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 بروز مول در استان همدان یبررس 
 3انيك یمحب هيانس، 2، دكتر سيد محمد حسينی پناه*1سودابه آقابابايی

 4، مهرداد كريمی3ینيام  دهيفر 

، دانشكده پرستاري و مامايی، دانشگاه تحقيقات مراقبت هاي مادر و كودكگروه بهداشت مادر و كودك، مركز  مربی .1

 .                                                                                    رانيعلوم پزشكی همدان، همدان، ا

  .رانيگروه علوم  تشريح، دانشكده پزشكی، دانشگاه علوم پزشكی همدان، همدان، ا استاديار .2

 .راني، همدان، ادانشگاه علوم پزشكی همداندانشكده پرستاري و مامايی، كارشناس مامايی،  .3

 .راني، همدان، ادانشگاه علوم پزشكی همدان، بهداشتدانشكده اس ارشد آمار، كارشن .4

 12/12/1333  :تاريخ پذيرش  22/2/1333: تاريخ دريافت
 

 
 

 

بيماري تروفوبلاستيک حاملگی شامل گروهی از تومورها مانند مول هيداتيفورم كامل و ناقص، تومور : مقدمه

با هدف مطالعه حاضر . اپيدميولوژي اين بيماري نامشخص است. تروفوبلاستيک موضعی جفت و كوريوكارسينوم است

  .انجام شد 1332-58 همدان طی سال هاي استانتعيين ميزان بروز مول در 

 1332-58طی سال هاي  ي كهزن باردار 232222پرونده  بر رويگذشته نگر و توصيفی  اين مطالعه :وش كارر

پرونده  .ند، انجام شدده بودرمراجعه كبه مراكز درمانی و مراكز تسهيلات زايمانی استان همدان  بارداريجهت ختم 

ابزار گردآوري . مورد بررسی قرار گرفت و شدكل پرونده ها جدا  بيماران مبتلا به بيماري تروفوبلاستيک حاملگی از

 pميزان  .انجام شد (13نسخه ) SPSS آماري با استفاده از نرم افزارداده ها تجزيه و تحليل . پرسشنامه بود داده ها

 .دار در نظر گرفته شدمعنی 58/5كمتر از 

حاملگی  1555در هر مورد  34/3، 1332-58ی سال هاي ميزان بروز مول هيداتيفورم در استان همدان ط :يافته ها

ترين ميزان حاملگی مولار  بيش. مول كامل بودند ،موارداز ( %1/82) نفر 833. زايمان بود 1555در هر مورد  3/3و 

 در مقايسه تعداد بارداري ها، بيش. بود %2/2ميزان عود مول . شدسال مشاهده  21-38سنی  محدودهدر  (5/25%)

و همچنين ( p=552/5) كه رابطه آن با بروز مول معنی دار بود بود 1موارد حاملگی مولار مرتبط با گراويديتی ترين 

 (.p=532/5) حاملگی مولار و بروز مول نيز معنی دار بود ارتباط سابقه

خورد،  در استان همدان نيز مانند قسمت هاي جنوب شرقی آسيا ميزان بروز بالاي مول به چشم می: نتيجه گيری

 .لذا تشخيص به موقع اين بيماري بايد مدنظر قرار گيرد
 

 مول، اپيدميولوژي: ات كليدیلمك
 

 

                                                
تحقيقات مراقبت هاي مادر و كودك، دانشكده پرستاري و مامايی، دانشگاه علوم پزشكی همدان، همدان، مركز  ؛سودابه آقابابايی :ول مكاتباتئنويسنده مس *

     aghababaei@umsha.ac.ir :پست الكترونيك ؛551-35355181: تلفن. رانيا

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 17, No. 137, pp. 13-18, Mar 2015 7333هفته سوم اسفند  ،73-71: صفحه ،731شماره  هفدهم، دوره
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 مقدمه
بيماري تروفوبلاستيک حاملگی به طيفی از اختلالات 

به دو  كه( 1)تكثيري مربوط به جفت اطلاق می شود 

دسته مول هيداتيفورم و نئوپلازي تروفوبلاستيک 

نئوپلازي . حاملگی بعد از مول تقسيم می شود

تروفوبلاستيک حاملگی بعد از مول، بيماري 

 ،2)تروفوبلاستيک بدخيم حاملگی نامگذاري شده است 

مول هيداتيديفرم به دو نوع كامل و ناقص تقسيم (. 3

به توده اي از  پرزهاي كوريونی ،در مول .می شود

دهند و بر اساس  هاي شفاف تغيير شكل می وزيكول

منيون نيز وجود آنوع مول ممكن است جنين و مايع 

از علائم آن می توان به خونريزي واژينال . نداشته باشد

، البته اين كردو بالا رفتن هورمون جفتی حاملگی اشاره 

د ننشانه ها در مول كامل چشمگيرتر می باش علائم و

(3 ،4 .) 

