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چکیده
از زنان  )Myoma( شایع‌ترین تومورهای خوش‌خیم رحمی هستند که در 25-20 درصد  میوم‌ها 
در سنین باروری دیده می‌شوند. البته شیوع آنها با افزایش سن، افزایش می‌یابد بطوریکه در بیش 
بودن،  علیرغم خوش‌خیم  میوم‌ها  دارد.  فیبروم وجود  در سنین 60-40 سال،  زنان  از  از 30 درصد 
سبب ایجاد موربیدیته قابل توجه، بویژه خونریزی غیرطبیعی رحم و عوارض بر باروری می‌شوند. لذا 
تشخیص و درمان آنها در هر سنی حائز اهمیت است. معاینات بالینی توسط پزشک تنها سبب شک 
به وجود میوم می‌شود و برای تشخیص قطعی و همچنین تصمیم‌گیری درباره نحوه مدیریت صحیح 
اندازه و نوع آن ضروری است.  از محل،  اعم  از ویژگی های میوم  انتخاب روش درمان، آگاهی  و 
امروزه روش  پذیر است.  امکان  از طریق روش های تصویربرداری  تنها  این اطلاعات  به  دستیابی 
های تصویربرداری مختلفی برای تشخیص میوم بکار میروند که شامل سونوگرافی دو بعدی و سه 
بعدی، هیستروسونوگرافی، هیستروسالپنگوگرافی، سی تی اسکن و MRI می باشند. در این مطالعه‌ی 
مروری به معرفی انواع میوم و ویژگی‌های آن می‌پردازیم و سپس روش‌های تشخیص انواع میوم‌ها 

و در نهایت انواع درمان‌های موجود، خصوصا جدیدترین راه‌های مدیریت میوم را شرح خواهیم داد.
واژگان کلیدی: میوم، تومور خوش خیم، رحم

دوره 37 - شماره 4 - زمستان 1398: 213-219

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

2-
04

 ]
 

                               1 / 7

https://jmciri.ir/article-1-2957-fa.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1398 زمستان   -  4 شمـــاره   -  37 دوره  214
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مقدمه
تعریف و انواع میوم

میوم‌ها شایع‌ترین تومورهای خوش خیم رحمی هستند که در 20 تا 
25 درصد از زنان در سنین باروری دیده می‌شوند )1(. میوم‌ها علیرغم 
خوش خیم بودن، سبب ایجاد موربیدیته قابل توجه، بویژه خونریزی 
غیرطبیعی رحم و عوارض در باروری می‌شوند. روش‌های تصویربرداری 

در تشخیص دقیق آنها از اهمیت بالایی برخوردار است )3و2(. 
میوم‌ها، توده‌هایی از بافت میومتر با حدود مشخص، هموژن و غالبا 
انواع  به  رحم  در  آنها  گیری  قرار  محل  اساس  بر  که  هستند  مدور 
اینترامورال، ساب سروزال و ساب موکوزال تقسیم می‌شوند )3-5(. 

میوم‌های اینترامورال شایع‌ترین نوع میوم هستند که در آن میومتر طبیعی، 
توده را احاطه کرده است. این میوم‌ها معمولا بدون علامت هستند.

منشا میوم‌های ساب سروزال در عمق و در مجاورت سروز است و 
دارای انواع بدون پایه و پایه‌دار هستند. در صورتیکه به سمت خارج 
رحم رشد کنند؛ سبب ایجاد میوم‌های داخل لیگامان می‌شوند. این 
یا  چرخش  اثر  در  مگراینکه  هستند  علامت  بدون  معمولا  میوم‌ها 

انفارکتوس، دردناک شوند. 
می‌شوند.  شامل  را  میوم‌ها  درصد   5 تنها  موکوزال  ساب  میوم‌های 
پایه  پایه‌دار و بدون  انواع  آندومتر بوده و  از میومتر ساب  آنها  منشا 
دارند که ممکن است به داخل حفره رحم برجسته شده و یا به داخل 
کانال سرویکس به صورت بیرون زده دیده شوند. خونریزی از علایم 

