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عفونتها و ناباروریهای ناشی از فاکتورهای لولهای 
 

  (M.D.) لیلی چمنی
استادیار گروه ایمونولوژی تولید مثل، پژوهشکده ابن سینا 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

چکیده 
ــش  فاکتورهای لوله ای از مهمترین علل ناباروری به شمار می رود که عوامل متعددی در ایجاد آن نق
دارند، بنظر می رسد که عفونتها علت 10 الی 70 درصد از فاکتورهای لوله ای می باشند به میزان زیــادی 

به سن بیمار، دفعات عفونت و اپیدمیولوژی جغرافیایی و منطقه ای وابسته می باشد. 
ــدون  تمامی اشکال التهاب لوله ها همچون سالپنژیت حاد، تشکیل آبسه لوله ای - تخمدانی، گرفتاری ب
علامت و سالپنژیت مزمن قادر به تاثیر بر روی باروری فرد می باشند. مهمترین ارگانیسم های دخیل در 
ایجاد سالپنژیت حاد نیســریا گنـوره و کلامیدیـا تراکومـاتیس، بیهوازیـها و گـرم منفـی هـا مـی باشـند. 
ــا بیماریـها (CDC) بـه منظـور جلـوگـیری از  سازمان بهداشت جهانی(WHO) و مرکز کنترل و مبارزه ب
ــریع ایـن افـراد تـاکید مـی نمـاید. ایـن  ناباروری بیشتر و حتی اثرات مرگبار آن به تشخیص و درمان س

مراکز روشهای درمانی متفاوتی را برای شایع ترین عوامل بیماری زا پیشنهاد می کنند.  
ــی از شـایع تریـن علـل ایجـاد سـالپنژیت مزمـن مـی باشـد. مایکوبـاکتریوم  کلامیدیا تراکوماتیس یک
ــانی متخلـف  توبرکلوزیس و کوکسیدیوئیدزایمتیس ارگانیسم شایع بعدی می باشد. انتخاب روشهای درم

بایستی با توجه به سیر مزمن، اپیدمیولوژی آنها و علائم و شکایات بیمار، و نظر پزشک صورت گیرد. 
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آدرس مکاتبه: تهران، اوین، دانشگاه شهید بهشتی، انتهای بلوار ، پژوهشکده ابنسینا، ص- پ19835-177 
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مقدمه 
در بررسي علل ناباروري، عفونتها از جايگاه ويژه اي 
برخـوردار هسـتند. عوامـل عفونـي قـادرند بـا درگــيري 
مستقيم بخش هاي مختلف دستگاه تناســلي برعملكـرد و 
ــا  توانائي هاي اين دستگاه تأثير گذاشته و مانع باروري ي
ادامة موفق بارداري شوند و يا با القاء اثـرات سيسـتميك 

خود قدرت باروري را كاهش دهند. 
پس از ابتلاء به عفونت خطــر نابـاروري مسـتقيماً بـه 
ــت، شـدت بيمـاري در  سن بيمار، تعداد دفعات قبلي عفون
ــروع علائـم تـا  هنگام شروع درمان و فاصلة زماني از ش
ــا هـر بـار تكـرار عفونـت،  شروع درمان بستگي دارد و ب

براين خطر افزوده مي شود. 
امروزه آمارهاي مختلفي از نواحي گوناگون جهان در 
ــه  مورد نقش عفونتها درايجاد ناباروري در دست است ك
از ٣٩% در كشـورهاي پيشـرفته تـا ٨٥% در كشـــورهاي 

افريقايي متغير مي باشد (١). 
ــان، عفونتـها ميتواننـد نواحـي  در دستگاه تناسلي زن
مختلفي از جمله سرويكس، اندومتر و لوله هاي فـالوپ را 
گرفتار كنند. لذا باتوجه بــه گسـتردگـي عوامـل عفونـي و 
نحـوة عملكـرد متفـاوت آنـان، بـهتر اســـت در بررســي 

ناباروري به محل گرفتاري آناتوميك نيز توجه نمود. 
فاكتور لوله اي از مهمترين علــل نابـاروري در زنـان 
مي باشد و نقش آن در برخي گزارشــات بـه ٧٧ الـي ٨٠ 
درصد مي رسد (٢). لذا در اين مقاله در يك نگاه كلي بــه 
نقش عوامل عفوني، چگونگي ايجاد آســيب در لولـه هـاي 
تخمدانها توسط آنها و جديدترين درمانهاي پيشنهاد شده 

مي پردازيم. 
 

