات تبقيها غير منجبة  ، أما حين تكتشف أن جديدة من آلام ( المخاض ) المبرحة 

أو من دون رحم يسيطر عليها الاكتئاب و الأسى . حتى حين يكون الانجاب غير ذي أهمية 

للسيدة إلا أن الكثيرات لا يكن مستعدات للتخلي عن أرحامهن ، حتى حين ترغب السيدة 

لانجاب ستبقى الحقيقة المؤلمة أن تستغني السيدة عن أمنيتها بالانجاب لتحصل على نوعية با

  حياة جيدة . ..  وهذه هي الطبيعة القاسية لهذا المرض 

  

  تقدم حلاً واعداً !!!   ؟؟؟؟ المحافظة المعالجة الجراحية 
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  القسم العملي
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  منهج البحث

  :بحثعنوان ال

السريرية والموجودات الصدوية  الأرحام المستأصلة: دور المظاهر عضال الغدي الرحمي فيال

 .في التنبؤ بالتشخيص

  هدف البحث:

تحديد معدل الانتشار وعوامل الخطر للعضال الغدي الرحمي لدى النساء الخاضعات لاستئصال 

  الرحم.

جودات الفحص السريري إيجاد الطيف السريري المرافق للعضال الغدي الرحمي، وربط مو 

  .والصدوي بنتائج الفحص النسيجي

   :البحث مبررات

يكون سبباً لفشل إن العضال الغدي الرحمي حالة نسائية شائعة وسبب هام للمراضة، وكثيراً ما 

 .Levgur M( المعالجة الدوائية لحالات النزف الرحمي الشاذ مع أو من دون ألم حوضي مزمن

2007(.  

العضال الغدي الرحمي محيّراً بسبب الطيف السريري المبهم، وصعوبة تمييزه يعتبر تشخيص 

، كما أن ترافقه الشائع مع الإمراضيات الحوضية لإضافة إلى آليته غير المعروفةسريرياً، با

  .)Vercellini P et al., 2006(افياً لجعل التشخيص أكثر صعوبة الأخرى يعتبر سبباً إض
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% في تشريح 50% في الفحص النسيجي الروتيني، ويبلغ 38- 8بين يتراوح معدل الانتشار 

. إن العقد الخامس هو العمر الوسطي %65فيصل إلى  الجثث، أما عند تحضير مقاطع إضافية

 .Levgur M% بعد الضهي (18% قبل الضهي، و 27لأعلى معدل انتشار، مع نسبة حدوث 

2007.(  

 .Peric H and Fraser IS( يوجد معالجة دوائية ناجعةإن الجراحة هي المعالجة الحالية، ولا 

2006(.  

ص النهائي للعضال يعتبر الفحص النسيجي لعينات الأرحام المستأصلة هو المعيار للتشخي

يعد التصوير بفائق الصوت هو الاختبار الأولي المجرى للسيدات العرضيات، الغدي الرحمي. 

الرحمي أن توجّه بعض المميزات لذلك يمكن في الحالات المتوسطة والشديدة من العضال الغدي 

، ومنها: عدم تجانس العضلية لغدي الرحمي قبل استئصال الرحمالصدوية لتشخيص العضال ا

تناظرة في العضلية الرحمية، والكيسات ضمن العضلية أو بطانة الرحمية، والثخانة غير الم

)، مما يجعل تحديد طيف  ;Meredith SM et al., 2009رحمية غير واضحة الحدود (

بالموجودات النوعية الجراحية والتشريحية الأعراض السريرية والموجودات الصدوية وربطها 

   المرضية أمراً ملحاً.

  :طرائق ومواد البحث

  :البحث نوع

  Cross-sectional study البحث من النمط المقطعي المستعرض هذا

  :مكان البحث

  .ي بدمشقشفى التوليد وأمراض النساء الجامعستمالهيئة العامة ل

  :لبحثة افتر

  م.30/4/2015م إلى 30/4/2014الفترة من 
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  :عينة البحث

سواء عن طريق البطن أو  اللاتي أجري لهن استئصال رحم غير ولادي في المشفى،السيدات 

وتم استبعاد حالات الاستئصال لسبب توليدي أو حالات الاستئصال بسبب أورام نسائية  .المهبل

  مشخصة.

  طريقة العمل:

o من مجلس قسم التوليد وأمراض  ت التسلسلية اللازمة للبدء بالدراسةأخذت الموافقا

 النساء، وكلية الطب البشري، وجامعة دمشق.

o  ملء استبيان لكل مريضة يشمل بيانات القصة المرضية والموجودات الصدوية

 والنسيجية.

o  إجراء تصوير بفائق الصوت عبر المهبل من قبل الطبيبة الباحثة وطبيب أشعة وتسجيل

الموجودات الصدوية التي تم إغفالها عن الكادر الطبي المتابع لحالة المريضة وعن أطباء 

 التشريح المرضي.

o عة نتيجة التشريح المرضي لعينة الرحم المستأصل والمرسلة للتحليل في مخبر متاب

 التشريح المرضي.

o إكسللحاسب باستخدام برنامج وإدخالها إلى ا ترميز البيانات Excel 2000 ،IBM 

SPSS   (International Business Machines –Statistical Package of Social 

Science   ( ومخططات محدّدةضمن جداول. 

o ومقارنتها بالتقارير المنشورة عالمياً  تحليل البيانات واستخلاص النتائج. 

o  تم اعتبار قيمة مستوى الدلالةP:0.05 .باستخدام اختبار كاي مربع 
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  الفوائد والمخاطر:

o  يها هي معلومات سرية لا يطلع عل ملفات المريضاتإن المعلومات والبيانات المأخوذة من

  .القائمين على البحثأحد سوى 

o أي خطر على المريضة لا يشكل البحث.  