بيماري تروفوبلاستيک حاملگی نامشخص  اپيدميولوژي

است و ميزان بروز آن در نقاط مختلف جهان تفاوت 

در  بارداري تروفوبلاستيک بيماري شيوع(. 3)دارد  زيادي

 1555 هر در مورد 3/2تا  2/5حدود  جهان سرتاسر

 2 ژاپن در مولار حاملگی ميزان بروز(. 8) استبارداري 

 برابر سه بارداري است كه حدوداً 1555 هر درمورد 

 1555 هر در 2/5 -1/1 حدود) شمالی آمريكاي و اروپا

ميزان بروز بيماري تروفوبلاستيک (. 2)می باشد ( بارداري

حاملگی در مناطق جنوب شرقی آسيا در بالاترين حد 

برابر جوامع  8-18كه ميزان بروز آن گونه اي به  ؛است

در آن متفاوت بوده و بروز  محدوده ميزان. غربی است

در و حاملگی  1555در هر مورد  2تا  1 ژاپن و چين

، 3) است حاملگی 1555در هر مورد  12، اندونزي و هند

5.) 

خطر معرض كه حاكی از در  بر اساس شواهد مذكور

بودن زنان آسيايی براي داشتن حاملگی هاي مولار 

ميزان  زمينهو از آنجايی كه تاكنون مطالعه اي در  است

بروز مول هيداتيديفورم در استان همدان صورت نگرفته 

ميزان بروز مول در  مطالعه حاضر با هدف بررسیاست، 

 .انجام شد 1332-58هاي  استان همدان طی سال

 

 روش كار
 232222 بر رويگذشته نگر و توصيفی  اين مطالعه

جهت  1332-58طی سال هاي  ي كهزن باردار پرونده

به مراكز درمانی و مراكز تسهيلات زايمانی  ريبارداختم 

ابتدا . ند، انجام شدده بودرمراجعه كاستان همدان 

حاملگی هاي خاتمه يافته مربوط به پرونده هاي تمامی 

در مراكز زايمانی استان  1332-58بين سال هاي 

مورد بررسی قرار گرفت و ( پرونده 232222) همدان

سپس پرونده افراد  .شدافراد مبتلا به مول مشخص 

تحت بررسی قرار گرفت و اطلاعات ( پرونده 833)مبتلا 

الات ؤس .شدلازم استخراج و در پرسشنامه ثبت 

و  فرديدو قسمت مشخصات  شاملپرسشنامه 

همچنين جهت  .بارداري و بيماري مول بودخصوصيات 

آمار مربوط به تعداد زايمان و سقط  ،اطمينان بيشتر

در سطح استان  سال مذكور 15هاي صورت گرفته طی 

ه از طريق مركز آمار معاونت بهداشتی شهر همدان ب

پرونده از نظر عوامل خطر  833در نهايت . دست آمد

اقتصادي،  -سن مادر، گراويديتی، وضع اجتماعی)

 .شدندبررسی ( قبلی و روش هاي تشخيصی بارداري

 آماري با استفاده از نرم افزار داده ها پس از گردآوري

SPSS ( 13نسخه) مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. 

 .دار در نظر گرفته شدمعنی 58/5كمتر از  pميزان 
 

 يافته ها
از  %(42/23)نفر  335 سن مطالعه،اساس نتايج  بر

 نفر 152سال،  25-38 واحدهاي پژوهش بين

سال و در ساير موارد  25كمتر يا مساوي  %(53/15)

از %( 1/38)نفر  853. سال بود 38بيشتر يا مساوي 

 %(22/83) نفر 315. واحدهاي پژوهش خانه دار بودند

. ساكن روستا بودند %(34/45) نفر 218ساكن شهر و 

حاملگی دوم يا بيشتر را تجربه  %(23/22)نفر  383

از واحدهاي پژوهش  %(2/22) نفر 142حدود . كردند

سقط را در حاملگی هاي از يک تر شيا بيو سابقه يک 

از افراد سابقه اي از  %(3/2) نفر 12 .قبلی ذكر كردند

بر اساس آمارهاي . مول در حاملگی هاي قبلی داشتند

 ،1332-58هاي  دست آمده از استان در ساله كلی ب

 وجود داشته است بارداريمورد ختم  232222تعداد 
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 ،1332-58هاي  دست آمده از استان در ساله ب كلی