عفونتهاي لوله هاي رحمي  
عفونت لوله هاي رحمي(سالپنژيت) ١عــلاوه بـر ايجـاد 
درد و ناراحتي هــاي متعـدد بـراي بيمـار مـي تواننـد بـه 

                                                          
1- Salpingitis

ــا درصـورت بـارداري بـه حـاملگي خـارج  ناباروري و ي
ـــوند. اغلــب اوقــات ارگانيســم هــاي  رحمـي منجـر ش
بخصوصي از قبيل نايسريا  گنوره، كلاميديا تراكوماتيس 
ــيري، تخريـب و  و ميكوباكتريوم توبركلوزيس باعث درگ

ـــــالوپ                    ايجـــاد اختـــلال در عملكـــرد لولـــه هـــاي ف
ميشوند (٣،٤،٥) كه با هربار تكرار اين عفونت ها برخطر 
ناباروري افزوده مي شود. در گذشته بدنبال اولين حملــة 
سالپنژيت حاد خطر انسداد لولــه هـا ١٢/٨% بـود ودفعـه 
ــي رسـيد (٤) ولـي  دوم به ٣٥/٥% و دفعه سوم به ٧٥% م
امروزه بدنبال پيشرفت روشهاي درماني اين مقــادير بـه 
ـــه دوم و ٥٤/٣% در  ١١/٤% در دفعـه اول، ٢٣/١% در دفع

دفعه سوم ابتلا به عفونت كاهش يافته است (٦). 
ــه سـن،  پس از ابتلاء به عفونت خطر ناباروري مستقيماً ب
ــام  تعـداد دفعـات قبلـي عفونـت و شـدت بيمـاري در هنگ
شروع درمان بســتگي دارد. بطوريكـه ديـده شـده خطـر 
ناباروري در كشورهاي پيشــرفته در بيـن زنـان ٢٤-١٥ 
ــاله مبتـلا بـه عفونـت هـاي  سال كمتر از زنان ٣٤-٢٥ س
لگني بوده است اين اختلاف ممكن است نمايانگر فراوانتر 
بودن عفونتهاي گنوكوكي از عفونت هاي كلاميديايي در 
ــد  زنان جوانتر باشد. همچنين ديده شده كه ارگانيسم مول
عفونـت نـيز بـر عواقـب آن تـأثير گـذار اسـت و مـــيزان 
ناباروري در زنان مبتلا به سالپنژيت گونوكوكي كمتر از 
زنان مبتلا به ســالپنژيت هـاي غـير گونوكوكـي از جملـه 

كلاميديا بوده است (٧). 
ميزان پاسخ التهابي نيز با عواقب عفونــت رابطـه دارد 
ــك  بطوريكه با شروع هرچه سريعتر درمان با آنتي بيوتي
ـــر  مناسـب ESR زودتـر بـه حـد نرمـال بـازگشـته وخط
ــتر مـي باشـد (٨). درگـيري لولـه هـاي  ناباروري نيز كم
ــي توانـد بـه اشـكال مختلفـي رخ دهـد از جملـه:  فالوپ م
سالپنژيت حاد، سالپنژيت حاد همراه با پريتونيت، انســداد 

لوله ها و تشكيل توده هاي توبواوارين، پارگي توده هاي          
توبواوارين وسالپنژيت مزمن. 
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سالپنژيت حاد 

ــط نايسـريا گنـوره ايجـاد مـي شـود در  معمولاً توس
ــاري آسـيب شـديد بـه سـاختار لولـهاي  مراحل اوليه بيم
ــائي  ايجاد نشده و اين بيماران اغلب به دارو درماني سرپ
ــه بيمـار داراي  بخوبي پاسخ مي دهند ولي در صورتي ك
ــه بسـتري شـده و تحـت درمـان  IUD باشد بهتر است ك

