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  واژینال در حاملگی خارج رحمی تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی هاي شاخص 
 *1آفرید سارا به؛ 3منصور رضایی؛ 2نسرین جلیلیان؛ 1الهام شبیري

  
  چکیده

حساسیت و ویژگی  بررسیرحم و مرگ و میر ناشی از آن،  خیر در تشخیص حاملگی خارجأتوجه به نسبت مستقیم ت با زمینه:
نظر  هضروري ب تر صحیحتر و  عنوان روش تصویربرداري ارجح در تشخیص سریع داپلر رنگی واژینال بهبالاي سونوگرافی 

  پردازد. واژینال در حاملگی خارج رحمی می رسد لذا این مطالعه به بررسی ارزش تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی می
گرفتند به مطالعه وارد  ه تحت جراحی قرار میدر این مطالعه مقطعی، بیماران مشکوك به حاملگی خارج رحمی ک ها: روش

عنوان استاندارد تشخیصی  هشدند. بیماران توسط سونوگرافی داپلر ترانس واژینال بررسی شدند و تشخیص توسط جراح ب
  هاي کمی رسم شد. براي شاخص ROCهاي تشخیصی محاسبه شد و منحنی  هاي تست نظر گرفته شد. شاخص طلایی در

ترتیب  ارزش اخباري مثبت و منفی به و رافی داپلر در تشخیص حاملگی خارج رحمی داراي حساسیت، ویژگیسونوگ ها: یافته
بود.  درصد 7/85ولی مثبت کاذب برابر  100بود. وجود توده در تخمدان داراي حساسیت  درصد 97 و 4/94، 3/94، 1/97برابر 

به نفع  095/0بالاتر از  RIمقدار تفاوت دو . ه گردیدمحاسب درصد 100و  6/28برابر  Leashحساسیت و ویژگی علامت 
  دست آمد.  هب درصد 8/82و  60حاملگی خارج رحمی بود که در این نقطه حساسیت و ویژگی به ترتیب 

. استفاده استسونوگرافی داپلر ترانس واژینال در تشخیص حاملگی خارج رحمی داراي ارزش تشخیصی مناسبی  گیري: نتیجه
مثبت که داراي ویژگی بالایی  Leashبا داشتن حساسیت بسیار بالا و سپس بررسی علامت  آدنکستوده در  از شاخص وجود

  است میتواند ترکیب تشخیصی بسیار خوبی باشد.
  سونوگرافی داپلر، سونوگرافی ترانس واژینال، حاملگی خارج رحمی کلیدواژه ها:

  »28/9/1391 پذیرش:  19/5/1391 دریافت:«
  یولوژي، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاهگروه راد. 1
  . گروه زنان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه2
  ، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاهمرکز تحقیقات توسعه اجتماعی و ارتقاي سلامت دانشکده پزشکی، زیستیآمار . گروه3
  09188733050تلفن: رضا (ع)، بخش رادیولوژي،  کرمانشاه، بیمارستان امام دار مکاتبات: عهده *

Email: sara_seeb@yahoo.com 
 دانشگاه علوم  پزشکی از دانشکدهدکتري تخصصی رادیولوژي  جهت اخذ درجهسارا به آزاد  خانمنامه دانشجویی  این مقاله منتج از پایان

 باشد. پزشکی کرمانشاه می
 
  قدمهم

 ـ ول حـاملگی  حاملگی خارج رحم به جایگزینی محص
وقـوع   و )2و  1( گردد خارج از حفره اندومتر اطلاق می

. با وجود )3( است ها درصد از حاملگی 5/1-2آن حدود 
هـاي گذشـته،    رحم در دهـه  افزایش بروز حاملگی خارج

علـت بهبـود    کاهش داشته که بـه ناشی از آن میزان مرگ 
دقت تشخیصی در مراحل زودرس حاملگی خارج رحـم  

 ـ . ایـن  )4و  3(ریع قبـل از پـارگی اسـت   و مداخلات س
هـاي زنانـه، جراحـی لولـه      ناشی از عفونت بروز افزایش

هـا و حـاملگی    فالوپ، مصرف سیگار، مواجهه با هورمون
باشد. مقداري از این افـزایش نیـز    خارج رحمی قبلی می

  ).6و  5(هاي تشخیصی باشد تواند ناشی از بهبود روش می
از  درصـد  10-15پارگی حاملگی خارج رحمی علت 

خیر در درمان ممکـن  أ. چون ت)7و  2( مرگ مادران است
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است به مرگ بیمار بیانجامد لذا تشخیص سـریع و دقیـق   
 Beta-hCGیکی از مسایل مهـم در ایـن بیمـاري اسـت.     