  نتائج البحث

  

  الدراسة الوصفية:

حالة استئصال رحم حققت معايير البحث، ووجد بالتشريح  488بلغ حجم العينة المدروسة 

حالة. وبالتالي فإن النسبة المئوية للعضال الغدي الرحمي  72المرضي عضالاً غدياً رحمياً في 

  %.14.75البحث بلغت  في عينة

  مجموعتين:تم تقسيم عينة البحث إلى 

  : مجموعة مريضات العضال الغدي الرحمي.الأولىالمجموعة 

: مجموعة المريضات اللاتي لم يظهر التشريح المرضي وجود عضالاً غدياً الثانيةالمجموعة 

  رحمياً في أرحامهن المستأصلة.
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  الغدي الرحمي في عينة البحث ) يبين النسبة المئوية للعضال1المخطط (

  

  :بيانات القصة المرضية

  العمر:

بلغ المتوسط و حسب الفئات العمرية، البحث ) توزع المريضات في عينة 2يبين الجدول (

مع انحراف  45كما بلغ الوسيط  سنة 45.8لمريضات في المجموعة الأولى الحسابي لعمر ا

مع انحراف معياري  47وبلغ الوسيط  سنة 47.3وفي المجموعة الثانية  ،5,940معياري 

  .   P< 0,00001بفارق احصائي هام ،  7,720

يمكن الاستنتاج أن مريضات العضال الغدي الرحمي يستأصلن أرحامهن بعمر أصغر بسنتين 

  ذوات الأرحام السليمة . من 

  حسب الفئات العمرية المريضات في عينة البحث يبين توزع )2الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  (سنة) فئة العمر

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

30-39  10 )13.89(%  41 )9.86%(  

١٥%

٨٥%

مجموعة مريضات 
العضال الغدي الرحمي

المجموعة الثانية
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40-49  48 )66.67(%  147 )35.34%(  

50-59 13 )18.05(%  195 )46.87%(  

60-69  1 )1.39(%  33 )7.93%(  
  

  
  ) يبين النسب المئوية لفئات العمر في عينة البحث2المخطط (

  :التوليديةالقصة 

) عدد الحمول السابقة لدى مريضات عينة البحث والنسبة المئوية لكل 3التالي (الجدول  يبين

لدى  )P>0.05لم يكن هناك فروق هامة في عدد الحمول السابقة بين المجموعتين ( .فئة

 الولودات دون اربع ولادات ، في حين كانت الفروق الاحصائية هامة في حالتي الخروسات

وعديدات الولادة (أكثر من أربع ولادات ) ، أما عند مقارنة النتائج الكلية فكانت الفروق 

  . 3,9387مع قيمة كاي مربع   P=0,13955الاحصائية غير هامة  
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حالة عضال غدي رحمي لدى لم نجد أي  إن فئة عديدات الولادة كانت الأشيع في المجموعتين.

لا يعني عدم وجوده لدى الخروسات ، اذ لا يمكن تعميم وهذا   دون حمول سابقةالسيدات من 

  .النتائج الخاصة ببيانات عينة البحث لأنها لا تمثل عموم جمهرة النساء في المجتمع 

  ) يبين توزع المريضات في عينة البحث حسب عدد الحمول السابقة3الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  عدد الحمول السابقة

  العدد (%)

  الثانيةالمجموعة 

  العدد (%)

 Pمستوى الدلالة 

0  0 )-(  21 )5.05(%  0,0001  

1 -4  23 )31.94(%  135 )32.45(%  0,08  

 <4 49 )68.06(%  260 )62.5(%  0,02  

 0,13955  %)100( 416  %)100( 72  المجموع

Chi –square 

3,9387   
  

  
  في عينة البحث ) يبين النسب المئوية لفئات عدد الحمول السابقة3المخطط (
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ووجود تجريف رحم. ، تم الاستقصاء عن وجود إسقاطات سابقة لدى المريضات في عينة البحث

  ) النتائج المسجلة.4ويظهر الجدول (

  لدى المريضات في عينة البحث ) يبين نتائج ا,ستقصاء عن ا(سقاطات والتجاريف السابقة4الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

  مستوى الدلالة 
p 

  قيمة     

  كاي  مربع  

  1,970  0,169  %)8.65( 36  %)13.89( 10  سوابق إسقاط

  1,299  0,254  %)7.21( 30  %)11.11( 8  سوابق تجريف

دون سوابق 
اسقاط أو 

  تجريف

54)75(%  350)84.14(  0,057  3,593  

  

  
  لوجود إسقاطات أو تجريف رحم سابقة لدى المريضات في عينة البحث) يبين النسب المئوية 4المخطط (

