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در دو  یبعد از لاپاراسکوپ ومایعود آندومتر زانیم سهیمقا

به همراه  طرفهکی یستکتومیدوطرفه و س یستکتومیروش س

 درناژ تخمدان مقابل
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 .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما اریدانش .2

 .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یعموم پزشک .3

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما اریاستاد .4

 ،یجهاد دانشگاه یسنجش سلامت، پژوهشکده علوم بهداشت قاتیمرکز تحق یولوژیدمیو اپ یسلامت همگان استاد .5

 .رانیتهران، ا

 10/13/1311 تاریخ پذیرش:  11/12/1318تاریخ دریافت: 
1

 
 

کیست آندومتریوز تخمدان )آندومتریوما( ممکن است با کاهش رزرو برداشتن لاپاراسکوپیک درمان جراحی  :مقدمه

تواند این نتیجه منفی را طرفه با درناژ طرف مقابل مییک سیستکتومیاگرچه . باشدمیزان باروری همراه  تخمدان و

با هدف مقایسه میزان عود بیماری حاضر مطالعه لذا  ،اما ممکن است با افزایش عود بیماری همراه باشد ؛کاهش دهد

 .در این دو روش لاپاراسکوپی انجام شد

طرفه با درناژ و سیستکتومی یک با سیستکتومی دوطرفهبیماران  از ایهنمونروی نگر بر این مطالعه گذشته کار:روش

در بیمارستان جامع بانوان آرش وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران تحت  1312-15 هایبین سالکه  طرف مقابل

انجام شد. دو گروه در عود پس از جراحی مقایسه شدند. فراوانی نسبی عود در  ،ندبودجراحی لاپاراسکوپی قرار گرفته 

و مدل رگرسیون لجستیک چندگانه )به منظور کنترل اثر مخدوش کنندگی( دو دو گروه با استفاده از آزمون کای 

 در نظر گرفته شد. دارمعنی 15/1از  کمتر pمیزان . مقایسه شد

 نفر 31بیمار در دسترس بودند. عود سونوگرافیک بیماری بعد از یک سال در  55ها، تحلیل تمام: در هایافته

. دچار عود شده بودند B ( در گروه%50نفر ) 14 و A گروه در( %34نفر ) 15 شد که مشاهده بیماران کل ( از4/41%)

 (،p=58/1) شتنداداری میزان عود بیماری بعد از عمل در دو گروه تفاوت معنی دو، آزمون کایبر اساس نتایج 

نسبت ، پس از کنترل اثر مخدوش کنندگی سن و درمان دارویی اضافی .بودبالاتر  Bهرچند میزان عود در گروه 

که البته از نظر آماری ( CI 15%:11/1-11/8) برابر بیشتر شد A 82/2نسبت به گروه  Bعود بیماری در گروه  سشان

  (.p=151/1) معنادار نبود

طرفه با درناژ طرف مقابل کمتر بود، میزان عود در سیستکتومی دوطرفه در مقایسه با سیستکتومی یک :گیرینتیجه

 .شود تا این نتایج را تأیید کنندتر پیشنهاد میدار نبود. مطالعات با اندازه نمونه بزرگاگرچه این تفاوت معنی

 پیکیست تخمدان، لاپاراسکو ،آندومتریوز، درناژ، عود: کلمات کلیدی
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 مقدمه
ندومتر بیرون از آاندومتریوز به معنی ظهور بافت مشابه 

 شودباشد که موجب واکنش التهابی مزمن میرحم می

 اما مطالعات، شیوع دقیق اندومتریوز مشخص نیست. (1)