شایع این نوع از فیبروم‌هاست )3(.
European Society of Hysteros�( اروپا   انجمن هیستروسکوپی 

ساب  میوم  طبقه‌بندی  برای  را  سیستمی   1993 سال  در   )copy

ساب  فیبروم‌های  طبقه‌بندی،  این  در  است.  کرده  معرفی  موکوزال 
موکوزال به سه نوع تقسیم می‌شوند:

نوع 0: میوم بطور کامل در حفره آندومتر است.
از 50  بیشتر  و  است  میومتر  داخل  میوم  از 50 درصد  I: کمتر  نوع 

درصد آن بداخل حفره آندومتر برجسته شده است.

از 50  کمتر  و  است  میومتر  در  میوم  از  درصد  از 50  بیش   :II نوع 
درصد آن به‌داخل حفره آندومتر برجسته شده است )شکل 1( )6(. 
است  ارائه شده  در سال 2011   Munro توسط  دیگری  دسته‌بندی 
که در آن جزییات بیشتر برای انواع میوم ها بخوبی نشان داده شده 
است )شکل 2( )7(. لازم به ذکر است که اندازه میوم ها در طی نیمه 
اول حاملگی افزایش می یابد. در حالیکه رشد میوم پس از یائسگی 

متوقف می‌شود و یا اندازه آن تحلیل می‌رود )4(.
اغلب میوم‌ها از میومتر فوندوس رحم منشا می‌گیرند اما ممکن است 
با شیوع کمتری در سگمان تحتانی رحم و سرویکس و لیگامان پهن 

دیده شوند)8(. 
نقش میوم‌ها در نازایی مورد بحث است. اما شواهد حاضر نشان می‌دهند 
که میوم‌های ساب موکوزال و اینترامورال که سبب بهم ریختن شکل 
حفره رحم می‌شوند، می‌توانند سبب اختلال در باروری و روند آن شوند)9(. 
لذا تعیین نوع فیبروم و توجه به اثر آنها بر آندومتر در افراد نابارور، بویژه 

بیماران کاندید لقاح داخل آزمایشگاهی )IVF(، ضرورت دارد.

سایر اشکال میوم
1. میوم های منتشر) فیبروماتوز(

میوم های منتشر نسبتا ناشایع بوده و شامل درگیری منتشر میومتر 
توسط میوم های کوچک غیر قابل شمارش می باشد. در این شرایط 
رحم بزرگ و غیرقرینه بوده و توسط معاینات بالینی یا سونوگرافی 
تشخیص داده می شود. در کلیشه HSG نیز رحم بزرگ، آتون و تغییر 

شکل یافته به نفع فیبروماتوز بودن رحم است)3(.

2.لیپولیومیوم
لیپومیوم‌ها شامل میوم‌های حاوی چربی هستند که با شیوع 0/2 درصد 
دیده می‌شوند. این توده‌ها خوش خیم بوده و علایم آنها همانند میوم رحمی 
می‌باشد. در سونوگرافی بر خلاف نمای هیپواکوی میوم، لیپومیوم ها عموما 
به شکل توده های اکوژنیک دیده می شوند و درصورتیکه پدانکوله باشند؛ 

ممکن است با درموئید کیست تخمدان اشتباه گرفته شوند )3(. 

Munro شکل 2. جزییات انواع میوم ها بر اساس دسته بندی شکل 1. انواع میوم ساب موکوزال بر اساس دسته‌بندی انجمن 
هیستروسکوپی اروپا

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

2-
04

 ]
 

                               2 / 7

https://jmciri.ir/article-1-2957-fa.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1398 زمستان   -  4 شمـــاره   -  37 215دوره 

مروری بر جدیدترین درمان‌های میوم

راه های تشخیص میوم
معاینه ی لگن

بزرگ شدن  یا  توده  وجود  بررسی  به  میتوان  لگن  معاینه  از طریق 
رحم پی برد. در صورت شک به وجود میوم در خانمی که خونریزی 
قاعدگی شدید دارد، ارزیابی هموگلوبین خون به تشخیص آنمی فقر 

آهن کمک می کند.

