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اثر دوزهای مختلف استروژن در پیشگیری از عود چسبندگی بعد 
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سقط مکرر در بیمار شده و درمان  و منورهآتواند منجر به نازایی،  چسبندگی داخل رحمی وضعیتی است که میمقدمه: 

های زیادی همراه است. مطالعه حاضر با هدف مقایسه تأثیر دو دوز مختلف استروژن در  با چالش این بیماران معمولاً

 .انجام شدپیشگیری از عود چسبندگی بعد از لیز هیستروسکوپیک در سندرم آشرمن 

مار بی 30بر روی  1400تا  1396های  این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده همراه با گروه کنترل، بین سالکار: روش

مبتلا به سندرم آشرمن متوسط و شدید در بیمارستان امام رضا )ع( مشهد انجام شد. بیماران تحت عمل هیستروسکوپی 

برای حذف چسبندگی قرار گرفتند. برای تمام بیماران پس از عمل، بالون داخل رحمی گذاشته شد و سپس تحت درمان با 

صورت  روز آخر قرار گرفتند. بیماران به 10گرم روزانه در  میلی 10روز و مدروکسی پروژسترون  30مدت  استروژن به

گرم روزانه قرار گرفتند. پس از اتمام دوره درمان، با هیستروسکوپی  میلی 5گرم و  میلی 5/2تصادفی در دو گروه استروژن 

و گروه با هم مجدد، وضعیت کاویته رحم بررسی و وضعیت پاسخ به درمان از نظر بازگشت چسبندگی و شدت آن در د

من یو های شاپیرو ویلک و  ( و آزمون26)نسخه  SPSSآماری افزار ها با استفاده از نرم مقایسه شد. تجزیه و تحلیل داده

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pمیزان  .ویتنی انجام شد

%( 60گرم، اعمال جراحی دیگر ) میلی 5گروه %( و در 60گرم، کورتاژ ) میلی 5/2ترین علت آشرمن در گروه  شایعها: یافته

بود. دو گروه از نظر متغیرهای مخدوشگر شامل سن، علت بروز آشرمن و شدت چسبندگی اختلاف آماری معناداری 

( و پاسخ به p=858/0(. در بررسی پاسخ به درمان، از نظر شدت چسبندگی در هیستروسکوپی مجدد )p=714/0نداشتند )

 ین دو گروه اختلاف آماری معناداری وجود نداشت.( بp=714/0درمان )

برای پیشگیری از عود چسبندگی داخل رحمی )سندرم آشرمن( بعد از لیز هیستروسکوپیک چسبندگی، گیری: نتیجه

 گرم استروژن کارآمد بود. میلی 5گرم استروژن گونژوکه به اندازه دوز  میلی 5/2دوز 
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 مقدمه
وضعیتی است که در  1(IUAچسبندگی داخل رحمی )

. (1)گیرد آن بافت اسکار، درون کاویته رحم شکل می

سندرم آشرمن نوعی از چسبندگی داخل رحمی 

باشد که با آمنوره، متروراژی، نازایی و یا سقط مکرر  می

در جمعیت  IUA(. از آنجایی که 2همراه است )