  

 تجريف رحمإسقاط و نجد من الجدول السابق أن مريضات العضال الغدي الرحمي لديهن سوابق 

حيث  ، ولكن دون أهمية إحصائيةون عضال غدي رحميبشكل أعلى من المريضات من د

  . 3,601وقيمة كاي مربع  0,165بلغت القيمة الكلية لمستوى الدلالة 

   

0.00%

2.00%

4.00%

6.00%

8.00%

10.00%

12.00%

14.00%

سوابق إسقاط سوابق تجريف رحم

المجموعة ا�ولى

المجموعة الثانية



  

 

38 

 

  

  نتائج الاستقصاء عن السوابق الجراحية الرحمية:

) نتائج الاستقصاء عن السوابق الجراحية الرحمية، تم استبعاد حالات التوسيع 5يظهر الجدول (

  للحالة المرضية الحالية.والتجريف التي أجريت في إطار تقويم السيدة بالنسبة 

) أن السوابق الجراحية الرحمية كانت أشيع في مريضات 5نلاحظ من الجدول والمخطط (

  .)P>0.05، ولكن لم يكن للفروق أهمية إحصائية (العضال الغدي الرحمي

  لدى المريضات في عينة البحث ) يبين السوابق الجراحية الرحمية5الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

  مستوى الدلالة 
p 

  قيمة  

  كاي مربع 

  1,794  0,183  %)20.43( 85  %)26.39( 19  ولادة قيصرية

  3,023  0,082  %)8.17( 34  %)13.89( 10  تجريف

استئصال نواة 
 ليفية

3 )4.17(%  8 )1.92(%  0,172  1,857  

  3,082  0,079  %)4,08( 17  %)8,33( 6  ربط البوقين 

  6,958  0,138  %)34,6(144  ) 52,78( 38  المجموع 
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  ) يبين النسب المئوية للسوابق الجراحية الرحمية في عينة البحث5المخطط (

  

  

  

  :السريرية لدى السيدات التظاهرات نتائج الاستقصاء عن

ونجد  .المسجلة للتظاهرات السريرية لدى المريضات في عينة البحث ) النتائج6يوضح الجدول (

من الجدول أن النزف الشاذ وعسرة الطمث كان أشيع لدى المجموعة الأولى مع فروق هامة 

)P<0.05.(  

  لدى المريضات في عينة البحث ) يبين توزع التظاھرات السريرية6الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  العرض السريري

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

قيمة مستوى 
  الدلالة

  قيمة   

  كاي مربع

 7,152  0,007  %)76.2( 317  %)90.28( 65  نزف شاذ

 210  %)93.06( 67  عسرة طمث
)50.48(%  

0,00000  45,330 

ضغط أسفل 
 البطن

43 )59.72(%  247 
)59.37(%  

0,955  0,003 

 0,356  0,550  %)13.7( 57  %)11.11( 8  عسرة جماع
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 176  %)9.72( 7  أعراض أخرى
)42.31(%  

 -   -  

  

  

  

  ) يبين النسب المئوية ل9عراض السريرية لدى المريضات في عينة البحث6المخطط (

  نتائج الاستقصاء عن التظاهرات الصدوية:

والنسب المئوية  لعضال الغدي الرحمي) التظاهرات الصدوية المدروسة للتنبؤ با7يبين الجدول (

أما  (P<0.05) . في كل المظاهر الصدوية نجد من الجدول أن الفرق الاحصائي كان هاماً لها.

  . 52,044وقيمة كاي مربع  0,00001القيمة الكلية لمستوى الدلالة فبلغت 

  ) يبين نمط التظاھرات الصدوية لدى السيدات في عينة البحث7الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  المظهر الصدوي

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

 مستوى الدلالة

  P   
  قيمة 

  كاي مربع 

 104,532  0,00000  %)23.56( 98  %)84.72( 61  ضخامة رحمية

 215,238  0,00000  %)4.57( 19  %)62.5( 45عدم تجانس العضلية 
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  الرحمية

 145,511  0,00000  %)4.09( 17  %)52.78( 38 ثخانة غير متناظرة

كيسات صغيرة ضمن 
  العضلية

41 )56.94(%  6 )1.44(%  0,00000  214,238 

بطانة رحم غير 
  واضحة

18 )25(%  27 )6.49(%  0,00000  25,120 

  
  ) يبين النسب المئوية للمظاھر الصدوية لدى مريضات عينة البحث.7المخطط (

  

  

  استطباب العمل الجراحي:

ي وضع لإجراء العمل الجراحي من قبل الأطباء المشرفين على ) الاستطباب الذ8يبين الجدول (

استخدم اصطلاحالنزف الشاذ كاصطلاح شامل من قبل الأطباء المشرفين على  .المريضات

دي الرحمي من قبل الفريق الطبي المتابع غالمريضة . وضع تشخيص الشك بالعضال ال

كوى والموجودات السريرية والصدوية مع غياب الامراضيات الأخرى للمريضة بناءً على الش

  الواضحة . 
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  باب العمل الجراحي لدى المريضات في عينة البحث) يبين استط8الجدول رقم (

  المجموعة الأولى  الاستطباب

  العدد (%)