(Beta-subunit of Human Chorionic Gonadotropin)  که
ثیر أتواند تحت ت باشد می هاي تشخیصی می یکی از روش

در  AHCB6 . تست)8( قرار گیردهاي دیگر  خی بیماريبر
 از حساسـیت بـالا و  نیز تشخیص حاملگی خارج رحمی 

    ).9-11( ویژگی اندك برخوردار است
 TVS= Transvaginalنقـش سـونوگرافی واژینـال (   

Sonographyــل  ،) شناســایی محــل ســاك ــر و قاب زودت
بـا   ).12-14و  1( اعتمادتر از سونوگرافی شـکمی اسـت  

ور امکانات جدید در سونوگرافی نظیـر داپلـر رنگـی،    ظه
مطالعاتی جهت بررسی ارزش تشخیصی آن در حـاملگی  

. اضافه شدن داپلـر  )15( خارج رحم صورت گرفته است
حساسیت و ویژگی سونوگرافی واژینال را  تواند می رنگی

 ).17و  16(در تشخیص حاملگی خارج رحم زیـاد کنـد   
. بـا  )18( انـد  را ذکر نکرده هلأمساما برخی مطالعات این 
خیر در تشخیص حاملگی خارج أتوجه به نسبت مستقیم ت

منظـور   رحم و مرگ و میر ناشـی از آن، ایـن مطالعـه بـه    
واژینـال   بررسی ارزش تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی

  .اجرا شددر حاملگی خارج رحمی 
  

  ها مواد و روش
نجام ا تحلیلی-مقطعی و توصیفیصورت  این مطالعه به

رج رحمــی امشــکوك بــه حــاملگی خــبیمــارانی شــد. 
بررسی  رمانشاه کبه بیمارستان امام رضا (ع) کننده  مراجعه

 ،. سوابق بیمار نظیر اطلاعات مربـوط بـه قاعـدگی   شدند
اولـین  تـاریخ  و  hCG بتا تیتراژ ،هاي غیرطبیعی خونریزي

سپس این بیماران تحت  .روز آخرین قاعدگی ثبت گردید
سـونوگرافی   هـاي  یافتـه  .قرار گرفتند شکمیسونوگرافی 

توده غیریکنواخت یا سیستیک در مجـاورت   شامل شکمی
اي با اکوي بالا در اطـراف سـاك حـامگی     حلقه تخمدان

خارج از کاویته اندومتر، ساك حاملگی با قطـب رویـانی   
با یا بدون فعالیت قلبی، عدم دیدن ساك حاملگی داخـل  

 توده در مجاورت تخمـدان  کاویته اندومتر و عدم مشاهده

شامل وجـود یـا    نیزواژینال داپلر هاي سونوگرافی  یافتهو 
عدم وجود مایع آزاد، سایز توده، سـایز رحـم، ضـخامت    
اندومتر، بررسی وجود یا عدم وجود عروق در توده قابـل  

و  در سمت مبتلا و سمت مقابـل  RIگیري  مشاهده، اندازه
سـه   Leashعلامت بود.  Leash signوجود یا عدم وجود 

جزء داشت و در صورت مشاهده معیارهاي زیر در یـک  
دیدن لوله -1شد:  نظر گرفته می مثبت در Leash signفرد، 

وجـود  -Gray scale ،2فالوپ غیرطبیعی در سـونوگرافی  
کننـده   هـاي تغذیـه   یک شریان در مجاورت لوله که شاخه

-3 و کنـد  صورت یک طرفه به داخـل تـوده وارد مـی    به
د شریان خون تروفوبلاستی (سرعت بـالا و مقاومـت   وجو

سونوگرافی داپلر کم) در شریان ذکر شده. در این بیماران 
بـا پـروب    G50رنگی واژینال توسـط دسـتگاه زیمـنس    

توسط رزیـدنت همکـار طـرح و تحـت      BE9-4واژینال 
  . نظارت مجري طرح انجام شد

 ـ    عنـوان اسـتاندارد    هسپس بیمـاران تحـت جراحـی ب
بیمارانی قرار گرفتند.  (Gold Standard) طلاییتشخیصی 

که مایع آزاد متوسط تا فراوان در حفـره شـکم داشـتند،    
داراي سـاك حـاملگی    و ها ناپایدار بـود  علایم حیاتی آن

واضح در داخل کاویته اندومتر حاوي قطـب رویـانی یـا    
، از مطالعـه  هـا  بودنـد   کیسه زرده بدون توده در آدنکس

  خارج شدند.
بـا فـرض    )19( جـه بـه نتـایج سـایر مطالعـات     با تو

و با استفاده از فرمـول   درصد 98 و ویژگی 93حساسیت 
حداقل حجم نمونـه بـراي بررسـی بـا      ،مقایسه دونسبت

 9بـراي ویژگـی و    درصـد  5 وردآو دقت بر 95اطمینان 
مورد منفی و  31مورد مثبت و  31براي حساسیت،  درصد

لاعات بیماران ثبـت  اط .مورد محاسبه گردید 62 مجموعاً
صورت دردسـترس و تـا    ها پس از جراحی به شد و نمونه