 وجود داشته است بارداريمورد ختم  232222تعداد 

نمودار در تعداد موارد مول در حاملگی هاي مذكور  كه

 .داده شده استنشان  1
 

 
 1331-58های  همدان طی سال توزيع فراوانی نسبی موارد مول در حاملگی های خاتمه يافته در استان -1نمودار 

 

دست آمده، ميزان بروز مول طی ه با توجه به آمار كلی ب

 1555در هر مورد  34/3، 1332-58سال هاي 

 طوريبه  ؛زايمان بود 1555در هر مورد  3/3حاملگی و 

 2/235مورد از هر  1زايمان و  1/235مورد از هر  1كه 

از ( %1/82) نفر 833 .همراه با مول بوده است ،حاملگی

ميزان بروز مول هيداتيديفورم . موارد مول كامل بودند

به طور  1332-58در استان همدان طی سال هاي 

ساله  8ساله دوم نسبت به دوره  8ميانگين، در دوره 

در  .(2نمودار )زايشی مختصري داشت روند اف ،اول

هاي سنی، بيشترين ميزان بروز حاملگی  بررسی گروه

نمودار ) سال مشاهده شد 21-38مولار در گروه سنی 

3.) 
 

 
 1331-58استان همدان طی سال های  توزيع فراوانی ميزان بروز مول هيداتيديفورم در -2نمودار 

 

 
 توزيع فراوانی ميزان بروز مول هيداتيديفورم بر اساس سن مادر در استان همدان طی سال های -3نمودار 

58-1331  
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از %( 41/25) نفر 322در  ،دست آمدهه بر اساس نتايج ب

