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  گزارش یک مورد از همراهی مول هیداتیدیفرم با جنین در حاملگی دو قلو

  
  چکیده

وقوع حاملگی دو قلو که یک قل آن را مول هیداتیدیفرم و قل دیگر آن را جنـین و جفـت                     
مشخصـه ایـن بیمـاری      . باشـد     می 22000-100000 در   1 نادر و با شیوع       ، سالم تشکیل دهد  

داتیدیفرم همراه جنین سالم در کیسه آمینوتیک مجزا از حـاملگی    وجود تظاهرات بالینی مول هی    
گردد که با خونریزی واژینـال و        در این گزارش خانمی با حاملگی اول معرفی می         .مولار است 

تهوع و استفراغ شدید به کلینیک زنان مراجعـه کـرد و پـس از معاینـه بـالینی و سـونوگرافی             
 بـرای اقدامات درمـانی مناسـب      . یدیفرم داده شد  اتتشخیص حاملگی دو قلو همراه با مول هید       

 ـ    بیمار انجام شد و پس از ختم خودبخودی حاملگی تخلیه رحم و پیگیری             دلیـل  ه  هـای لازم ب
  .روفوبلاستیک بارداری صورت گرفتخطر بالای ایجاد تومور ت

  تروفوبلاستیک بارداری  تومور– حاملگی دو قلو –مول هیداتیدیفرم  :ها  کلید واژه
  
  

  مقدمه
هـای   تبیماری تروفوبلاستیک جفت با رشد غیرطبیعـی باف ـ       

 باشـد  جفت غیرطبیعـی مشـخص مـی       - تروفوبلاستیک و جنین  
ــاوت    ).1( ــا متف ــاط مختلــف دنی ــولار در نق شــیوع حــاملگی م

 در  1کمتـرین شـیوع آن در ایـالات متحـده آمریکـا             . باشـد  می
ن  و بیشترین آن در کشورهای آسیایی مثل تایوا        ی حاملگ 1500

  ).2( حاملگی گزارش شده است 125 در 1به میزان 
قـل   شیوع دوقلـویی کـه یـک قـل آن را مـول هیـداتیفرم و               

 در  1 و  نـادر   ، جفـت سـالم تشـکیل دهـد        دیگر آن را جنـین و     
آمـاری از همراهـی     ). 4و3(باشد    حاملگی می  100000-22000

کتــب  بــارداری دوقلــو در جنــین طبیعــی در مــول هیــداتیفرم و
 بعضی مقالات فقـط بـه نـادر        در باشد و  موجود نمی مرجع زنان   

ــده اســت   ــاره ش ــودن آن اش ــاملگی. ب ــول   درح ــه کم ــایی ک ه
هیداتیفرم به همراه جنین زنده وجود دارد سه مکانیسم مختلف          

  :محتمل است 
  یک جنین طبیعی دیپلوئید یک مول کامل با
  یک جنین طبیعی دیپلوئید یک میول ناقص با
   غیرطبیعی تریپلوئیدیک جنین یک مول ناقص با

قلوی دی زیگوت اسـت      دو مکانیسم اول یک حاملگی دو     
مورد سوم یـک     در جنین شانس زنده ماندن وجود دارد و       در و

سـه مـاه     دراً  جنین تریپلوئیـد اکثـر     حاملگی منوزیگوت است و   
نتیجـه   شـود در   موردی که گـزارش مـی     ). 5(کند   اول فوت می  

یـک   داتیفرم نـاقص بـا    باشد که یک مـول هی ـ      مکانیسم دوم می  
ــا در  . وجــود داشــته اســت طبیعــیحــاملگی  ــه بیمــار م  14هفت
 مراجعه نمـود کـه تشـخیص و جفـت طبیعـی بـا مـول                 حاملگی

  .دو کیسه آمنیوتیک مجزا داده شدهیداتیدیفرم ناقص در 
هدف از این مقاله گزارش این مورد نادر و اهمیت پیگیـری         

دلیل خطر  ه  املگی ب بیماران مبتلا به این وضعیت پس از ختم ح        
بالای ایجادکموریوکارسینوم و موجود نبودن پروتکل درمـانی        

  .باشد مشخص در این موارد می
  معرفی بیمار

ــیبیمــار  ــه چهــاردهم  18 زن ــا حــاملگی اول در هفت  ســاله ب
ید بـه   دلیل خونریزی واژینال و تهـوع اسـتفراغ شـد         ه  حاملگی ب 

