
  77-1393/83پاییز / دوره نوزدهم / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان

 

بررسی ارتباط بین ضخامت آندومتر در سونوگرافی واژینال با میزان پاسخ به درمان 
  متوترکسات عضلانی تک دوز در بیماران حاملگی خارج رحمی

  2 سهراب کولیوند، 1الهام شبیري
  .گروه رادیولوژي، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کرمانشاه، ایران استادیار. 1
  drskolivand@gmail.com ، 0833- 4265139 :تلفن ثابت) نویسنده مسئول( .رادیولوژي، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کرمانشاه، ایراندستیار  .2
  

  چکیده
حصـولات حـاملگی در خـارج از کانـال     کولوژي به معناي جـایگزینی م ینحاملگی خارج رحمی یک اورژانس ژ :سابقه و هدف

ارتبـاط بـین ضـخامت آنـدومتر در      هدف این مطالعـه تعیـین   .دارد اجتماعی و فردي فراوانی ،اقتصاديزیانبار و اثرات است ومتر دآن
  .است سونوگرافی واژینال با میزان پاسخ به درمان متوترکسات عضلانی تک دوز در بیماران حاملگی خارج رحمی

و در بـوده   mIU/mL 1200 یـا مسـاوي   بـالاتر  βHCGبیمـار کـه    63یـن مطالعـه از نـوع مقطعـی اسـت و در      ا :بررسـی روش 
و یـا افـزایش کمتـر از     βHCGهمچنین با سطح سـرمی ثابـت    نشد، سونوگرافی واژینال آنها ساك حاملگی داخل رحمی مشاهده

متوترکسـات عضـلانی بـه     سپس،. شدومتر اندازه گیري ضخامت آند نمودند، مراجعه ساعت به بیمارستان امام رضا 48در طی % 50
داده هـا بـا اسـتفاده از     .شـد بعـد از شـروع درمـان انـدازه گیـري       7و  4در روزهـاي   βHCGتجویز شده و تیتر  mg/m2 50میزان 
  .تجزیه و تحلیل گردید SPSS.21هاي آماري و نرم افزار  آزمون

سن، سن حاملگی و اندازه توده با بین . درصد بود 5/82نی تک دوز برابر درصد موفقیت درمان با متوترکسات عضلا :یافته ها
ندومتر ارتباط معناداري وجود و ضخامت آ HCGβمیزان اما، بین . )<05/0P( وجود نداشتمعناداري ارتباط ضخامت آندومتر 

 رتباط معناداري وجود داشتابا میزان پاسخ به درمان متوترکسات عضلانی تک دوز بین ضخامت آندومتر  .)>05/0P( داشت
)05/0P<(.  

ارتباط معناداري متوترکسات عضلانی تک دوز به درمان ضخامت آندومتر با میزان پاسخ ، بر اساس نتایج این مطالعه: نتیجه گیري
  .ر باشدمی تواند مثمرثم بیماران حاملگی خارج رحمی سونوگرافی واژینالدر ضخامت آندومتر پارامتر لذا بهره گیري از  ،دارد

 .سونوگرافی واژینال، آندومتر، βHCG، حاملگی خارج رحمی: واژه هاي کلیدي

  20/12/92:پذیرش 26/11/92:اصلاحیه نهایی 19/8/92:وصول مقاله

  
  مقدمه

حاملگی خارج رحمی یک اورژانس ژینکولوژي است کـه  
در ) بلاستوسیسـت (به معناي جایگزینی محصولات حاملگی 

می باشد و داراي اثرات اقتصـادي و   ومتردخارج از کانال آن
ــد     ــی باش ــی م ــار فراوان ــردي زیانب ــاعی و ف ــد  2 .اجتم درص

هاي سه ماهه اول به صورت خارج رحمی هسـتند و   حاملگی
درصد علل مـرگ و میـر    6درصد آنها درون لوله بوده و  95