مت است، تعیین عمومی نادر بوده و اغلب بدون علا

باشد. با این حال تخمین زده دقیق شیوع آن مشکل می

عنوان یافته تصادفی در  شده که شیوع این بیماری به

% بوده و شیوع آن در 5/1هیستروسالپنگوگرام حدود 

% است 5/21میان زنان با سابقه کورتاژ پست پارتوم 

(3) .IUA ورت تیپیک در نتیجه ترومای داخل ص به

دهد؛ رحمی مرتبط با با یک پروسه جراحی رخ می

ها هم ممکن است نقش  اگرچه گفته شده که عفونت

شدید  IUA% از موارد 90کوچکی داشته باشند. تقریباً 

دنبال عوارض بارداری )مانند سقط فراموش  با کورتاژ به

عد از شده یا ناقص و یا بقایای جفت و خونریزی ب

 .(4)زایمان( ارتباط دارد 

 IUAبندی  بندی برای تقسیم چندین سیستم طبقه

های پیشنهاد شده که همگی بر اساس یافته

ترین سیستم  باشند. شایعهیستروسکوپیک می

بندی مورد استفاده در آمریکا برگرفته از انجمن  طبقه

باشد و بیماری بر اساس می 2(AFS) مریکاآباروری 

 3/1-3/2یا  3/1گسترش درگیری کاویته رحم )کمتر از 

( و نوع چسبندگی که در زمان 3/2یا بیشتر از 

شود )نازک و فیلم مانند/ هیستروسکوپی مشاهده می

متراکم( و همچنین الگوی /مترکیب فیلم مانند و متراک

مرحله  3قاعدگی بیمار )نرمال/ هیپومنوره /آمنوره( به 

 (.5شود )تقسیم می

کند که در صورتی اندیکاسیون پیدا می IUAدرمان 

. (6)دار باشد و یا قصد بارداری داشته باشد  بیمار علامت

ها زیر  ، جدا کردن چسبندگیIUAدرمان استاندارد 

باشد. هدف درمان دید مستقیم هیستروسکوپی می

جراحی، بازیابی سایز و شکل حفره رحم و عملکرد 

باشد. معمولاً جهت نتایج آندومتر و ایجاد باروری می

                                                 
1 intrauterine adhesion 
2 American Fertility Society 

یکال دنبال هیستروسکوپی از وسایل مکان بهتر درمان به

( و/یا  IUDیا داخل رحمی )مانند بالون داخل رحمی

. (8، 7)شود مکمل هورمونی بعد از عمل استفاده می

تنهایی برای از بین بردن  هیچ درمان دارویی به

لب ها وجود ندارد؛ اما از درمان هورمونی اغ چسبندگی

بعد از درمان هیستروسکوپیک، جهت تحریک ساخت و 

شود. در حال حاضر تثبیت آندومتر استفاده می

گایدلاین مشخصی که بر اساس کارآزمایی بالینی 

اتفاقی و معتبر ارائه شده باشد، برای پیشگیری از 

چسبندگی مجدد بعد از درمان هیستروسکوپیک وجود 

از هیستروسکوپی بر ندارد و در عمل، اداره بیماران پس 

اساس تجارب بالینی شخصی جراح و مطالعات محدود و 

case reports (6)باشد  می . 

% در 33ها ) با توجه به احتمال بالای بازگشت چسبندگی

( هدف 6% در موارد شدید( )66موارد خفیف تا متوسط و 

از اداره بیماران بعد از درمان استاندارد هیستروسکوپیک، 

ها و بهبود  کاهش احتمال تشکیل مجدد چسبندگی

باشد. رویکردهایی که در حال تشکیل مجدد آندومتر می

حاضر بدین منظور وجود دارند شامل: استفاده از وسیله 

ها را بگیرد  همکانیکی که جلوی چسبندگی مجدد دیوار

تراپی بعد  )مانند کاتتر و یا بالون داخل رحمی( و استروژن

از عمل جراحی است، ولی اطلاعات بالینی کافی در 

 .(9)ها در دسترس نیست  خصوص میزان تأثیر این روش

در مورد زنانی که کنتراندیکاسیونی برای استفاده از 

استروژن ندارند، خطر استفاده از این روش پایین بوده و 

دهند که استفاده از آن بعد از درمان ها نشان می یافته

های هیستروسکوپیک )در مقایسه با عدم استفاده( پیامد

دنبال داشته است. از این رو دوز بالای استروژن  بهبهتری 

شود. از این روش توسط بسیاری از جراحان استفاده می

توان در ترکیب با وسایل مکانیکی داخل رحمی نیز می

 . (10)استفاده نمود 

ال حاضر توافقی در مورد دوز مؤثر و مناسب در ح

 5(. در برخی مراکز دوز 8استروژن وجود ندارد )

بار در روز( استروژن  2گرم  میلی 5/2گرمی ) میلی

بار در  2گرم  میلی 4گرم استرادیول ) میلی 8کونژوگه یا 

روز تجویز  30روز( از روز بعد از هیستروسکوپی برای 

این رژیم در ترکیب با  روز آخر، 10شود که در می
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 5/2گرم مدروکسی پروژسترون یا  میلی 10پروژسترون )

. برخی نیز از دوز (11)باشد گرم نوراتیندرون( می میلی

بار در روز همراه  3تا  2ونژوگه گرم استروژن ک میلی 5/2

سیکل استفاده  3یا  2با پروژستین در هفته آخر برای 

 . (13، 12، 10) کنندمی

های بازگشت چسبندگیبا در نظر گرفتن ریسک بالای 

داخل رحمی بعد از درمان هیستروسکوپیک و نبودن 

توافق در مورد دوز مناسب استروژن پس از 

هیستروسکوپی، مطالعه کارآزمایی بالینی حاضر با هدف 

بررسی میزان تأثیر دو دوز مختلف استروژن بعد از درمان 

آزاد کردن هیستروسکوپیک استاندارد چسبندگی در 

تلا به سندرم آشرمن و مقایسه این دو دوز با بیماران مب

 هم انجام شد. 
 