کاربرد سونوگرافی در تشخیص میوم
سونوگرافی ترانس ابدومینال و ترانس واژینال، به عنوان روش های 
عنوان  به   ،X اشعه  به  نیاز  بدون  و  صرفه  به  مقرون  دسترس،  در 
نخستین اقدام برای ارزیابی میوم ها بکار می روند. گرچه سونوگرافی 
واژینال بعنوان خط اول تشخیص مطرح است؛ اما به دلیل محدودیت 
دار، همراهی سونوگرافی  پایه  و  بزرگ  آن در تشخیص میوم های 
توصیه  ها  میوم  بررسی  منظور  به  واژینال  سونوگرافی  با  ابدومینال 

می‌گردد )11و10(.
دارای طیف  رحم،  در  آنها  محل  و  اندازه  تعداد،  اساس  بر  ها  میوم 
گسترده ای از نماهای متفاوت تصویربرداری هستند )12(. به هنگام 
سونوگرافی، میوم ها معمولا بصورت توده های هایپواکو نسبت به 
میومتر  از  با حدود واضح  و  دیده میشوند  احاطه کننده خود  میومتر 
بافت  افزایش  ازجمله  تغییراتی  افتراق هستند. درصورت وجود  قابل 
فیبروزی، دژنراسیون و کلسیفیکاسیون در فیبروم، اکوی آن هتروژن 

می گردد)13(.
فیبروم های نوع ساب سروزال درصورت پایه دار بودن ممکن است 
در وهله اول با توده های آدنکس اشتباه گرفته شوند. اما با بررسی 
دقیق و مشاهده بافت اکوژن در حدفاصل رحم و توده آدنکس که 
مربوط به پایه فیبروم است، تشخیص میوم پدانکوله مطرح میگردد 

)14و13(.
افزودن تکنیک سه بعدی به سونوگرافی ترانس واژینال سبب افزایش 
و  آندومتر  با  آن  ارتباط  و  میوم، سایز  دقیق  در تضمین محل  دقت 
میومتر می شود، که این اطلاعات در انتخاب روش درمان، بویژه در 

بیماران تحت درمان نازائی، بسیار حائز اهمیت است.
از سونوگرافی کالر داپلر در بررسی خونرسانی فیبروم ها و  استفاده 
دارای  های  میوم  درکل،  است.  کننده  کمک  درمان  به  آنها  پاسخ 
به  هایپوواسکولار  فیبروم‌های  از  بهتر  و  زودتر  بیشتر،  خونرسانی 
درمان پاسخ میدهند. استفاده از داپلر رنگی، در افتراق میوم از پولیپ 
نیز کمک کننده است. از مشخصات میوم در بررسی با داپلر میتوان 
عروق متعدد پخش شده در فیبروم را ذکر کرد؛ اما در پولیپ الگوی 

یک رگ منفرد )single-vessel( رویت می‌شود)15(. 

کاربرد هیستروسونوگرافی
توصیف  برای  دقیق  بسیار  روشی  عنوان  به  هیستروسونوگرافی 

میوم‌های دارای اثر فشاری بر آندومتر، خصوصا شناسایی محل دقیق 
در   .)6( به کار گرفته می شود  آندومتر،  با حفره  آن  ارتباط  و  میوم 
مطالعه ای برروی 214 زن نابارور و مقایسه هیستروسونوگرافی سه 
بعدی با هیستروسکوپی، حساسیت و ویژگی این روش در تشخیص 

میوم ساب موکوزال را 53/8% و 99/7% گزارش شده است )16(.
نتایج برخی مطالعات نشان می دهند برای ارزیابی میوم های ساب 
سه  تکنیک  با  همراه  هیستروسونوگرافی  اینترامورال،  یا  موکوزال 
بعدی نسبت به هیستروسونوگرافی دو بعدی و هیستروسکوپی برتری 
دارد)17(. گرچه هیستروسکوپی تشخیصی سبب رویت مستقیم حفره 
آندومتر می‌شود اما بدلیل ارزیابی غیرعینی سایز میوم و فراهم نمودن 
حفره  بداخل  که  میوم  از  بخشی  اساس  بر  مستقیم  غیر  اطلاعات 

