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 چکیده
 .با این حال تشخیص صحیح آن بی نهایت مهم و حیاتی است .مشکلات مامایی نادر می باشدحاملگی دو قلویی همراه با مول هیداتیفورم از 

ی گردد. علاوه بر این، تصمیم گیری در مورد ختم یا ادامه بارداری در این تواند منجر به عوارض جدّ در صورت عدم تشخیص به موقع می ،زیرا

مول ناقص و یک جنین زنده می پردازد که  در نهایت شامل یکورد حاملگی دوقلویی شرایط هنوز مورد بحث است. مطالعه حاضر به ارائه یک م

 منجر به تولد یک نوزاد زنده گردید.

 

 مقدمه
مول هیداتیفورم به صورت یک حاملگی غیر 

طبیعی همراه با درجات متفاوتی از تکثیر غیرطبیعی 

 -تروسیشیوها، سیتوتروفوبلاست و سن  تروفوبلاست

که  ؛شود فوبلاست، و تورم پرزهای کوریونی تعریف می

یا عدم وجود  تواند همراه با یک جنین زنده غیرطبیعی می

جنین باشد.در  برخی مطالعات انجام شده در آمریکای 

شمالی، استرالیا، نیوزلند و اروپا میزان شیوع مول 

حاملگی  1000در هر  1/1تا  75/0هیداتیفورم را بین 

که تحقیقات دیگر در جنوب  گزارش کردند. در حالی

حاملگی  1000در هر  2آسیا و ژاپن میزان شیوع را 

( به علاوه، شیوع حاملگی مولار 1.2رده اند.)برآورد ک

در هر  1)تر است همراه با جنین زنده نیز از این میزان کم

 (4و3.)(حاملگی 100000

مولار به سه نوع تقسیم بندی چند قلوییحاملگی 

پدری( که در این  شود: مول کامل)دیپلوئید با منشا می

 رد. مول ناقصنوع یک جنین دیپلوئید طبیعی وجود دا

مادری و یا پدری( همراه با یک جنین  )تریپلوئید با منشا

مول ناقص همراه با یک جنین تریپلوئید  و دیپلوئید طبیعی

در حقیقت حاملگی دو قلویی دی  اوّلغیرطبیعی. دو نوع 

هستند که در آنها جنین شانس زنده ماندن دارد.  زیگوت

نوع سوم یک حاملگی مونوزیگوت است که الی که در ح

به دلیل داشتن  اوّلاحتمال مرگ جنین در سه ماهه 

 ( 7های عمده  زیاد است.) ناهنجاری

 مقاله موردی
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چندین ریسک فاکتور برای ایجاد حاملگی مولار 

از بین آنها داشتن سابقه قبلی  است. کامل شناخته شده

حاملگی مولار و سن مادر در حین بارداری بیشترین 

رار داشتن در دو سر طیف که ق به طوری ،ت را دارداهمیّ

دهد. گزارش  سن بارداری احتمال خطر را افزایش می

سال  37سال و بیشتر از  21تر از  شده که در حاملگی کم

سال، احتمال رخ  37تا  21در مقایسه با حاملگی در سنین 

 (5-6)برابر بیشتر است. 9/1دادن حاملگی مولار کامل 

بسیار مهم و حاملگی مولار سه نوع افتراق بین 

سونوگرافی جهت  ،ضروری است. در همین راستا

یه و سپس بررسی سیتوژنتیک برای تشخیص اوّلتشخیص 

 گردد. کروموزومی استفاده می

در این مطالعه، به ارائه یک مورد حاملگی دو 

با یک مول ناقص و یک جنین  دی زیگوت شاملقلویی 

تولد یک نوزاد زنده همراه با  زنده که در نهایت منجر به

 شود. ناهنجاری شد، پرداخته می

 

 گزارش مورد
که به دلیل  بودساله پرایمی پار  11بیمار خانم 

روز  4هفته و  32پارگی زودرس پرده ها در سن حاملگی 

 92در سال به کلینیک بیمارستان مبینی شهرستان سبزوار 

بیماری خاص، بیمار سابقه هیچ گونه مراجعه کرده بود. 

