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  مقاله پژوهشي
  

  مرتبط باآن بررسي فراواني مول هيداتيفرم وبرخي عوامل خطر
    

  **دكتر سيد ابوالحسن سيدزاده، *دكتر نگين رضاوند
  

  7/10/88:   ،  پذيرش    21/5/88  :دريافت 
  

  :چكيده
ت از تـورم وهيپـرپلازي كـه        مول هيداتيفرم كه از موارد اورژانس و پر مخاطره بارداري مي باشد  عبـارت اس ـ                 : و هدف  مقدمه

و از نظـر بافـت شناسـي بـه تغييـرات غيـر طبيعـي در پرزهـاي جفتـي شـامل           درويلوزيته هاي كوريون جفـت بوجـود مـي آيـد       
 بروز آن در مناطق مختلف جهان متغير بـوده و در مطالعـات   .پروليفراسيون تروفوبلاستيك و ادم استروماي ويلي اطلاق مي شود  

هدف از اين مطالعه تعيين فراوانـي مـول هيـداتيفورم و            .  وتي در رابطه با بروز بيماري ذكر شده است          مختلف عوامل خطر متفا   
  . يك دوره ده ساله مي باشددربرخي عوامل مرتبط با آن 

 بيمار مول هيداتيفورم به عنوان گـروه  200  بر روي1377- 86 تحليلي در طي سالهاي -اين مطالعه به روش توصيفي        :روش كار 
اطلاعـات لازم   .  مراجعه كننده جهت زايمان به عنوان گروه شاهد در بيمارستان معتـضدي كرمانـشاه انجـام شـد                  زن 400ورد و   م

 مـن ويتنـي  ،       يـو  و آزمونهـاي آمـاري       spss بـا اسـتفاده از نـرم افـزار           داده ها  ،ازپرونده بيماران استخراج و دسته بندي گرديد        
  .يشرو مجذور كاي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت  اسميرنوف ، آزمون دقيق ف-وگروف مكل

 و  1000 در   07/2ول كامل و ناقص به ترتيب       فراواني م تولد زنده و     1000 در   1/3در اين مطالعه فراواني مول هيداتيفرم        :نتايج  
. يفرم مولتي پار بودند   بيماران مول هيدات  % 60 سال و    33/26ميانگين سني بيماران مول هيداتيفرم      . تولد زنده بود  1000 در   04/1

بطور معني داري برفراوانـي      )P=01/0(و قاعدگيهاي نامنظم     )P=004/0(مولار   در بين عوامل مورد بررسي  وجود سابقه حاملگي        
  .بيماري موثر بودند

د و در تمـام زنـان   حاملگي مولار از موارد اورژانس بارداري مي باشد كه در جامعة ما شيوع و عود نـسبتاً بـالايي دار             :نتيجه نهايي   
  .سنين باروري كه با خونريزي مراجعه مي كنند بعنوان يكي از تشخيصهاي مطرح بايد مورد توجه باشد 

   

  مول هيداتيفرم / عوامل خطر  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
حــاملگي مــولار از نظــر بافــت شناســي بــا اخــتلالات       

پرزهــاي كوريـــوني شـــامل تكثيـــر تروفوبلاســـتي و ادم  
مولهـا معمـولاً حفـره     . استروماي پرزي مشخص مي شـود       

رحم را اشغال مي كنند اما گهگاه در لوله رحمـي و حتـي              
 بيمـاري تروفوبلاسـتيك     .)1،2(تخمدان ايجـاد مـي شـوند      

ــارداري    Gestational Trophoblastic Disease (GTD)ب
شامل گروهي از تومورهاي وابسته بـه يكـديگر ، از جملـه             

 كامــل و نــاقص ، تومــور تروفوبلاســتيك مــول هيــداتيفرم
  موضــعي جفــت و كوريوكارســينوم اســت كــه تمايــل      

   ).3(از دارند ــم موضعي و متاستـــــمتفاوتي براي تهاج
        

تقـسيم بنـدي مولهـا بـه انـواع كامـل و نـاقص               و  توصيف  
يا عناصر روياني صورت     جنين حضور عدم يا براساس حضور 