 کارروش
سازی شده طی  این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی

بر روی  1400لغایت  1396های  سال بین سال 4مدت 

زنان مبتلا به سندرم آشرمن در بیمارستان امام رضا )ع( 

، مشهد انجام شد. تمام بیمارانی که با علامت نازایی

الیگومنوره، آمنوره، دردهای لگنی و تشخیص سندرم 

آشرمن )بر اساس هیستروسالپنگوگرافی یا 

سونوهیستروگرافی( به کلینیک زنان ارجاع شده بودند و 

 تمایل به درمان بیماری داشتند، وارد مطالعه شدند. 

معیارهای ورود به مطالعه شامل: تشخیص چسبندگی 

ا شدید بر اساس طی هیستروسکوپی در حد متوسط ت

مریکا(، عدم مشاهده آبندی )انجمن باروری  تقسیم

پاتولوژی دیگر رحمی در معاینه لگنی و تصویربرداری، 

عدم سابقه سرطان ژنیتال، عدم سابقه توبرکولوز ژنیتال، 

عدم وجود کنتراندیکاسیون تجویز استروژن و رضایت به 

مل: شرکت در مطالعه بود. معیارهای خروج از مطالعه شا

مشاهده پاتولوژی دیگر رحمی در هیستروسکوپی، ایجاد 

عارضه در حین یا بعد از عمل )طی مدت بستری(، ایجاد 

عارضه پس از شروع هورمون درمانی، عدم تمایل به 

هیستروسکوپی مجدد و عدم تمایل به ادامه همکاری با 

 طرح بود.

مطالعه حاضر با رعایت اصول رازداری و محرمانگی انجام 

ای که افراد دخیل در پژوهش به اطلاعات  گونه ؛ بهشد

شخصی بیماران مورد مطالعه دسترسی نداشته و 

آوری و تجزیه و تحلیل اطلاعات بیماران بدون نام و  جمع

با استفاده از کد انجام شد تا از افشای اطلاعات شخصی 

تمام بیماران فارغ از گروه خود و  بیماران جلوگیری شود.