حـم  رنـدازه  درمعاینـه کلینیکـی ا  . کلینیک زنـان مراجعـه نمـود    
بینـی    هفته حاملگی و خونریزی واژینال در حـد لـک      24حدود  

خـاطر  ه  بود و بیمـار تـاریخ آخـرین قاعـدگی خـود را دقیقـاً ب ـ               
در معاینـه واژینـال سـرویکس بسـته و علائمـی از دفـع               . داشت

  . محتویات حاملگی مشاهده نشد
 هفتـه بـا     14در سونوگرافی انجام شـده یـک جنـین طبیعـی            

ــک  ــه آمنیوتی ــه    کیس ــک کیس ــم و ی ــدوس رح ــزا در فون  مج
آمنیوتیک دیگر همـراه بـا تغییـرات مـولار در قسـمت تحتـانی               

های تکالوئیتینی بزرگ دوطرفـه گـزارش        رحم همراه با کیست   
  ).1 تصویر(شد 

  
  
  
  
  
  
  
  

  جنین طبیعی با کیسه آمنیوتیک : 1تصویر 
  به علاوه یک کیسه آمنیونی دیگر با تغییرات مولی

  

  موردگزارش
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ــات بی ــوبین    در آزمایش ــف و هموگل ــی خفی ــک آنم ــار ی م
mg/ml 9 جود داشتو.  

دو روز بعد از اولین مراجعه بیمار دچـار خـونریزی واژینـال           
دنبال آن دفع جنـین پسـر       ه  های مولار و ب    شدید و دفع وزیکول   

ه و ب ـ  گرم و قسمتی از جفت گردیـد         120 هفته سالم با وزن      14
 انجـام   ای علت احتباس بخشی از جفت در رحم کورتاژ تخلیـه         

  .شد
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  مول هیداتیدیفرم و جنین : 2تصویر 
  با یک جفت طبیعی در دو کیسه آمنیونی مجزا

  
 حاکی از مول هیداتیـدیفرم نـاقص و         شناسی  یبآسگزارش  

 جنین پسر طبیعـی بـا جفـت طبیعـی در دو کیسـه آمنیـونی بـود             
ــویر ( ــه  .)2تصـ ــدی یافتـ ــری بعـ ــر    در پیگیـ ــر تکثیـ ای دال بـ

هــای   رحــم و تهــاجم متاســتاتیک در قســمتتروفوبلاســتی در
. سال پس از تخلیه رحم مشـاهده نشـد         دیگر بدن در مدت یک    

های مکـانیکی بـود و       روش جلوگیری از بارداری بیمار ، روش      
طبیعی با جنـین یـک      در ماه چهاردهم پس از کورتاژ حاملگی        

  .قلو ایجاد شد
  بحث

ک حاملگی دوقلو شامل مول هیداتیدیفرم و جنـین سـالم ی ـ          
بسیاری از تظـاهرات بـالینی مـول        . )7و6(باشد   وضعیت نادر می  

ــا حــاملگی چنــد قلــو  ی یهیــداتیفرم در صــورت همراهــی آن ب
ظاهرات اکثرا در اواخر سه ماهـه اول و         تیابد که این     تشدید می 

  .کند طی سه ماهه دوم بروز می
 از بیماران مبتلا به ایـن وضـعیت نـادر بـا خـونریزی               بسیاری

ــا.)8(کننــد  عــه مــیواژینــال مراج رشــد   بیمــار ممکــن اســت ب
اکلاپسی در سـه ماهـه اول و دوم مراجعـه            نامتناسب رحم و پره   

 و رحـم     ، آنمـی    بیمـار مـا بـا خـونریزی واژینـال          .مراجعه کنـد  
 14اندازه رحم در هفته     (تر از سن حاملگی مراجعه نمود        بزرگ

تهـوع و اسـتفراغ در     ).  هفتگی رسیده بود   24حاملگی به حدود    

همراهی این   شود و  یفرم دیده می  داتیدحاملگی دوقلو و مول هی    
بیمار مورد معرفی    در. گردد م مذکور می  یدو باعث تشدید علا   

تشــخیص ایــن  .داشــت ید وجــودتهــوع و اســتفراغ شــدســابقه 
اکلاپسـی شـدید و      بیماری برای جلوگیری از عوارضی مثل پره      

  .غیرقابل کنترل اهمیت زیادی داردخونریزی 
توانـد خیلـی زود و        سونوگرافیک این بیماری مـی     تشخیص