د اين تقـسيم بنـدي دشـوار        گيرد و در بسياري از موار      مي
  ).4(است
 1500-2000مول هيداتيفرم تقريباً در يك مورد از هر            

حاملگي در ايالات متحده تشخيص داده مي شود بـه نظـر            
مي رسد كه تنوع زيادي در ميزان بروز مول وجـود داشـته      
باشد به طـوري كـه ميـزان بـروز در شـرق دور و آسـياي                 

 شورهاي صـنعتي غـرب     برابر بيش از ك    5-15جنوب شرقي 
  اســت مطالعــاتي كــه در ايــران انجــام شــده اســت شــيوع 
  بيماري را متفاوت گزارش نموده اند ،درمطالعه بيمارسـتان        

  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
 )nrezavand@kums.ac.ir (كرمانشاه دانشگاه علوم پزشكي )ع(مركز تحقيقات حاملگي هاي پرخطر بيمارستان امام رضا گروه زنان و زايمان  استاديار *

  كرمانشاه دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي كودكانگروه  دانشيار **
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  بـارداري ،در كاشـان     301/1يحيي نژاد بابل شيوع بيماري      

  زايمان زنـده  ودر دانـشگاه علـوم پزشـكي ايـران               506/1
نظرمي رسد اين   به  . زايمان زنده گزارش شده است       543/1

اختلافات مربوط به متدولوژي مطالعات و عوامل تغذيه اي         
 اقتصادي ، فاكتورهاي محيطـي و ژنتيكـي  و   ـو اجتماعي  

  ).5-7(همچنين حجم نمونه مورد بررسي باشد 
چندين مطالعه پيشنهاد كرده اند كه با افـزايش سـن                 

 مادر ميزان خطـر ، افـزايش مـي يابـد و در حاليكـه سـاير             
مطالعات پيـشنهاد كـرده انـد بـروز در مـادران جـوانتر يـا             

  ).7،8(نوجوانان بيشتر است 
نقش عواملي مانند گراويـديتي ،وضـعيت اسـتروژني ،                

مصرف قرصهاي خـوراكي جلـوگيري از بـارداري و عوامـل            
تغذيه اي در ميزان بروز بيمـاري تروفوبلاسـتيك حـاملگي           

  ).6،8،9(مشخص نشده است 
توجه به عدم اطلاع از شيوع بيماري در منطقـه، در           با        

اين مطالعه فراواني مول هيداتيفرم و برخـي عوامـل خطـر            
مرتبط با آن در طي ده سال  در بيمارستان مرجـع مركـز              

   .استان مورد بررسي قرار گرفته است
  :روش كار

 تحليلي در طي سالهاي ـاين مطالعه به روش توصيفي       
ــر روي 86-1377 ــول  200 ب ــشخيص م ــا ت ــه ب ــار ك  بيم

ه هيداتيفرم در بيمارستان معتضدي كرمانشاه بستري شـد       
ند و تشخيص پاتولوژيك كورتاژهاي آنان دال بـر مـول           بود

گروه شاهد بـه ميـزان دو       . هيداتيفرم بوده است انجام شد      
برابر گروه مورد  از بين افرادي انتخـاب شـدند كـه جهـت               

گروه شـاهد از    ،  وده بودند   زايمان به بيمارستان  مراجعه نم     
و  بين بيماراني انتخاب گرديد كه با حـاملگي تـرم مراجعـه          

مـادر نـوزاد      و ندسابقه هيچ نوع بيماري سيستميك نداشت     
اطلاعات لازم نظيـر سـن ،       . ندزنده و  سالم بدنيا آورده بود      

پاريته ، سابقه حاملگي مولار قبلي ، سابقه سقط و آخـرين            
ي قبـل از بـارداري فعلـي، سـابقه          روش پيشگيري از باردار   

استفاده از روشهاي كمك باروري ، نظـم قاعـدگي و گـروه             
 لازم به ذكر است     ،خوني از پرونده بيماران استخراج گرديد     