گونه تبعیضی، خدمات درمانی استاندارد  یچبدون اعمال ه

را همچون سایر بیماران مراجعه کننده دریافت نموده و 

ای و اصلی لازم برایشان تجویز گردید. ضمناً   درمان زمینه

ای بر  جهت شرکت در مطالعه هیچ هزینه و بارِ اضافه

بیماران تحمیل نشد و تمامی مخارج اضافی، از محل 

دید. همچنین لازم به ذکر است که بودجه طرح تأمین گر

در ابتدای مطالعه و در بدو ورود بیماران به کارآزمایی، 

ای از روند انجام پژوهش و اهداف آن تشریح شده  خلاصه

خوبی توجیه شدند و به سؤالاتشان پاسخ  و بیماران به

داده شد و رضایت آگاهانه از بیماران اخذ گردید. بیماران 

مطالعه در هر زمان که مایل باشند،  آزاد بودند طی انجام

گونه توضیح یا دلیلی به خواست  بدون نیاز به ارائه هیچ

خود، پژوهش را ترک نمایند. این مطالعه به تأیید کمیته 

اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد با شماره 

IR.MUMS.fm.REC.1395.365  رسید و در

با کد  IRCTسامانه 

IRCT20141230020486N3 دید. ثبت گر 

اطلاعات بیماران از جمله مشخصات دموگرافیک شامل 

های قبلی و حال الگوی قاعدگی، وضعیت بارداری شرح

های قبلی رحم توسط یک پرسشگر سابقه جراحی

)رزیدنت دوره فلوشیپ آندوسکوپی زنان( در پرسشنامه 

ثبت گردید. تمام این بیماران کاندید انجام 

شدند. عمل جراحی هیستروسکوپی تشخیصی/ درمانی 

هیستروسکوپی در اتاق عمل بخش زنان بیمارستان امام 

رضا )ع( توسط یک نفر جراح فلوشیپ آندوسکوپی زنان 

متر و  میلی 9/2با سیستم هیستروسکوپی اشتورز قطر 

تحت بیهوشی عمومی انجام گردید. در صورت مشاهده 

چسبندگی از نوع خفیف، آنومالی رحم یا پاتولوژی 

جز چسبندگی(،  پیک دیگر در کاویته رحم )بهماکروسکو

شد؛ و در صورت چسبندگی بیمار از مطالعه خارج می

های متوسط تا شدید و عدم مشاهده سایر پاتولوژی

ماکروسکوپیک رحمی طی هیستروسکوپی، بیمار وارد 

گردید. طی جراحی هیستروسکوپی، طرح می
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ها تا حد امکان حذف شده و سپس یک سوند  چسبندگی

 3عنوان بالون داخل رحمی حاوی  فولی اطفال به

گذاری  مدت یک هفته جای لیتر نرمال سالین به میلی

گردید. در صورت ایجاد عارضه طی عمل )مانند می

پرفوراسیون رحمی یا خونریزی غیرطبیعی یا عوارض 

گردید. سوند فولی بیهوشی(، بیمار از طرح خارج می

اران توسط پرسشگر پس ماند. بیمروز باقی می 7مدت  به

ساعت ویزیت شده و در صورت علائم حیاتی نرمال  4از 

شدند. در و فقدان درد شدید و خونریزی، ترخیص می

صورت وضعیت ناپایدار بیمار مانند خونریزی غیرطبیعی 

 شد.یا علائم حیاتی غیرطبیعی، بیمار از طرح خارج می

در زمان ترخیص، جهت هورمون درمانی پس از عمل 

صورت  منظور پیشگیری از چسبندگی بعدی، بیماران به به

 تصادفی )با استفاده از جدول

( به دو گروه تقسیم  randomizationکامپیوتری

گذاری شده مرتبط با  های شمارهشدند. به هر گروه پاکت

صورت مهر و موم داده شد  همان گروه مشخص شده به

مان در وی ها، نحوه در که با مراجعه هر بیمار به پاکت

 5/2مشخص شد. به گروه اول استروژن کونژوگه با دوز 

گرم روزانه )هر دو  میلی 5گرم روزانه و به گروه دوم  میلی

صورت منقسم در دو دوز( تجویز شد. طول دوره  گروه به

روز مداوم بود و در  30درمان هورمونی برای هر دو گروه 

دروکسی گرم م میلی 10روز آخر همراه با استروژن،  10

پروژسترون روزانه نیز تجویز شد. پس از تکمیل دوره 

درمانی و ایجاد خونریزی و اتمام آن )و در صورت عدم 

هفته از اتمام دارو(، تمام بیماران  2خونریزی، با فاصله 

گرفتند. در صورت مجدداً تحت هیستروسکوپی قرار می

خودی دارو، عدم  ایجاد عارضه دارویی یا قطع خودبه

ل بیمار به هیستروسکوپی مجدد و یا عدم تمایل تمای

بیمار به ادامه شرکت در تحقیق، بیمار از تحقیق خارج 

(، second lookشد. در هیستروسکوپی مجدد )می

وضعیت کاویته رحم از نظر شدت چسبندگی نسبت به 

هیستروسکوپی اول در همان بیمار )که در پرسشنامه 

-پرسشنامه ثبت میثبت شده بود( بررسی و مجدداً در 

گردید. در صورتی که چسبندگی رحمی رزکت شده در 

طور کامل یا نسبی برگشت کرده بود،  نوبت اول مجدداً به

شد عنوان عدم پاسخ مناسب به دارو در نظر گرفته می به

و در صورتی که چسبندگی رزکت شده در نوبت قبل در 

عنوان پاسخ  مانده بود، به همان وضعیت رزکت باقی

 گردید.طلوب به درمان دارویی تلقی میم

 5/2در نهایت برای مقایسه میزان تأثیر دو گروه دارویی )

گرم روزانه استروژن کونژوگه( در پیشگیری از  میلی 5و 

عود چسبندگی بعد از هیستروسکوپی، وضعیت 

چسبندگی در هیستروسکوپی دوم نسبت به عمل اول در 

آماری قرار گرفت و در همان بیمار مورد مقایسه و آنالیز 

 نهایت دو گروه از این نظر با هم مقایسه شدند. 

