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 ABSTRACT 

Background and Objectives Hydatidiform mole (HM) is a rare gestational trophoblastic 
disease characterized by abnormal growth of trophoblastic tissue. The aim of this study was 
to determine the prevalence of HM and identify its associated risk factors among patients 
referring to Shahid Beheshti Educational Hospital in Abadan from 2018 to 2022.  
Subjects and Methods This descriptive-analytical study was conducted on 67 patients 
diagnosed with HM who referred to Shahid Beheshti Educational Hospital in Abadan during 
2018–2022. Data were collected by reviewing medical records using a checklist that included 
demographic characteristics, obstetric history, and clinical status. Data analysis was 
performed using SPSS version 22, with comparisons made using Chi-square and Fisher’s 
exact tests.  
Results Of the 67 patients, 6 (9%) had complete mole and 61 (91%) had partial mole. No 
significant difference was observed in the frequency of mole types across age, ethnicity, 
occupation, and education level. However, a significant association was found between the 
spouse’s occupation and mole type: the prevalence of complete mole was higher among 
patients whose spouses were government employees (P=0.032). In addition, uterine size 
larger than gestational age and history of vaginal bleeding were associated with a higher 
frequency of complete moles (P=0.029).  
Conclusion The results of this study suggest that spouse’s occupation, uterine size larger 
than gestational age, and history of vaginal bleeding may be important risk factors for HM. 
These findings may contribute to a better understanding of the pathogenesis of the disease 
and could potentially pave the way for developing preventive strategies and early 
interventions. 
 
Keywords Hydatidiform mole, Gestational trophoblastic disease, Risk factors, 
Epidemiology. 
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Extended Abstract 
 

Introduction 
  
 

ydatidiform mole (HM) is a form of 
gestational trophoblastic disease (GTD) 
characterized by abnormal proliferation of 
trophoblastic tissue. It represents a significant 
concern in obstetrics due to potential 
progression to invasive moles or 

choriocarcinoma if left untreated. While the global 
incidence differs across regions, from 0.6 to 1.1 per 1,000 
pregnancies in Western countries to higher rates in parts of 
Asia and Latin America, regional data is crucial for 
targeted healthcare interventions. Recent literature 
indicates a number of socioeconomic, nutritional, and 
genetic factors contributing to HM development, yet the 
precise etiology remains poorly understood. 
In Iran, epidemiological studies on HM are relatively 
limited, especially in southern regions such as Abadan 
County. Considering potential environmental, genetic, and 
healthcare accessibility differences in this region, a 
specific investigation into the prevalence of HM and its 
associated risk factors in Abadan can help in designing 
better prevention and management strategies. 
Therefore, the present study aims to fill this gap by 
providing a comprehensive analysis of HM cases reported 
between 2018 and 2022 at Shahid Beheshti Teaching 
Hospital in Abadan. 

 
Methods 

This descriptive-analytical, hospital-based study 
reviewed the medical records of all patients diagnosed with 
HM who referred to Shahid Beheshti Hospital between 
2018 and 2022. Inclusion criteria were women with a 
confirmed diagnosis of complete or partial HM based on 
histopathological findings. Patients with incomplete 
medical records were excluded from the analysis. 

Data collection involved demographic variables (age, 
residence, education level, and occupation), obstetric 
history (gravidity, parity, previous abortions, history of 
molar pregnancy), and clinical characteristics (gestational 
age at diagnosis, presence of complications, blood type, 
and Rh status). 

Statistical analysis was performed using SPSS software 
(version 26.0). Frequencies and percentages were 
calculated for categorical variables, while means and 
standard deviations were used for continuous variables. 
Chi-square and logistic regression tests were applied to 
identify significant risk factors associated with HM, with a 
p-value less than 0.05 considered statistically significant. 
 