آندومتر برجسته شده، دارای محدودیت می‌باشد)18(.
یک  از  کوچکتر  قطر  با  میوم‌های  هیستروسونوگرافی،  بررسی  در 
سانتی متر، می توانند نمای هیپراکو داشته باشند و ممکن است نمای 
پولیپ را تقلید کنند. موقعیت لایه‌های آندومتر، کلید تمایز پولیپ از 
میوم است. درصورت وجود فیبروم ساب موکوزال، یک لایه آندومتر 
اکوژن صاف روی سطح میوم قرار می گیرد درحالیکه در پولیپ ها، 

لایه آندومتر زیر پایه پولیپ قرار می‌گیرد )19(.
به کمک هیستروسونوگرافی سه بعدی می توان اطلاعات مستقیمی 
میومتر،  بداخل  ضایعه  گسترش  و  عمق  دقیق،  اندازه  موقعیت،  از 
اندازی میوم ها  بدست آورد. همچنین تعیین میزان و درصد دست 
به داخل حفره رحم به کمک تکنیک سه بعدی با دقت بالا امکان 
پذیر است. لذا جهت تصمیم گیری مناسب برای انجام میومکتومی، 
توصیه می شود قبل از جراحی، هیستروسونوگرافی انجام شود )20(. 

کاربرد هیستروسالپنگوگرافی
بصورت  رحمی  بزرگ  میوم‌های  است  ممکن  لگن  ساده  کلیشه  در 
یک توده ی نسج نرم با نمای غیراختصاصی رویت شوند. همچنین 
وجود نواحی کلسیفیه در لگن می‌تواند ثانویه به تغییرات دژنراتیو در 
میوم باشد. این تغییرات غالبا در میوم‌های ساب سروزال و در افراد 

مونوپوز دیده می‌شوند )21(.
ندارد، میوم‌ها  این روش وجود  امکان بررسی میومتر در  ازآنجائیکه 
تنها زمانی در HSG قابل تشخیص هستند که برروی شکل حفره 
تظاهرات  شوند.  رحم  شدن  بزرگ  سبب  یا  باشند  داشته  اثر  رحم 
میوم‌های رحم در هیستروسالپنگوگرافی بسته به تعداد، سایز و محل 

آنها نسبت به حفره رحم متفاوت است.
میوم های ساب موکوزال به شکل نقص پرشدگی کوچک یا بزرگ، 
منفرد یا متعدد، با حدود منظم یا نامنظم رویت می شوند )23-26(. 
آتون شدن  میتوانند سبب  بزرگ  میوم های  یا  و  متعدد  میوم های 
  HSG رحم و درنتیجه بزرگ شدن کاویته رحم شوند. این میوم ها در

بصورت رحم های بزرگ و غول آسا مشخص میشوند )21(.
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میوم های اینترامورال ممکن است سبب بزرگی، جابجایی، چرخش 
و غیرقرینگی حفره رحمی شوند. میوم اینترامورال سرویکس سبب 
ریخته  بهم  شکل  با  طویل  سرویکس  شده،  خم  سرویکس  ایجاد 
می شوند. میوم های ساب سروزال در HSG دیده نمی شوند مگر 
رحم  آشکار  جابجایی  بتوانند سبب  که  باشند  بزرگ  تا حدی  اینکه 
شوند. بزرگ شدن غیر قرینه رحم توسط میوم های ساب سروزال و 

اینترامورال، نمای “Crescenting sign” را ایجاد می کند. 

کاربرد CT اسکن
CT اسکن از روش های منتخب جهت بررسی مشخصات توده های 

انجام می  بنابر سایر دلایل  CT اسکن  زمانیکه  باشد و  لگنی نمی 
شود، احتمال تشخیص میوم های رحم بصورت یک یافته تصادفی 
تشخیص  برای  اسکن   CT عمده‌ی  های  یافته  است.  پذیر  امکان 
میوم، افزایش سایز رحم و وجود توده در آن می باشد. در CT اسکن 
بجز در موارد نکروز، حتی با وجود تزریق  مواد کنتراست، افتراق میوم 

از میومتر مشکل است)27(.