 %2-81مختلف مشخص کرده که این بیماری حدود 

زنان نابارور را درگیر کرده  %51زنان در سن باروری و تا 

 (.2) است

های تعلام تواند بدون علامت یا بااندومتریوز می

های قاعدگی دردناک، گوناگونی از جمله درد شکم، دوره

دیسپارونی، دیسشزی و ناباروری بروز کند. با توجه به 

شیوع بالای اندومتریوز و موربیدیتی ناشی از آن، نه تنها 

های ها زن و خانوادهتأثیر قابل توجهی بر زندگی میلیون

همراه  نیزادی عظیم اجتماعی و اقتص آنها دارد، بلکه با بارِ

هیچ روش قطعی برای  کنوناگرچه تا (.3است )

ولی در مطالعه  ،پیشگیری از اندومتریوز شناخته نشده

مصرف بالای که بیان شده ( 2111)لو و همکاران یوسف

کنترل اندومتریوز تواند در پیشگیری و فلاونوئیدها می

 (.4) نقش داشته باشد

م مطرح شده ئو علا هاتشخیص اندومتریوز بر اساس نشانه

یید پاتولوژی أهای تصویربرداری و با تو به همراه تکنیک

. قابل ذکر شودیید میأنمونه حاصل از لاپاراسکوپی ت

پاتولوژی گلد استاندارد تشخیص اندومتریوز است که 

م و ئسونوگرافی واژینال در زنان با علا(. 5) باشدمی

ا رد کردن یید یأهای آندومتریوز رکتال برای تنشانه

 (.0) باشدتشخیص ضایعات رکتال مفید می

ترین فرم کیست آندومتریوز تخمدان )آندومتریوما( شایع

علت به باشد که این شیوع بالا احتمالاًاندومتریوز می

سهولت نسبی و دقت تشخیصی اولتراسوند در تشخیص 

باشد. اگرچه شیوع دقیق اندومتریوما این ضایعه می

از زنان مبتلا به  %41-44در مشخص نیست، ولی 

  .(5) آندومتریوز گزارش شده است

کند که پیشنهاد می (2111) 1توسعه گایدلاین گروه

منوپوز بر تشخیص اندومتریومای تخمدان در زنان پره

در  2شیشه مات اکوژنیسیتی پایه سونوگرافی مبنی بر

حفره در کیست و  1-4موجود در کیست، وجود  همای

                                                 
1 guidline development group  
2 ground glass 

ار پاپیلاری یا توده سالید با توجه به عدم وجود ساخت

رغم علی .(8) گیری شده صورت گیردجریان خون اندازه

تشخیص قوی سونوگرافیک اندومتریوما، استفاده از 

مایع رحمی و خون  بیومارکرها در بافت اندومتریوما،

در  CA125و بیومارکرهای ایمنولولوژیک مانند  قاعدگی

 (.1-11) است تشخیص اندومتریوما توصیه نشده

جراحی با هدف از بین بردن بافت اندومتریوز، فراهم 

کردن بافت کافی برای ارزیابی پاتولوژی و حفظ حداکثر 

ترین روش درمان میزان بافت طبیعی تخمدان، اصلی

اندومتریوما در هنگام نیاز به درمان است. نشان داده شده 

نسبت به است که درمان جراحی کیست آندومتریوم 

با حذف یا غیرفعال کردن  سایر انواع کیست تخمدان

تواند های تخمدان همراه است که میناخواسته فولیکول

به  ءبعد از عمل با کاهش باروری مطلوب و یا خطر ابتلا

هایی که یکی از روش .(13، 12) یائسگی همراه باشد

تخلیه  ،کندآسیب کمتری به بافت تخمدان وارد می

ما و کوتریزاسیون کف کیست محتویات اندومتریو

باشد که البته عود اندومتریوما در این موارد کمتر می

تلف میزان عود خدر مطالعات م .(14)گزارش شده است 

علامتی اندومتریوز در گروه سیستکتومی در مقایسه با 

 %8/15-8/18ترتیب بین گروه تخلیه و کوتریزاسیون به

  .(15) گزارش شده است %8/5-4/0تا  در مقابل

 (،2113و همکاران ) ورسلینی سیستماتیک همطالع در

عود اندومتریوما در روش کواگولاسیون  3نسبت شانس

-30/5) گزارش شد 11/3نسبت به روش سیستکتومی 

58/1 :CI 15%) (15.) کوکران هارت و  در مطالعه

که مروری بر مطالعات تصادفی بالینی ( 2118همکاران )

