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مولرین در بیماران مبتلا به حاملگی خارج  بررسی و مقایسه هورمون آنتی

تحت درمان با متوترکسات و لاپاراسکوپی: یک مطالعه ای  رحمی لوله
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% از کل 1-2ومیر و عوارض مادری در اوایل بارداری است و حدود  رحمی، یکی از علل مهم مرگ حاملگی خارج مقدمه: 

های رایج این بیماری شامل درمان دارویی با متوتروکسات و درمان جراحی  دهد. درمان ها را تحت تأثیر قرار می بارداری

شود.  های ارزیابی ذخیره تخمدان شناخته می عنوان یکی از معتبرترین شاخص ( بهAMHمولرین ) است. هورمون آنتی

مولرین  لاپاراسکوپیک و درمان با متوتروکسات بر سطح هورمون آنتیمطالعه حاضر با هدف مقایسه تأثیر سالپنژکتومی 

 ای انجام شد. رحمی لوله در بیماران مبتلا به حاملگی خارج

رحمی  بیمار مبتلا به حاملگی خارج 50بر روی  1403شده در سال   این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفیکار: روش

نفره  25مطالعه بودند، در بیمارستان شریعتی تهران انجام شد. بیماران به دو گروه ای که واجد معیارهای ورود به  لوله

گرم بر کیلوگرم( تخصیص  میلی 1دوز ) شامل گروه سالپنژکتومی لاپاراسکوپیک و گروه درمان با متوتروکسات تک

ی شد و مقادیر اولیه، ثانویه و گیر ماه پس از درمان اندازه 6تا  3مولرین پیش از مداخله و  یافتند. سطح هورمون آنتی

  SPSSافزار آماری ها با استفاده از نرم داده  و تحلیل  میزان تغییرات آن بین دو گروه مورد مقایسه قرار گرفت. تجزیه

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pتی مستقل انجام شد. میزان   ( و آزمون22)نسخه 

(، اگرچه میزان p=94/0داری نداشت ) مولرین بین دو گروه تفاوت آماری معنی نتیتغییرات سطح هورمون آها: یافته

داری بین سن و سطح اولیه و  کاهش آن در گروه متوتروکسات اندکی بیشتر بود. همچنین، همبستگی معکوس و معنی

(؛ p=0001/0تر بود ) قویمولرین در هر دو گروه مشاهده شد که این همبستگی در گروه متوتروکسات  ثانویه هورمون آنتی

 (.p≥05/0داری مشاهده نشد ) مولرین ارتباط معنی با این حال، بین سن و میزان تغییرات سطح هورمون آنتی

طرفه به روش لاپاراسکوپی،  دوز و سالپنژکتومی یک نتایج این مطالعه نشان داد درمان با متوتروکسات تکگیری: نتیجه

داری با یکدیگر  رحمی، از نظر تأثیر بر ذخیره تخمدان تفاوت معنی ای حاملگی خارجعنوان دو روش درمانی رایج بر به

 ندارند.
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 مقدمه

ترین عوارض اوایل  رحمی، یکی از مهم حاملگی خارج

دهد  ماهه نخست رخ می بارداری است که عمدتاً در سه

ومیرهای مرتبط با بارداری را به  % از مرگ5-10و حدود 

گزینی  عارضه به لانه(. این 1دهد ) خود اختصاص می

شود.  ساک حاملگی در خارج از حفره رحم اطلاق می

رحمی اغلب  تظاهرات بالینی حاملگی خارج

های  غیراختصاصی بوده و ممکن است با سایر بیماری

ترین علائم  (. شایع2زنان و زایمان اشتباه گرفته شود )

این بیماران شامل درد شکم و خونریزی واژینال است. 

ترین نوع این بیماری  ای، شایع رحمی لوله ارجحاملگی خ

شود و در صورت عدم تشخیص و درمان  محسوب می

تواند منجر به پارگی لوله فالوپ، خونریزی  موقع، می به

، 3ومیر مادر شود ) شدید و در نهایت افزایش خطر مرگ

4.) 