  المجموعة الثانية

  العدد (%)

  )%32.93( 137  )%30.56( 22  د على العلاج الدوائيننزف شاذ مع

  )%23.08( 96  )%20.83( 15  ورم ليفي

  )%7.69( 32  )%9.72( 7 بطانة الرحم فرط تصنع

  )%0.96( 4  )%18.06( 13  رحميعضال غدي شك 

  )%20.91( 87  )%16.67( 12  كتلة ملحقات "آفة مبيضية"

  )%11.3( 47  )%4.17( 3  هبوط تناسلي

  %)3.13( 13  0  آفة في عنق الرحم

  
  ) يبين النسب المئوية ل:ستطباب الذي أجري بسببه العمل الجراحي8المخطط (

  نتائج الاستقصاء عن الإمراضيات المرافقة:

عضال غدي رحمي  ضي لدى المريضات معتم تبويب الإمراضيات التي وجدت بالتشريح المر 

  ).9الجدول ( وفق
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  في عينة البحث ين ا(مراضيات المرافقة للعضال الغدي الرحمي) يب9الجدول رقم (

  النسبة المئوية  العدد  الإمراضية

  %40.28  29  ورم ليفي

  %15.28  11  ة رحمفرط تصنع بطان

  %12.5  9 إندومتريوز

  %8.33  6  بوليب

  %9.72  7  بطانة رحميةفي  آفة

  %18.06  13  كيسة مبيض مصلية

  %8.33  6  آفة مبيضية أخرى

  إندومتريوز: على شكل بقع اندومتريوزية مبيضية أو كيسة إندومتريوزية.

  آفة في بطانة الرحم: كانت الآفة إما التهاب بطانة رحم أو ضمور.

  أخرى: الكيسات والأورام المبيضية السليمة.آفة مبيضية 

  

  ) يبين النسب المئوية ل<مراضيات المرافقة للعضال الغدي الرحمي في عينة البحث9المخطط (

  :التحليلية الدراسة العملية

أجري حساب لحساسية ونوعية الموجودات السريرية والصدوية في مريضات العضال الغدي 

  لتنبؤية الإيجابية والسلبية لها.الرحمي، وتحديد القيمة ا
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  .بالنسبة للموجودات السريرية ) النتائج المحققة10يبين الجدول (

  ) دور الموجودات السريرية في التنبؤ بالعضال الغدي الرحمي10الجدول (

القيمة التنبؤية   النوعية  الحساسية  السريرية الموجودة

  الإيجابية

القيمة التنبؤية 

  السلبية

  %93.4  %17.02  %23.8  %90.28  نزف شاذ

  %97.63  %24.19  %49.52  %93.06  عسرة طمث

  %85.35  %14.83  %40.63  %59.72  نضغط أسفل البط

  %78.95  %4.35  %57.69  %11.11  عسرة جماع

نجد من الجدول السابق أن الأعراض السريرية كانت تملك قيمة تنبؤية سلبية مرتفعة، بينما كانت 

  الإيجابية منخفضة جداً. التنبؤيةالقيمة 

نظمت  Reciever Operator Caracteristic Curve (ROC Curve)أما باستخدام اختبار 

  النتائج في الجدول التالي :

لتحديد مدى جدوى ا عراض السريرية في التنبؤ بتشخيص العضال الغدي   ROC Curve)نتائج اختبار 11الجدول (
  الرحمي 

  فاصلة الموثوقية   

    CI   

مساحة السطح   الخطأ المعياري  مستوى الأهمية 
  تحت المخطط 

AUC      

  0,570  0,034  0,56   0,77-  0,66  النزف      

  0,713  0,028  0,000  0,76- 0,66  عسرة الطمث   

الضغط أسفل                
  البطن

0,43 -0,57  0,96  0,037  0,502  

  0,487  0,036  0,73  0,56- 0,42  عسرة الجماع
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Area Under the Curve 

Test Result Variable(s) Area Std. Error
a
 Asymptotic Sig.

b
 

Asymptotic 95% Confidence Inter-

val 

Lower Bound Upper Bound 

dysmenorrhea .713 .028 .000 .659 .767 

menorrhagea .570 .034 .056 .504 .637 

pressure .502 .037 .962 .429 .574 

dyspareunea .487 .036 .725 .416 .558 

The test result variable(s): dysmenorrhea, menorrhagea, pressure, dyspareunea has at least one tie between 

the positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption 

b. Null hypothesis: true area = 0.5 

 

لتحديد مدى جدوى ا�عراض السريرية في التنبؤ بتشخيص العضال الغدي   ROC Curveنتائج اختبار ) 10المخطط (

  الرحمي 
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تائج المسجلة، ونجد منه أن الموجودات ن) ال11أما بالنسبة للموجودات الصدوية فيبين الجدول (

الصدوية لوضع تشخيص العضال الغدي الرحمي امتلكت نوعية جيدة جداً، باستثناء تواجد بطانة 

  رحم غير واضحة الحدود، مع قيمة تنبؤية سلبية مرتفعة.