Results  
A total of 67 cases of HM were identified over the five-

year period. The mean maternal age was 27.8 ± 6.3 years. 
Notably, 35.7% of the patients were under 20 years or above 
35 years of age, suggesting a bimodal age distribution 
commonly associated with increased HM risk. 
Approximately 61% of the cases were from urban areas, 
while 39% resided in rural regions. A significant proportion 
(44%) of patients had low educational attainment (primary 
school level or less), and about 32% were housewives with 
limited access to regular healthcare services. 

From an obstetric perspective, 29% of patients were 
primigravida, while 71% had one or more previous 
pregnancies. A previous history of abortion was reported in 

21% of cases, and 8% had a prior molar pregnancy, 
underlining the importance of obstetric history as a potential 
risk factor. 

In terms of clinical features, the majority of diagnoses 
occurred during the first trimester, with an average 
gestational age of 11 weeks at diagnosis. Complications such 
as vaginal bleeding were present in 82% of the cases. Blood 
type distribution showed that 42% of the patients had blood 
type O, and Rh-positive status was predominant (92%). 

Multivariate logistic regression analysis identified the 
following as statistically significant risk factors for HM: 
development maternal age below 20 or above 35 (p=0.02), 
low educational level (p=0.04), history of abortion (p=0.01), 
and prior molar pregnancy (p<0.001). 

 
Conclusion 

This study provides important epidemiological insights 
into HM in Abadan County. Maternal age, educational 
status, history of abortion, and previous molar pregnancy 
were found to be significant risk factors. 
Public health programs aimed at raising awareness, 
improving prenatal care coverage, and providing targeted 
counseling for at-risk groups are essential for reducing the 
burden of HM in this region. 

Further prospective studies are recommended to explore 
environmental and genetic factors contributing to HM in 
Abadan and similar settings. 
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یک بیماری نادر تروفوبلاستیک بارداری است که با رشد غیرطبیعی بافت تروفوبلاست مشخص  )HM (فرممول هیداتی :هدف و نهیزم

کننده به بیمارستان آموزشی فرم در بیماران مراجعهشود. هدف از این مطالعه، تعیین فراوانی و شناسایی عوامل خطر مرتبط با مول هیداتیمی

  د.بو 1401تا  1397های شهید بهشتی آبادان در سال

بیمارستان  که به 1401تا  1397 بازۀ زمانیفرم که در بیمار مبتلا به مول هیداتی ۶7تحلیلی بر روی -توصیفی ۀاین مطالع :یبررس روش

لیست شامل های پزشکی و با استفاده از چکبررسی پرونده ازطریقها بودند، انجام شد. داده مراجعه کردهآموزشی شهید بهشتی آبادان 

دو و دقیق های کایو آزمون 22 ۀنسخ SPSS افزارها با نرمآوری گردید. تحلیل دادهجمع بالینیمامایی و  ۀهای دموگرافیک، تاریخچویژگی

 .فیشر انجام شد

داری در درصد( مول ناقص داشتند. هیچ تفاوت معنی 91نفر ) ۶1درصد( مول کامل و  9نفر ) ۶بیمار،  ۶7ز میان انتایج نشان داد ها: افتهی

طوری شد، به یافتمعناداری بین شغل همسر و نوع مول رابطه سن، قومیت، شغل و تحصیلات مشاهده نشد. اما  براساسفراوانی انواع مول 

از سن حاملگی و  تربزرگ اندازۀ رحمهمچنین،  (P= 032/0) ر بودمول کامل در بیماران با همسران شاغل در بخش دولتی بیشت شیوعکه 

 (.P= 029/0) واژینال با فراوانی بیشتر مول کامل مرتبط بود سابقۀ خونریزی

واژینال ممکن است از عوامل خطر مهم مول  سابقۀ خونریزیو  اندازۀ رحمدهد که شغل همسر، نتایج این مطالعه نشان می :یریگجهینت

ساز تدوین راهکارهای پیشگیری و توانند به درک بهتر مکانیسم ایجاد بیماری کمک کنند و احتمالاً زمینها میهفرم باشند. این یافتههیداتی