  در واقع حاملگی  ).1( مادران باردار را تشکیل می دهند

  
مستقیم مرگ مادران باردار در خارج رحمی شایعترین علت 

شیوع حاملگی خـارج رحمـی    ).2(اوایل حاملگی  می باشد 
 ).3( برابـر شـده اسـت    5  در دو دهه اخیر در آمریکا حـدوداً 

یـا بـه    این افـزایش بـروز میتوانـد بـدلیل افـزایش تشـخیص و      
ــل خطــر هماننــد        ــی از افــزایش عوام ــورت واقعــی ناش ص

هـاي   اي  ویـا روش  ن لولـه و لیگاسـیو عفونتهاي تناسلی زنانـه  
ــاروري و  ــک بـ ــد... کمـ ــاران Keith ).1و4( باشـ  و همکـ
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ــراي   discriminatoryســطح ــت   βHCGب ســرمی جه
گرافی واژینـال  دن ساك حاملگی داخل رحمی در سـونو دی
  ).5( تعیین کردند mIU/ml 1161 را

و  discriminatoryبه سـطح   βHCGدر صورت رسیدن 
سونو گرافی واژینال  ندیدن ساك حاملگی داخل رحمی در

ســرمی و یــا  βHCGیــا در صــورت ثابــت مانــدن ســطح  و
تشــخیص  ،ســاعت 48درصــد در طــی  50افــزایش کمتــر از 

درمـان حـاملگی    .حاملگی خـارج رحمـی مطـرح مـی شـود     
خــارج رحمــی قبــل از پــارگی باعــث کــاهش مورتــالیتی و  
 موربیدیتی و بهبود پیش آگهی بـاروري در آینـده مـی شـود    

ته حاملگی خارج رحمی توسط جراحی درمان در گذش ).1(
می شد که به دلیل وارد شدن آسیب بـه لولـه و هزینـه بـالا و     
عوارض جراحـی و بیهوشـی و کـاهش امیـد بـه بـاروري در       

 1993درسال  ).6( آینده درمان طبی مورد توجه قرار گرفت
ــه   روش درمــانی تزریــق تــک دوز عضــلانی  متوترکســات ب

ــزان  ــط  mg/m2 50می ــارانو هم Stovallتوس ــرح  ،ک مط
که در این روش یک دوز متوترکسات عضـلانی بـه    .گردید

در   βHCGتجـــویز شـــده و میـــزان mg/m2 50میـــزان 
روش دیگـر تزریـق    .اندازه گیـري مـی شـود    7و  4روزهاي 

کـــه درآن  متوترکســـات عضـــلانی بـــا دوز متعـــدد اســـت،
وهمچنین لکـوورین    7و  5 ، 3 ، 1متوترکسات در روزهاي 

هـر   βHCG تجویز شده و میـزان  8و  6 ، 4 ، 2روزهاي در 
لازم بـه ذکـر اسـت کـه      .ساعت اندازه گیـري مـی شـود    48

هـاي   متوترکسات آنتاگونیست اسید فولیک بـوده و در بافـت  
 DNAداراي پرولیفراســیون فعــال باعــث اخــتلال در ســنتز  

شـیوع پـارگی لولـه در زمـان درمـان مـدیکال        ).4( شـود  می
روش تـــک دوز  ).1( رصـــد مــی باشــد  د 10تــا   5حــدود  

ــدد داراي    ــه روش دوز متع ــبت ب ــلانی  نس متوترکســات عض
ــت    ــري اس ــت کمت ــد موفقی ــر   87( درص ــد در براب  93درص

اما داراي عوارض کمتـر بـوده و هزینـه کمتـري بـر       ،)درصد
 61(بیمار تحمیل میشود و شـانس بـاز مانـدن لولـه در آینـده      

 دوز بیشتر است نیز در روش تک) درصد 51درصد در برابر 
ــانتر    و ضــمناً) 1و7( ــار آس ــن روش از ســوي بیم ــذیرش ای پ

  .صورت می گیرد
دوز ( بنابراین در صورتی که بتـوان جهـت تعیـین تعـداد دوز    

متوترکسات عضلانی کرایتریـاي مناسـبی از    )واحد یا متعدد
ــدومتر قبــل از درمــان را شناســایی     قبیــل میــزان ضــخامت آن