 MRI  کاربرد
میوم‌های  تشخیص  و  بررسی  جهت  روش  ترین  دقیق   MRI

رحمی می‌باشد )MRI .)3 بخوبی می‌تواند انواع فیبروم‌ها را از نظر 
محل، تعداد و موقعیت آنها به تصویر بکشد و قبل و بعد از جراحی 
افتراق  این روش همچنین می‌تواند سبب  دارد.  کاربرد  میومکتومی 
توده‌های رحمی از توده های آدنکس شود )28(. معهذا به دلیل هزینه 

بالا، MRI به عنوان اولین گام تشخیصی بکار نمی‌رود )29(. 

کاربرد هیستروسکوپی
در موارد نیاز به افتراق میوم‌های داخل حفره رحم از پولیپ‌های بزرگ 
هیستروسکوپی   .)30( می‌شود  استفاده  هیستروسکوپی  از  آندومتر، 
در  ندارد.  بیهوشی  به  نیاز  و  می‌شود  انجام  سرپایی  بطور  معمولا 
موارد وجود خونریزی نا منظم یا وجود عوامل خطر برای هیپرپلازی 
آندومتر )چاقی، عدم تخمک گذاری مزمن(، هیستروسکوپی بهمراه 

بیوپسی آندومتر انجام می‌شود)31(.

مدیریت و درمان میوم
میوم در زنان جامعه شیوع بالایی دارد و سبب تحمیل بار سنگین بر 
سلامت آنان می‌شود. در واقع بر اساس آمار 30 درصد زنان دارای 
میوم، بدلیل موربیدیته‌هایی مانند خونریزی شدید قاعدگی، درد شکم، 
راه‌های  انواع  هستند)31(.  درمان  متقاضی  ناباروری  و  فشار  علایم 
جراحی،  درمانی،  دارو  انتظاری،  مدیریت  موارد  شامل  میوم  درمان 

درمان های غیر دارویی و جایگزین می‌باشد. 

مدیریت انتظاری
تا 7 درصد میوم‌های درمان نشده  انجام شده 3  بر اساس مطالعات 
تا 3 سال کوچک می‌شوند )33  در زنان پری منوپوز در طی 6 ماه 
را  میوم  شدن  کوچک  و  شدن  چروک  منوپوز  زنان  اغلب   .)32 و 
سن  به  که  زنانی  علایم،  شدت  به  بسته  بنابراین  می‌کنند.  تجربه 
منوپوز نزدیک هستند بهتر است قبل از تصمیم گیری برای درمان، 
دارند،  میوم  که  منوپوز  زنان  در  درمانی  هورمون  صبرنمایند.  کمی 
آنها  در  جدید  های  میوم  ایجاد  به  منجر  و  ندارد  کنتراندیکاسیون 
نمی‌شود. البته ممکن است هورمون‌ها سبب رشد برخی میوم‌ها شده 

و در نتیجه سبب بروز علایم بالینی در فرد شوند )35 و 34(.  

درمان‌های دارویی
خوراکی،  بارداری  از  پیشگیری  قرص‌های  شامل  دارویی  درمان‌های 
وسایل داخل رحمی لوونورژسترول، مدولاتورهای رسپتور پروژسترون، 
قرص‌های پیشگیری از بارداری خوراکی )oral contraceptive pills( در 
موارد علامت‌دار شدن میوم مانند خونریزی و دیسمنوره تجویز می‌شوند. 
در برخی مطالعات ذکر شده که این داروها از طریق کاهش اندازه‌ی 
میوم بر درمان میوم اثرگذار هستند. دیدگاه های جدیدی در مورد اثرات 
مولکولی و بیولوژیکی هورمون‌ها بر سلول‌های میوم در حال بررسی 
است)37 و 36(. این مسئله در مورد وسایل داخل رحمی لوونورژسترول 
این  می‌کند.  صدق  نیز،   )intrauterine devices levonorgestrel(