  .گردند مداخلۀ زودهنگام
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 مقدمه
 Gestationalبارداری )های تروفوبلاستیک بیماری

Trophoblastic Disease; GTD گروهی از اختلالات )
نئوپلاستیک با منشأ تروفوبلاست جفت هستند که در صورت عدم 

توانند عوارض جدی یا حتی تهدیدکننده موقع میتشخیص و درمان به
 Hydatidiformفرم ). مول هیداتی(2, 1)داشته باشند  همراهبهحیات 

Mole; HMهاست و به دو نوع ترین شکل بالینی این بیماری( شایع
( و ناقص Complete Hydatidiform Mole; CHM) کامل

(Partial Hydatidiform Mole; PHMتقسیم می ) .شود 
پدری مول کامل معمولاً بدون بافت جنینی، با کاریوتیپ دیپلوئید تمام

، علائم بالینی شدیدتر و β-hCG(، افزایش چشمگیر 46XX)اغلب 
( همراه است؛ GTNدار )خطر بالاتر تبدیل به نئوپلازی تروفوبلاستیک پای

مول ناقص حاوی اجزای جنینی، دارای کاریوتیپ تریپلوئید و  کهدرحالی
. عدم تشخیص (4, 3)است  GTNخطر کمتری برای پیشرفت به 

اکلامپسی زودرس، تواند منجر به خونریزی شدید، پرهزودهنگام می
 .(5)خونی و متاستاز شود تیروئوتوکسیکوز، کم
 1000در  1-5/0 از فرم در جهان بسیار متفاوت است؛شیوع مول هیداتی

در برخی کشورهای آسیایی  1000در  12–2بارداری در کشورهای غربی تا 
. در ایران نیز شیوع (6, 2))مانند اندونزی، هند و ترکیه( گزارش شده است 

بارداری در  1000در  47/5در شیراز تا 85/1شود؛ از متغیری مشاهده می
 35. در استان خوزستان، مطالعات پیشین در اهواز سن بالای (7)مشهد 

. (8)اند را عامل خطر معرفی کرده Oو  Aهای خونی سال و گروه
ماهه اول، اخیر با گسترش دسترسی به سونوگرافی سه ۀطی ده حال،بااین

توجه نسبت مول کامل و تشخیص در سنین هایی از کاهش قابلگزارش
 .(9)تر در برخی مناطق ایران و جهان مشاهده شده است حاملگی پایین

 20>عوامل خطر کلاسیک شامل سن مادر در دو انتهای طیف سنی )
های مکرر و ، سقطAمول قبلی، کمبود ویتامین  ۀسال(، سابق 35<یا 

. با این وجود، (10, 9) اجتماعی پایین است-وضعیت اقتصادی
های اخیر در غربالگری و تشخیص زودهنگام باعث شده نسبت پیشرفت

طور چشمگیری مول کامل در بسیاری از کشورها و مراکز پیشرفته به
. در (12)(11, 10)وی اپیدمیولوژیک بیماری تغییر کند کاهش یابد و الگ

جامعی در  ۀویژه شهر آبادان، تاکنون هیچ مطالعغرب خوزستان، بهجنوب
مورد شیوع، نوع مول و عوامل خطر محلی انجام نشده است. با توجه به 
موقعیت جغرافیایی خاص، نزدیکی به کشورهای حاشیه خلیج فارس، 

های دولتی و نظامی و دسترسی نسبتاً خوب حضور جمعیت شاغل در بخش
های اخیر، بررسی الگوی بیماری در این منطقه به سونوگرافی در سال

 ای فراهم کند.تواند اطلاعات ارزشمندی در سطح ملی و منطقهمی
لذا این مطالعه با هدف تعیین فراوانی مول کامل و ناقص، شناسایی 

الگوی تشخیص  ۀعوامل خطر بالینی، دموگرافیک و مامایی مرتبط و مقایس
کننده به بیمارستان آموزشی شهید بهشتی زودهنگام در بیماران مراجعه