 ــ ،نمــود دت و بلنــد مــدت درمــان شــانس موفقیــت کوتــاه م
 Soares در مطالعه .حاملگی خارج رحمی افزایش می یابد

میزان ضـخامت آنـدومتر در مـوارد درمـان موفقیـت      متوسط 
موارد شکست درمـان توسـط    کمتر از به طور معناداري آمیز 

متوترکسات عضلانی تک دوز در بیمـاران حـاملگی خـارج    
بـه   نفر و همکارا در حالیکه در مطالعه بهنام ،)8(بود رحمی 

در مـوارد    میزان ضخامت آنـدومتر این شکل نبود و متوسط 
تفـاوت  و مـوارد شکسـت بـا همـدیگر     درمان موفقیت آمیـز  

بـه همـین   با توجه بـه نتـایج متنـاقض،    ، )9(ي نداشتند معنادار
تعیین ارتباط بـین  با هدف دلیل ما بر آن شدیم که مطالعه اي 

ینال بـا میـزان پاسـخ بـه     ضخامت آندومتر در سونوگرافی واژ
درمان متوترکسات عضلانی تـک دوز در بیمـاران حـاملگی    

  .انجام دهیمخارج رحمی 
  

  روش بررسی 
در این . تحلیلی است -این مطالعه مقطعی از نوع توصیفی

 بالاتر یا مساوي βHCGمطالعه در تمام بیمارانی که با 

mIU/mL1200  ع(و افزایش یابنده به بیمارستان امام رضا (
مراجعه کردند و در  91و  90هاي  طی سالشهر کرمانشاه 

سونوگرافی واژینال آنها ساك حاملگی داخل رحمی 
همچنین  .مشاهده نشد، ضخامت آندومتر اندازه گیري شد

و یا افزایش کمتر  βHCGافرادي که با سطح سرمی ثابت 
ساعت مراجعه نمودند نیز حاملگی خارج  48در طی % 50از 

شده و ضخامت آندومتر در آنها هم رحمی تلقی 
روش نمونه گیري به روش در دسترس  .گیري شد اندازه
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با فرض  ،)10( بر اساس مطالعات گذشته. بود) آسان(
05/0=1P  2=53/0وP  90درصد و توان  95و با اطمینان 

محاسبه بیمار  14 حداقل حجم نمونه در هر گروه، درصد
 امت آندومتري بر اساس مطالعات قبلی میزان ضخ. شد

mm12  به عنوان نقطهcut off  در نظر گرفته شد و بیماران
و کمتر یا مساوي  mm12 بر این اساس به دو گروه بیش از

mm12 گرافی واژینال بوسیله سونو .)10( تقسیم شدند
توسط  9BE-4با پروب واژینال  50Gدستگاه زیمنس 

ردید و رزیدنت رادیولوژي و تحت نظر استاد راهنما انجام گ
ضخامت آندومتر در نماي ساژیتال رحم شامل جدار قدامی 
و خلفی خط آندومتر اندازه گیري شد و در صورت وجود 
مایع در حفره آندومتر ضخامت مایع در این اندازه گیري 

    .محاسبه نگردید
 AST-1 :معیارهاي خروج از مطالعه شامل موارد ذیل اسـت 

کراتینین سرم بیشـتر  -2 البرابر حداکثر نرم 2بیشتر یا مساوي 
در  3000گلبولهاي سفید خون  کمتـر از  -mg/dl 5/1  .3از 

 در میکرولیتـر  100000پلاکت خون کمتـر از   -4 میکرولیتر 
رویت ضربان قلب در توده  -6 بیماري اولسر پپتیک فعال -5

انـدازه تـوده آدنکسـی حـاملگی      -7 حاملگی خارج رحمـی 
ناپایـداري   -8  سـانتیمتر  5/3خارج رحمی بیشـتر یـا مسـاوي    

مـایع آزاد   -10 . 10000بیشـتر از   βHCG -9 همودینامیک
ــیش از جزیــی   در صــورت  ). 4( در لگــن )minimal(ب