های مختلفی برای تشخیص و پایش حاملگی  روش

ها شامل  ترین آن رحمی وجود دارد که مهم خارج

و انجام سونوگرافی  β-hCG گیری سطح سرمی اندازه

(. علاوه بر این، هورمون 5شکمی و واژینال است )

های  عنوان یکی از شاخص به (AMHمولرین ) آنتی

عنوان یک نشانگر  ذخیره تخمدان، در برخی مطالعات به

زیستی بالقوه در ارزیابی بیماران مبتلا به حاملگی 

مورد بررسی قرار گرفته است؛ هرچند نقش رحمی  خارج

طور قطعی تأیید  آن در تشخیص این بیماری هنوز به

 (.7، 6نشده است )

بر اساس شرایط بالینی و علائم بیماران، راهبردهای 

رحمی  درمانی متفاوتی برای مدیریت حاملگی خارج

طور کلی، درمان این بیماران به دو  شود. به اتخاذ می

(. درمان 9، 8شود ) راحی انجام میروش دارویی و ج

دارویی عمدتاً بر پایه تجویز متوتروکسات است. 

متوتروکسات، یک آنتاگونیست اسید فولیک، معمولاً 

دوز برای درمان بیماران واجد شرایط مورد  صورت تک به

(. با وجود اثربخشی مناسب، 10گیرد ) استفاده قرار می

مراه باشد و مصرف این دارو ممکن است با عوارضی ه

در همه بیماران قابل استفاده نباشد. در مقابل، درمان 

های رایج در مدیریت  جراحی یکی دیگر از گزینه

رحمی است که بسته به شرایط بیمار، به  حاملگی خارج

 (.11شود ) روش لاپاراسکوپی یا لاپاراتومی انجام می

ثیر استفاده أتاکنون مطالعات بسیار کمی در ارتباط با ت

ز متوتروکسات و لاپاراسکوپی بر روی سطح هورمون ا

مولرین در بیماران حاملگی خارج رحمی انجام  آنتی

شده است، از این رو ما در این مطالعه به بررسی این 

 موضوع پرداختیم. 

با وجود کاربرد گسترده متوتروکسات و درمان جراحی 

رحمی، مطالعات محدودی به  در مدیریت حاملگی خارج

تأثیر این دو رویکرد درمانی بر ذخیره تخمدان، بررسی 

(، AMHمولرین ) ویژه بر سطح هورمون آنتی به

رو، مطالعه حاضر با هدف مقایسه  این اند. از پرداخته

تأثیر درمان با متوتروکسات و سالپنژکتومی 

مولرین در بیماران  لاپاراسکوپیک بر سطح هورمون آنتی

 و اجرا شد. رحمی طراحی مبتلا به حاملگی خارج
 

 کار روش

  صورت یک کارآزمایی بالینی تصادفی این مطالعه به

شده انجام شد. جامعه پژوهش شامل بیمارانی بود که 

رحمی به  دنبال بروز علائم و تشخیص حاملگی خارج به

بیمارستان شریعتی تهران مراجعه کرده و کاندید 

دریافت مداخلات درمانی بودند. واجدان شرایط پس از 

ررسی معیارهای ورود و خروج مطالعه و اخذ ب

نامه آگاهانه کتبی، وارد پژوهش شدند. این  رضایت

مطالعه با کد اخلاق 

IR.TUMS.SHARIATI.REC.1401.013  و

 شماره ثبت کارآزمایی بالینی

IRCT20240514061800N4  انجام شد. فرآیند

ارائه شده  1انتخاب و ورود بیماران به مطالعه در شکل 

 است.
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 نمودار کانسورت برای انتخاب و فالوآپ بیماران -1شکل 
 

 سازی نحوه تصادفی

منظور تخصیص تصادفی  در این کارآزمایی، به

کنندگان به دو گروه درمانی، از روش  شرکت

استفاده شد. برای این منظور،  1سازی بلوکی تصادفی

هایی با اندازه ثابت و نسبت تخصیص برابر بین دو  بلوک

گروه طراحی شدند. گروه درمان با متوتروکسات با 

 و گروه سالپنژکتومی لاپاراسکوپیک با حرف A حرف

B های ممکن در هر  مشخص شد. سپس، تمامی توالی

ی یک کد عددی اختصاص بلوک تولید و برای هر توال

کنندگان بر  داده شد. در نهایت، توالی تخصیص شرکت

اساس اعداد تصادفی تولیدشده تعیین گردید تا احتمال 

 سوگیری در تخصیص به حداقل برسد.