 پرونـده كـه     38به علت نقص موجود در برخي پرونده ها ،          
اطلاعــات كامــل در آنهــا موجــود نبــود از مطالعــه حــذف 

 نفـر بـه عنـوان       200العـه    و در نهايت در اين مط      ندگرديد
  . نفر به عنوان گروه شاهد بررسي شدند400گروه مورد و 

 اطلاعات بررسي و    spssبعد از ورود داده ها به نرم افزار             
  هـميانگين و انحراف معيار شاخصها در هر دو گروه  محاسب

  
ــول     ــواع م ــي ان ــد فراوان ــد و درص ــل   (ش ــاقصـكام   )  ن

ابتـدا آزمـون نرمـال    جهت بررسي آمـاري   . مشخص گرديد 
ــوگروف       ــط كلم ــديتي توس ــن و گراوي ــراي س ــودن ب  ـب

اسميرنوف انجام شد هـر دو متغيـر داراي چـولگي راسـت             
.  من ويتني استفاده گرديـد  يوبودند به اين دليل از آزمون   

جهت ساير متغيرهـا از تـستهاي مجـذور كـاي  و  دقيـق                
 در نظرگرفتـه    p<0.05فيشر استفاده و سطح معنـي داري        

  .دش
  :نتايج
   زايمان بـا تولـد      75981 ،     1377-86در طي سالهاي         

نـوزاد زنــده در بيمارسـتان معتــضدي كرمانـشاه بــه ثبــت    
 مـورد بيمـار بـا تـشخيص         238طي اين مدت     .رسيده بود 

مول هيداتيفرم بستري و نتيجه پاتولوژي هم دال بر مـول           
  فراوانـــي كـــل مـــول . هيـــداتيفرم گـــزارش شـــده بـــود

 مـورد مـول     238ازمجمـوع    . تولد زنده بـود    1000 در   1/3
مـورد مـول كامـل      158 مورد مول نـاقص و       80هيداتيفرم  

 در  07/2 در هـزار و      04/1 بود،كه فراواني آنهـا بـه ترتيـب       
از نظـر توزيـع سـني در گـروه مـول            . تولد زنـده بـود     هزار  

 سـال و ميـانگين     48وحـداكثر   15هيداتيفرم حداقل سـن     
 و 15روه شاهد حـداقل سـن    سال بود و در گ  33/26سني  

 سال بودكه ازنظر    21/26و ميانگين سني    سال   50حداكثر  
 ) P=991/0(آماري تفاوت معنـي داري را نـشان نمـي داد            

  ).1نمودار (
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  گروه سني
  مقايسه توزيع سني درگروه مول هيداتيفرم و شاهد : 1نمودار 

  
 و در   36/2از نظر پاريته، ميانگين در گروه مول هيداتيفرم         

ــاهد   ــروه ش ــي دار    3/2گ ــاري معن ــر آم ــه از نظ ــود ك  ب
  ). 2نمودار  ) (P=584/0(نبود
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  پاريته
  مقايسه توزيع پاريته درگروه مول هيداتيفرم وشاهد: 2نمودار 

  
در بين عوامل مورد بررسي در دو گروه مورد مطالعه وجود           

و قاعـدگيهاي نـامنظم       )P=004/0(سابقه حاملگي مولار با   
ازنظر آمـاري اخـتلاف معنـي        )P=01/0(قبل از بارداري با     

و استفاده از    ) P=67/0(داري را نشان دادند و سابقه سقط        
تفـاوت معنـاداري از      )P=352/0(روشهاي كمك باروري با     
  ).1جدول (نظر آماري نشان ندادند

  
ل فراواني بعضي از عوامل مرتبط با ايجاد مو: 1جدول 

   يداتيفرم در دوگروه مورد وشاهده
  

     گروه مورد گروه شاهد
P. value تعداد درصد درصد  تعداد

  
 نام متغير

 سابقه حاملگي مولار 5 5/2 0 0 004/0

67/0 5/9 38 5/14  سابقه سقط 29
  

352/0 
  

2/2 
  

9 
  

1 
  

2 
استفاده از روشهاي 

 كمك باروري

01/0 5/3 14 5/11  نظمقاعدگيهاي نام 23

  
از نظــر آخــرين روش كنتراســپتيو مــورد اســتفاده قبــل از 

 )OCP(قرصهاي ضد بارداري خـوراكي    بارداري در دو گروه     
نفـر  177در گـروه مـول هيـداتيفرم و         ) %50 ( نفـر  100 با
در گروه شاهد بيشترين وسيله مورد استفاده بود        ) 3/44%(