افزار آماری  ها با استفاده از نرم تجزیه و تحلیل داده

SPSS  منظور مقایسه  ( انجام شد. به26)نسخه

منظور بررسی شرایط پارامتریک  متغیرهای کمیّ، ابتدا به

ی که از آزمون آماری شاپیروویلک استفاده شد. در صورت

متغیر پارامتریک بود، از آزمون آماری تی مستقل و یا از 

ویتنی یو( جهت مقایسه  آزمون معادل غیرپارامتریک )من

بین دو گروه استفاده گردید. همچنین برای سنجش 

تغییرات قبل و بعد از مداخله از آزمون ویلکاکسون 

 pدلیل توزیع غیرنرمال متغیرها( استفاده شد. میزان  )به

  معنادار در نظر گرفته شد. 05/0از  کمتر
 

 هایافته
(، از 1در این تحقیق، بر اساس دیاگرام کانسورت )تصویر 

 44بیمار مراجعه کننده با تشخیص سندرم آشرمن،  50

نفر معیارهای ورود به مطالعه را داشتند که در هر گروه 

بیمار وارد شدند و در نهایت  22)بر اساس دوز دارو(، 

برخی بیماران مورد مطالعه به دلایل  پس از خروج

که  طوری طور کامل بررسی شدند، به بیمار به 30مختلف، 

گرم روزانه استروژن  میلی 5/2%( در گروه 7/66نفر ) 20

گرم روزانه  میلی 5%( در گروه 3/33نفر ) 10کونژوگه و 

 استروژن کونژوگه قرار داشتند.

 دهد. می مشخصات دموگرافیک بیماران را نشان 1جدول 
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 دیاگرام کونسورت -1تصویر 
 

 های دموگرافیک در بیماران مبتلا به سندرم آشرمنمقایسه یافته -1جدول 

 گروه

 متغیر 

 گرم میلی 5/2گروه 

  نفر( 20) 

 گرم میلی 5گروه 

 نفر( 10) 
 داری سطح معنی

**847/0 40/33 ± 09/6 72/33 ± 43/5 سن )سال(
 

 سوابق بارداری

 ***241/0 50/1 ± 035/1 84/0±83/0 تعداد تولد زنده 

 ***043/0 40/0 ± 035/0  26/1 ± 48/1 تعداد سقط 

*190/0 (%10) 1  (%50/37) 6 زایی داشتن مرده
 

 علت مراجعه

 (%40) 4  (%50) 10 نازایی

168/0* 

 (%50) 5  (%20) 4 سقط مکرر

 (%10) 1  (%15) 3 آمنوره

 -  (%10) 2 هیپومنوره

 -  (%5) 1 سایر

ای چسبندگی  علت زمینه

 )آشرمن(

 *347/0 (%40) 4  (%65) 13 کورتاژ

  (%60) 6  (%35) 7 های رحمیسایر جراحی

***159/0 50/0 ± (535/0) 08/1 ± (79/0) (انحراف معیار ±میانگین دفعات کورتاژ )
 

 های رحمیسایر جراحی
  (%66/66) 4 ( %14/57) 4 سزارین

502/0* 
 ( %33/33) 2  (%86/42) 3 میومکتومی

شدت چسبندگی پیش از 

 درمان

Stage II (متوسط) (%20) 2  (%30) 6  
127/0* 

Stage III (شدید) (%80) 8 ( %70) 14  
 

 آزمون من ویتنی یو  ***، آزمون تی تست **، تست دقیق فیشر *           

 پیگیری 

 (نفر 10) شده تحلیل و تجزیه

 

 (نفر 2( )انصراف از طرح) پیگیری عدم

 نفر( 4رضایت به هیستروسکوپی مجدد ) عدم

 (نفر 6) عدم تحمل دارو

 

 (نفر 1( )انصراف از طرح) پیگیری عدم

 (نفر 1) عدم تحمل دارو

 (نفر 20) شده تحلیل و تجزیه

 