سال،  18-40معیارهای ورود به مطالعه شامل زنان 

ای، بیماران دارای توده رحمی  های زمینه نداشتن بیماری

 β-hCG متر و سطح سرمی سانتی 4از با قطر کمتر 

واحد بود. معیار خروج از مطالعه، بروز  5000بیش از 

 عوارض ناشی از درمان با متوتروکسات بود.

                                                 
1 Block Randomization 

 روش مطالعه

بیمار وارد  50پس از انتخاب بیماران واجد شرایط، 

های بالینی،  مطالعه شدند و پس از انجام ارزیابی

دو گروه درمانی  های تخصصی، به آزمایشگاهی و بررسی

بیمار بود. بیماران در  25تقسیم شدند. هر گروه شامل 

 1دوز با دوز  گروه نخست، درمان با متوتروکسات تک

گرم بر کیلوگرم وزن بدن را دریافت کردند.  میلی

بیماران گروه دوم تحت سالپنژکتومی به روش 

 لاپاراسکوپی قرار گرفتند.

ح هورمون پیامد اصلی این مطالعه، تغییرات سط

پس از مداخله درمانی بود. به  (AMHمولرین ) آنتی

مولرین پیش از آغاز  همین منظور، سطح هورمون آنتی

گیری  درمان و پس از مداخله در تمامی بیماران اندازه

شد. همچنین، پس از مداخله، سطح این هورمون 

 ماه پیگیری و ارزیابی گردید. 6صورت ماهانه و تا  به

 و تعیین حجم نمونهآنالیز آماری 

صورت  در بخش آمار توصیفی، متغیرهای کمّی به

صورت  انحراف معیار و متغیرهای کیفی به ±میانگین 

 (0 )تعداد= پخروج از مطالعه در حین فالوآ (0 )تعداد= پخروج از مطالعه در حین فالوآ

 

 آنالیز

 نفر( 25 آنالیز نهایی )تعداد=

 (n=90) 

 ر(نف 25 آنالیز نهایی )تعداد=

 نفر( 25اختصاص به گروه لاپاراسکوپی )تعداد=  نفر( 25)تعداد= اختصاص به گروه متوتروکسات 

 پفالوآ

 اختصاص یافتن

 نفر( 66 غربالگری برای بررسی واجد شرایط بودن )تعداد=

 نفر( 3 بیماران خارج شده از مطالعه )تعداد=

 نفر( 3 عدم داشتن معیار ورود )تعداد=

 نفر( 4 عدم شرکت در مطالعه )تعداد=

 نفر( 6 دلایل دیگر )تعداد=

 نفر( 50سازی )تعداد= تصادفی
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تعداد و درصد گزارش شدند. در بخش آمار استنباطی، 

دو یا آزمون  برای مقایسه متغیرهای کیفی از آزمون کای

دقیق فیشر، بر حسب شرایط استفاده شد. توزیع نرمال 

- یرهای کمّی با استفاده از آزمون کولموگروفمتغ

اسمیرنوف بررسی گردید و در صورت تأیید نرمال بودن 

 ها، مقایسه بین دو گروه با استفاده از آزمون توزیع داده

دار  معنی 05/0کمتر از  pمستقل انجام شد. میزان  تی

ها با فاصله اطمینان  در نظر گرفته شد و تمامی آزمون

ها با استفاده از  داده  و تحلیل  د. تجزیه% گزارش شدن95

 انجام شد. (22)نسخه   SPSSافزار آماری نرم

با توجه به محدود بودن مطالعات پیشین و نبودِ برآورد 

اعتماد از اندازه اثر برای مقایسه تغییرات سطح  قابل

های درمانی،  بین گروه (AMHمولرین ) هورمون آنتی

طراحی شد. بر  ه پایلوتعنوان یک مطالع این پژوهش به

شناختی برای مطالعات پایلوت،  های روش اساس توصیه

بیمار( برای  50بیمار در هر گروه )در مجموع  25تعداد 

پذیری اجرای مطالعه، برآورد اولیه  ارزیابی امکان

منظور  واریانس متغیرها و فراهم کردن اطلاعات لازم به

در نظر  محاسبه حجم نمونه در مطالعات قطعی آینده

 (.12گرفته شد )
 