 انجام شد. 1401تا  1397های الآبادان طی س

 روش بررسی

 

بر روی  (Retrospective) نگرتحلیلی گذشته-توصیفی ۀاین مطالع
فرم )کامل یا ناقص( که در تمامی بیماران با تشخیص قطعی مول هیداتی

در بخش زنان و زایمان بیمارستان آموزشی شهید  1401تا  1397 بازۀ زمانی
بیمار واجد شرایط  67 ،بهشتی آبادان بستری شده بودند، انجام شد. درمجموع

 .وارد مطالعه شدند

 

 معیارهای ورود و خروج
نگر شامل تمامی زنان با تشخیص قطعی مول گذشته ۀاین مطالع

در بخش  1401تا  1397 بازۀ زمانیفرم )کامل یا ناقص( بود که در هیداتی
زنان و زایمان بیمارستان آموزشی شهید بهشتی آبادان بستری شده و گزارش 

دسترس داشتند. معیارهای قابل پزشکی کامل و ۀپاتولوژی تأییدشده و پروند
فرم در گزارش خروج عبارت بودند از: عدم تأیید نهایی تشخیص مول هیداتی

ستیک غیرمولار )کوریوکارسینوما، های تروفوبلاپاتولوژی، وجود بیماری
های تومور سایت تروفوبلاست و غیره( یا اختلالات هورمونی پیچیده، پرونده

های کلیدی( یا غیرقابل دسترس. در داده درصد 20ناقص )غیبت بیش از 
فرم مربوط به مول هیداتی ICD-10نخست، با استفاده از کدهای  ۀمرحل

(O01.0 ،O01.1 ،O01.9از سیستم ) HIS  ،بیمار  94بیمارستان
صورت دستی توسط پژوهشگر اصلی شناسایی شدند. سپس هر پرونده به

بررسی شد و بیمارانی که معیارهای خروج را داشتند، حذف گردیدند. در 
بیمار واجد شرایط  67بیمار به دلایل فوق کنار گذاشته شده و  27 ،نهایت

 وارد تحلیل نهایی شدند.
 

 هاآوری دادهجمع

های پزشکی بررسی پرونده ازطریقنگر و فقط صورت گذشتهها بهداده
ساخته استخراج گردیدند. این لیست محققبیماران و با استفاده از چک

لیست شامل متغیرهای دموگرافیک )سن، قومیت، تحصیلات، شغل چک
سقط، گروه  ۀمامایی و پزشکی )تعداد بارداری، سابق ۀبیمار و همسر(، تاریخچ

، خونریزی اندازۀ رحم، وضعیت حاملگی فعلی )سن حاملگی، (…ی و خون
ای هنامپرسشهای درمانی بود. هیچ واژینال، صدای قلب جنین( و یافته
 مستقیماً توسط بیماران تکمیل نشد.

 هاتجزیه و تحلیل داده

تحلیل شدند. متغیرهای کیفی با  22 ۀنسخ SPSS افزارها با نرمداده

بیان شدند.  معیارانحراف ±و متغیرهای کمی با میانگین فراوانی و درصد 
برای بررسی ارتباط متغیرهای کیفی با نوع مول )کامل در مقابل ناقص( از 

و در صورت لزوم آزمون دقیق فیشر  (Chi-square) دوآزمون کای
(Fisher's Exact Test)  استفاده شد. سطح معنی داری آماری کمتر

 .گرفته شددر نظر > p 05/0 از
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  هاافتهی
فرم بررسی داتیبیمار مبتلا به مول هی 67نگر، گذشته ۀدر این مطالع

درصد(  91نفر ) 61مول کامل و درصد(  9نفر ) 6شدند که از این تعداد 
، هیچ ارتباط (1های دموگرافیک )جدول ویژگیازنظر  مول ناقص داشتند.