مشخص شد میزان عود اندومتریوما  بود،لاپاراسکوپیک 

کتومی نسبت به روش تبعد از جراحی در روش سیس

؛ CI 15%: 18/1-13/1) تخلیه و کوتریزاسیون کمتر بود

41/1=OR). به علاوه در این مطالعه، نسبت شانس 

(OR)  در سیستکتومی نسبت به کوتریزاسیون در علائم

لگن و در درد  18/1پارونی ، در دیس15/1دیسمنوره 

  .(10)گزارش شد  11/1غیر قاعدگی 

با توجه به کمتر بودن میزان عود و افت بیشتر رزرو 

تخمدانی بعد از جراحی در روش سیستکتومی نسبت به 

                                                 
3 Odds Ratio 
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بیماران مبتلا به  اینکه در نظر بهبا  درناژ و کوتریزاسیون و

اندومتریومای دوطرفه میزان تخریب تخمدان و کاهش 

مولرین که نشانه رزرو تخمدانی بعد از عمل هورمون آنتی

در موارد  است، لازم (18، 15) بیشتر است ،باشدمی

اندومتریومای دوطرفه جراحی با حداقل تروما به بافت 

 ،تخمدان انجام پذیرد. در این موارد یک روش پیشنهادی

طرفه و تخلیه کیست طرف مقابل به برداشتن کیست یک

 مطالعه لذا. باشدهمراه کوتریزاسیون کف کیست می

بررسی میزان عود اندومتریوما در موارد  حاضر با هدف

سیستکتومی دوطرفه در مقایسه با سیستکتومی 

 .انجام شدو کوتریزاسیون سمت مقابل  طرفه و درناژیک
 

 کارروش
بیمارانی که با روی نگر بر گروهی گذشتهاین مطالعه هم

 1312-15 هایتشخیص اندومتریومای دوطرفه بین سال

در بیمارستان جامع بانوان آرش وابسته به دانشگاه علوم 

پزشکی تهران تحت جراحی لاپاراسکوپی قرار گرفته 

راحی جسال بعد از صورت پیگیری تلفنی یکبه ،ندبود

بیماران مبتلا  شامل:ورود به مطالعه  هایمعیار انجام شد.

که تحت جراحی بود به کیست اندومتریومای دوطرفه 

از مطالعه  جمعیار خرو ند.بودکوپی قرار گرفته لاپاراس

ومی یا تکه تحت جراحی هیسترکبود بیمارانی  شامل

اطلاعات بیماران بر اساس  رفتند.گاووفورکتومی قرار 

آوری شده و بر معجمدارک موجود در پرونده بیماران 

بیماران در دو گروه سیستکتومی  اساس شرح عمل،

طرفه با تخلیه و یک و سیستکتومی( A )گروه دوطرفه

قرار گرفتند. جراحی  (B کوتریزاسیون طرف مقابل )گروه

بیماران توسط دانشجویان دوره فلوشیپ لاپاراسکوپی و 

 تحت نظارت استاد لاپاراسکوپی مرکز انجام گرفته بود.

صورت یکسان و بر بیماران به تمامروش جراحی در 

گروه  . دراساس نظر استاد لاپاراسکوپی انجام گرفته بود

A کردن جدار  صورت جداسیستکتومی دوطرفه به

وسیله دو فورسپس صورت گرفته بود، داخلی کیست به

سیستکتومی اندومتریومای  B گروه که دردر حالی

و تخلیه اندومتریومای طرف مقابل به همراه  هطرفیک

کواگولاسیون یا کوتریزاسیون کف کیست انجام شده بود. 