نداشتن معیارهاي خروج از مطالعه متوترکسـات عضـلانی بـه    
تجـویز شـده و تیتـر    ) بر اساس نوموگرام( mg/m2 50میزان 

βHCG  اندازه گیري  بعد از شروع درمان 7و  4در روزهاي
نسبت بـه روز   7در روز % 15در صورت کاهش بیش از . شد

پیگیــري هفتگــی تــا زمــان غیــر قابــل انــدازه گیــري شــدن   4
βHCG       صورت گرفـت، امـا در صـورت کـاهش کمتـر از

جدیـد   7و  4دوز دوم تجویز شده و مجدداً در روزهاي % 15
ــري  ــدازه گی ــان  .انجــام گرفــت βHCGان در صــورتی درم

بـدون مداخلـه    βHCG کـه تیتـراژ   یـز تلقـی شـد   موفقیت آم

جراحی به سطح کمتر از مقدار قابـل انـدازه گیـري رسـید و     
و یـا پـارگی    βHCGشکست درمان به موارد عـدم کـاهش   

در ضمن همه بیماران از ابتدا بسـتري شـده    .لوله تلقی گردید
و از نظر عوارض دارویـی و علایـم پـارگی لولـه تحـت نظـر       

ــان  پــس از . گرفتــه شــدند بســتري شــدن بیمــار در بخــش زن
رزیـدنت رادیولـوژي بـا مراجعـه بـه      ) ع(بیمارستان امام رضا 

بخــش مــذکور اطلاعــات اولیــه مربــوط بــه بیمــار را در فــرم  
پـس از   7پرسشنامه وارد کردند و بـا مراجعـه مجـدد در روز    

را نیز در پرسشـنامه   7و  4روز  βHCGمیزان  ،شروع درمان
قیـت یـا شکسـت درمـان را ارزیـابی      وارد نمودند و روند موف

  .کردند
جمع آوري داده ها مطـابق روش کـار صـورت گرفتـه و در      

اطلاعـات مربـوط    .فرم پرسشنامه شماره کد به افراد داده شـد 
به هر بیمـار نظیـر سـن حـاملگی و میـزان ضـخامت آنـدومتر        

هـا  داده .توسط دستیار مربوطـه در فـرم مـذکور درج گردیـد    
 21ویــرایش  SPSSافــزار  نـرم  طپـس از جمــع آوري توس ــ

متغیرهـاي کمـی   تجزیه و تحلیل شد و براي مقایسه میـانگین  
بر مبنـاي  ( و در صورت نیاز  مستقلt از آزمون  گروهدر دو 

بـراي  . اسـتفاده شـد  مـن ویتنـی    _Uاز آزمـون  ) KSآزمون 
ــریب       ــون ض ــی از آزم ــاي کم ــین متغیره ــاط ب ــی ارتب بررس

اط بین متغیرهـاي کیفـی   سی ارتبرهمبستگی پیرسن و براي بر
  .از آزمون مجذور کاي یا تست دقیق فیشر استفاده شد

  
  یافته ها

 84/28± 78/5سال با میانگین برابر 45تا  17بین سن بیماران 
و میانگین روز با  77تا  21سن حاملگی آنها بین . سال بود

 میزان غلظت . روز بود 7/45±91/10برابرانحراف معیار 

βHCG5485تا  3 آنان نیز بین mIU/ml  و میانگین با
. بود mIU/ml 21/463±26/789برابر انحراف معیار 

میانگین میلیمتر با  54تا  7شان بین  همچنین، اندازه توده هاي
اساس  بر. بود میلیمتر 63/20±25/8برابر و انحراف معیار 
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 19تا  3سونوگرافی واژینال اندازه ضخامت اندومتر بین 
میلیمتر  95/8±57/3 برابر و انحراف معیار میلیمتر با میانگین

اندازه از بیماران ) درصد 8/77(نفر  49بنابراین،  .بود
نفر  14میلیمتر و  12آنان کمتر یا مساوي ضخامت اندومتر 