 حاملگی مولارسونوگرافی به عنوان روش تشخيص افراد 

آزمايش پاتولوژي  ،موارد% 155در . درخواست شده بود

در مقايسه . در تشخيص حاملگی مولار نقش داشت

تعداد بارداري ها، بيشترين موارد حاملگی مولار مرتبط 

كه رابطه آن با بروز مول معنی دار  بود 1با گراويديتی 

حاملگی مولار  و همچنين ارتباط سابقه( p=552/5) بود

 (.p=532/5) بروز مول نيز معنی دار بود و
  

 بحث
ميزان بروز بيماري تروفوبلاستيک حاملگی در مناطق 

به طور كلی ميزان . دارد زياديمختلف جهان تفاوت 

بروز مول هيداتيديفورم در استان همدان طی سال هاي 

 3/3حاملگی و  1555در هر مورد  34/3، 58-1332

مورد از  1كه  به طوري ؛زايمان بود 1555در هر مورد 

حاملگی با  2/235مورد از هر  1زايمان و  1/235هر 

مورد در هر  2)مول همراه بود كه در مقايسه با ژاپن 

در هر  2/5-1/1 حدود)مريكا آ، اروپا و (حاملگی 1555

 314مورد در هر  1)، انگلستان و ولز (حاملگی 1555

و ( گیحامل 1555در هر مورد  22/2)، چين (تولد زنده

بالاتر و از  (زايمان 1555در هر مورد  5/2)مالزي 

( حاملگی 1555مورد در هر  12)اندونزي و هندوستان 

تغييرات  ،مطالعات اپيدميولوژيک(. 3-14) بودپايين تر 

 .اند كردهمنطقه اي گسترده اي را در بروز مول برآورد 

مريكا، استراليا، آدر مطالعات انجام شده در شمال 

-1/1مول هيداتيديفورم  د و اروپا، ميزان بروزنيوزيلن

در مطالعات انجام  و حاملگی 1555در هر مورد  83/5

مول  شده در آسياي جنوب شرقی ميزان بروز

بارداري گزارش  1555مورد در هر  2 ،هيداتيديفورم

 (.18) استشده 

 1332-58ميزان بروز مول هيداتيديفورم در سال هاي 

و  8/3، 5/4، 3/3، 2/3، 3، 5/2، 3/2، 4/4، 3/3به ترتيب 

دو پيک افزايشی طی  مطالعه،بر اساس نتايج . بود 8/1

در ميزان بروز مول هيداتيديفورم  مورد بررسیسال هاي 

 اولين پيک در سال. در استان همدان وجود داشته است

ميزان . بوده است 1353مين پيک در سال و دو 1333

 8بروز مول هيداتيديفورم در استان همدان طی دوره 

ساله اول روند افزايشی  8ساله دوم نسبت به دوره 

علت اين امر به درستی  كه مختصري داشته است

ولی از علل احتمالی آن می توان به  ،مشخص نيست

 .كردتوزيع سنی مادران باردار و تشخيص مول اشاره 

 مول فراوانی ،(2511) همكاران و رضاوند در مطالعه

گزارش  زنده تولد 1555 هر در مورد 1/3 هيداتيديفورم

از  ناشی است ممكن منطقه اي اختلافات اين(. 12) شد

 شناسی بافت تقسيم بندي در موجود هاي تفاوت

 متدولوژيک بارداري، مشكلات تروفوبلاستيک بيماري

 اي، تغذيه يا اختلافات و شده انجام مطالعات در

 (.2، 8) باشد اجتماعی و اقتصادي

ترين بروز حاملگی مولار در  بيش در مطالعه حاضر

اين  بود كهسال اتفاق افتاده  21-38سنی  محدوده

ترين بروز را در  يافته با نتايج ساير مطالعات كه بيش

 بوددو انتهاي طيف سنين باروري ذكر كردند، متفاوت 

در حالی كه خطر ، اما بر اساس برخی شواهد، (3، 1)

به دليل ، تبيشتر اسدر زنان مسن تر همواره  بروز مول

ثير آن أسنی، ت محدودهكاهش توانايی باروري در اين 

اين  اما. بر تعداد كلی مول هيداتيديفورم پايين است

تر كه در  مول در سنين پايينبروز گفته بالا بودن 

در . برخی مطالعات آورده شده است را توجيه نمی كند

ترين  ها، بيشدر مقايسه تعداد بارداريمطالعه حاضر 

كه  بود 1موارد حاملگی مولار مرتبط با گراويديتی 

برخی (. p=552/5) آن با بروز مول معنی دار بود رابطه

ها در  بارداريشواهد نشان می دهد كه نقش تعداد 

ر بيماري تروفوبلاستيک حاملگی نامعلوم ميزان خط

 (.1)است 

را مول كامل ( %1/82) حاضر اكثر موارد مطالعهدر 

و  (2558)و همكاران  هارما همطالع در. تشكيل می داد

 ميزان مول حاضر، مطالعه مشابه نيز (2552) رساپ

 (.15 ،13) بود ناقص مول از بيشتر كامل

بود كه اين  %3/2حاضر خطر عود مول  مطالعهدر 

( %1كمتر از ) بودميزان در مقايسه با انگلستان بالاتر 

از ( %1/8)ولی نسبت به آفريقاي جنوبی و كائوزولا 

مطالعه در(. 25 ،13)بود ميزان پايين تري برخوردار 
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 با زن 8218 روي بر كه (2553) و همكاران سباير

 از درصد 3/1، حاملگی مولار انجام شدابتلاء به  سابقه

دچار  حاملگی مولار كامل بودند، مجدداً داراي كه زنانی

مطالعه اوگ و در  .(21) حاملگی مولار شده بودند

هاي  ، ميزان عود مول بين سالدر تركيه همكاران

 مطالعهدر (. 22) گزارش شد 1/1، 2515تا  2555

رتباط معنی مولار و بروز مول ا حاملگی حاضر سابقه

و  لوريگان مطالعه در(. p=532/5) داشتند يدار

سابقه  كه افراديعود مول در  ميزان( 2555)همكاران 

از  بيش معناداري طوره ب ،دشتندا مولار حاملگی

اين  علت رسد می نظر به كه (13)بود  عمومی جمعيت

 .مولار باشد ثر بر حاملگیؤتداوم عوامل م ،امر

 نتيجه گيری
 یجنوب شرق يمانند قسمت ها زيهمدان ندر استان 

لذا  خورد، یمول به چشم م يبروز بالا زانيم ايآس

در  يگام موثر تواند یم يماريب نيبه موقع ا صيتشخ

 . از مشكلات باشد يريشگيپ
 

 تشكر و قدردانی
و مركز  پژوهشی محترم معاونت زحمات از وسيله بدين

 در همدان علوم پزشكی دانشگاه پژوهش دانشجويان

اين  در اجراي را ما كه همكارانی تمام و طرح از حمايت

 .شودمی  قدردانی و تشكر كردند، ياريمطالعه 
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