  تکمیل حجم نمونه انتخاب شدند.
هـاي   و شـاخص  شـد  SPSSافـزار   اطلاعات وارد نرم

 درصـد  95همچنین حدود اطمینان هاي تشخیصی و  تست
براي محاسبه  ROCسپس منحنی  نیز محاسبه گردید.ها  آن

رسی بهترین نقطه تشخیصـی  منظور بر سطح زیر منحنی به
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نقطـه بـرش بـراي    و  هاي کمی، رسم شـد  برخی سنجش
پیشگویی وجـود حـاملگی خـارج رحمـی توسـط ایـن       

  ها مشخص گردید. سنجش
صورت مستقل  کدام از اطلاعات فردي بیماران به هیچ
کـه در ایـن مطالعـه،     ه نشد. با توجه به اینیجا ارا به هیچ

از رونـد تشخیصـی   جراحی و سونوگرافی واژینال جزئی 
درمانی معمول در جمعیت مورد مطالعه بـود لـذا هزینـه    

  اضافی به بیمار تحمیل نشد.
  

  ها یافته
نفـر در هـر گـروه)     35نفر ( 70در این مطالعه تعداد 

مورد بررسی قرار گرفتند. سونوگرافی داپلر در تشـخیص  
ارزش  و حاملگی خارج رحمی داراي حساسیت، ویژگی

 4/94، ،3/94 ،1/97ی به ترتیب برابـر  اخباري مثبت و منف
داراي حساسیت  آدنکسبود. وجود توده در  درصد 97و 

بـود. وجـود عـروق     درصد 7/85ولی مثبت کاذب  100
 درصـد  3/34و ویژگی  7/85داخل توده داراي حساسیت 

محاسـبه گردیـد.   درصد  7/65 لذا مثبت کاذب برابر .بود
 100و  6/28برابــر  Leashحساسـیت و ویژگــی علامــت  

محاسبه گردید. مایع آزاد در لگن نیز حساسـیت و  درصد 
داشت. وجـود عـروق    درصد 4/71و  6/68 ویژگی برابر

و  6/80نفوذکننده به توده نیز داراي حساسیت و ویژگـی  
  ).1(جدول  بوددرصد  6/95

ارزش تشخیصـی   ،در عروق توده RIبر اساس نتایج، 
نداشت.  خاصی در تشخیص یا رد حاملگی خارج رحمی

ولی نقطه برش مناسب براي رد حاملگی خـارج رحمـی،   
دسـت آمـد کـه در     هب mIU/ml 845بالاي  hCGسطح بتا 

 8/81و  4/72ترتیـب   این نقطـه حساسـیت و ویژگـی بـه    
بود. نقطه برش مناسب بـراي رد حـاملگی خـارج    درصد 

دست آمـد   همتر ب میلی 5/9رحمی، ضخامت آندومتر بالاي 
و  4/91اسیت و ویژگـی بـه ترتیـب    که در این نقطه حس

همچنین نقطه برش مناسـب   .)1(نمودار  بود درصد 6/48
عـروق تخمـدان در    RIبراي رد حاملگی خارج رحمـی،  

متر محاسبه گردید کـه در   میلی 535/0سمت ضایعه بالاي 
 8/62و  7/65ترتیـب   این نقطـه حساسـیت و ویژگـی بـه    

 بـه نفـع   095/0بالاتر از  RIبود. مقدار تفاوت دو  درصد
حاملگی خارج رحمی بود کـه در ایـن نقطـه حساسـیت و     

  .)2(نمودار  دست آمد هب درصد 8/82و  60ترتیب  ویژگی به
  

ها در تشخیص حاملگی  هاي مختلف و حدود اطمینان آن محاسبه حساسیت، ویژگی، ارزش اخباري مثبت و منفی و صحت شاخص -1جدول 
  خارج رحمی

اخباري مثبتارزش  ویژگی حساسیت شاخص  صحت ارزش اخباري منفی 

 نتیجه سونوگرافی داپلر
1/97  

(85 - 9/99 ) 
3/94  ( 8/80  - 8/99 ) 

4/94  

( 3/81  - 3/99 ) 
97 

( 6/84 - 9/99 ) 
7/95  

 وجود توده در تخمدان
100 

(90 - 100) 
3/14  

( 8/4  - 2/30 ) 
8/53  

( 3/81  - 3/99 ) 
100 

)100-87/4(  
1/57  

وجود عروق داخل 
 توده

7/85  
( 7/69  - 2/95 ) 

3/34  
( 1/19  - 2/52 ) 

6/56  
( 3/42  - 2/70 ) 

6/70  
(44 - 7/89 ) 