سال پس از به بیماران جراحی شده یک معمولطور به

جراحی توصیه به انجام سونوگرافی جهت بررسی عود 

اندومتریوز شده بود و در این مطالعه، طی یک مصاحبه 

تلفنی از بیماران درخواست شد که تصویر گزارش 

احی را ارسال کنند و در رسال بعد از جسونوگرافی یک

درمان و  مورد داروهای مصرف شده طی دوره پس از

سپس عود  الاتی پرسیده شد.ؤام جراحی مجدد سجان

صورت وجود کیست تخمدان با سونوگرافیک بیماری به

سال پس از جراحی در دو گروه نمای اندومتریوما یک

 مورد مقایسه قرار گرفت.

 افزار آماریها با استفاده از نرمتجزیه و تحلیل داده

SPSS  ماری توصیفی در تحلیل آ( انجام شد. 22)نسخه

ها از میانگین و انحراف معیار برای متغیرهای کمی و داده

تعداد و درصد برای متغیرهای کیفی به تفکیک دو گروه 

مقایسه استفاده شد. جهت مقایسه متغیرهای پیامد بین 

های کیفی و برای دادهدو از آزمون کای  B و Aدو گروه 

ده شد. های کمی استفاآزمون تی مستقل برای دادهاز 

جهت تعیین ارتباط بین میزان عود بیماری و همچنین 

پس از کنترل اثر  B و Aنوع جراحی در دو گروه 

از مدل  ،کنندگی سن و داروی مصرفیمخدوش

 pمیزان  رگرسیون لوجستیک چندگانه استفاده شد.

 در نظر گرفته شد. دارمعنی 15/1از  کمتر
 

 هایافته
 51) در دسترس بودندبیمار  55ها، تحلیل تمامدر 

که تحت جراحی سیستکتومی  A بیمار در گروه

 که تحت B بیمار در گروه 25دوطرفه قرار گرفتند و 

طرفه و تخلیه و کوتریزاسیون طرف سیستکتومی یک

 مقابل قرار گرفتند(.

و در سال  A، 18/0±12/34 میانگین سن در گروه

بود که بین دو گروه از سال  B ،05/0±14/34گروه 

. (p=11/1) نداشتمعناداری وجود نظر آماری تفاوت 

همچنین از نظر وضعیت مصرف داروی بعد از عمل در 

و مصرف  OCPسه سطح بدون درمان، مصرف داروی 

OCP  و پیگیری باGnRh آگونیست، دو گروه اختلاف 

 .(1)جدول ( p=45/1نداشتند ) معناداری
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طرفه به همراه درناژ وضعیت مصرف دارو بعد از لاپاراسکوپی در دو روش سیستکتومی دوطرفه و سیستکتومی یک -1 جدول

 تخمدان مقابل

 گروه

 وضعیت مصرف دارو

سطح   B گروه  A گروه کل افراد

 )درصد(تعداد  تعداد )درصد( تعداد )درصد( *داریمعنی

 (04) 10 (54) 35 (5/51) 53 بدون دارو

45/1 ocp 11 (3/13) 5 (11) 5 (21) 

Ocp+GnRh 12 (10) 8 (10) 4 (10) 

 دو آزمون کای *                    

 

 نفر 31عود سونوگرافیک بیماری بعد از یک سال در 

 در( %34نفر ) 15. شد مشاهده بیماران کل ( از4/41%)