ابزار در موارد وجود خونریزی و دیسمنوره تجویز می‌‌شوند اما بر روی 
اندازه‌ی میوم تاثیری ندارند)38(. بنابراین، تا همین اواخر، درمان‌های 
پزشکی محافظه کارانه برای کنترل علائم متمرکز شده است، و برای 
بیماری هایی مناسب است که به ندرت تهدید کننده زندگی هستند و 
 بعد از یائسگی کاهش می‌یابند. اخیرا مدولاتورهای رسپتور پروژسترون

 )selective progesteron-receptor modulators (SPRMs((

مانند asoprisnil, ulipristal و telapristone برای درمان میوم‌های 
UPA = Ulipristal ac�( آلپریستال استات  .)39 )رحم ارزیابی شده‌اند)

اثرات  آندومتر  بر سلول‌های میوم و  etate( یک SPRMs است که 

آنتی پرولیفراتیو دارد. تحقیقات کارآزمایی بالینی بر آلپریستال استات 
کاهش  جانبی سبب  عوارض  داشتن  بدون  دارو  این  دهد  می  نشان 
حجم خونریزی و کاهش اندازه ی میوم می‌شود)40(. پس از معرفی 
آلپریستال استات، استفاده از آنالوگ‌های GnRH، برای درمان میوم‌های 
علامت‌دار خصوصا کاهش خونریزی‌های مرتبط با میوم، کنار گذاشته 
شد. علاوه بر آن، آنالوگ‌های GnRH سبب بروز عوارض جانبی شبیه 

پست منوپوز می شوند)41(. 

جراحی
هیستروسکوپیک  شامل  موجود  جراحی  مدیریت  استراتژی‌های 
 میومکتومی، لاپاراسکوپیک میومکتومی، لاپاراسکوپیک هیسترکتومی،
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مروری بر جدیدترین درمان‌های میوم

لاپاراسکوپیک کرایومیولیز، روش انعقادی-حرارتی و انسداد شریان‌های 
که  است  سال  از 100  بیش    .)31( می‌باشد  لاپاراسکوپی  با  رحمی 
هیسترکتومی و میومکتومی بعنوان درمان‌های انتخابی میوم شناخته 
عمدتا  تهاجمی  کم  تکنیک‌های  گذشته،  سال  طول 20  در  شده‌اند. 
متعددی  مطالعات  در  شده‌اند.  لاپاراتومی  و  باز  روش‌های  جایگزین 
برتری و تقدم روش‌های جراحی کم تهاجمی به اثبات رسیده است. 
امروزه لاپاراتومی در مواقعی پیشنهاد می‌شود که انجام لاپاراسکوپی 
موکوس،  ساب  میوم  اختصاصی  تشخیص  برای  نباشد.  امکان‌پذیر 
تنها گزینه‌ی درمان انجام میومکتومی هیستروسکوپیک است. اغلب 
درمان محافظه‌کارانه در طولانی مدت موثر نیست در حالیکه برداشتن 
بطور  را  تنهایی می‌تواند علایم  به  میوم ساب موکوس  موفقیت‌آمیز 
کامل برطرف کند. در مورد میوم‌های اینترامورال و ساب سروز میتوان 
یکی از راهکارهای درمان انتظاری، درمان علامتی یا مداخله‌ی پزشکی 

)جراحی یا غیر جراحی( را در نظر داشت)42(. 
در دهه‌ی اخیر جراحی زنان با کمک ربات مورد توجه قرار گرفته است. 
با  از گزینه‌های مدیریت جراحی میوم، لاپاراسکوپی  بطوریکه یکی 
کمک ربات می‌باشد. در یک مطالعه در ایالات متحده آمریکا بر 264 

758 زن ، 9/5٪ هیسترکتومی‌ها با کمک ربات انجام شد )43(.