وريدي قرار گيرد. ساير ارگانيسم هاي شايع ايجاد كنندة 
ــها،  بيمـاري عبـارتند از: كلاميدياتراكومـاتيس، بـي هوازي
ــها و ميكـوپلاسـماها و  باسيلهاي گرم منفي، استرپتوكوك
در يك گزارش نيز پس از بيوپسي علت ســالپنژيت حـاد، 
استرپتوكوكوس A  گــروه بتـا هموليتيـك گـزارش شـده 
است (٩و١٠). در غيــاب كلاميدياتراكومـاتيس، سـالپنژيت 
گونوكوكي اساساً تك ميكروبي است ولي بنظر مي رســد 
عفونت هاي گونوكوكي با كاهش پتانسيل اكسيداســيون ـ 
ــوازي و تخريـب بيشـتر  احياء به رشد ثانوية عوامل بيه
لولهها كمك ميكنند. در حال حاضر فرض رايــج اينسـت 
كه ارگانيسم هــاي بـي هـوازي اساسـاً مسـئول تخريـب 
غشاء پايه و بدنبال آن تشكيل فيبروز در لولههاي فـالوپ 
ــك ميكروبـي  پس از بهبودي مي باشند. سالپنژيت اوليه ت
ــا افزايـش ESR(mm/hr ٤٥-٢٠) همـراه اسـت  گنوكوكي ب

  ESR ،ـــوك ولـي بـاافزايش ثانويـه بيهوازيهـا بـه گنوك
ــابد و مقـادير ≥٦٠mm/hr معمـولاً حـاكي از  افزايش مي ي
ـــا كمپلكــس توبواواريــن مــي باشــد.  وجـود انسـداد ي
سونوگرافي لگن هر روز بيشتر از قبل در ارزيابي اوليــه 
ــار مـيرود  و حين درمان بيماريهاي التهابي حاد لگني بك
از آسپراسيون ترانس واژينال آبسه هاي توبواواريــن بـا 
ــه  راهنمايي سونو گرافي مي توان براي تخلية آبسه و تهي
ــت وآنتـي بيـوگـرام اسـتفاده نمـود،  نمونه به منظور كش
ــا شـروع  گاهي انجام بموقع و صحيح اين اقدام همزمان ب
آنتــي بيوتيــك مناســب مــي توانــد از لاپـــاروتومي و 

لاپاروسكوپي بعدي پيشگيري نمايد. 

ــيري پريتـوان ناحيـه لگنـي  با پيشرفت بيماري و درگ
بيمـار عـلاوه بـر احسـاس درد و نـاراحتي لگنـي دچــار 
حساسيت برگشتي ١ دو طرفه در نواحي تحتاني شــكم و 
ــه گنوكـوك بعنـوان يكـي از  لگن مي شود. در صورتي ك
ــي تـوان انتظـار  عوامل ايجاد كنندة علائم شناخته شود م
ــاب  پاسـخ درمـاني در حـدود ٦٠% را داشـت ولـي در غي

گنوكـوك اغلـب پاسـخ مناسـب درمـاني بـه ٣٠% كــاهش      
مييابد. همانطور كه گفته شد گنوكوك مي تواند بر تغيير 
ــت از هـوازي بـه بيـهوازي  ارگانيسم هاي دخيل در عفون
نقش داشته باشد. لذا با افزودن سفوكسي تين ٢بــه رژيـم 
ــي تـوان كـارآئي درمـان را تـا ٩٠% در مـوارد  درماني م
گنوكوكي و تا ٨٠% در ســاير مـوارد افزايـش داد. درايـن 
مرحله انتخاب آنتي بيوتيك مناسب اهميت داشــته و بـايد 
ــدد بيمـاري توجـه  به احتمال دخالت عوامل ميكروبي متع
نمود. بدين منظور CDC جداول راهنمــائي بـراي درمـان 
عفونتهاي حــاد لگنـي منتشـر نمـوده اسـت(١٢). جـدول١ 
درمانهاي خوراكي و جدول ٢ درمانهاي وريدي را نشـان 

ميدهند. 