 ها یافته
بررسی خصوصیات دموگرافیک و بالینی بیماران 

 مورد بررسی

های دموگرافیک و بالینی بیماران  ، ویژگی1در جدول 

ارائه شده است. این اطلاعات شامل سن، سطح هورمون 

قبل و پس از درمان، تعداد  (AMHمولرین ) آنتی

های  تعداد حاملگیبارداری، تعداد فرزندان زنده و 

 21-40رحمی است. محدوده سنی بیماران بین  خارج

بار  2%( سابقه 10نفر ) 5سال بود. از مجموع بیماران، 

%( 48نفر ) 24رحمی داشتند. همچنین،  حاملگی خارج

 ای نداشتند. در زمان ورود به مطالعه هیچ فرزند زنده

 
 بیماران از نظر فاکتورهای دموگرافیک و بالینی توزیع -1جدول 

 متغیرها *نفر( 50تعداد کل بیماران )

 سن )سال( 96/82 ± 6/32

مولرین  هورمون آنتی قبل از مداخله 35/13 ± 1/2

 بعد از مداخله 27/2 ± 1 لیتر( )نانوگرم/میلی

25 (50)% 1 

 2 %(40) 20 تعداد بارداری 

5 (1)% 3 

24 (48)% 0 

 1 %(44) 22 تعداد فرزندان زنده

4 (8)% 2 

تعداد حاملگی خارج از  1 %(90) 45

 2 %(10) 5 رحمی
 اند. صورت تعداد)درصد( ذکر شده انحراف معیار و متغیرهای کیفی به ±صورت میانگین  متغیرهای کمّی به *                            

 

تأثیر متوتروکسات و لاپاراسکوپی بر مقایسه 

مولرین و هورمون  میزان تغییرات هورمون آنتی

مولرین اولیه و ثانویه در بیماران حاملگی   آنتی

 خارج رحمی

در این بخش از مطالعه، تغییرات سطح هورمون 

و همچنین مقادیر پایه و پس از  (AMHمولرین ) آنتی

ان با مداخله این هورمون در بیماران تحت درم

سالپنژکتومی لاپاراسکوپیک و متوتروکسات مورد 

مقایسه قرار گرفت. نتایج نشان داد که دو گروه از نظر 

مولرین تفاوت آماری  میزان تغییرات سطح هورمون آنتی

(، اگرچه میزان p=94/0معناداری با یکدیگر نداشتند )

کننده متوتروکسات  کاهش این هورمون در گروه دریافت

ر بود. همچنین، مقایسه سن بیماران بین اندکی بیشت
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دو گروه نشان داد که میانگین سنی در گروه 

سال و در  32/33±88/6سالپنژکتومی لاپاراسکوپیک 

سال  32/32±15/7کننده متوتروکسات  گروه دریافت

( p=61/0بود و این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود )

 (.2)جدول 

 

مولرین در بیماران مبتلا به حاملگی خارج  مقایسه تأثیر متوتروکسات و لاپاراسکوپی بر روی میزان هورمون آنتی -2جدول 

 رحمی

 پارامتر بررسی شده
بیماران تحت لاپاراسکوپی 

 نفر( 25)

بیماران تحت تجویز متوتروکسات 

 نفر( 25)

سطح 

 *داری معنی

 94/0 13/14 ± 0/0 31/12 ± 0/0 مولرین در بیماران تغییرات هورمون آنتی

 51/0 44/26 ± 1/2 59/25 ± 1/1 مولرین اولیه هورمون آنتی

 49/0 31/12 ± 1/2 28/13 ± 1/1 مولرین ثانویه  هورمون آنتی
 آزمون تی تست *       

 
مولرین اولیه و ثانویه بین بیماران لاپاراسکوپی و  مولرین و سطوح هورمون آنتی مقایسه تغییرات سطح هورمون آنتی -1شکل 

 متوتروکسات
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بررسی همبستگی متغیر سن با سطح هورمون 