دچار عود شده  B ( در گروه%50نفر ) 14 و A گروه

مقایسه میزان در  دو آزمون کایبر اساس نتایج  .بودند

میزان عود بیماری بعد از عمل  ،عود بیماری بین دو گروه

هرچند  (،p=58/1) شتنداداری در دو گروه تفاوت معنی

 .بودبالاتر  Bمیزان عود در گروه 

ها با استفاده از رگرسیون لوجستیک پس از آنالیز داده

چندگانه با هدف کنترل اثر مخدوش کنندگی سن و 

 Bعود بیماری در گروه  سوضعیت مصرف دارو، شان

 11/1-11/8) برابر بیشتر شد A 82/2نسبت به گروه 

:CI 15%)  که البته از نظر آماری معنادار نبود

(151/1=p)  ها با استفاده از دهآنالیز دا .(2)جدول

رگرسیون لوجستیک چندگانه نشان داد که شانس عود 

با توجه به وضعیت مصرف دارو در گروه تحت درمان با 

OCP (10/1=p) مأو درمان تو OCP و GnRh 

نسبت به موارد بدون درمان کمتر  (p=15/1) آگونیست

 نبوددار هرچند این تفاوت از نظر آماری معنی بود،

 .(2)جدول 
 

 

بررسی شانس عود بیماری بعد از عمل با کنترل اثر مخدوش کنندگی سن و وضعیت داروی مصرفی با از رگرسیون  -2جدول 

  لوجستیک چندگانه

 ریمتغ
 یداریمعن سطح **OR* CI 15% مستقل ریمتغ

 48/1 11/1-15/1 12/1 سن

 ینوع جراح
 - - 1/1 (ref) ***یستکتومیس

 151/1 11/8-11/1 82/2 ونیدرناژ و کواگولاس

 دارو مصرف تیوضع

 - - 1/1 (ref) ***بدون دارو

 ocp 33/1 15/1-58/1 10/1 با مصرف

 ocp+GnRh 34/1 18/1-41/1 15/1بامصرف 
                                        * (Odds Ratio) ORرفرانس( گروه مرجع ***، دامنه تغییرات نسبت شانس **، : نسبت شانس( 

 

 بحث
هدف بررسی میزان عود  حاضر که با مطالعهدر 

اندومتریومای دوطرفه در موارد سیستکتومی دوطرفه در 

و کوتریزاسیون  طرفه و درناژمقایسه با سیستکتومی یک

 کلی عود سونوگرافیکمیزان انجام شد، سمت مقابل 

باشد این میزان مشابه سایر مطالعات می بود که 4/41%

البته  .(11) بیان کردند %0-05که میزان عود کلی را 

علت وسیع بودن طیف شیوع عود در مطالعات مختلف، 

متفاوت بودن کرایتریای ورود به مطالعه و سنجش 

 باشد.کلینیکی یا پاراکلینیکی بیماری می

در مورد مقایسه دو روش جراحی  حاضرمطالعه  در

طرفه با درناژ و سیستکتومی دوطرفه و سیستکتومی یک

داری در میزان تفاوت معنی کوتریزاسیون طرف مقابل،

ند که چهر ،شتعود سونوگرافیک اندومتریوما وجود ندا

بود میزان عود در روش تخلیه و کوتریزاسیون بیشتر 

(11/8-11/1 :CI 15% 82/2؛=OR). 

در یک ( 2113)و همکاران ورسلینی  مشابه این مطالعه،

بررسی سیستماتیک نشان دادند که انعقاد کف 

)جدار(  کاذبکپسول  اندومتریوما در مقایسه با برداشتن

با افزایش خطر عود کیست همراه است و نسبت کیست 
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-30/5) بود 11/3 در این روش شانس عود آندومتریوما

58/1 :CI 15%) (15.)  

زمان بررسی عود یک سال بعد از عمل  ضراح مطالعهدر 

دار نبودن تفاوت در نظر گرفته شد که ممکن است معنی

 زعود بین دو گروه، ناشی از زمان کوتاه پیگیری بعد ا

 عمل باشد.