پاسخ به درمان در بيماران مختلف متفاوت است. هنگامي 
كه سالپنژيت حاد توسط نايسريا  گنوره ايجاد شده باشد 
اغلب اوقات پاسخ بــاليني خوبـي بـه شـرح زيرديـده مـي 

شود: 

١ ـ قطع تب در طي ٣٦-٢٤ ساعت 

٢ـ برطرف شدن علائــم پريتونئـال و حساسـيت اعضـاء 
عمقي در طي ٤٨-٢٤ ساعت 

 ٣ (WBC)٣ـ طبيعي شدن شمارش گلبولهاي سفيد خــون
در طي ٤٨-٢٤ ساعت 

                                                          
1- Rebound Tenderness
2- Cofoxitin
3- White Boold Cell
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جدول١- روشهاي درماني خوراكي بيماريهاي التهابي حاد لگني  

 

جدول ٢- روشهاي درماني تزريقي براي بيماريهاي التهابي حاد لگني  

  

  

همراه با داروي  روش تجويز رژيم الف 
ـــرم ،٢ بــار افلوكساسين  ٤٠٠ ميلـي گ

درروز به مدت ١٤ روز 
ــه مـدت +  مترونيدازول، ٥٠٠ ميلي گرم خوراكي ٢ بار در روز ب

١٤ روز 
   رژيم ب 

داكسي سيكلين، ١٠٠ ميليگرم خوراكي ٢ بار در روز به مدت + ٢٥٠ميلي گرم عضلاني سفترياكسون 
١٤ روز 

سفوكسي تين و 
پروبنسيد  

٢ گرم عضلاني  
١ گرم خوراكي  يك نوبــت 

در روز 

داكسي سيكلين، ١٠٠ ميليگرم خوراكي ٢ بار در روز به مدت + 
١٤ روز 

ـــوم  سـاير سفالوسـپورينهاي نسـل س
مثل سفتي زوكسيم يا سفوتاكسيم 

داكسي سيكلين، ١٠٠ ميليگرم خوراكي ٢ بار در روز به مدت + تزريقي  
١٤ روز 

همراه با داروي  روش تجويز رژيم الف: 
ــرم خوراكـي يـا وريـدي هـر ١٢ + ٢ گرم وريدي هر ١٢ ساعت سفوتتان  داكسي سيكلين ١٠٠ ميلي گ

ساعت 
ــرم خوراكـي يـا وريـدي هـر ١٢ + ٢ گرم وريدي هر ٦ ساعت سفوكسي تين  داكسي سيكلين ١٠٠ ميلي گ

ساعت 
   رژيم ب: 

جنتامايسين دوز اوليه mg/kg ٢ وريدي يــا عضلانـي و سـپس + ٩٠٠ ميلي گرم وريدي هر ٨ ساعت كليندامايسين 
دوز نگهدارنده mg/kg ١/٥ وريدي يا عضلاني 

ــي سـيكلين خوراكـي ١٠٠  * درمان تزريقي را ٢٤ ساعت پس از بهبودباليني مي توان به خوراكي تبديل نمود و تا پايان دورة ١٤ روزه از داكس
ميلي گرم ٢ بار در روز يا كليندامايسين خوراكي ٤٥٠ ميلي گرم خوراكي هر ٦ ساعت استفاده نمود. 

همراه با داروي  روش تجويز ساير رژيمها: 
مترونيدازول ٥٠٠ ميلي گــرم وريـدي هـر ٨ سـاعت و داكسـي + ٤٠٠ ميلي گرم وريدي هر ٢ ساعت افلوكساسين 

سيكلين ١٠٠ ميلي گرم خور اكي يا وريدي هر ١٢ ساعت 
ــرم خوراكـي يـا وريـدي هـر ١٢ + ٣ گرم وريدي هر ٦ ساعت آمپي سيلين/سولباكتام  داكسي سيلكين ١٠٠ ميلي گ

ساعت 
مترونيدازول ٥٠٠ ميلي گــرم وريـدي هـر ٨ سـاعت و داكسـي + ٢٠٠ ميليگرم وريدي هر١٢ ساعت سيپروفلوكساسين 