 تحلیل و تجزیه

 نفر( 50افراد واجد شرایط )
 نفر( 6ها )خارج شده

ورودی  معیارهای با تطابق عدم

 (نفر 6) )پاتولوژی دیگر(

 گرممیلی 5 گروه در داده شده اختصاص

 (نفر 22)

 دریافت را داده شده اختصاص مداخله

 (نفر 22) گرممیلی 5/2 گروه در داده شده اختصاص

 (نفر 22) نمودند دریافت را داده شده اختصاص مداخله

 

 تخصیص

 نفر( 44بندی تصادفی )گروه

 ثبت نام
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 گرم میلی 5/2میانگین سنی بیماران در گروه استروژن 

 برابر گرم میلی 5و در گروه  72/33±43/5 برابر

میانگین تعداد تولد زنده در  سال بود. 09/6±40/33

و در گروه  84/0±83/0گرم  میلی 5/2گروه استروژن 

بود. همچنین  50/1±035/1گرم  میلی 5استروژن 

گرم برابر  میلی 5/2میانگین تعداد موارد سقط در گروه 

بود.  40/0±035/0گرم  میلی 5و در گروه  48/1±26/1

ویتنی، دو گروه از نظر تعداد  نتایج آزمون منبر اساس 

داری نداشتند  تولد زنده اختلاف آماری معنی

(241/0=p اما تعداد سقط در گروه ،)گرمی  میلی 5/2

(. p=043/0داری بیشتر بود ) طور معنی استروژن به

زایی را ذکر  نفر از بیماران سابقه مرده 7 همچنین تعداد

آزمون فیشر، دو گروه مورد کردند که بر اساس نتایج می

داری  زایی اختلاف آماری معنی مطالعه از نظر تعداد مرده

 (.p=190/0نداشتند )

 بیشترین علت مراجعه بیماران در هر دو گروه، نازایی

بود که از نظر علت مراجعه، با استفاده از %( 67/46)

داری با هم  آزمون فیشر دو گروه اختلاف آماری معنی

ترین علت ایجاد چسبندگی  (. شایعp=168/0)نداشتند 

گرم، کورتاژ  میلی 5/2رحمی )آشرمن( در گروه 

گرم، سایر اعمال جراحی  میلی 5%( و در گروه 67/66)

%( بود؛ با این وجود بر اساس نتایج آزمون 60رحمی )

فیشر، دو گروه از نظر علت آشرمن اختلاف آماری 

تعداد دفعات  (. میانگینp=347/0معناداری نداشتند )

بود که دو  77/093/0کورتاژ در جمعیت مورد مطالعه 

داری با هم نداشتند  گروه اختلاف آماری معنی

(159/0=p( عمل سزارین .)شایع%75 )  ترین دلیل

بود که بر اساس نتایج  جراحی بروز آشرمن در مجموع

داری با هم نداشتند  آزمون فیشر، اختلاف آماری معنی

(502/0=p .) 

نظر شدت چسبندگی، در کل بیماران چسبندگی  از

در هر   %(. همچنین70شدید، بیشترین فراوانی را داشت )

گروه چسبندگی شدید بیشتر بود، ولی با استفاده از 

آزمون فیشر، دو گروه از این نظر اختلاف آماری 

 (.p=127/0داری نداشتند ) معنی

 در مجموع، دو گروه مورد مطالعه از نظر متغیرهای

دموگرافیک و مخدوشگر مرتبط شامل سن، علت 

ای بروز آشرمن، شدت چسبندگی و  مراجعه، علت زمینه

تکنیک جراحی اختلاف آماری معناداری نداشتند 

(05/0<p .) 

(، شدت چسبندگی در 2در بررسی پیامد درمانی )جدول 

هیستروسکوپی مجدد و پاسخ به درمان )مقایسه شدت 

وم نسبت به اول( در دو چسبندگی در هیستروسکوپی د

گروه بررسی شد که بر اساس نتایج، از نظر شدت 

( p=714/0( و پاسخ به درمان )p=858/0چسبندگی )

 بین دو گروه اختلاف معناداری وجود نداشت.