60 

 Leashعلامت 
6/28  

( 6/14  - 3/46 ) 
100 

)100-90(  
100 

( 1/69  - 100) 
3/58  

( 9/44  - 9/70 ) 
3/64  

 مایع آزاد در لگن
6/68  

( 7/50  - 1/83 ) 
4/71  

( 7/53  - 4/85 ) 
6/70  

( 5/52  - 9/84 ) 
4/69  

( 9/51  - 6/83 ) 
70 

نفوذ عروق وجود 
  کننده به توده

6/80  

 ( 5/62  - 6/92 ) 
6/95  

(78 - 9/99 ) 
1/96  

( 4/80  - 9/99 ) 
6/78  

(59 - 7/91 ) 
87 
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  (خط صاف) در رد حاملگی خارج رحمی hCGشده) و بتا  چین براي ضخامت آندومتر (خط نقطه ROCمنحنی  - 1نمودار 

و  4/91در این نقطه حساسیت و ویژگی به ترتیب بود که متر  میلی 5/9تر بالاي نقطه برش مناسب براي رد حاملگی خارج رحمی، ضخامت آندوم
 845بالاي  hCGنقطه برش مناسب براي رد حاملگی خارج رحمی، سطح بتا ). همچنین 693/0سطح زیر منحنی محاسبه شد ( درصد 6/48

mIU/ml 792/0سطح زیر منحنی ( بود درصد 8/81و  4/72حساسیت و ویژگی  با.(  
  

1 - Specificity
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در تخمدان سمت ضایعه) در تشخیص حاملگی خارج  RIتخمدان سمت مقابل ضایعه منهاي در  RI )RIبراي تفاوت دو  ROCمنحنی  - 2نمودار 

  رحمی

محاسبه  صددر 8/82و  60در این نقطه حساسیت و ویژگی به ترتیب بود که به نفع حاملگی خارج رحمی  095/0بالاتر از  RIمقدار تفاوت دو 
  .)771/0سطح زیر منحنی شد (
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  بحث
 ـ عنـوان یـک اسـتاندارد     هدر این مطالعه از جراحی ب

در حاملگی خارج رحمی اسـتفاده شـد   طلایی تشخیصی 
در  لذا استفاده از آن یـک نکتـه مثبـت در مطالعـه بـود.     

وجـود داشـته    یرحمخارج حاملگی شک به شرایطی که 
قرار جراحی تحت  نظر و یااست بیمار تحت ممکن باشد 
گیري در ایـن مـورد از برخـی     . جهت تصمیم)21( گیرد
و سونوگرافی ترانس  hCGاز قبیل بتا هاي تشخیصی  تست

تواند  تنهایی نمی به hCGشود. سطح بتا  استفاده میواژینال 
 .)9( و خارج رحمی را از هم افتراق دهد خارجحاملگی 

مکـن اسـت   ماستفاده از سونوگرافی ترانس واژینال ولی 
 تواند تشخیص حاملگی داخل رحمـی را بهبـود بخشـد   ب
یید یـا رد  أهاي تشخیصی در ت لذا بررسی این تست. )20(

  تواند ارزشمند باشد. حاملگی خارج رحمی می
در مطالعه ما نقطه بـرش مناسـب بـراي رد حـاملگی     

دست  هب mIU/ml 845بالاي  hCGخارج رحمی، سطح بتا 
و  4/72ترتیـب   ت و ویژگی بهآمد که در این نقطه حساسی

 )22( و همکـاران  Gabrielliبود. در مطالعـه   درصد 8/81
و ندیـدن سـاك حـاملگی     mIU/ml 1000بالاي  hCGبتا 

در  درصــد 93و  100داراي حساســیت و ویژگــی برابــر 
و ارزش اخبـاري   بودنـد تشخیص حاملگی خارج رحمی 

بـود. در   درصـد  100و  96مثبت و منفی نیز بـه ترتیـب   
و  mIU/ml 1000بـالاي   hCGطالعه دیگري سـطح بتـا   م

 100ندیدن ساك حـاملگی داراي ارزش اخبـاري مثبـت    
 86 منفی و نبود این دو معیار داراي ارزش اخباري درصد
 )24( و همکـارانش  Kaplan. در مطالعه )23( بود درصد

ــا  ــی بت ــر  hCGحساســیت و ویژگ در  mIU/ml 1000زی
 درصد 90و  38رتیب ت تشخیص حاملگی خارج رحمی به

بود. در برخی مطالعات پیشنهاد شـده اسـت کـه در هـر     
و نقطه برش مناسب آن منطقه تهیه  hCGمنطقه مقدار بتا  

 1000صورت کلی سـطح واحـد    ولی به ).25و  22(شود 
mIU/ml  845در بیمــاران مــا امــا پیشــنهاد شــده اســت 
mIU/ml تري بود. سطح بتا  عدد مناسبhCG  در حاملگی

. )24( تر از حاملگی داخل رحمی اسـت  رج رحمی کمخا

دهنده پروگنوز بهتر نیست  البته پایین بودن این سطح نشان
  .  )25( و امکان پارگی حاملگی خارج رحمی وجود دارد

حساسـیت و ویژگـی سـونوگرافی     حاضـر در مطالعه 
بـود. در مطالعــه   درصــد 3/94و  1/97ترتیـب   داپلـر بــه 
Condous ــاران ــی و همکـــ ــی حساســـ ت و ویژگـــ