مخدر یا مصرف دخانیات  جراحی، نازایی، اعتیاد به موادّ

سابقه حاملگی دوقلویی در خانواده  ،امّا .را نداشت

ین سونوگرافی اوّل.در کرد  میخودش و همسرش را ذکر 

ت طبیعی الیّ انجام شده یک جنین زنده با ضربان قلب و فعّ

فت روز همراه با یک ج 4هفته و  11حاملگی  با سنّ

و یک 21آنتریور که از یک قسمت طبیعی با ضخامت 

میلی متر تشکیل شده  35قسمت مول ناقص با ضخامت 

مشاهده شده بود. همچنین، هیدرونفروز خفیف در ،بود

 ه بودکلیه های جنین و هپاتومگالی نیز دیده شد

هفته بعد انجام  2در سونوگرافی بعدی که  .(2و1)تصویر

و متر میلی 41شد بافت هتروژنز در پلاسنتا با ضخامت 

متر همراه با تغییرات کیستیک فراوان  میلی 120قطر 

مشاهده گردید که تشخیص مول کامل در یک حاملگی 

سپس، بیمار جهت تعیین  .(3)تصویر دوقلویی داده شد

. به خاطر ه بودوسنتز گردیدکاریوتایپ توصیه به انجام آمنی

احتمال وجود برخی خطرات مانند پره اکلامپسی و 

 ه بودخونریزی پیشنهاد ختم بارداری به زوجین داده شد

بارداری  که سنّ که علی رغم موافقت آنها به دلیل این

هفته بود با عدم موافقت پزشکی قانونی  11بیشتر از 

 .مه بارداری گردیدبیمار مجبور به ادا ،بنابراین .شدمواجه 

های  ویزیت فاصله بین ،اقل رساندن عوارضجهت به حدّ

 ها علاوه بر مراقبت در تمام ویزیت شده و نصفبیمار 

های روتین و لازم، آموزش جهت آشنایی با شرایط و 

آخرین سونوگرافی انجام  شد. علایم خطر به وی داده می

روز یک جنین زنده به همراه  4هفته و  26 شده در سنّ

یک جفت قدامی که از دو قسمت طبیعی و مول ناقص 

 تشکیل شده بود را نشان داد.

هفته به دلیل پارگی زودرس  30-32 بیمار در سنّ
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پرده ها در زایشگاه بیمارستان شهیدان مبینی شهر سبزوار 

میلی گرم قرص  27با  یبستری گردید و تحت القا

زایمان  اوّلمرحله واژینال میزوپروستول قرار گرفت. 

دقیقه به طول انجامید.  70ساعت و مرحله دوم  1تقریبا 

آمپول هیوسین و جهت کاهش درد و استرس بیمار از 

در نهایت، یک نوزاد دختر با پرومتازین استفاده گردید. 

 1دقیقه پنجم و  5 اوّلگرم و با آپگار دقیقه  1420وزن 

 بدون دیسترس تنفسی با روش زایمان طبیعی متولد شد.

های  وزیکولبعد از تولد، یک جفت سالم و به دنبال آن 

ساع خارج شدند.در معاینه فیزیکی نوزاد، اتّ  د مولارمتعدّ

شکم و سوفل سیستولیک در سمع قلب و تغییر رنگ قرمز 

 در قسمتی از پوست شکم داشت.

مونه های وزیکولی جهت بررسی بعد از زایمان، ن

که مول ناقص گزارش  هیستوپاتولوژی فرستاده شد

 گردید. 

در سونوگرافی به عمل آمده در در ارتباط با نوزاد، 

ساعت بعد از تولد، یک ساختمان کیستیک بین کبد و  12

در  I میلی متر و هیدرونفروز گرید 13کلیه راست به قطر 

 به کلیه چپ دیده شد. نوزاد جهت مشاوره جراحی اطفال

ت در آن مرکز به علّ .اعزام شد در مشهدمرکز مجهزتر 

ت نوزاد، جراحی به بعد از وزن غیراورژانسی بودن وضعیّ 

گیری به بیشتر از دو کیلوگرم موکول شده و نوزاد 

ت نوزاد پس از ترخیص خوب بوده و مرخص شد. وضعیّ 

روزگی به  33 ولی در سنّ .داشته است وزن گیری نیز

روز قبل با حال  3-2ت شیرنخوردن و بی قراری از علّ

واسعی عمومی بد و دیسترس تنفسی در بیمارستان 

تا  12پس از حدود در نهایت و  گردید  بستریسبزوار 

ساعت با تشخیص سپسیس باکتریال )کشت خونی  24

 مثبت استاف کواگولاز منفی( فوت کرد.

- βهای سریال، غلظت سرمی  اندازه گیریدر 

hCG  اوّلماه  6صفر رسید. بیمار در  روز به حدّ 40طی 

بعد از تولد ابتدا هر دو هفته یک بار و سپس ماهانه 

ویزیت گردید و خوشبختانه هیچ گونه علایمی از توسعه 

بیماری مقاوم تروفوبلاستیک بارداری مشاهده نگردید. 