مولرین اولیه، ثانویه و تغییرات آن در دو  آنتی

 متوتروکساتگروه تحت لاپاراسکوپی و 

در این بخش از مطالعه، همبستگی معکوس و معناداری 

در  (AMHمولرین ) بین سن و سطح هورمون آنتی

های پایه و پس از مداخله در هر دو گروه  گیری اندازه

که شدت این همبستگی در گروه  طوری مشاهده شد؛ به

کننده متوتروکسات بیشتر بود. با این حال،  دریافت

مولرین با سن  سطح هورمون آنتیمیزان تغییرات 

یک از دو گروه همبستگی آماری  بیماران در هیچ

 (.3معناداری نشان نداد )جدول 

 

 مولرین ضریب همبستگی بین سن و سطوح هورمون آنتی -3جدول 

 داری سطح معنی ضریب همبستگی همبستگی گروه مورد بررسی

 تجویز متوتروکساتبیماران تحت 

 0001/0 -82/0 مولرین اولیه سن/ هورمون آنتی

 0001/0 -82/0 سن/ هورمون آنتی مولرین ثانویه

 22/0 -25/0 مولرین  سن/ تغییرات هورمون آنتی

 بیماران تحت لاپاراسکوپی

 0001/0 -76/0 مولرین اولیه سن/ هورمون آنتی

 0001/0 -74/0 مولرین ثانویه سن/ هورمون آنتی

 52/0 -13/0 مولرین  سن/ تغییرات هورمون آنتی

 

 
 مولرین بررسی همبستگی بین سن و سطوح هورمون آنتی -2شکل 
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 بحث

مولرین  در این مطالعه، تغییرات سطح هورمون آنتی

(AMH)  و همچنین مقادیر پایه و ثانویه این هورمون

با سالپنژکتومی لاپاراسکوپیک در بیماران تحت درمان 

و متوتروکسات مورد مقایسه قرار گرفت. بر اساس 

های اصلی مطالعه، دو گروه از نظر میزان تغییرات  یافته

مولرین تفاوت آماری معناداری با  سطح هورمون آنتی

یکدیگر نداشتند، اگرچه میزان کاهش این هورمون در 

تر بود. کننده متوتروکسات اندکی بیش گروه دریافت

مولرین نیز  همچنین، مقادیر پایه و ثانویه هورمون آنتی

از  بین دو گروه تفاوت آماری معناداری نشان نداد.

های جانبی این مطالعه، وجود همبستگی معکوس  یافته

مولرین، هم در  و معنادار بین سن و سطح هورمون آنتی

 گیری ثانویه، در هر دو گیری پایه و هم در اندازه اندازه

که شدت این همبستگی در گروه  طوری گروه بود؛ به

کننده متوتروکسات بیشتر بود. با این حال،  دریافت

یک  مولرین در هیچ میزان تغییرات سطح هورمون آنتی

 از دو گروه همبستگی معناداری با سن بیماران نداشت.

رحمی از اواسط قرن  با وجود افزایش بروز حاملگی خارج

ل متعددی نسبت داده شده است، بیستم، که به عوام

های درمانی  پیشرفت در تشخیص زودهنگام و روش

ومیر مادران  گیر عوارض و مرگ موجب کاهش چشم

(. با این حال، از آنجا که رویکردهای 13شده است )

ومیر و عوارض  درمانی کنونی عمدتاً بر کاهش مرگ

رحمی متمرکز هستند و حفظ  ناشی از حاملگی خارج

های زنان در سنین  ترین دغدغه کی از مهمباروری ی

شود، انتخاب روش درمانی مناسب  باروری محسوب می

رو،  رود. از این همچنان یک چالش بالینی به شمار می

گیری درباره مدیریت درمان این بیماران با در  تصمیم

نظر گرفتن خطر احتمالی کاهش ذخیره تخمدان 

شده  العات انجامای دارد. با این وجود، مط اهمیت ویژه

اند و شواهد  در این زمینه نتایج یکسانی ارائه نکرده

 موجود همچنان متناقض است.