 89اولتراسونوگرافی در تشخیص حاملگی خارج رحمـی  
 ـ)26( گزارش گردید درصد 8/99و  ات دیگـر  . در مطالع

ــال داراي   ــرانس واژین ــر ت ــونوگرافی داپل ــتفاده از س اس
درصـد   86-9/99 ویژگـی  و درصـد  87-9/90حساسیت 

شـده   در مطالعه انجام. )27-29و  16( گزارش شده است
حساسیت تشخیصی  ،)27( رانشو همکا Emersonتوسط 

 71هاي داپلر رنگی از  سونوگرافی واژینال با افزودن یافته
بـه   24شـده از   در تشخیص حاملگی سـقط  ،درصد 87به 
بـه   90و در تشخیص حاملگی داخل رحـم از   درصد 50
 )18( و همکارانش Chironافزایش داشت ولی  درصد 99

تنهایی و با داپلر  هاي سونوگرافی واژینال به با مقایسه یافته
رنگی در تشخیص حاملگی خارج رحم نشان دادنـد کـه   
دیدن جریان تروفوبلاستیک خارج از رحم تنها حساسیت 

دارد و سـونوگرافی   درصد 91و ارزش اخباري مثبت  48
اطلاعات تشخیصی مفیدي را به سـونوگرافی  ، داپلر رنگی

 ـ  ترانس واژینال معمول اضافه نمی هرحـال اکثـر    هکنـد. ب
مطالعات بر ارزش تشخیصی مناسـب سـونوگرافی داپلـر    

رسـد ترکیـب    نظر مـی  هاند و ب کید کردهأترانس واژینال ت
 ـ hCGاولتراسونوگرافی ترانس واژینال و بتـا   صـورت   هب

داشـته   درصد 97و ویژگی  96تواند حساسیت  سریال می
  .)9(باشد

 6/68 مایع آزاد در لگن نیز حساسیت و ویژگی برابـر 
داشت. در یک مطالعـه وجـود مـایع آزاد     صددر 4/71و 

 69و  63داخل حفـره لگـن داراي حساسـیت و ویژگـی     
  . وجـود مـایع آزاد در لگـن در    )30(بـوده اسـت   درصد

موارد حاملگی خارج رحمی گزارش شده  درصد 56-28
. با توجه به نتایج این مطالعـات، وجـود   )31و  30( است

  شاخص تشخیصی مناسبی نیست. ،مایع آزاد درون لگن
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نهایی یافته مناسـبی بـه   ت کم بودن ضخامت آندومتر به
 آن نفع حاملگی خـارج رحمـی نیسـت زیـرا ضـخامت     

هاي دیگر از قبیل خونریزي  تواند متغیر باشد و بیماري می
 32( دهنـد  واژینال و اندومتریت این ضخامت را تغییر می

کـدام   هیچ )،34( و همکاران Moschos. در مطالعه )33و 
 8حاملگی داخل رحم ضـخامت انـدومتر زیـر     ،موارداز 

حـاملگی  داراي بیمـاران   درصـد  70متر نداشـتند و   میلی
متـر   میلـی  13خارج رحم داراي ضخامت انـدومتر زیـر   
متـر   میلـی  5/9بودند. در مطالعه ما ضخامت آندومتر زیر 

نفع حـاملگی خـارج رحمـی بـود کـه در ایـن نقطـه         به
  بود.  درصد 6/48و  4/91ترتیب  یژگی بهحساسیت و و

در مطالعه ما وجود توده در تخمدان داراي حساسیت 
، وجـود عـروق داخـل تـوده     درصد 3/14و ویژگی  100

و وجـود   درصـد  3/34و ویژگـی   7/85داراي حساسیت 
عروق نفوذکننده به توده نیز داراي حساسـیت و ویژگـی   

اسـت  طور کـه مشـخص    بود. همان درصد 6/95و  6/80
ها بالاست.  ) در این شاخص1-نتایج مثبت کاذب (ویژگی

تـرین یافتـه در    توانـد مهـم   وجود توده در تخمـدان مـی  
غربالگري اولیه بیماران مشکوك به حاملگی خارج رحمی 

توان  محسوب گردد ولی با توجه به مثبت کاذب بالا، نمی
از آن براي تشخیص قطعی استفاده کـرد. وجـود عـروق    

هـاي مناسـب    تواند یکی از شاخص ه توده مینفوذکننده ب
تـري   براي تشخیص قطعی باشد و نتایج مثبت کاذب کـم 

نفــر از افــراد داراي  5ولــی در مطالعــه مــا تعــداد  دارد
داشـتند و   1000زیـر   hCGحاملگی خـارج رحمـی بتـا    

لذا کم بـودن بتـا    .ها مشاهده نشد عروقی هم در توده آن
hCG ردکننـده حـاملگی    ،و عدم مشاهده عروق در توده

 و همکـارانش  Kurjakخارج رحمی نیست که در مطالعه 
و  Aleemدر مطالعـه  اي مشاهده شد.  نیز چنین یافته )17(