  %87.23قيمة تنبؤية إيجابية تبلغ كان وجود كيسات صغيرة ضمن العضلية الرحمية له 

  

  ية في التنبؤ بالعضال الغدي الرحميصدو) دور الموجودات ال12الجدول 

نظمت  Reciever Operator Caracteristic Curve (ROC Curve)أما باستخدام اختبار 

  النتائج في الجدول التالي :

  

  

  

القيمة التنبؤية   النوعية  الحساسية  الصدوية الموجودة

  الإيجابية

القيمة التنبؤية 

  السلبية

  %96.66  %38.36  %76.44  %84.72  ضخامة رحمية

  %93.63  %70.31  %95.43  %62.5  عدم تجانس عضلية

  %92.15  %69.09  %95.91  %52.78  ثخانة غير متناظرة

  %92.97  %87.23  %98.56  %56.94  كيسات صغيرة ضمن العضلية

  %87.81  %40  %39.51  %25  بطانة رحم غير واضحة
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  فاصلة الموثوقية   

    CI    

مساحة السطح   الخطأالمعياري  مستوى الأهمية 
  تحت المنحني 

  0,806  0,27  0,000  0,86- 0,75  ضخامة رحمية 

عدم تجانس 
  العضلية

0,72 -0,86  0,000  0,037  0,790  

ثخانة غير 
  متناظرة

0,67 -0,82  0,000  0,037  0,743  

كيسات صغيرة 
  ضمن العضلية 

0,70 -0,85  0,000  0,037  0,776  

بطانة رحم غير 
  واضحة 

0,52 -0,67  0,012  0,039  0,593  

في التنبؤ بتشخيص العضال  الموجودات الصدويةلتحديد مدى جدوى   ROC Curve)نتائج اختبار 13الجدول (
  الغدي الرحمي 
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Area Under the Curve 

Test Result Variable(s) Area Std. Error
a
 Asymptotic Sig.

b
 

Asymptotic 95% Confidence Inter-

val 

Lower Bound Upper Bound 

enlargement .806 .027 .000 .752 .860 

heterogenicity .790 .036 .000 .720 .859 

assymmetry .743 .038 .000 .669 .818 

cysts .776 .037 .000 .703 .849 

endometrium .593 .039 .012 .515 .670 

The test result variable(s): enlargement, heterogenicity, assymmetry, cysts, endometrium has at least one tie 

between the positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption 

b. Null hypothesis: true area = 0.5 

 

في التنبؤ بتشخيص العضال الغدي  الموجودات الصدوية لتحديد مدى جدوى   ROC Curveنتائج اختبار ) 11المخطط (

  الرحمي 
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  ).14أعراض في التنبؤ بالعضال الغدي الرحمي تم ابتناء الجدول (قيمة وجود عدة ولتحديد 

د إشراك عدة موجودات صدوية، لتتجاوز نالتنبؤية الإيجابية عنجد من الجدول تحسن القيمة 

% عند وجود "عدم تجانس عضلية الرحم مع وجود كيسات صغيرة ضمنها" أو "وجود ثخانة 90

  غير متناظرة في العضلية مع وجود كيسات صغيرة ضمنها".

  بقيت حساسية الموجودات الصدوية منخفضة حتى مع الموجودات المشتركة.

نوعية والقيمة التنبؤية السلبية مرتفعة جداً مع وجود أكثر من موجودة، وتجاوزت النوعية كانت ال

99.%  

  

  ) دور وجود أكثر من موجودة صدوية في تشخيص العضال الغدي الرحمي.14الجدول 

الموجودة 

  الصدوية

القيمة التنبؤية   النوعية  الحساسية

  الإيجابية

القيمة التنبؤية 

  السلبية

1+2  58.33%  96.39%  76.68%  93.04%  

1+3  47.22%  96.39%  69.39%  91.34%  

1+4  54.17%  98.56%  86.67%  92.55%  

1+5  19.44%  94.95%  40.00%  87.20%  

2+3  48.61%  96.63%  71.43%  91.57%  

2+4  54.17%  99.04%  90.70%  92.58%  

2+5  15.28%  97.12%  47.83%  86.88%  

3+4  51.39%  99.04%  90.24%  92.17%  
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3+5  18.06%  97.84%  59.09%  87.34%  

4+5  22.22%  99.28%  84.21%  88.06%  

1+2+3  47.22%  97.12%  73.91%  91.40%  

1+2+4  51.39%  99.28%  92.50%  92.19%  

1+2+5  12.5%  97.6%  47.37%  86.57%  

1+3+4  45.83%  99.04%  89.19%  91.35%  

1+3+5  16.67%  98.08%  60.00%  87.18%  

1+4+5  18.06%  99.28%  81.25%  87.5%  

2+3+4  47.22%  99.28%  91.89%  91.57%  

2+3+5  12.5%  98.32%  56.25%  86.65%  

2+4+5  13.89%  99.28%  76.92%  86.95%  

3+4+5  15.28%  99.52%  84.62%  87.16%  

1+2+3+4  44.44%  99.52%  94.12%  91.19%  

1+2+3+5  12.5%  98.8%  64.29%  86.71%  

1+2+4+5  12.5%  99.52%  81.82%  86.79%  

1+3+4+5  13.89%  99.52%  83.33%  86.97%  

2+3+4+5  13.89%  99.52%  83.33%  86.97%  

1+2+3+4+5  11.11%  99.52%  80.00%  86.61%  

  * تم ترقيم الموجودات الصدوية وفق التالي:
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 ضخامة رحمية .1

 عدم تجانس عضلية .2

 ثخانة غير متناظرة .3

 كيسات صغيرة ضمن العضلية .4

  بطانة رحم غير واضحة .5
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  المناقشة
  

العضال الغدي الرحمي واحد من أشيع آفات الرحم المشاهدة بالتشريح المرضي لعينات إن 

  الأرحام المستأصلة.