 12ندومتر بیش از آداراي اندازه ضخامت ) درصد 2/22(
از بیماران ) درصد 5/82(نفر  52نهایتاً،  .میلیمتر بودند

شکست  ) درصد 5/17(نفر  11درمان نداشتند و شکست در 
  .در درمان داشتند

اندازه توده حاملگی خارج رحمی و سن حاملگی ، بین سن
ضخامت آندومتر  در دو دستهبیمار در زمان تشخیص 

بین میزان  لی و) <05/0P( شتمعناداري وجود ندا تفاوت
HCGβ  ضخامت آندومتر  در دو دستهدر زمان تشخیص
بین  ).1جدول () >05/0P( شتداري وجود دامعنا تفاوت

ضخامت آندومتر در سونوگرافی واژینال با میزان پاسخ به 
درمان متوترکسات عضلانی تک دوز در بیماران حاملگی 

) >05/0P(ارتباط معناداري وجود داشت  خارج رحمی
  ).2جدول (

  
  بین دو دسته ضخامت آندومتر در زمان تشخیص HCGβاملگی و میزان مقایسه سن، سن حاملگی، اندازه توده حهاي توصیفی و  ویژگی -1جدول

  متغیر
  ضخامت آندومتر

P_Value 12≤  12>  
  23/0  21/27 ± 96/4  3/29 ± 96/5 )سال(سن 

  62/0  33/44 ± 21/6  09/46 ± 93/11 )سال(سن حاملگی 
  89/0  92/20 ± 88/6  56/20 ± 65/8 )میلیمتر(اندازه توده حاملگی خارج رحمی

βHCG  21/876 ± 9/453  87/422 ± 3/493  04/0  
   میانگین ± انحراف معیار

  
ان ویژگیهاي توصیفی و تعیین ارتباط بین ضخامت آندومتر در سونوگرافی واژینال با میزان پاسخ به درمان متوترکسات عضلانی تک دوز در بیمار -2جدول

  حاملگی خارج رحمی
  شکست درمان                  

  ندومترضخامت آ
  P_Value  کل  ندارد  دارد

  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی

011/0  
  8/77  49  8/89  44  2/10  5 میلیمتر 12کمتر و مساوي 

  2/22  14  1/57  8  9/42  6 میلیمتر 12بیشتراز 

  0/100  63  5/82  52  5/17  11  کل

  
  

   بحث
 خـارج  هـاي  بـارداري  درمـان  بـراي  مختلفـی  هـاي  روش

 درمـان  انتظـاري،  درمـان  شـامل  کـه  دارد رحمـی وجـود  

   جایگزین یک دارویی درمان. باشد می و جراحی دارویی

  
  
  

 قابـل  پیامدهاي با که باشد می جراحی درمان مناسب براي

 جراحـی  درمـان  به را آن بیماران اغلب جراحی، مقایسه با

کـاهش   باعـث  دیگـر  سـوي  از و) 11(دهنـد   تـرجیح مـی  
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 کـه  دارویی درمان روش .)12(شود  می یهاي درمان هزینه

 اسـتفاده  مورد رحمی خارج هاي بارداري در درمان اغلب

 استفاده و متوترکسات دوز تک از استفاده می گیرد، قرار

در ). 13(باشـد   مـی  نیـاز  صـورت  در آن مجدد از دوزهاي
این مطالعه درصد موفقیت درمان حاملگی خارج رحمـی بـا   

درصـد بـود، بـه     5/82برابـر   متوترکسات عضلانی تـک دوز 
درصد متغیـر اسـت    95تا  75مطالعات دیگر بین  طوریکه در

)22-14 .(  
پیش  به منظور آندومتر ضخامت از معدودي مطالعات در

 استفاده یائسگی از بعد و قبل در آندومتر اختلالات بینی

 در رفته به کار دقت همراه، تشخیصی روشهاي و بنابر شده

 آندومتر از متفاوتی هاي ضخامت اوت،متف و اهداف نمونه

 معدود مطالعات در اینکه به توجه با. نموده اند گزارش را

 احتمال پیش بینی به منظور آندومتر ضخامت بر انجام گرفته

 متفاوتی(Cut point) سطوح برش  مهم، وقوع اختلالات

در این مطالعه سطح برش  ).23-27(است  شده گزارش
میلیمتر در نظر گرفته شد و نتایج  12برابر  آندومتر ضخامت