ول مآماری معناداری بین سن، قومیت، شغل و تحصیلات مادر با نوع 
یماری که ب 38مشاهده نشد. تنها متغیر معنادار، شغل همسر بود؛ در میان 

 مول کاملدرصد ( 8/15نفر ) 6همسرشان در بخش دولتی شاغل بود، 
یکار بود، ببیماری که همسرشان در بخش آزاد یا  29در  کهدرحالیداشتند، 

  (.P=032/0)هیچ موردی از مول کامل دیده نشد 
سقط  ۀ، تعداد بارداری، سابق(2مامایی و پزشکی )جدول  ۀدر تاریخچ

، الگوی قاعدگی، مصرف قرص Rhو  ABOخودی، گروه خونی خودبه
یک از متغیرها های پیشگیری نیز هیچضدبارداری خوراکی و سایر روش

ارتباط آماری معناداری با نوع مول نشان ندادند. در وضعیت حاملگی فعلی 

، سن حاملگی هنگام تشخیص ارتباط معناداری با نوع مول (3)جدول 
 ل کامل همراه بودند: طور قوی با موبالینی به ۀنداشت، اما سه یافت

 7/21بیمار با شیوع  28از سن حاملگی در  تربزرگ اندازۀ رحم 
 (.P=029/0) نفر( در مقابل صفر درصد در بقیه 6مول کامل ) درصد

 مول  درصد 4/19بیمار با شیوع  31واژینال در  سابقۀ خونریزی
 (.P=007/0)نفر( در مقابل صفر درصد در گروه بدون خونریزی  6کامل )

 4/19 بیمار با شیوع 31صدای قلب جنین در  نِه نشدشنید 
نفر( در مقابل صفر درصد در گروه دارای صدای قلب  6مول کامل ) درصد
 (.P= 007/0)جنین 

 ± 4/10بارداری )میانگین  14 ۀبیماران قبل از هفت درصد 85بیش از 
، (4در وضعیت پزشکی و درمان )جدول  هفته( تشخیص داده شدند. 2/3

خونی و همچنین اکلامپسی و کمسابقه مشکلات تیروئید، فشارخون، پره
 درصد 1کورتاژ و -ساکشن درصد 98شده )نوع درمان دریافت

 هیسترکتومی( هیچ ارتباط آماری معناداری با نوع مول نداشتند.
 

                            

 1397-1401های فرم در بیمارستان شهید بهشتی آبادان طی سالمشخصات دموگرافیک بیماران مبتلا به مول هیداتی. 1جدول 

 P (n=67کل ) (n=61مول ناقص ) (n=6مول کامل ) متغیرنام 

  تعداد )%( تعداد )%( )%(تعداد  سن )سال(

 003/0 4( 6) 4( 6/6) 0( 0) 18کمتر از 

35-18 (3/83 )5 (6/65 )40 (2/67 )45  

45-35 (7/16 )1 (2/26 )16 (4/25 )17  

  1( 5/1) 1 (6/1) 0( 0) 45بیش از 

  تحصیلات
 1 57( 1/85) 52( 2/85) 5( 3/83) ابتدایی

  10( 9/14) 9( 8/14) 1( 7/16) دیپلم
  شغل مادر

 319/0 63( 94) 58( 1/95) 5( 3/83) خانه دار

 4( 6) 3( 9/4) 1( 7/16) شاغل
  شغل همسر

 032/0 (7/56) 38 (5/52) 32 6( 100) دولتی
  (3/43) 29 (5/47) 29 0 (0) آزاد

   قومیت
 654/0 18( 9/26) 16( 2/26) 2( 3/33) فارس

  49( 1/73) 45( 8/73) 4( 7/66) عرب
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 1397-1401های فرم در بیمارستان شهید بهشتی آبادان طی سالمامایی و پزشکی بیماران مبتلا به مول هیداتی ۀتاریخچ: 2جدول 

 P (n=67کل ) (n=61مول ناقص ) (n=6مول کامل ) متغیرنام 

 656/0 تعداد )%( تعداد )%( )%(تعداد 

 23(4/34) 22(1/36) 1(7/16) یخودخودبهسقط  ۀسابق
 ABO  53/0گروه خونی 
A (0)0 (8/14)9 (4/13)9  
B (3/33 )2 (9/27)17 (4/28)19 