از سوی دیگر، ارزیابی ذخیره تخمدان، یکی از ارکان 

شود.  اصلی در بررسی و درمان ناباروری محسوب می

طور طبیعی با افزایش سن کاهش  ذخیره تخمدان به

طح هورمون محرک گیری س یابد. اگرچه اندازه می

( از LH) کننده و هورمون لوتئینه (FSHفولیکول )

های متداول ارزیابی عملکرد تخمدان است، امروزه  روش

های  ( و شمارش فولیکولAMHمولرین ) هورمون آنتی

1(AFCآنترال )
عنوان معتبرترین نشانگرهای زیستی  به 

تر و  شوند؛ زیرا ارزیابی دقیق ذخیره تخمدان شناخته می

تری از ظرفیت عملکردی تخمدان ارائه  مستقیم

 (.14دهند ) می

طور گسترده،  به (AMHمولرین ) امروزه، هورمون آنتی

دلیل  شود. به گیری می ویژه در ارزیابی ناباروری، اندازه به

استقلال نسبی سطح این هورمون از چرخه قاعدگی و 

همچنین تکرارپذیری بالای آن درون چرخه و بین 

عنوان یکی  به AMH گیری قاعدگی، اندازه های چرخه

های ارزیابی ذخیره تخمدان شناخته  از معتبرترین روش

اگرچه شواهد حاصل از مطالعات  (.16، 15شود ) می

انسانی در این زمینه محدود است، نتایج مطالعاتی که 

مولرین  اثر متوتروکسات را بر سطح هورمون آنتی

اند،  ی کردهعنوان شاخص ذخیره تخمدان بررس به

اند. این  یکسان نبوده و گاه متناقض گزارش شده

ناهمگونی در نتایج احتمالاً ناشی از تفاوت در دوز 

متوتروکسات، حجم نمونه، مدت پیگیری و سایر 

 شناختی میان مطالعات است. های روش تفاوت

شده بر روی زنان در سنین باروری که  مطالعات انجام 

های  درمانی برای بدخیمیدرمانی یا پرتو تحت شیمی

اند، نشان داده است که کاهش  مختلف قرار گرفته

صورت وابسته به دوز  تواند به ذخیره تخمدان می

عنوان یک  (. متوتروکسات، به17متوتروکسات رخ دهد )

آنتاگونیست اسید فولیک، با مهار سنتز اسیدهای 

کند و یکی از  نوکلئیک و تقسیم سلولی عمل می

درمانی است که با بروز نارسایی  ج شیمیداروهای رای

زودرس تخمدان در بازماندگان سرطان دوران کودکی 

 (.18ارتباط دارد )

( گزارش کردند که درمان با 2013یار و همکاران )

دوز تأثیر معناداری بر ذخیره تخمدان  متوتروکسات تک

( اثر 2013(. همچنین، بوست و همکاران )19ندارد )

دوز برای درمان حاملگی  تک تجویز متوتروکسات

را بر  (IVFرحمی پس از لقاح آزمایشگاهی ) خارج

                                                 
1 Antral Follicle Count 
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ذخیره تخمدان بررسی کردند و به این نتیجه رسیدند 

که این درمان، ذخیره تخمدان، پاسخ تخمدان به 

های بعدی لقاح آزمایشگاهی  تحریک و موفقیت چرخه

نتایج مشابهی در یک  (.20اندازد ) را به خطر نمی

( 2014ه کوهورت بزرگ توسط هیل و همکاران )مطالع

(. آنان نشان دادند که تعداد دوزهای 21گزارش شد )

شده متوتروکسات با تغییر در سطح هورمون  تجویز

های آنترال  (، تعداد فولیکولFSHمحرک فولیکول )

(AFC) شده ارتباط   های بازیابی و تعداد اووسیت

 معناداری ندارد.

( گزارش کردند 2007و همکاران )از سوی دیگر، ویترو 

که درمان با متوتروکسات در بیماران تحت درمان 

(، هیچ تأثیر IVFناباروری به روش لقاح آزمایشگاهی )

(، FSHمعناداری بر سطح هورمون محرک فولیکول )

های  های تحریک تخمدان یا تعداد اووسیت ویژگی

 رحمی، شده، پیش و پس از درمان حاملگی خارج بازیابی

ای دیگر بر روی  همچنین، در مطالعه (.22نداشت )

زنانی که تحت لقاح آزمایشگاهی همراه با تزریق اسپرم 

قرار گرفته بودند، هیچ  (ICSIداخل سیتوپلاسمی )