سيكلين ١٠٠ ميلي گرم خوراكي يا وريدي هر ١٢  ساعت 
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ولي در صورتي كه علت بيماري پلي ميكروبيال باشد يـا 
ــد بـه نيسـر يـاگنـوره  عوامل بي هوازي چنانچه گفته ش
ـــند پاســخ درمــاني بســيار متغــير  اضافـه شـده باش
خواهدبود. در بررسي هاي انجام شده مشاهده شــد كـه 
ــهتر باشـد احتمـال بـاروري  هرچه پاسخ درماني اوليه ب
ـــذا  بعـدي نـيز بيشـتر خواهدبـود و برعكـس(٢٩و٢٨). ل
توصيه مي شود درمان هرچه زودتر و خصوصاً در ٢٤ 
ــكار بيمـاري شـروع  ساعت اول پس از شروع علائم آش
شود. با پيشرفت بيمــاري بـه سـمت انسـداد لولـهها يـا 
ــي بـه  تشكيل كمپلكس توبواوارين ميتوان از سونوگراف
منظـور تشـخيص و از آنتـي بيوتيكـهاي وريـدي جــهت 
درمــان بيمــار اســتفاده نمــود. بــا افزايــش التـــهاب 
اينتراستيشيال و ادم ثانوي، مجراي داخلي  لولهها بسته 
ــش هـاي  ميشود. اين انسداد در هرنقطه اي از جمله بخ
ابتدائي ، انتهائي يا هر دو ميتوانــد رخ دهـد، درصـورت 
ــهاي لولـه هـا اگـزوداي  درگيري هر دو ناحيه ابتدا و انت
التهابي نميتواند به حفره اندومتريال يا پريتونئال تخليــه 
شود و افزايش حجم ترشحات و فشار داخل مجرا باعث 
افزايش قطر لولهها مي شود. ايــن فرآينـد مـي توانـد بـه 
فيبروز فوكال تحت مخاطي منجر شده و نيز در صورت 
عدم درمــان سـرانجام بـه تشـكيل آبسـه هـاي لولـه اي 
ــك حـالت  بيانجامد. پاره شدن اين آبسه ها ميتواند به ي
اورژانس طبي منجر شود كــه نيـازمند اقدامـات درمـاني 
ــار باشـد، درصورتـي  اورژانس به منظور حفظ جان بيم
كه پارگي در سطح لوله ها رخ دهد، ممكن اســت امنتـوم 
يا يك قوس روده آنرا بپوشانند و فرصــت كـافي جـهت 
درمان طبي موفق را ايجــاد كننـد، ولـي در صورتـي كـه 
پـارگـي در سـمت تخمدانـي باشـد خطـر ترومبوفلبيــت 
ــع و  سپتيك افزايش يافته و درصورت عدم جراحي بموق
ــي توانـد مـرگبـار باشـد(١١). بيمـاران  درمان مناسب م
مشكوك به آبسة توبواوارين بايد بستري شوند و تحــت 
ــك هـاي وسـيع الطيـف وريـدي بـا  درمان با آنتي بيوتي
پوشش مناسب بيهوازيهاي گرم منفــي قـرار گـيرند(١٣). 

درصورت عدم قطع تب در طي ٧٢ ساعت پس از شروع 
درمان يا افزايش حجم توده بايد به شكست درماني فكر 
ــان  كرد.٨٥% از آبسه هايي كه قطر ٦cm-٤ دارند به درم
آنتي بيوتيكي به تنهايي پاسخ مي دهند و در آبسه هـايي 
ــده  بـا قطـر≥ ١٠cm ايـن پاسـخ فقـط در ١٠% مـوارد دي
ــب بـه  ميشود (١٤). درصورت عدم مشاهدة پاسخ مناس
درمان طبي دخالت جراحي لازم اســت كـه مـي توانـد از 
ــــــانئوس  طريــــق لاپاروســــكوپــــي(١٥،١٦) پركوت
ــــا  (١٧،٢٠،٢١،٢٢،٢٤)، ترانــس واژينــال (١٨،١٩،٢٣)، ي
لاپاروتومي صورت گيرد. درصــورت شـك بـه پـارگـي 
آبسه، لاپاروتومي اورژانس پــس از پـايدار شـدن حـال 
عمومـي بيمـار و شـروع آنتـي  بيوتيـك هـاي مناســـب 
ضروري است. پس از يــك مرحلـة عفونـت لگنـي، خطـر 
حاملگي خارج رحم تا ٧ برابر افزايــش مـي يـابد. تقريبـاً 
١٣% زنان پس از يك بار عفونت، ٢٥% تــا ٣٥% پـس از ٢ 
ــتر  بـار عفونـت و ٥٠% تـا ٧٥% پـس ازسـه بـار يـا بيش
ـــة واقعــي  عفونـت، نابـارور ميشـوند(٢٥،٩). اگـر آبس
توبواوارين ايجاد شده باشــد فقـط ٧ الـي ١٤% بيمـاران 
ــي كـه  قادرند پس از درمان باردار شوند. ولي درصورت
فقـط التـهاب و كمپلكـس لولـههاي رحمـي ايجـاد شـــده 