هفته و 37 با سنّ  اوّلماه از زایمان  6اکنون بیمار با فاصله 

 یک جنین و جفت طبیعی مجدد باردار می باشد.

 

 بحث
تشخیص صحیح و افتراق بین انواع مختلف مول 

ت حیاتی برخوردار است. زیرا در هیداتیفورم از اهمیّ

موارد مول هیداتیفورم همراه با حاملگی دو قلویی، احتمال 

اکلامپسی و تومور مقاوم ایجاد عوارض مادری از قبیل پره 

تروفوبلاستیک بارداری نسبت به موارد حاملگی مولار 

ی در یک مطالعه ملّ کامل با یک جنین بسیار بیشتر است.

بیمارانی که  %6/30ی در انجام شده در ژاپن، به طور کلّ

حاملگی مولار دوقلویی داشتند بیماری تومور مقاوم 

در  %70یزان به تروفوبلاستیک تشخیص داده شد که این م

بین بیماران با حاملگی مولار کامل دوقلویی افزایش 

 ( 1یافت.)

در مورد بیمار ما، اگرچه در ابتدا دو تشخیص متفاوت در 
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 -2حاملگی مولار ناقص  -1سونوگرافی وجود داشت: 

دست ه نتایج ب ،ولی ؛حاملگی دوقلویی همراه با مول کامل

ین طبیعی با آمده از بررسی های سیتوژنتیک )یک جن

( و همچنین هیستوپاتولوژی)مول ناقص( 46xxکاریوتایپ 

یید کرد. أرا ت با مول ناقصوجود یک حاملگی دوقلویی 

در بیشتر موارد زمانی که تشخیص در اوایل بارداری 

 .گیرد قرار می رنظ شود ختم بارداری مدّ قطعی می

له مورد بحث می باشد و توافق أکه این مس دهرچن

همگانی بر روی آن وجود ندارد. در مورد بیمار حاضر، 

ا به امّ ؛زوجین موافق ختم بارداری بودندکه  با وجود این

هفته کمیسیون نظام  11دلیل بیشتر بودن سن بارداری از 

پزشکی با ختم بارداری موافقت نکرد و بارداری ادامه 

مطالعات بر روی ختم بارداری یافت. در این رابطه، برخی 

بعد از تشخیص حاملگی مولار دوقلویی به دلیل افزایش 

احتمال بیماری مقاوم تروفوبلاستیک بارداری و عوارض 

که  مطالعات دیگر  ( در حالی9-12).کنند کید میأمادری ت

کنند که در غیاب ناهنجاری جنینی و یا پره  بیان می

تروفوبلاستیک بارداری، اکلامپسی، صرف نظر از بیماری 

 (16-13تواند ادامه یابد. ) حاملگی می

تغییر کرده  در حقیقت رویکرد ختم بارداری اخیراً

 یاست و تمایل به نگهداری و ادامه آن در نتیجه ارتقا

های خدمات بهداشتی و درمانی افزایش یافته  سیستم

است. عوارض جنینی از قبیل سقط، مرگ داخل رحمی و 

از موعد گزارش شده است. شانس زنده  زایمان پیش

برآورد شده و هیچ گونه  %31تا  29ماندن جنین بین 

 (11،15)آنومالی هنوز گزارش نگردیده است.

در مورد این بیمار، یک نوزاد زنده پره ترم همراه 

ها مانند توده کیستیک در کلیه  راست  با برخی ناهنجاری

د گردید. در و هیدرونفروز گرید یک در کلیه چپ متولّ

یید وجود ارتباط أاین راستا، هیچ گونه مدارکی جهت ت

 ها و مول ناقص یافت نگردید. بین این ناهنجاری

 

 نتیجه گیری
در نهایت، توصیه می گردد که در موارد حاملگی 

در صورت وجود دوقلویی مولار همراه با جنین زنده 

می ر در بارداری و حین تولد ثّؤهای کافی و م مراقبت

 اجازه ادامه بارداری را داد. همچنین بخش مراقبتتوان 

های  مراقبتی های ویژه نوزادان نقش مهمی در ارائه 

کافی به این نوزادان جهت افزایش شانس زنده ماندن آنها 

 را دارا می باشند.
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Abstract 
The incidence of molar pregnancy and a live fetus is extremely 
low; however, since it can lead to some sever complications in 
pregnancy, its correct diagnosis is really vital. Moreover, making 
decision about termination or continuation of pregnancy is yet 
controversial. This study presents a dizygotic twin pregnancy with 
a partial mole and a coexistent fetus which resulted a live 
neonate with some abnormalities 
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