بر روي بیماران مبتلا بـه حـاملگی خـارج     )35( همکاران
ساسیت وجود توده در آدنکس و تخمدان براي رحمی، ح

  گزارش گردید. درصد 85تشخیص حدود 
در مطالعه ما برابـر   Leashحساسیت و ویژگی علامت 

این علامـت داراي   ومحاسبه گردید  درصد 100و  6/28

رسـد   نظـر مـی   بود. لذا بـه  درصد 4/71 برابر منفی کاذب
مثبـت   Leashوجود توده در تخمـدان و سـپس علامـت    

تواند ترکیب تشخیصی بسیار خوبی باشـد. در مطالعـه    می
Ramanan مشــخص شــد کــه ایــن  )36( و همکــارانش

، ارزش اخباري 99 ، ویژگی100علامت داراي حساسیت 
باشد ولـی   می درصد 100ارزش اخباري منفی و 95مثبت 

 ـتـر ب  در مطالعه ما حساسیت بسیار پایین  ـاش هرحـال   هد. ب
سـفانه  ألا گـزارش شـد. مت  ویژگی در هر دو مطالعـه، بـا  

  مطالعات بیشتري در این زمینه انجام نشده بود.
ارزش  ،در عروق تـوده  RIبر اساس نتایج مطالعه ما، 

تشخیصی خاصـی در تشـخیص یـا رد حـاملگی خـارج      
رحمی نداشت ولی نقطه برش مناسب براي رد حـاملگی  

عـروق تخمـدان    متر یمیل 535/0بالاي  RIخارج رحمی، 
محاسبه گردید که در این نقطه حساسیت  در سمت ضایعه

بود. مقدار تفاوت  درصد 8/62و  7/65ترتیب  و ویژگی به
به نفع حاملگی خارج رحمی بـود   095/0بالاتر از  RIدو 

 8/82و  60ترتیـب   که در این نقطه حساسیت و ویژگی به
  دست آمد. هب درصد

Szabo نشان دادنـد کـه در لولـه     )37( و همکارانش
شـود   لگی یک افزایش جریان خون مشاهده میداراي حام

و این افزایش در محـل   ردکه ارتباطی با سن حاملگی ندا
حاملگی بارزتر از افزایش جریان خون در عـروق اصـلی   

تواند ناشی از نفوذ  . افزایش جریان خون میباشد میرحم 
هـا   . در مطالعـه آن )38( هـا در محـل باشـد    تروفوبلاست

و درصد  9اوت داشت و تفاوت در دو طرف تف RIمقدار 
عنوان نقطـه بـرش تعیـین کردنـد کـه داراي       هبیشتر را ب

ــی  ــیت و ویژگـ ــد 87و  83حساسـ ــود درصـ . )37( بـ
Stefanovic هـاي   در بررسی حـاملگی  )39( و همکارانش

 71در لولـه سـمت مبـتلا در     RIنشان دادند کـه  اي  لوله
مـوارد   درصـد  61مـوارد و در سـمت مقابـل در     درصد

دار نبود. انظر آماري معناز  اما این تفاوتکاهش یافته بود 
گیري کردند که استفاده از داپلر از طریق واژن  ها نتیجه آن

شـده   در مطالعه انجـام  .باشد داراي ارزش بالینی کمی می
جریان خون با سرعت  ،)17( و همکارانش Kurjakتوسط 
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هـاي کمـپلکس آدنکـس و     بالا و مقاومت پایین در تـوده 
هاي لوتئال دیده شـد. انـدکس مقاومـت     برخی از کیست

عنوان معیاري براي وجود فعالیـت   تر به یا کم 4/0شریانی 
  تروفوبلاستیک در توده نشان داده شد.

ن داده شـد  و همکارانش نشا  Istvan Szahoدر مطالعه
ها و تهـاجم بـه بافـت     گزینی نابجاي تروفوبلاست که لانه
حاملگی خارج رحم منجر به تغییرات قابل توجـه   لوله در

شـود و   در عروق مجاور نسبت به عروق اصلی رحمی می
تفـاوت در معیارهـاي    درصد 26طور میانگین  همچنین به

مقاومتی در جریان خون لوله سمت مبـتلا و لولـه سـمت    
ــ ــهمقاب ــد  ل ب ــت آم ــی)37( دس و  Kirchler . در بررس

اي در جریـان خـون     همکارانش نیز افزایش قابل ملاحظه
اي در سمت مبتلا مشاهده گردید و میـانگین کـاهش    لوله

اندکس مقاومت جریان در سمت مبتلا نسـبت بـه سـمت    
  .)19( بوددرصد  6/15مقابل 

 ـ با توجه به این  عنـوان  هکه در این مطالعه از جراحی ب
یـک اسـتاندارد تشخیصـی در حـاملگی خـارج رحمــی      

استفاده شد لذا ممکن است مطالعه مسـتعد یـک بایـاس    
امکـان جراحـی همـه     ،انتخاب باشد ولی از نظر اخلاقی

بیماران مشکوك وجود نداشت لذا این یک محدودیت در 
مطالعه بود و ممکن است بیمـارانی بـا حـاملگی خـارج     

شده باشـند. همچنـین   خود از مطالعه حذف  هرحمی خودب
اندیکاسیون جراحی اورژانس  ،بیمارانی که از نظر جراحی

داشتند نیز از مطالعه حـذف شـدند (بـراي جلـوگیري از     
خلاقی در مطالعه) که درصدي از این افراد ممکن ال یمسا

  است حاملگی خارج رحمی داشته باشند.
  