 

 مقایسه پیامدهای درمان هیستروسکوپیک آشرمن در دو گروه با دوز درمانی متفاوت استروژن -2جدول 

 گروه                                   

 متغیر            

 گرم یلیم 5/2گروه 

 (نفر 20)

 گرم یلیم 5گروه 

 (نفر 10)

سطح 

 داری معنی

 تعداد )درصد( 

شدت چسبندگی پس 

 از درمان

 ( %20) 2 %( 50) 10 چسبندگیعدم 

858/0 
I 1 (5%) - 

II 3 (15%) 2 (20%) 

III 6 (30%) 6 (60%) 

 پاسخ به درمان
 (%50) 5 (%45) 9 مناسب

714/0 
 (%50) 5 (%55) 11 نامناسب

 آزمون من ویتنی یو ***آزمون تی تست،  **تست دقیق فیشر،  *              
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  بحث
حاضر که  در مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی دوسوکور

زن مبتلا به آشرمن و با هدف مقایسه تأثیر  30بر روی 

درمانی دوز استروژن کونژوگه در درمان چسبندگی بین 

گرم استروژن کونژوگه  میلی 5گرم و  میلی 5/2دو گروه 

( و پاسخ p=858/0شدت چسبندگی )انجام شد، از نظر 

( بین دو گروه مورد مطالعه اختلاف p=714/0به درمان )

آماری معناداری وجود نداشت و نیز با توجه به بالاتر 

نظر  بودن میزان عدم تحمل دارو در گروه با دوز بالا، به

رسد به منظور کاهش عوارض ناشی از مصرف می

مبتلایان به آشرمن، توان در درمان  استروژن کونژوگه، می

 تر بهره برد.  از استروژن کونژوگه با دوز پایین

استروژن اغلب جهت بهبود پرولیفراسیون آندومتریال و 

شود. استفاده از ترمیم آندومتر بعد از جراحی استفاده می

استروژن قبل و بعد از جراحی چندین فایده دارد. قبل از 

یال شده و جراحی استروژن سبب حداکثر رشد آندومتر

دهد جراحی در فاز پرولیفراتیو انجام شود. بعد اجازه می

از جراحی نیز جهت تحریک آندومتر برای ادامه 

 (. 14پرولیفراسیون مورد احتیاج است )

استفاده ( 2012)مایرس و همکار  نگر گذشتهدر مطالعه 

مدت قبل و بعد از جراحی از استروژن طولانی

، با افزایش هیستروسکوپیک چسبندگی رحمی

پرولیفراسیون آندومتر و استفاده از سونوگرافی جهت 

ها حین جراحی و کمک به جدا کردن چسبندگی

گذاری گذاری بالون رحمی حین جراحی و جای جای

IUD  مسی بعد از خروج کاتتر رحمی جهت حفظ

های های حفره رحمی و جدایی چسبندگیجدایی دیواره

من شدید با پروگنوز مجدد در بیماران با سندرم آشر

 . (15)ضعیف، نتیجه خوبی را به همراه داشت 

آل تجویز  اطلاعات اندکی در مورد دوز و مدت ایده

دست آمده در مورد اینکه  هورمون وجود دارد. اطلاعات به

کدام دوز بیشترین فایده و کمترین عارضه و ریسک را 

رابینسون و همکاران  مطالعهدارد، واضح نیست. در 

گرم استروژن  میلی 5/2روزه،  25ای  ، در دوره(2008)

گرم مدروکسی  میلی 10همراه با کونژوگه روزانه 

روز آخر برای درمان بیماران  5پروژسترون استات در 

 . (16)استفاده شد 

 استرادیول والراتگرم روزانه  میلی 6مطالعه دیگر، دوز  در

 6روز به همراه مدروکسی پروژسترون استات  21مدت  به

در این  .روز آخر تجویز شد 7گرم در روز طی  میلی

و کاتتر   IUDای هدف بررسی مقایسهکه با مطالعه 

پیشگیری ثانویه از تشکیل چسبندگی  داخل رحمی در

هر دو  انجام شد،داخل رحمی بعد از هیستروسکوپی 

 .(17) به داشتنداثرات مشا

، تعداد کم بیماران مورد حاضر یکی از نقاط ضعف مطالعه

شود مطالعه با حجم نمونه  مطالعه بود که توصیه می

 بیشتر انجام گردد. 