اختلاف آماري معناداري بـين دو       )P=222/0(و با توجه به     
  ).3نمودار (روه مشاهده نگرديد گ

   Oاز نظر گروه خوني در هـر دو گـروه ، گـروه خـوني                 
ــي ــا فراوان ــر76 ب ــداتيفرم و  ) %38 ( نف ــول هي ــروه م   در گ

  در گــروه شــاهد شــايعترين گــروه خــوني ) %36(نفــر 144
  اخـتلاف آمـاري معنـاداري      ) =p 292/0(بود و با توجه بـه     

ــروه    ــين دو گ ــوني ب ــروه خ ــر گ ــد  از نظ ــشاهده نگردي   م
  ).4نمودار (
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  روشهاي جلوگيري
  

فراواني استفاده از روشهاي جلوگيري از بارداري  :3 نمودار
  درگروه مول هيداتيفرم و شاهد
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  گروههاي خوني

 فراواني گروههاي خوني در گروه مول هيداتيفرم و : 4نمودار 
  شاهد

  

  :بحث
شيوع مول هيداتيفرم درنقاط مختلف جهان متفـاوت              

 در 1زايمـان در فنلانـد تـا      در يك ميليون     984بوده و  از     
 درمطالعـه اي    .شـده اسـت   زايمان در نيجريه گزارش      166

 تولـد زنـده  و      714 در   1كه درسنگاپور انجام شده، شيوع      
تولد ار   در هز  87/3درچين شيوع شي و همكاران    درمطالعه  

سـال  21دريك مطالعه  كه درطـي     .زنده گزارش شده است   
ميـزان بـروز     درآمريكا برروي نژاد هيـسپانيك انجـام شـد،        

 در صـدهزار  220 تولد زنده ودركانادا شـيوع     در هزار    06/2
  مــول فراوانــيدرمطالعــه مــا . تولــد زنــده گــزارش  شــد

 فوق الـذكر  مطالعات   .تولد زنده بود   در هزار    1/3هيداتيفرم  
 كه شيوع مـول هيـداتيفرم درآسـيا، آفريقـا           ه اند نشان داد 

  وآمريكــاي مركــزي  بيــشتر از آمريكا،اروپــا و اســتراليا     
شايد علـت تفـاوت شـيوع درمطالعـات          )10-15(مي باشد 

اقتـصادي،  ـ اجتماعي   مختلف مربوط به عوامل تغذيه اي و
  وژيـــــفاكتورهاي محيطي وژنتيكي وحجم نمونه و متدل
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  . مختلف باشد تحقيقات
 04/1 و مول ناقص07/2درمطالعه ما فراواني مول كامل     

 ،) 16( هارمـا    درمطالعاتي كه توسط  . درهزار تولد زنده بود   
 انجام شده مشابه مطالعه ما ميزان       )18( چشيا    ، )17(ساپر

درمطالعـه  اسـت   مول كامـل بيـشتر از مـول نـاقص بـوده             
ار ش شـده و     گز 1/1 نسبت مول كامل به ناقص     )19(اسمار

 ميزان مول نـاقص      )15(آلتمن و   )20(ماتسوئيدرمطالعات  
 عوامل  مي تواند  علت اين تفاوت ها      .بيش از مول كامل بود    

. تغذيــه اي ، محيطــي وژنتيكــي درمنــاطق مختلــف باشــد
 سـال وبيـشترين     33/26 ميـانگين  سـن       حاضـر درمطالعه  

درمطالعـه  .  سال بـود   20-29فراواني مربوط به گروه سني      
  سـال و   7/31 چشياسال، درمطالعه   28 متوسط سن    ماراس
مطالعات شيوع برخي   در .سال بود 27 )21(كابوز مطالعه در