  گیري نتیجه
گی سونوگرافی داپلر ترانس واژینال در تشخیص حامل

باشـد.   خارج رحمی داراي ارزش تشخیصی مناسبی مـی 
بـا داشـتن    آدنکـس استفاده از شاخص وجـود تـوده در   

مثبـت   Leashحساسیت بسیار بالا و سپس بررسی علامت 
تواند ترکیب تشخیصـی   که داراي ویژگی بالایی است می

  بسیار خوبی باشد.
 
References 
1. Barnhart KT. Ec-pic Pregnancy. New England Journal of Medicine. 2009;361(4):379-87. 
2. Della-Giustina D, Denny M. Ec-pic pregnancy. Emerg Med Clin North Am. 2003;21(3):565-84. 
3. Chang J, Elam-Evans L, Berg C, Herndon J, Flowers L, Seed K, et al. Pregnancy-related mortality surveillance-

United States, 1991-1999. Surveill Summ. 2003;52((SS02)):1-8. 
4. Nederlof KP, Lawson HW, Saftlas AF, Atrash HK, Finch EL. Ec-pic pregnancy surveillance, United States, 

1970-1987. MMWR CDC Surveill Summ. 1990;39(4):9-17. 
5. Tay JI, Moore J, Walker JJ. Ec-pic pregnancy. BMJ. 2000;320(7239):916-9. 
6. Ankum WM, Mol BW, Van der Veen F, Bossuyt PM. Risk fac-rs for ec-pic pregnancy: a meta-analysis. Fertil 

Steril. 1996;65(6):1093-9. 
7. Tenore JL. Ec-pic pregnancy. Am Fam Physician. 2000;61(4):1080-8. 
8. Atri M, Chow CM, Kintzen G, Gillett P, Aldis AA, Thibodeau M, et al. Expectant treatment of ec-pic 

pregnancies: clinical and sonographic predic-rs. AJR Am J Roentgenol. 2001;176(1):123-7. 
9. Lozeau AM, Potter B. Diagnosis and management of ec-pic pregnancy. Am Fam Physician. 2005;72(9):1707-

14. 
10. Guvendag Guven ES, Dilbaz S, Dilbaz B, Guven S, Sahin Ozdemir D, Haberal A. Serum biochemistry 

correlates with the size of tubal ec-pic pregnancy on sonography. Ultrasound Obstet Gynecol. 2006;28(6):826-
30. 

11.Condous G, Kirk E, Lu C, Van Huffel S, Gevaert O, De Moor B, et al. Diagnostic accuracy of varying 
discrimina-ry zones for the prediction of ec-pic pregnancy in women with a pregnancy of unknown location. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2005;26(7):770-5. 

12. Thorsen MK, Lawson TL, Aiman EJ, Miller DP, McAsey ME, Erickson SJ, et al. Diagnosis of ec-pic 
pregnancy: endovaginal vs transabdominal sonography. AJR Am J Roentgenol. 1990;155(2):307-10. 

13. Barnhart K, Mennuti MT ,Benjamin I, Jacobson S, Goodman D, Coutifaris C. Prompt diagnosis of ec-pic 

pregnancy in an emergency department setting. Obstet Gynecol. 1994;84(6):1010-5. 
14. Shalev E, Yarom I, Bustan M, Weiner E, Ben-Shlomo I. Transvaginal sonography as the ultimate diagnostic -

ol for the management of ec-pic pregnancy: experience with 840 cases. Fertil Steril. 1998;69(1):62-5. 



  
  ...تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی شاخصهايبررسی  -الهام شبیري                                                                                             )96(

 
15. Orden MR, Gudmundsson S, Helin HL, Kirkinen P. Intravascular contrast agent in the ultrasonography of ec-

pic pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 1999;14(5):348-52. 
16. Pelleri- JS, Taylor KJ, Quedens-Case C, Hammers LW, Scoutt LM, Ramos IM, et al. Ec-pic pregnancy: 

evaluation with endovaginal color flow imaging. Radiology. 1992;183(2):407-11. 
17. Kurjak A, Zalud I, Schulman H. Ec-pic pregnancy: transvaginal color Doppler of trophoblastic flow in 

questionable adnexa. J Ultrasound Med. 1991;10(12):685-9. 
18. Achiron R, Goldenberg M, Lipitz S, Mashiach S, Oelsner G. Transvaginal Doppler sonography for detecting 

ec-pic pregnancy: is it really necessary. Isr J Med Sci. 1994;30(11):820-5. 
19. Kirchler HC, Kolle D, Schwegel P. Changes in tubal blood flow in evaluating ec-pic pregnancy. Ultrasound 