های  نقطه ضعف دیگر مطالعه، عدم بررسی یافته

گردد  که توصیه می بودسونوگرافی قبل از عمل بیماران 

 .گردداین مورد در مطالعات بعدی بررسی 
 

 گیری نتیجه
، بعد از لیز هیستروسکوپیک حاضرمطالعه  در

های متوسط و شدید در سندرم آشرمن، به چسبندگی

منظور پیشگیری از عود چسبندگی پس از عمل، از نظر 

شدت چسبندگی و پاسخ به درمان بین دو گروه 

گرم( اختلاف  میلی 5گرم و  میلی 5/2)استروژن روزانه 

 آماری معناداری وجود نداشت. 

از طرف دیگر، با توجه به بالاتر بودن میزان عدم تحمل 

منظور کاهش    رسد بهنظر می در گروه با دوز بالاتر، به دارو

عوارض ناشی از مصرف استروژن کونژوگه، در صورت 

قطعی شدن این نتیجه توسط سایر مطالعات با تعداد 

نمونه بیشتر، شاید بتوان در درمان پیشگیرانه پس از 

عمل بیماران مبتلا به سندرم آشرمن، از استروژن 

 تر بهره برد.  ینکونژوگه با دوز پای
 

 تشکر و قدردانی
افرادی که ما را در انجام این مطالعه  تماموسیله از  بدین

 شود. تشکر و قدردانی می ،یاری رساندند
  

 تعارض منافع
 وجود نداشت. یتعارض منافع گونه چیمطالعه ه نیدر ا
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 حمایت مالی
این مطالعه با حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه 

 .پزشکی مشهد انجام شدعلوم 
 

 ملاحظات اخلاقی
در ابتدای مطالعه و در بدو ورود بیماران به کارآزمایی، 

ای از روند انجام پژوهش و اهداف آن تشریح  خلاصه

خوبی توجیه شدند و به سؤالاتشان  شده و بیماران به

پاسخ داده شد و رضایت آگاهانه از بیماران اخذ گردید. 

بیماران آزاد بودند طی انجام مطالعه در هر زمان که 

گونه توضیح یا دلیلی  مایل باشند، بدون نیاز به ارائه هیچ

به خواست خود، پژوهش را ترک نمایند. این مطالعه به 

تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد با 

رسید و  IR.MUMS.fm.REC.1395.365شماره 

با کد  IRCTدر سامانه 

IRCT20141230020486N3  .ثبت گردید 
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Introduction: Intrauterine adhesion is a condition that can lead to infertility, 

amenorrhea, repeated abortion in the patient, and the treatment of these patients is 

usually associated with many challenges. The present study was performed with aim to 

compare the effect of two different doses of estrogen to prevent the recurrence of 

adhesions after hysteroscopic lysis in Asherman's syndrome. 

Methods: This randomized controlled clinical trial study was performed on 30 patients 

with moderate and severe Asherman's syndrome in Imam Reza Hospital of Mashhad, 

2017-2021. Patients underwent hysteroscopy to remove adhesions. For all patients, an 

intrauterine balloon was placed after the operation and then they were treated with 

estrogen for 30 days and medroxyprogesterone 10 mg daily for the last 10 days. Patients 

were randomly assigned to two groups of estrogen 2.5 mg and 5 mg daily. After the end 

of the treatment period, with hysteroscopy again, the state of the uterine cavity was 

checked and the response to the treatment was compared in terms of the return of 

adhesions and its intensity in the two groups. Data were analyzed using SPSS software 

(version 26) and Shapiro-Wilk and Mann-Whitney U statistical tests. P<0.05 was 

considered statistically significant. 

Results: The most common cause of Asherman in the 2.5 mg group was curettage 

(60%) and in the 5 mg group, other surgeries (60%). The two groups had no statistically 

significant difference in terms of confounding variables including age, cause of 

Asherman's disease and severity of adhesions (p=0.714). In examining the response to 

treatment, there was no statistically significant difference between the two groups in 

terms of adhesion severity in repeated hysteroscopy (p=0.858) and response to treatment 

(p=0.714). 

Conclusion: For the prevention of recurrence of intrauterine adhesions (Asherman's 

syndrome) after hysteroscopic lysis of adhesions, the dose of 2.5 mg of Conjugated 

estrogen was as effective as the dose of 5 mg of estrogen. 

Keywords: Asherman syndrome, Hystroscopy adhisolysis, Uterine adhesion  
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