AB (7/16)1 (9/4)3 (6)4 

O (50)3 (5/52)32 (2/52)35 

RH 1 64(5/95) 58(1/95) 6(100) مثبت 
 684/0 56(6/83) 51(6/83) 5(3/83) الگوی قاعدگی منظم

 OCP (7/16)1 (8/50)31 (8/47)32 1مصرف 

 
 

 1397-1401های فرم در بیمارستان شهید بهشتی آبادان طی سالوضعیت حاملگی فعلی بیماران مبتلا به مول هیداتی :3جدول 

 P (n=67کل ) (n=61مول ناقص ) (n=6مول کامل ) متغیرنام 

 تعداد )%( تعداد )%( )%(تعداد 

از سن  تربزرگ اندازۀ رحم
 حاملگی

(100)6 (1/36)22 (8/41)28 029/0 

 007/0 31(3/46) 25(41) 6(100) خونریزی واژینال
 007/0 31(3/46) 25(41) 6(100) عدم شنیدن صدای قلب جنین

 203/0 60(6/89) 54(5/88) 6(100) 14 ۀتشخیص قبل از هفت

 4/10 ± 2/3 5/10 ± 3/3 8/9 ± 9/2 سن حاملگی )هفته( میانگین

 
 

 1397-1401های فرم در بیمارستان شهید بهشتی آبادان طی سالوضعیت بیماری در بیماران مبتلا به مول هیداتی: 4جدول 

 Pمیزان  (n=67کل ) (n=61مول ناقص ) (n=6مول کامل ) متغیرنام 

 تعداد )%( تعداد )%( )%(تعداد 

 754/0 7(4/10) 6(8/9) 1(7/16) مشکلات تیروئید
 1 1( 5/1) 1(6/1) 0(0) فشار خون ۀسابق

 1 2(3) 2(3/3) 0(0) پره اکلامپسی
 325/0 15(4/22) 15(6/24) 0(0) خونیکم

 1 66(5/98) 60(4/98) 6(100) کورتاژ _درمان: ساکشن

 

 

 

 بحث
نگر، اولین گزارش رسمی از شیوع تحلیلی گذشته-توصیفی ۀاین مطالع

فرم در بیمارستان آموزشی شهید بهشتی آبادان و عوامل خطر مول هیداتی
نفر  6شده، تنها بیمار بررسی 67است. از  1401تا  1397های طی سال

طور ( مول ناقص داشتند؛ نسبتی که به٪91نفر ) 61( مول کامل و 9٪)
خلیج فارس و حتی  ۀمطالعات قبلی ایران، منطق ۀتر از همپایینچشمگیری 

 .بسیاری از کشورهای غربی است
های دموگرافیک، توزیع سنی بیماران تفاوت آماری در بررسی ویژگی

 (.P=  003/0) معناداری بین دو گروه مول کامل و ناقص نشان داد
ین سنی سال و میانگ 35–18( در گروه سنی ٪67بیشترین فراوانی )

سال بود. این توزیع کلی با مطالعات ایرانی اخیر و مرورهای جهانی  6/27
کاملاً همخوانی دارد و ناشی از الگوی باروری رایج در ایران و کشورهای 

 (.P=  003/0) شده(. تفاوت معنادار مشاهده7, 1در حال توسعه است )
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سال و  35–18موارد مول کامل در گروه  ٪83/3دلیل تمرکز عمدتاً به
و بالای  18های سنی زیر حضور نسبی بیشتر موارد مول ناقص در گروه

های افراطی را عامل سال است. برخلاف مرورهای جهانی که سن 35
دلیل تعداد اندک بیماران در ما به ۀدر مطالع(، 13, 1دانند )خطر قوی می

ری کافی برای ها و ارجاع موارد شدیدتر به مراکز اهواز، قدرت آمااین گروه
سطح تحصیلات  ،(P= 0/ 654) تأیید این ارتباط وجود نداشت. قومیت