حاکی از عدم ارتباط سن، سن حاملگی و اندازه توده با 
و ضخامت  HCGβاما، بین میزان . ضخامت آندومتر بود

البته در مطالعه . اندومتر ارتباط معناداري وجود داشت
Soares در برزیل نیز با در نظر  2004در سال  و همکاران

میلیمتر،  10برابر  آندومتر متگرفتن سطح برش براي ضخا
و ضخامت آندومتر ارتباط معناداري  HCGβبین میزان 

در سال  و همکاران Takacsدر مطالعه ). 8(وجود دارد 
 در میامی با در نظر گرفتن سطح برش براي ضخامت 2005

و ضخامت  HCGβمیلیمتر، بین میزان  12برابر  آندومتر
بین اندازه توده  ، ولی شتآندومتر ارتباط معناداري وجود دا

 ).10( شتو ضخامت آندومتر ارتباط معناداري وجود ندا
براساس نتایج این مطالعه، متوسط ضخامت آندومتر در گروه 

میلیمتر و در گروه شکست  69/8±57/3پاسخ درمانی 
که در آزمون دقیق فیشر  بودمیلیمتر  36/10±58/3درمانی 

نابراین نتایج این ب. )=011/0P(تفاوت معناداري داشتند 
مطالعه حاکی از ارتباط معناداري بین ضخامت آندومتر در 
سونوگرافی واژینال با میزان پاسخ به درمان متوترکسات 

که . عضلانی تک دوز در بیماران حاملگی خارج رحمی بود
  Takacs، و همکاران Soares نتیجه با نتایج مطالعاتاین 

در کره  2007 در سال و همکاران Limو  همکاران و
تایج مطالعات بهنام فر و جنوبی مشابه است و در حالیکه با ن

در  و همکاران Kirkدر کاشان و  1384در سال  همکاران
قابل ذکر ). 8-10و28( داردمغایرت  ،در لندن  2005سال 

است، در بررسی و مطالعات انجام شده قبلی که در متون 
رحمی ذکر شده  علمی درباره فیزیوپاتولوژي حاملگی خارج

مشخص بین میزان ) علت و معلولی(است به ارتباط علمی 
ندومتر و میزان پاسخ به درمان با متوترکسات ضخامت آ

بنابراین، کشف . )1( عضلانی تک دوز اشاره اي نشده است
مکانیسم این رابطه نیازمند به مطالعات اضافی توسط 

  .متخصصین فیزیولوژي و پاتولوژي در آینده می باشد
  

  نتیجه گیري
بر اساس نتایج این مطالعه به نظر می رسد هنگامی که هدف 
از سونوگرافی واژینال تعیین ارتباط بین ضخامت آندومتر با 
میزان پاسخ به درمان متوترکسات عضلانی تک دوز در 
بیماران حاملگی خارج رحمی باشد، ضخامت آندومتر با 

هره گیري از پارامتر میزان پاسخ به درمان ارتباط دارد و لذا ب
می تواند مثمرثمر  سونوگرافی واژینالضخامت آندومتر در 

از طرفی با توجه به ارتباط ضخامت آندومتر با میزان . باشد
در بیماران پاسخ به درمان متوترکسات عضلانی تک دوز 

توان با استفاده از پارامتر ضخامت  حاملگی خارج رحمی، می
ال در پیش بینی میزان پاسخ به آندومتر در سونوگرافی واژین

  .درمان و پیگیري بیمار مدیریت نمود
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  تشکر و قدردانی
  این تحقیق برگرفته از پایان نامه دستیاري بوده که بدینوسیله
  از کلیه پرسنل زحمتکش بخش رادیولوژي بیمارستان امام

  که صمیمانه در انجام این تحقیق ما را یاري نمودند )ع(رضا
  .داریمکمال تشکر را 
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