درمان‌های غیر دارویی، نگه دارنده
میوم،  برای  جراحی  غیر  دارویی،  غیر  درمانی  رویکرد  نخستین 
Radiolog�( رادیولوژی  راهنمای  میوم تحت   آمبولیزاسیون شریان 

ically guided arterial myoma embolization( بود. این روش 

در اواخر دهه 90 معرفی  شد. در آن زمان درمان جایگزین مناسب 
 ،1995 سال  در   .)42( نداشت  وجود  تهاجمی  کم  های  تکنیک  و 
آمبولیزاسیون شریان رحمی به عنوان یکی از رایج ترین درمان های 
پیشنهاد  علامت‌دار،  رحمی  میوم  موارد  برای  دارنده  نگه  جایگزین 
شد. این تکنیک کم تهاجمی بوده و در شرایط هوشیاری بیمار انجام 
می‌شود اما بیمار پس از عمل ناراحتی‌هایی دارد که البته به سرعت 
برای رحم های خیلی  آمبولیزاسیون شریان رحمی  یابد.  بهبود می 
برای  همچنین  است.  بخش  اثر  تر  کم  هفته(   20 از  )بیشتر  بزرگ 
درمان میوم های ساب موکوس منفرد یا ساب سروز، روش جراحی 
موثرتر از آمبولیزاسیون می باشد. اگرچه گزارشاتی از بارداری های 
موفق بدنبال انجام آمبولیزاسیون وجود دارد اما نتایج یک کارآزمایی 
با آمبولیزاسیون، نشان داد در  بالینی)44( برای مقایسه میومکتومی 
موارد انجام آمبولیزاسیون میزان حاملگی کمتر و میزان سقط بیشتر 
بوده است)45(. با وجود این موارد، آمبولیزاسیون هنوز بهترین درمان 
نگه دارنده برای زنانی است که قصد بارداری ندارند. عوارض انجام 
متاآنالیز  و  مروری  ی  مطالعه  یک  در  رحمی  شریان  آمبولیزاسیون 
شامل موارد ترشحات واژینال و تب )4 درصد(، شکست آمبولیزاسیون 
دو طرفه )4 درصد(، سندرم‌های بعد از آمبولیزاسیون )2/9 درصد( بود. 

نتایج این مطالعه نشان داد آمبولیزاسیون در مقایسه با جراحی دارای 
عوارض کمتری است )46(.

تکنیک جدیدی که بطور وسیع مورد پذیرش قرار گرفته، درمان میوم با 
 )high frequency ultrasound= HIFU( سونوگرافی با فرکانس بالا
است)47(. در این روش از امواج سونوگرافی برای ایجاد مناطق انعقادی 
گرمایی در میوم استفاده می شود که منجر به نکروز یا چروک شدن 
میوم خواهد شد. دو نوع تکنولوژی موجود شامل رویکرد تحت راهنمای 
و   MRI (MR-guided focused ultrasound یا   MRg-FUS(

رویکرد تحت راهنمای سونوگرافی است )47(. 
و  مطرح  رحمی  میوم‌های  درمان  برای  بار  نخستین   MRg-FUS

توسط سازمان غذا و دارو )FDA( تایید شد. پس از آن برای بررسی 
تا  نفر  بر 51  مطالعه  از   )Case series( موردی  گزارشات  عوارض، 
359 نفر انجام شد و نتایج نشان داد سوختگی پوست در 7 درصد 
بیماران و سوراخ شدن روده در یک مورد مشاهده شد) 50-48(. این 
تکنیک مانند روش آمبولیزاسیون با خطرات و عوارضی همراه است. 
پوست  و  مثانه  ها،  روده  به  حرارتی  آسیب  اصلی شامل  عارضه ی 
است. از طرف دیگر در این تکنیک بیمار باید زمان طولانی تحت 