مولرین  تفاوت معناداری در سطح هورمون آنتی

(AMH پارامترهای تحریک تخمدان، تعداد ،)

های حاصل،  شده یا تعداد جنین های بازیابی اووسیت

 (.23قبل و بعد از تجویز متوتروکسات مشاهده نشد )

ای بر روی زنان تحت درمان با لقاح  در مطالعه

آزمایشگاهی نیز میزان بارداری پس از تجویز 

% گزارش شد که با میزان مورد 4/36متوتروکسات 

انتظار در این بیماران قابل مقایسه بود. علاوه بر این، 

ها در  های آندومتر یا فولیکول یهیچ تغییری در ویژگ

های لقاح آزمایشگاهی پس از درمان با  چرخه

رحمی مشاهده نشد  متوتروکسات برای حاملگی خارج

(. همچنین، در مطالعه دیگری که بر روی بیمارانی 24)

انجام شد که در پی یک چرخه لقاح آزمایشگاهی دچار 

ه رحمی شده و با متوتروکسات درمان شد حاملگی خارج

بودند، هیچ اثر نامطلوبی بر ذخیره تخمدان یا پاسخ 

 (.20تخمدان به تحریک مشاهده نشد )

( در مطالعه خود 2014با این حال، لاگ و همکاران )

نتایج متفاوتی گزارش کردند. آنان بیان کردند که 

دوز یا چنددوز، در  صورت تک درمان با متوتروکسات، به

جب کاهش صورت همراهی با سالپنژکتومی، مو

های ذخیره تخمدان، از جمله سطح هورمون  شاخص

شود  ها می و تعداد فولیکول (AMHمولرین ) آنتی

(25 .) 

( در یک مطالعه 2015همچنین، یی و همکاران )

نگر، اثر سالپنژکتومی بر ذخیره تخمدان را در  گذشته

بیمار که پیش از درمان ناباروری به روش لقاح  198

طرفه یا  حت سالپنژکتومی یکت (IVFآزمایشگاهی )

دوطرفه قرار گرفته بودند، بررسی کردند. نتایج این 

تواند اثر منفی بر  مطالعه نشان داد که سالپنژکتومی می

نظر  (. بنابراین، به26ذخیره تخمدان داشته باشد )

زمانی دو مداخله درمانی، یعنی درمان با  رسد هم می

تأثیر متوتروکسات و سالپنژکتومی، ممکن است 

بیشتری بر کاهش ذخیره تخمدان نسبت به هر یک از 

 تنهایی داشته باشد. این مداخلات به

ای دیگر، در دوره اولیه پس از درمان،  اگرچه در مطالعه

 (AMHمولرین ) کاهش معنادار سطح هورمون آنتی

تنها در بیماران تحت سالپنژکتومی و سالپنژکتومی پس 

ز مشاهده شد، این دو از درمان با متوتروکسات تک

ماه پس از درمان دیگر وجود  3کاهش در ارزیابی 

تواند بیانگر آن باشد که تغییرات  نداشت. این یافته می

جریان خون تخمدان، در پی سالپنژکتومی، اثری موقتی 

 (.27های زایا دارد ) پذیر بر عملکرد سلول و برگشت

ر عنوان یکی از عوامل بالقوه مؤثر ب سالپنژکتومی به

کاهش ذخیره تخمدان مطرح شده است که احتمالاً 

رسانی تخمدان از طریق شاخه  ناشی از کاهش خون

(. با 28صعودی شریان رحمی در مزوسالپنکس است )

این حال، در مطالعه حاضر نشان داده شد که درمان با 

دوز و سالپنژکتومی، بر اساس سطح  متوتروکسات تک

وان یکی از عن ( بهAMHمولرین ) هورمون آنتی

های ارزیابی ذخیره تخمدان، تفاوت  معتبرترین شاخص

 معناداری از نظر تأثیر بر ذخیره تخمدان ندارند.