ــاير  3 زنان مبتلا قادرند بعداً باردار شوند(٢٧). س
1 باشد

ـــاقي  عوارضـي كـه بعـد از ايـن عفونتـها بـراي بيمـار ب
ميمانند عبارتند از:ديس پاروني، چسبندگي هاي لگني و 

دردهاي مزمن لگني(٢٦).  
 

سالپنژيت مزمن  
برخــلاف ســالپنژيت هــاي گنوكوكــي، عفونتهــــاي 
ــاً عفونتـهاي  كلاميديايي لوله ها به نظر مي رسد كه واقع
مزمن فعال باشــند. كلاميدياتراكومـاتيس يـك ارگانيسـم 
ــد در  گرم منفي و داخل سلولي اجباري است كه مي توان
حالت نهفته براي مدتها در بدن باقي بماند و به آهستگي 
به آسيب پيشروندة نسوج و لوله هــاي فـالوپ بپـردازد. 

ــا       ولـي زنـان مبتـلا بـراي ماهـها بـدون نشـانه باشـند ي
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ــي داشـته باشـند(٣٠،٣٥). كلاميديـا  نشانه هاي خيلي كم
يكي از شايعترين بيماريهاي منتقل شونده از راه تمــاس 

ـــرا           جنسـي (STD) ١در بسـياري از كشـورها اسـت و آن
ــا ٤٠% مـوارد سـالپنژيت بدسـت آورد.  مي توان از ٥% ت
فراواني عفونت با كلاميدياتراكوماتيس در بيماران مبتــلا 
به سالپنژيت قبلــي و نابـاروري و توانـايي آن در ايجـاد 
عفونت نهفته و بدون علامت بسيار هشدار دهنده اســت. 
ــة  در سـال ١٩٩٥ سـازمان بهداشـت جـهاني يـك مطالع
گسترده بــه روش Case-Control را بـه منظـور مقايسـة 
زنان داراي انسداد دو طرفة توبواوارينبا زنان نابارور و 
زنان باردار همسن خودشان طراحــي نمـود(٣٦). شـرح 
حال كاملي از ســوابق بـاروري و جنسـي هـر دو گـروه 
ـــي باديــهاي ســرمي IgG بــر عليــه  گرفتـه شـد و آنت
كلاميدياتراكومـاتيس و نايسـريا گنـوره انـدازه گـــيري 
ــد كـه  شدند. نتايج مطالعه به طور معني داري نشان دادن
ــم  زناني كه داراي سابقة عفونت با يك يا هر دو ارگانيس
را داشتند از احتمال بالاتر انسداد هر دو لوله برخوردار 
ــي اغلـب زنـان مبتـلا بـه انسـداد هـر دو لولـه  بودند. ول
ــب زنـان مبتـلا بـه انسـداد دو  برخوردار بودند، ولي اغل
طرفه سابقه اي از عفونت لگني را بخــاطر نمـي آوردنـد. 
فراواني كلاميدياتراكوماتيس در بين زنان نابارور(٦١%) 
و در بين زنــان داراي انسـداد دو طرفـه لولـه هـا (٧١%) 
گزارش شد. برطبق گزارشات سازمان بهداشــت جـهاني 
٧٥% عفونت هاي كلاميديايي زنان بي علامـت ميباشـند. 