Obstet Gynecol. 1992;2(4):283-8. 
20. Caccia-re B, Stenman UH, Ylostalo P. Comparison of abdominal and vaginal sonography in suspected ec-pic 

pregnancy. Obstet Gynecol. 1989;73(5 Pt 1):770-4. 
21. Mol BW, Hajenius PJ, Engelsbel S, Ankum WM, Van der Veen F, Hemrika DJ, et al. Serum human chorionic 

gonadotropin measurement in the diagnosis of ec-pic pregnancy when transvaginal sonography is 
inconclusive. Fertil Steril. 1998;70(5):972-81. 

22. Gabrielli S, Romero R, Pilu G, Pavani A, Capelli M, Milano V, et al. Accuracy of transvaginal ultrasound and 
serum hCG in the diagnosis of ec-pic pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 1992;2(2):110-5. 

23. Caccia-re B, Stenman UH, Ylostalo P. Diagnosis of ec-pic pregnancy by vaginal ultrasonography in 
combination with a discrimina-ry serum hCG level of 1000 IU/l (IRP). Br J Obstet Gynaecol. 
1990;97(10):904-8. 

24. Kaplan BC, Dart RG, Moskos M, Kuligowska E, Chun B, Adel Hamid M, et al. Ec-pic pregnancy: prospective 
study with improved diagnostic accuracy. Ann Emerg Med. 1996;28(1):10-7. 

25. Murray H, Baakdah H, Bardell T, Tulandi T. Diagnosis and treatment of ec-pic pregnancy. CMAJ. 
2005;173(8):905-12. 

26. Condous G, Oaro E, Bourne T. The management of ec-pic pregnancies and pregnancies of unknown location. 
Gynecol Surg. 2004;1:81-6. 

27. Emerson DS, Cartier MS, Altieri LA, Felker RE, Smith WC, S-vall TG, et al. Diagnostic efficacy of 
endovaginal color Doppler flow imaging in an ec-pic pregnancy screening program. Radiology. 
1992;183(2):413-20. 

28. Condous G, Okaro E, Khalid A, Lu C, Van Huffel S, Timmerman D, et al. The accuracy of transvaginal 
ultrasonography for the diagnosis of ec-pic pregnancy prior - surgery. Hum Reprod. 2005;20(5):1404-9. 

29. Chew S, Anandakumar C, Vanaja K, Wong YC, Chia D, Ratnam SS. The role of transvaginal ultrasonography 
and colour Doppler imaging in the detection of ec-pic pregnancy. J Obstet Gynaecol Res. 1996;22(5):455-60. 

30. Nyberg DA, Hughes MP, Mack LA, Wang KY. Extrauterine findings of ec-pic pregnancy of transvaginal US: 
importance of echogenic fluid. Radiology. 1991;178(3):823-6. 

31. Fleischer AC, Pennell RG, McKee MS, Worrell JA, Keefe B, Herbert CM, et al. Ec-pic pregnancy: features at 
transvaginal sonography. Radiology. 1990;174(2):375-8. 

32. Atri M, Leduc C, Gillett P, Bret PM, Reinhold C, Kintzen G, et al. Role of endovaginal sonography in the 
diagnosis and management of ec-pic pregnancy. Radiographics. 1996;16(4):755-74; discussion 75. 

33. Mehta TS, Levine D, McArdle CR. Lack of sensitivity of endometrial thickness in predicting the presence of 
an ec-pic pregnancy. J Ultrasound Med. 1999;18(2):117-22; quiz 23-4. 

34. Moschos E, Twickler DM. Endometrial thickness predicts intrauterine pregnancy in patients with pregnancy 
of unknown location. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008;32(7):929-34. 

35. Aleem FA, DeFazio M, Gintautas J. Endovaginal sonography for the early diagnosis of intrauterine and ec-pic 
pregnancies. Hum Reprod. 1990;5(6):755-8. 

36. Ramanan RV, Gajaraj J. Ec-pic pregnancy--the leash sign. A new sign on transvaginal Doppler ultrasound. 
Acta Radiol. 2006;47(5):529-35. 

37. Szabo I, Csabay L, Belics Z, Fekete T, Papp Z. Assessment of uterine circulation in ec-pic pregnancy by 
transvaginal color Doppler. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2003;106(2):203-8. 

38. Folkman J, Klagsbrun M. Angiogenic fac-rs. Science. 1987;235(4787):442-7. 
39. Stefanovic V, Caccia-re B, Ylostalo P. Tubal artery blood flow in evaluation of tubal pregnancy. Acta Obstet 

Gynecol Scand. 1996;75(8):745-7 
 
 
 

  