( نیز گزارش 2013از سوی دیگر، لین و همکاران )

کردند که سالپنژکتومی تأثیر معناداری بر ذخیره 

(. همچنین، آلموگ و همکاران 29تخمدان ندارد )

( بیان کردند که سالپنژکتومی بر پاسخ تخمدان 2011)
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های درمان  شده تخمدان در چرخه به تحریک کنترل

تأثیری  (IVF)ناباروری به روش لقاح آزمایشگاهی 

 (.30ندارد )

های مطالعه حاضر نشان داد که درمان حاملگی  یافته

دوز، در بیمارانی که  رحمی با متوتروکسات تک خارج

اند، روشی ایمن و مؤثر است و  دقت انتخاب شده به

تواند برای بیمارانی که تمایلی به انجام جراحی  می

ز نظر ندارند، گزینه درمانی مناسبی باشد. همچنین، ا

حفظ ذخیره تخمدان و پیامدهای باروری آینده، این 

 روش تفاوت معناداری با سالپنژکتومی ندارد.

های مطالعه حاضر آن بود که امکان  یکی از محدودیت

های چنددوزی متوتروکسات بر  بررسی تأثیر رژیم

ذخیره تخمدان و پیامدهای باروری، در مقایسه با 

منظور افزایش  ا بهسالپنژکتومی، وجود نداشت؛ زیر

گر، بیمارانی که  ها و کاهش عوامل مداخله همگنی نمونه

با رژیم چنددوزی متوتروکسات درمان شده بودند، از 

 مطالعه خارج شدند.
 

 گیری نتیجه

های مطالعه حاضر، درمان سیستمیک با  بر اساس یافته

طرفه به روش  دوز و سالپنژکتومی یک متوتروکسات تک

عنوان دو روش رایج و ایمن برای درمان  لاپاراسکوپی، به

رحمی، از نظر تأثیر بر ذخیره تخمدان  حاملگی خارج

 تفاوت معناداری با یکدیگر ندارند.
 

 تشکر و قدردانی

وسیله از پرسنل بیمارستان شریعتی که ما را در  بدین

 گردد. انجام این مطالعه یاری کردند، تشکر و قدردانی می
 

 تضاد منافع

گونه تعارض منافعی بین نویسندگان  مطالعه هیچدر این 

 وجود نداشت.
 

 ملاحظات اخلاقی

این مطالعه با کد اخلاق 

IR.TUMS.SHARIATI.REC.1401.013  و شماره

 IRCT20240514061800N4 ثبت کارآزمایی بالینی

 انجام شد.
 

 حمایت مالی

 گونه حمایت مالی از این مطالعه نشده است. هیچ
 

 نویسندگانمشارکت 

ها و نگارش  تمام نویسندگان در تأیید، گردآوری داده

 اند. مقاله مشارکت داشته
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Introduction: Ectopic pregnancy (EP) is one of the main causes of maternal mortality and 

morbidity in early pregnancy and affects 1-2% of all pregnant women. Common treatments 

include pharmacological treatment with methotrexate and surgery. Anti-Mullerian Hormone 

(AMH) is considered as one of the reliable predictor of ovarian reserve. The present study was 

conducted with aim to compare the effects of laparoscopic salpingectomy and methotrexate 

treatment on AMH levels in patients with tubular ectopic pregnancy. 

Methods: This randomized clinical trial study was conducted in 2024 on 50 patients with 

tubular ectopic pregnancy who met the inclusion criteria at Shariati Hospital, Tehran. Patients 

were assigned to two groups of 25, including the laparoscopic salpingectomy group and the 

single-dose methotrexate treatment group (1 mg/kg). AMH levels were measured before the 

intervention and 3 to 6 months after the treatment, and the initial and secondary values and 

the rate of its changes between the two groups were compared. Data analysis was performed 

using SPSS statistical software (version 22) and independent t-test. P<0.05 was considered 

significant. 

Results: The two groups did not differ significantly in terms of changes in AMH levels 

(p=0.94), although the decrease was slightly greater in the methotrexate group. Also, there was 

a significant inverse correlation between age and primary and secondary AMH levels in the 

two groups, and this correlation was stronger in the methotrexate group (p=0.0001). However, 

no significant relationship was found between ang and changes in AMH levels (p≥0.05). 

Conclusion: As the result of the present study showed, treatment with single-dose 

methotrexate and laparoscopic unilateral salpingectomy as two common and safe treatment 

options for EP have no significant difference in terms of effect on ovarian reserve. 
Keywords: Ectopic Pregnancy, Methotrexate, Ovarian Reserve, Salpingectomy 
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