در مورد مقایسه میزان عود بین دو روش سیستکتومی و 

تخلیه و کواگولاسیون، بسته به زمان پیگیری بعد از 

ین مطالعات مختلف اختلاف نظر وجود دارد. به عمل، ب

مطالعه بالینی در  ،حاضرمشابه مطالعه  عنوان نمونه

بیمار  111که بر ( 2114)تصادفی البرزی و همکاران 

ام شد، میزان جان متریسانت 3مبتلا به اندومتریومای بالای 

عود سونوگرافیک و علامتی اندومتریوما و جراحی مجدد 

داری بین روش از عمل تفاوت معنیسال بعد در یک

که سیستکتومی و تخلیه و کواگولاسیون نداشت، در حالی

عود علامتی و جراحی مجدد در گروه سیستکتومی بعد از 

 (.21) سال از جراحی کمتر بود 2

سیستکتومی که ( 2111)همکاران  و کارمونادر مطالعه 

در ها عود کیست ،ندمقایسه کرد CO2 را با تبخیر لیزر

 CO2 ماه اول بعد از عمل در گروه تبخیر لیزر 12

ماه  01اما بعد از  ،نسبت به سیستکتومی بیشتر بود

 .(21) تفاوتی نداشت

یک دلیل عمده تفاوت این مطالعه با مطالعات دیگر، 

 .پیشرفته بودن مرحله بیماری در موارد دوطرفه است

ید این مطلب ؤ( م2110) و همکاران توبیوم مطالعه

عود اندومتریوما با بالا رفتن مرحله  احتمال باشد کهمی

باقی  احتمالاً  .(22) یابدمی افزایش (r-ASRM) بیماری

در موارد پیشرفته و به ویژه  ماندن بیماری در حفره لگن

همراه با ضایعات عمقی موجب بالاتر بودن عود در این 

 مطالعه نسبت به مطالعات دیگر شده است. 

ثر ؤهمی که ممکن است بر میزان عود مالبته متغیرهای م

در این مطالعه کنترل شد. یکی از آنها مصرف  ،دنباش

دارو بعد از جراحی است که بیشترین عود در بیمارانی 

ند، بوددرمانی را بعد از عمل استفاده نکرده  چبود که هی

کردند و تنهایی مصرف میبه OCP سپس بیمارانی که

و  OCPم با أت درمان تودر نهایت در بیمارانی که تح

GnRh رد کمترین عود مشاهده شد. ،قرار گرفتند 

مطالعات مختلف در مورد بیشتر بودن عود در افرادی که 

اند نسبت به هیچ دارویی بعد از عمل دریافت نکرده

 اتفاق نظر وجود دارد ،اندافرادی که دارو مصرف داشته

(25-23.) 

میزان عود متغیر دیگری که در این مطالعه بر 

سن است که مشابه مطالعات دیگر  ،ثر بودؤاندومتریوما م

 یابدمیزان عود با افزایش سن تا سن باروری افزایش می

 (.25) یابددر پایان سن باروری کاهش می و مجدداً( 20)

، عدم بررسی ضایعات عمقی مطالعههای این از محدودیت

و طول  در سونوگرافی و تعداد نمونه اندک 1اندومتریوز

شود مطالعاتی با لذا پیشنهاد میبود، مدت کوتاه پیگیری 

نگر و با طول مدت صورت آیندهتعداد نمونه بیشتر و به

 ریزی شود.پیگیری بیشتر طرح
 

 گیرینتیجه
عود سونوگرافیک سیستکتومی دوطرفه نسبت به 

طرفه و درناژ و کواگولاسیون طرف سیستکتومی یک

که این تفاوت در این مطالعه ند چهر ،مقابل کمتر است

شود مطالعاتی با حجم نمونه پیشنهاد می .نبوددار معنی

ت مقایسه این دو روش جنگر صورت آیندهبالاتر و به

 طراحی و انجام شود.
 

 تشکر و قدردانی
نامه دکترای عمومی خانم پایان منتج ازاین مطالعه 

 1111215111دکتر فاطمه افشاری با کد طرح 

همکارانی که با ما در این  تماماز وسیله بدین باشد،می

بیمارانی که از همراهی با  تمامهمکاری داشتند و  طرح

 .شودو قدردانی میتشکر  ،ما دریغ نکردند

                                                 
1 Deep infiltrating Endometriosis  
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