درمان باشد و در پوزیشن خاصی بدون حرکت باشد)47(. 
تکنیک   ،)Radiofrequency myolysis( رادیوفرکوئنسی  میولیز 
به   RF انرژی  انتقال  شامل  که  است  لاپاراسکوپی  میولیز  جدید 
نقشه  روش  این  در  باشد.  می  اولتراسونیک  هدایت  تحت  ها  میوم 
برداری از میومها با تجسم لاپاراسکوپی و اولتراسوند انجام می شود. 
هنگامی که میوم برای تخلیه مورد هدف قرار می گیرد، پروب RF از 
طریق برش 2 میلی‌متری پوست به صورت زیر پوستی تحت هدایت 
لاپاروسکوپی قرار می گیرد. نتیجه ی یک کارآزمایی چند مرکزی 
نشان داد این تکنیک بخوبی توسط بیمار تحمل می‌شود، ریکاوری 
با  بیمار می شود و  نیز سریع است، سبب بهبود کیفیت زندگی  آن 
رضایت بیمار همراه است)51(. معایب آن شامل الزام لاپاراسکوپی و 

استفاده همزمان از سونوگرافی و برش پوستی می‌باشد)52(.

نتیجه‌گیری
 MRI یا اتفاقی در سونوگرافی  فیبروم‌های بدون علامتی که بطور 
دیده می‌شوند نیاز به درمان ندارند. بهتر است زنان از تمام گزینه‌های 
درمان مطلع شوند. فیبروم‌های علامت‌دار بسته به شدت علایم، سن، 
به درمان  نیاز   ،FIGO به حفظ رحم و طبقه‌بندی  تمایل  ناباروری، 
دارویی یا جراحی هستند. استراتژی‌های موجود برای برای مداخلات 
به  میومکتومی  میومکتومی،  هیسترکتومی،  شامل  جراحی  عمده‌ی 
کمک هیستروسکوپی/ لاپاراسکوپی یا لاپاراتومی است. هیسترکتومی 
موثرترین درمان است اما بکار بردن آن در بسیاری از موارد نامناسب 
اندازه‌ی  به  تهاجمی  کم  تکنیک‌های  گزینه‌های  انتخاب  باشد.  می 
میوم، تعداد و محل قرار گیری میوم، تجربه ی شخصی متخصص 
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منابع

زنان و تجهیزات در دسترس بستگی دارد. تکنیک‌های جراحی مانند 
کرایومیولیز، روش انعقادی حرارتی، انسداد شریان رحمی بندرت بکار 
فیبروم‌های  مدیریت  برای  هیستروسکوپی،  با  میومکتومی  می‌روند. 
بعنوان درمان جراحی محافظه کارانه‌ی  داخل کاویته‌ی علامت‌دار، 
خط اول بکار می‌رود. پیش از جراحی الکتیو بهتر است آنمی برطرف 
آزاد  آنالوگ‌های هورمون  شود. مدولاتورهای رسپتور پروژسترون و 
کننده گنادوتروپین برای برطرف کردن مشکل آنمی موثر هستند و 

بهتر است پیش از عمل جراحی تجویز شوند.
مداخلات غیر جراحی مانند UAE و MRgFUS نیز قابل استفاده هستند 
اما در مواردیکه بیمار تمایل به بارداری داشته باشد، کنتراندیکاسیون 
به درمان دارویی همچنان حس می شود.  نیاز  از طرف دیگر  دارند. 

درمان دارویی موثر برای زنانی که بهمراه میوم خونریزی شدید قاعدگی 
آنالوگ‌های  لوونورژسترول،  رحمی حاوی  داخل  وسایل  دارند، شامل 
خوراکی  قرص‌های   ،SPRMs گنادوتروپین،  کننده‌ی  آزاد  هورمون 
پیشگیری از بارداری، پروژستین و دانازول می‌باشد. درمان دارویی برای 
موارد خونریزی بسیار شدید شامل آنالوگ‌های هورمون آزاد کننده‌ی 

گنادوتروپین و SPRMs است.
در حقیقت بمنظور جایگزینی سایر درمان ها بجای مداخله جراحی، به 
ویژه در مواردیکه هدف حفظ باروری است، ارایه ی روش های جدید 
ضرورت دارد. چنانچه بسته به سن و علایم )خونریزی، ناباروری و 
..(، تجویز SPRMs می تواند بعنوان روش جایگزین برای جراحی 

توصیه شود.

مریم دامغانیان و همکاران
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