بين الدراسات وذلك باختلاف المعايير النسيجية العضال الغدي الرحمي انتشار يتباين مجال 

%، وفي 14.75وبلغت في هذا البحث  المستخدمة للتشخيص، وعدد المقاطع النسيجية واختيارها

  Tiwana KK et ,al 2014، أما في  بحث  %37.1) بلغت 2007ورفاقه ( Kepkepبحث 

  .%54سنة بلغت  60-51% وبعمر38,7سنة بلغت 40-31%  بعمر 19,3بلغت النسبة الكلية 

ولودات،  لدى، وكانت الحالات كلها سنة 49- 40كان العمر الأشيع لوضع التشخيص هو بين 

 ,.Tomassetti C et al., 2013; Templeman C et al( وهو ما يتوافق مع دراسات سابقة

2008; Levgur M et al., 2000(  هذا عند اعتماد التشريح المرضي للتشخيص النهائي أما

عند اعتماد التشخيص السريري فيلاحظ ظهور العضال الغدي الرحمي لدى الخروسات 

  .والمراهقات

ود سوابق جراحية رحمية أعلى في مجموعة المريضات اللاتي وجد لديهن عضال غدي كان وج

 الآلية الرضية في نشوئهالسوابق الجراحية و رحمي، وهو ما ذكرته دراسات سابقة حول دور 

)Taran FA et al., 2010; Panganamamula UR et al., 2004(  وفي بحثRiggs 

JC et al 2014   أما 25بلغت معدلات القيصرية لدى مريضات العضال الغدي الرحمي%

% لدى مريضات دون عضال غدي رحمي وفي بحثنا  14% في حين بلغت 26في دراستنا

  . 2,08للقيصرية السابقة   Odd ‘s ratio% ، بلغت 20

هو ما وجد ، وأهمها الورم الليفي و يكون العضال الغدي الرحمي مترافقاً عادة مع إمراضيات أخرى

آفات ) 2001(وآخرون  Bazotوجد ، %40.28 في هذا البحث أيضاً وبنسبة مئوية بلغت

) سجّلوا 2007ورفاقه ( Kepkepمن الحالات في دراستهم، بينما  %82.5حوضية مرافقة في 

 Diوحسب  .%30.8من الحالات، ويليه فرط تصع البطانة في % 38.5وجود الورم الليفي في 

Donato et al 2014   من مريضات الانتباذ 21,8بلغت نسبة العضال الغدي الرحمي %
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البطاني الرحمي  وقد ترافق وجوده مع حالات الغزو العميق للانتباذ البطاني الرحمي لدى 

  ولودات بعمر متقدم وعسرة طمث أكثر شدة . 

كان النزف الشاذ وعسرة الطمث هما أشيع الأعراض السريرية المرافقة للعضال الغدي الرحمي 

ولكن كانت نوعيتهما في التنبؤ به منخفضة مع قيمة تنبؤية سلبية مرتفعة، وهو ما سجّل سابقاً 

)Kepkep K et al., 2007.(  

تم التوصية باستخدام التصوير الصدوي عن طريق المهبل لتشخيص العضال الغدي الرحمي، 

وقد وجد البحث الحالي مظاهر صدوية ذات نوعية مرتفعة، وساهم وجود أكثر من مظهر في 

تحسين جودتها ولكن مع حساسية منخفضة، وقد يعود ذلك إلى اشتمال مريضات ليس لديهن 

) مع 15الرحمي، وللمقارنة مع دراسات سابقة تم إدراج الجدول (عوامل خطر للعضال الغدي 

" معيار للتشخيص في عدم تجانس عضلية الرحم مع وجود كيسات صغيرة ضمنهااعتماد وجود "

يسمح بوضع تشخيص  التصوير الصدوي المهبلي أن) 2001وآخرون ( Bazotوجد دراستنا. 

، وقيمة %97.5%، ونوعية 65العضال الغدي الرحمي بدقة عالية، وسجّلت دراستهم: حساسية 

وبلغت في دراسة أخرى قيماً أعلى عند ، %88.8، وقيمة تنبؤية سلبية %92.8تنبؤية إيجابية 

ع من انتقاء المريضات بأعراض سريرية موجهة دون وجود ورم ليفي، أما عند إدخال طيف واس

 Bazot) (%38.4المريضات فإن التصوير الصدوي المهبلي أصبحت له حساسية منخفضة (

M et al., 2002.(  في بحثSun YL 2010  تبين أن الخطوط الصدوية تحت البطانية

وعدم تجانس العضلية الرحمية  والثخانة  غير المتناظرة تملك الدقة الأعلى مع حساسية ونوعية 