 سال  35سال وبالاي   20زنان زير    در مول هيداتيفرم بيشتر  
 هماننــد هارمــادرمطالعــه  .)10-12(گــزارش شــده اســت

مطالعه  ما ارتباط واضحي بين سن و بروز مول هيـداتيفرم            
سـن  ،  لت اين تفاوتها اخـتلاف درسـن ازدواج         ع. ديده نشد 
  .باشدمي درمناطق مختلف عوامل محيطي  بارداري و

 كـه اولـين      زنـاني  درمطالعه ما بيـشترين فراوانـي در            
ميـانگين   بارداري خود راتجربه مي كردند مـشاهده شـد و         

 حاملگي مول آلتيري و مودلي درمطالعات . بود51/2پاريته 
مطالعـات   درلـيكن   نولي پار بيشتر بود       زنان هيداتيفرم در 

 شيوع مول هيداتيفرم درزنان مولتي      و نواك فاموري   ،كابوز
 همانند مطالعه مـا ارتبـاط    هارمامطالعه    در  ، پار بيشتر بود  

واضحي بين پاريته وشيوع مول هيـداتيفرم مـشاهده نـشد           
 اختلافـات   مـي توانـد   علت اين تفاوتها     ).6،8،16،  23-21(

  .محيطي باشد كي وژنتي فرهنگي ،
سـابقه  % 5/2مطالعه ما درگـروه مـول هيـداتيفرم          در      

 حاملگي مولار داشتند كه تفاوت معناداري بـاگروه كنتـرل         

  عـــود  آمريكـــا احتمـــال  در گـــارتداشـــت در مطالعـــه
ــداتيفرم ــول هي ــد% 5/1 م ــزارش گردي ــه   در)24(گ مطالع

مطالعـــه   در)25(مـــشاهده گرديـــد عـــود% 2/1 وكيلـــي
ــوويتس ــت  برك ــداتيفرم درجمعي ــول هي ــروز م ــانس ب   ش

ــود  و% 1/0عمــومي ــزارش شــد% 1شــانس ع  در  و)26(گ
 مشخص گرديد كه درافرادي   كـه سـابقه           لوريگانمطالعه  

حاملگي مولار دارند شانس تكرار بطور معنـاداري بـيش از           
 علت ايـن  به نظر مي رسد ).27(مي باشد جمعيت عمومي

ل حـاملگي مـولار     ادامـه يـافتن عام ـ     موضوع باقي ماندن و   
  .قبلي باشد

  
مطالعه ما رابطه معنا داري بين سابقه سقط وبـروز           در      

مول هيداتيفرم دربارداري  بعـدي مـشاهده نگرديـد ولـي            
 سابقه سقط به عنـوان عامـل        براكن و پارازيني  درمطالعات  

ــداتيفرم    ــول هي ــروز م ــده ب ــزايش دهن ــزارشاف ــده  گ ش
  ).28،29(است
طالعه ما تنها از داروي كلوميفن به       جمعيت مورد م   در      

عنوان روش كمك باروري استفاده شده بـود كـه ارتبـاطي            
بين مصرف كلوميفن و بيماري مـول هيـداتيفرم مـشاهده           

مصرف  دربيماران مول هيداتيفرم   شيوع ويد مطالعه  در .نشد
) 30(است شده ذكر جمعيت عمومي  كننده كلوميفن دوبرابر  

 هم استفاده از روشهاي كمـك       مودلي و آلتمن  مطالعات   در
باروري  بعنوان عوامـل خطـر افـزايش دهنـده بـروز مـول               

بـه علـت تفـاوت      ). 8،15(هيداتيفرم شناخته شـده اسـت       
شيوع مول در اقوام مختلف و معمولا بالا بودن سـن افـراد             
مصرف كننده روشهاي كمك باروري و علـل متفـاوتي كـه            

ت دراين زمينه   مي تواندمنجر به نازايي شود مقايسه وقضاو      
  .داردمشكل ونياز به انجام مطالعات و سيعتري 