(0001/0=P)  و شغل مادر(319/0 =P ) هیچ ارتباط آماری معناداری با
داری که با اکثر مطالعات اخیر ایرانی و نوع مول نداشتند؛ عدم معنی

متغیرها در تمایز کند این مرورهای جهانی کاملاً همخوانی دارد و تأیید می
 .(7, 2) کنندتوجهی ایفا نمیمول کامل و ناقص نقش قابل

بود  تنها متغیر دموگرافیک با ارتباط معنادار، شغل همسر در بخش دولتی
(32 0/0 =P)  در گروه همسران شاغل دولتی  مورد مول کامل 6؛ تمام
و هیچ موردی در گروه همسران شاغل آزاد یا  بودند بیمار( 38از  15/8٪)

خلیج فارس  ۀداد. این یافته در ایران و منطقنبیمار( رخ  29از  ٪0بیکار )
محیطی  ۀتواند ناشی از استرس مزمن شغلی، مواجهکاملاً جدید است و می

ویژه در نیروهای نظامی و انتظامی یونیزان به ۀها، اشع)شیمیایی، حلال
ژنتیک اسپرم، استرس اکسیداتیو بر خرمشهر(، تغییرات اپی–منطقه آبادان

کیفیت گامت پدری یا دسترسی بهتر این گروه به تشخیص زودهنگام باشد 
شاهدی و -زا نیازمند مطالعات آینده با طراحی موردعنوان فرضیهو به

 .(3) سپرم استبررسی بیومارکرهای ا
خودی خودبه سابقۀ سقطمامایی و پزشکی، تعداد بارداری،  ۀدر تاریخچ

منظم( و مصرف قرص  ٪83(، گروه خونی، الگوی قاعدگی )34٪)
کدام با نوع مول ارتباط معناداری نداشتند. ( هیچ٪47ضدبارداری خوراکی )

و با مطالعات این نتایج با مطالعات ایرانی اخیر و متاآنالیزهای جدید همسو 
های ها به حجم نمونه، ثبت ناکامل سقطتر ناهمسو است؛ تفاوتقدیمی

ای مربوط ای منطقهتغذیه-تر و عوامل ژنتیکیزودرس، میانگین سنی پایین
  (.10و 7)شودمی

 یتر از سن حاملگها مربوط به اندازۀ رحم بزرگترین ارتباطقوی
(29/0=p)، نالیواژ یزیخونر (007/0=p ،)قلب یصدا دنیو عدم شن 

با مول کامل بود. مکانیسم پاتوفیزیولوژیک این علائم  (،p=29/0) نیجن
های متعدد، ادم وسیع ویلی، رشد سریع و تهاجمی تروفوبلاست، کیست)

با دانش کلاسیک جهانی و  (ها و فقدان جنین زندهجداشدن زودرس ویلی
فیزیکی را در مناطق با  ۀمطالعات اخیر کاملاً همخوانی دارد و ارزش معاین

موارد قبل از  ٪85(. بیش از 5, 4کند )منابع محدود سونوگرافی تأیید می
طور هفته( تشخیص داده شدند که به 3/2 ± 10/4 نیانگی)م 14 ۀهفت

  .(6و1)های قبل استمطالعات جهانی و ایرانی دهه چشمگیری زودتر از
با هیسترکتومی  ٪1کورتاژ و تنها -بیماران با ساکشن %98در این مطالعه 

درمان شدند که کاملاً مطابق استانداردهای جهانی و مطالعات اخیر 
 (.14)است

دهد نسبت مول کامل در آبادان مقایسه با سایر نقاط ایران نشان می
، کرمانشاه، 1370 ۀتر از همدان، تهران دهتوجهی پایینطور قابل( به9٪)

حتی سری جدید اهواز و درصد تشخیص قبل از  1390-1380 ۀدهاهواز 
(. 8مطالعات قبلی ایران است ) ۀمراتب بالاتر از هم( به٪85<) 14 ۀهفت