% على الترتيب للخطوط الصدوية تحت 92,9% و 67,8% ، 91,8سلبية   وقيمة تنبؤية

  البطانية أي أنها ذات القدرة التشخيصية الأعلى أما القيم الكلية فمبينة بالجدول 

  ) مقارنة نتائج دور المظاھر الصدوية في تشخيص العضال الغدي الرحمي بين دراسات مختلفة.15 (الجدول

  العدد  الدراسة

)n(  

قيمة تنبؤية   نوعية  حساسية
  إيجابية

قيمة تبؤية 
  سلبية

 Sun YLدراسة  

2010  

213  87,1%  60,1%  59,2%  87,5%  

  Atriدراسة 

)2000(  
102  81%  71%  54%  90%  
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  Bazotدراسة 

)2001(  
120  65%  97.5%  92.8%  88.8%  

  Bazotدراسة 

)2002(  
106  
23  

38.4%  

80.8%  

97.5%  

100%  

83.3%  

100%  

82.9%  

40%  

 Kepkepدراسة 

)2007(  
70  80.8%  61.4%  55.3%  84.4%  

  الدراسة الحالية

  
488  54.17%  99.04%  90.70%  92.58%  

توصلت دراسة سابقة إلى أن وجود الكيسات الصغيرة ضمن العضلية الرحمية كان له حساسية 

الشكل ضمن  ، ويعود وجودها إلى الغدد المتوسعة أو كيسيةونوعية أعلى من باقي الموجودات

) أول من 1992ورفاقه ( Fedele. كان )Bazot M et al., 2002( النسيج البطاني الهاجر

لتشخيص العضال الغدي الرحمي ووجد حساسية  همية الجزر اللاصدوية ضمن العضليةسجل أ

، وقد أكد البحث الحالي على النوعية على الترتيب% 84و %80ونوعية لهذه الموجودة يبلغ 

% 56.94لها في تشخيص العضال الغدي الرحمي، ولكن حساسيتها كانت منخفضة المرتفعة 

مقالة بمعايير محددة تبين أن  23بمراجعة   .إلى طيف المريضات الواسعذلك وقد يعود 

%لكن التشخيص الصحيح 81% ، ونوعية 72التصوير بالصدى عبر المهبل يملك حساسية 

  . ( Champaneria R et ,al 2010)يوضع بشكل أفضل باستخدام الرنين المغناطيسي 

الصوت في وضع  أهمية ترافق عدة مظاهر صدوية في تحديد القدرة التنبؤية لفائق عنتم البحث 

عدم  وجود كيسات صغيرة ضمن العضلية الرحمية معتشخيص العضال الغدي الرحمي وكان 

وإن هذا  تجانس فيها أو مع وجود ثخانة غير متناظرة في العضلية يملك أفضل القيم التنبؤية،

) ضمن الموجودات التي درسوها أن 2000ورفاقه ( Atriوجد التشارك تم طرحه سابقاً حيث 

الخطوط الصدوية تحت البطانية والعقيدات الصدوية وثخانة العضلية الرحمية غير المتناظرة 

  .بية في تشخيص العضال الغدي الرحميالنوعية والقيمة التنبؤية السل الأفضل من حيثكانت 
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  التوصيات
  

 .بالعضال الغدي الرحمي قبل الجراحةاستخدام فائق الصوت عبر المهبل في التنبؤ  �

خاصة عدم  .اعتماد عدة موجودات صدوية لتعزيز الدور التنبؤي لفائق الصوت �

 تجانس العضلية والكيسات الصغيرة ضمن العضلية .

 .  MRIالحاجة لبحث آخر حول دور  �

 اعتماد الدوبلر للتمييز بين العضلرم الغدي و الورم الليفي . �

 رية للتوجه للتشخيص .اعتماد الأعراض السري �

  تحري الخلايا الجذعية البطانية الرحمية في العينات المستأصلة . �
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 موافقة مستنيرة

 العضال الغدي الرحمي في ا�رحام المستأصلة :

 .دور المظاھر السريرية والموجودات الصدوية في التنبؤ بالتشخيص 

 د.عائشة الجوجو

في مستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدراسة دورالموجودات  تقوم د.عائشة الجوجو
 السريرية والصدوية في التنبؤ بتشخيص العضال الغدي الرحمي .

تھدف الدراسة الى دراسة وبائيات المرض في مجتمعنا ،با.ضافة الى دور الموجودات 
 السريرية والصدوية في التشخيص .

العضال الغدي الرحمي حالة نسائية شائعة وسبب مھم للمراضة ، وكثيرا ما يكون وراء فشل 
 المعالجة الدوائية لحا.ت النزف الرحمي الشاذ مع أومن دون ألم حوضي مزمن.

يعد تشخيص العضال الغدي الرحمي محيرا ، بسبب الطيف السريري المبھم ، با.ضافة الى 
أن ترافقه الشائع مع ا.مراضيات الحوضية ا.خرى يعد سببا اضافيا  آليته غير المعروفة ،  كما

 لجعل التشخيص أكثر صعوبة .

سيدتي راجعت مستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي وتبين لدى دراسة حالتك انك بحاجة 
 .ستئصال الرحم عن طريق البطن او عن طريق المھبل .