  مطالعــه مــا ميــزان بــروز مــول هيــداتيفرم بطــور   در      
معني داري درافرادي كه سابقه قاعدگيهاي نامنظم داشتند      

مطالعات هم مـشابه مطالعـه مـا بـروز           برخي   بيشتر بود در  
يـشتر  مول هيداتيفرم درزنان باسابقه قاعدگيهاي نـامنظم ب       

 به  علت مشكلات اوولاسيون دراين       مي تواند كه  ) 6،8(بود  
افراد ونقش احتمالي آن در افـزايش بـروز حـاملگي مـولار             

  .باشد
 شـايعترين روش    OCP درهردو گروه    حاضردرمطالعه        

 پيشگيري از بارداري مورد استفاده قبل از بـارداري بـوده و           
تيفرم را   خطر بروز بيماري مـول هيـدا       OCPسابقه مصرف   
 رابطـه اي بـين  مـصرف          اي درمطالعه .استافزايش نداده   

OCP ولـي در  ) 31(بروز مول هيداتيفرم مشاهده نگرديد      و 
ــدادي از  ــصرف  تع ــين م ــات ب ــول  OCPمطالع ــروز م  و ب

 .)6،32 (ه است هيداتيفرم رابطه معنا داري مشاهده گرديد     
 مي تواند به علت تفاوت در     اين تفاوت درمطالعات مختلف       

ــه مــورد بررســي ، تفاوتهــاي  رو ش مطالعــه  وحجــم نمون
 در جوامـع مختلـف      OCPژنتيكي و ميزان متفاوت مصرف      

  .باشد
 بيـشتر  Oگروه ،گروه خـوني      دو هر مطالعه در  اين   در      

 به علت شـيوع  بيـشتر گـروه          مي تواند مشاهده گرديد،كه   
ــددرمطالعــات . درجمعيــت عمــومي باشــد Oخــوني     و وي
  يـ از ريسك فاكتورهاي ابتلا به حاملگAگروه خونيتالات 
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ــروه خــوني    ــصيرت گ ــوده اســت ودرمطالعــه ب ــولار ب  Bم
دربيمــاران مــول هيــداتيفرم بيــشتر گــزارش شــده اســت  

ــوان ناشــي از توزيــع  ) .30،33،34( ايــن تفاوتهــا را مــي ت
متفــاوت گروههــاي خــوني درمنــاطق مختلــف ،تفاوتهــاي 

تفـاوتي كـه از     باتوجه به نتايج م   .ژنتيكي ومحيطي دانست    
مطالعـات مختلـف بدسـت آمــده ارتبـاط بـين بـروز مــول       
   .هيداتيفرم وگروههاي خوني همچنان ناشناخته مانده است

  :نتيجه نهايي
مول هيداتيفرم يكي ازموارد اورژانس بارداري مي باشد             

كه درجمعيت مورد مطالعـه مـا شـيوع وميـزان عودنـسبتاً         
 سابقه حـاملگي مـولار و     دراين مطالعه   .بالايي داشته است    
موثر  بطور معني داري برفراواني بيماري     قاعدگيهاي نامنظم 

و ارتباطي بين بروز      )P ، 01/0=P=004/0( به ترتيب (بودند
مصرف  ، سقط ، ها حاملگي ،تعداد مادر مول هيداتيفرم وسن  

 .مشاهده نگرديد  و گروه خوني مادر   OCPكلوميفن ،مصرف   
 ژنتيك، مانند عوامل محيطي،   لفيمخت عوامل تاثير به باتوجه
همچنين تفاوت   بيماري، برشيوع خصوصيات فردي  و تغذيه

 محدوديت مطالعه ما    نيزو   عوامل خطر درمطالعات مختلف   
  كه فقـط در يـك بيمارسـتان مرجـع اسـتان انجـام شـده               

  .مطالعات گسترده و چند مركزي توصيه مي گردد
  :سپاسگزاري 

رسنل محترم بخش پاتولوژي و در پايان لازم است از پ           
تـشكر و قـدرداني   كرمانـشاه  بايگاني بيمارستان معتـضدي    
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