تر از ( پایین٪9در منطقه خلیج فارس نیز نسبت مول کامل در آبادان )
(، عمان ٪31(، دبی )٪41(، کویت )٪58(، جده )٪66ریاض عربستان )

سطح یا بالاتر ( هم٪85( و درصد تشخیص زودهنگام )٪18( و قطر )22٪)
 .(20-15 )( است٪82( و عمان )٪89از قطر )

باوجود این دستاوردها، ارجاع بیماران شدیدتر به مراکز اهواز و تأثیر 
باعث کاهش حجم نمونه و احتمال سوگیری  19-گیری کوویدهمه

 تر )عمدتاً مول ناقص( شد.سمت موارد خفیفبه

 

 گیرینتیجه

سال  35تا  18نتایج این مطالعه نشان داد مول هیداتیفرم بیشتر در زنان 
، شنیدن صدای قلب جنین، اندازۀ رحمدهد و عوامل مختلفی مانند رخ می

واژینال با بروز این بیماری ارتباط معناداری  سابقۀ خونریزیشغل همسر و 
 ابقۀ خونریزیسطور خاص، عدم شنیدن صدای قلب جنین و دارند. به

های مهمی در تشخیص مول کامل مطرح شدند. عنوان شاخصواژینال به
عنوان یکی از فاکتورهای از سن بارداری به تربزرگ اندازۀ رحمهمچنین، 

 .تأثیرگذار در تشخیص این بیماری شناخته شد

تواند به تشخیص دهند توجه به این عوامل میها نشان میاین یافته
یریت بهتر بیماری کمک کند. شناسایی دقیق مادران باردار زودهنگام و مد

اندازۀ کسانی که دچار خونریزی واژینال هستند یا  ازجملهدر معرض خطر، 
تواند در پیشگیری آنها فراتر از حد طبیعی برای سن بارداری است، می رحم

 .از عوارض و بهبود پیامدهای بالینی مؤثر باشد

هایی مانند حجم نمونه و موقعیت جغرافیایی خاص محدودیت حال،بااین
این مطالعه ممکن است بر قابلیت تعمیم نتایج تأثیر بگذارد. بنابراین، 

-، طراحی موردتربزرگشود تحقیقات آینده با حجم نمونه پیشنهاد می
محیطی پدری و -شاهدی و بررسی عملکرد تیروئید، عوامل شغلی

 .شوندام شود تا این ارتباطات نوظهور تأیید یا رد بیومارکرهای اسپرم انج

 

 ملاحظات اخلاقی

 پیروی از اصول اخلاق پژوهش

 .IR.ABADANUMS)این مطالعه با کد اخلاق 

REC.1401.066) یید شد. أدر دانشگاه علوم پزشکی آبادان ت
 اخلاقی لحاظ شده است.های همچنین در این پژوهش کلیه دستورالعمل
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 حامی مالی

دانشگاه علوم  این مقاله برگرفته از پایان نامه نگار شفیع دانشجوی پزشکی
. این پژوهش با است (1401t-1490)طرح  ۀپزشکی آبادان و با شمار

 حمایت دانشگاه علوم پزشکی آبادان انجام شده است.

 

 مشارکت نویسندگان
 ها:سازی و نگارش: سمانه کریمی و ارغوان افرا، گردآوری دادهمفهوم

نگار شفیع، تحلیل داده ها: محمد کوگانی، نقد و تدوین: سمانه کریمی و 
 فرشته سادات فخردینی.

 تعارض منافع

 اند.هیچ یک از نویسندگان منافع مشترکی در روند تحقیق نداشته
 

 تشکر و قدردانی
نویسندگان از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه، کارکنان محترم بخش 

 شناسی بیمارستانمحترم بخش زنان و بخش آسیبمدارک پزشکی، کادر 
 .نمایندشهید بهشتی آبادان صمیمانه قدردانی و تشکر می
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