 اركة الطوعية في ھذا البحث.بناء على ما سبق ،انك مدعوة سيدتي للمش

ستؤخذ منك قصة سريرية مفصلة ، وسيجرى لك فحص سريري شامل ، وتصوير بالصدى 
 عبر البطن وعبر المھبل  ، كما ستتم استشارة اطباء آخرين اذا اقتضت حالتك المرضية ذلك .

 سيتم شرح اجراءات الفحوص شفھيا قبل اجرائھا .

الفحص النسيجي لعينة الرحم المستاصلة  ، وربطھا تعتمد الدراسة على مراجعة نتيجة 
 بالمعلومات الماخوذة مسبقا .

الفائدة من الدراسة ستعود على غيرك من المريضات اللواتي يعانين من نزف رحمي شاذ مع او 
 من دون الم حوضي مزمن .

تحظى ان المعلومات الطبية التي ستقدميھا سوف تدون لدينا في سجFت المشفى الطبية ، وس
 بالسرية التامة .

اذا لم ترغبي سيدتي المشاركةفي الدراسة، فاعلمي ان ذلك لن يمنعك ابدا من حقك في الحصول 
على الرعاية الصحية، ولن يؤثر على نوعيتھا ابدا . كما بامكانك ا.نسحاب من البحث متى 

 شئت .
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 0956628236لFستفسار يمكنك التواصل مع الباحثة عبر الھاتف 

 اجعة العيادة النسائية في الھيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعيأو مر

 

 المريضة ....................                                   الشاھد .............................

 

 

 التاريخ...../..../......

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

 

59 

 

 موافقة مستنيرة 
ستئصال الرحم

 

 

يرجى ا1ط/ع والفھم الكامل لمحتويات ھذه الورقة قبل توقيعھا                                                                 
       

 

 اسم المريضة ....................................

 أقر أن ا.جراءات التالية تم وصفھا لي بشكل كافي : 

  المس المھبلي المشرك بالجس 

اجراء المسح بالصدى عبر البطن وعبر المھبل    

فتح خط وريدي    

رفع قثطرة بولية    

استئصال الرحم عبر البطن    

استئصال الرحم عبر المھبل   

تجريف بطانة الرحم    

اجتثاث بطانة الرحم     

البروجستينات الجھازية    

مانعات الحمل الھرمونية المركبة    

اللولب الھرموني    

يتضمن استئصال الرحم ازالة الرحم عبر شق اسفل البطن او عبر المھبل . يمكن ان يجرى  ، 
الى جانب استئصال الرحم ، استئصال تام او جزئي او ترميم .عضاء حوضية او بطنية اخرى 

، مثل المبيضين ، انبوبي فالوب ،الزائدة الدودية ،المثانة ، المستقيم ، او المھبل  اذا دعت 
ة لذلك .الحاج  

استئصال الرحم اجراء شائع يجرى بشكل آمن M.ف المريضات سنويا ،ا. انه .يزال يعد من 
كبرى الجراحات حيث يمكن لFختFطات ان تحدث . يحمل ھذا ا.جراء خطورة النزف ،ا.لم ، 

. أما  الخمج ،اذية المثانة، ا.معاء او اوعية دموية ، با.ضافة الى ارتكاسات تحسسية لFدوية
 ا.ختFطات النادرة التي يمكن ان تحدث : 
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اذية الحالب     

تشكل ناسور بين المثانة والمھبل او بين المستقيم والمھبل     

الحاجة لعمل جراحي آخر     

الحاجة لفغر ا.معاء     

الحاجة لعFج ھرموني معيض     

خسارة الدم والحاجة لنقل الدم     

آ.م حوضية     

صمية حوادث خثارية    

ظھور فتق في موضع الشق الجراحي     

 

 البدائل العملية لھذا ا.جراء : 

عدم التدخل وتقبل عقابيل الوضع الحالي      

المعالجة الدوائية او الھرمونية      

المعالجة الشعاعية      

عFجات اخرى .......................................     

 

للعكس ولن يكون بامكاني الحمل بعده ، كما لدي الحق  اعرف ان استئصال الرحم غير قابل
 باستشارة طبيب آخر .

اعرف ان الطاقم الطبي والمساعدين يعتمدون على المعلومات الماخوذة من المريضة لتحديد 
 ا.جراء ا.مثل اثناء ا.ستشفاء .

جراء .اعرف ان الممارسة الطبية ليست علما ثابتا و. يوجد ضمان قطعي لنتائج ھذا ا.  

 افوض ا.طباء في اتخاذ القرار بشان اجراءات اضافية . يمكن التنبؤ بھا اMن . 

بتوقيع ھذه الورقة أقر أني قرأتھا ، فھمت كل محتواھا ،كما أتيحت لي الفرصة الكافية لطرح 
 ا.سئلة ، وأن ا.جابات كانت شافية .

و أمراض النساء الجامعي باجراء  افوض الطاقم الطبي في  الھيئة العامة لمستشفى التوليد
 التداخل /التداخFت الطبية المذكورة في ھذه الورقة  . 
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..................................................الشاھد                                    ...............................المريضة   

                                                                                

التاريخ  ........../........../................                                                 
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