ـــر              بيمـاري لولـه اي ناشـي از كلاميدياتراكومـاتيس بنظ
ميرسد كه توسط يــك واكنـش اتوايميـون متقـاطع بيـن 
پروتئين ٦٠ كيلو دالتوني كلاميديا ,(HSP-60 )٢و پروتئين 

مشـابه موجـود روي سـلولهاي اپـي تليـال انســاني رخ           
ــباهت بيـش  ميدهد(٣٧) و اين واكنش متقاطع به دليل ش
 HSP ــن از ٥٠% توالي هاي  اسيد آمينه در اين دو پروتئي
ميباشد. آنتي باديهاي ضد كلاميدياتراكومــاتيس تقريبـاً 
                                                          
1- Sexualy Transmitted Dieases
2- Heat Shock Protein

در٧٣% زنان مبتلا به ناباروري لوله اي ديده شده اسـت. 
ـــي ايــن            در حـالي كـه در سـاير علـل نابـاروري فراوان

 HSP-60 ـــا واســطه آنتـي باديـها حـدود ٣٢% اسـت. ب
كلاميديا، ارگانيســم بعنـوان مسـئول نابـاروري در بيـن 
زنـان نابـارور بـا حساسـيت ٨١/٣% و ويـژگــي ٩٧/٥% 
شناسائي شد. كلاميديا تراكومــاتيس نـه تنـها در ايجـاد 
فاكتور لولهاي بلكه در حاملگي خــارج رحمـي نـيز نقـش 
ــا  مـهمي دارد(٣٨)، همچنيـن در زنـان آلـوده بـا كلاميدي
ــش  تراكوماتيس در صورت بارداري ممكن است تولد پي
ـــده شــود(٣٩). ميكوبــاكتريوم  از موقـع نـوزاد نـيز دي
توبركلوزيس و كوكسيديوئيدز ايميتيس ٣ از جمله ســاير 
ارگانيسم هايي هستند كه كــاملاً قـادر بـه ايجـاد آسـيب 
ــه ميباشـند.در  پايدار لولهاي به وسيلة تخريب غشاء پاي
ــف، فراوانـي سـل ژنيتـال در بيـن زنـان  گزارشات مختل
ــل مـوارد (١١) تـا ٣٩%در زنـان  نابارور از ٢%-٥% در ك

ـــط   هنـدي (٤٠) ذكـر شـده اسـت. در بررسـي كـه توس
ـــتان  Parikh و همكــارانش در ســال ١٩٩٧ در هندوس

صورت گرفته است از ٣٠٠ زن نابارور ٣٩% دچار ســل 
ژنيتال بودند كه از اين عده در لاپاروسكوپي هاي انجام 
شده ٥٤/٧% داراي گرفتاري لوله ها، ١٥/٤% تــوده هـاي 

  4
3 ـــتند، و توبواواريـن و ٢٣/٩%  forozen pelvis داش

ــا اختـلالات قـاعدگـي مراجعـه نمـوده بودنـد كـه           آنان ب
ــابراين  مي تواند ناشي از درگيري اندومتر باشد (٤٠). بن
انجام يك آزمايش مانتو(PPD) بايد به عنوان يك بخـش 
استاندارد از بررسي زنان نابارور مخصوصاً در نواحي 
ــه ايـران) ويـا در بيمـاران داراي سـابقه  اندميك ( ازحمل
مسافرت يا مهاجرت از مناطق اندميك محسوب شــود. و 

يـك واكنـش مثبـت كـــه در صــورت مشــاهدة ســفتي       
≥mm ١٠ پس از ٤٨ ساعت از تزريق ايجاد شود بايد به 

عنوان يك علامت هشــدار دهنـده بـراي پزشـك در نظـر 
ــاري اندميـك نيسـت يـك  گرفته شود. در مناطقي كه بيم
                                                          
3- Coccidioides Immitis
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واكنش منفي ميتواند در افراد سالم به عنــوان رد كننـدة 
سل در نظر گرفته شود. در مورد تك تك ارگانيسم هاي 
ــي تـوان جـداگانـه و  ايجاد كننده آسيب مزمن لوله اي م
مفصلاً به بحث پرداخت كه از حوصله اين مقالــه خـارج 

خواهد بود و لازمست كه در بحث هــاي آينـده بـه آنـان 
بپردازيم. 
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