  .)9( حاملگی انجام شود 11ود هفته در حد
ــه      ــالینی در هفت ــونوگرافیک و ب ــخیص س ــا تش ــار م در بیم

  .چهاردهم حاملگی انجام شد
ــول        ــا م ــویی ب ــد قل ــده از چن ــزارش ش ــادر گ ــوارد ن در م

 و  HCGهیداتیدیفرم سابقه نازایی و القـاء تخمـک گـذاری بـا             
  در حـالی    ، )10( و کلومیفن وجود داشـته اسـت         HMGعمدتاً  

که در بیمار ما سـابقه نـازایی و مصـرف دارو وجـود نداشـته و                 
  .اه پس از ازدواج ایجاد شده بود م6حاملگی 

در مـوارد همراهـی حـاملگی مـولار بـا جنـین زنـده طبیعــی        
له دشــوار در اداره ایــن أدرمــان مشــخص گــزارش نشــده و مســ

ن آادامـه حـاملگی یـا خاتمـه دادن بـه      بیماران پس از تشخیص    
باشد که هنوز نامشـخص اسـت و    پس از تثبیت اوضاع بیمار می     

  .راهنمایی کلینیکی وجود داردبرای های اندکی  یافته
هـــای مورفولوژیـــک و  حـــاملگی مـــولار براســـاس یافتـــه

. شـود  بندی می  کامل طبقه  سیتوژنتیک به دو دسته مول ناقص و      
ی بـدون هسـته بـا یـک         خـال وسیت  مول کامل در نتیجه یک او     

شـود کـه کاریوتیـپ       اسپرم هاپلوئید یـا دو اسـپرم تشـکیل مـی          
46xx )  موارد درصد   90در (46 وxy )  بـا  )  مـوارد  درصـد 10در

ــد  ــدری دارن ــا پ ــول). 11( منش ــورم منتشــر   در م ــل ت ــای کام ه
دارد و بافـت     های کوریونی و هیپرپلازی منتشر وجود      ویلوزیته

هـای نـاقص در نتیجـه ترکیـب          کثر مول ا. شود جنینی دیده نمی  
کاریوتیـپ   و شـود  یک اووسیت طبیعی با دو اسپرم ایجـاد مـی         

و ) 69XXY) 12یـا  69XXX حاصله معمـولا تریپلوئیـد اسـت    
هـا   ای تروفوبلاست  ها و هیپرپلازی منطقه    تورم کانونی ویلوزیته  

  .شود و بافت جنین قابل رویت است دیده می
 ،حـاملگی مـولار وجـود دارد   هـایی کـه در     یکی از نگرانـی   

) 13(تبدیل آن به تومور تروفوبلاستیک پایدار حـاملگی اسـت          
 درصـد و در نـوع نـاقص         10-30که احتمال آن در نوع کامـل        

درمـانی   علت تومور نیاز بـه شـیمی      ه  است که بیماران ب   درصد  5
  ).14(دارند 

علاوه بر تومـور تروفوبلاسـتیک پایـدار حـاملگی عـوارض            
 همـراه مـول هیداتیـدیفرم وجـود داشـته           دیگری ممکـن اسـت    
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اکلاپسـی و    روئیدی ، پره  ی استفراغ شدید حاملگی ، هیپرت     ،باشد
  .باشد ها می آمبولیزاسیون تروفوبلاست

صـورت جـدی و شـدید       بـه   حضور هر یک از عوارض بالا       
  .ممکن است یک اندیکاسیون برای تخلیه سریع رحم باشد

نال و استفراغ شدید     هفتگی با خونریزی واژی    14در  بیمار ما   
لوتئینی دوطرفه مراجعه کـرد و پـس        -های تکا  حاملگی کیست 

ــ از دو ــرایخــود ســقط نمــود کــه   هروز خودب  تخلیــه بقایــای ب
 پیگیـری  بـه منظـور  حاملگی کورتاژ انجام شد و اقـدامات لازم      

همراه با پیشگیری از بارداری مجـدد بـرای رد تروفوبلاسـتیک            
  .انجام شدسال برای بیمار  حاملگی تا یک

گیری هورمون گنادوتروپین کوریونی هر دو هفتـه تـا     اندازه
گیـری ماهیانـه بـرای       رسیدن آن به سطح طبیعی و سپس انـدازه        

سـال انجـام شـدکه       بـار تـا یـک      ماه و بعد هـر دومـاه یـک         شش
 .علامتی دال بـر تکثیـر تروفوبلاسـتی در بیمـار وجـود نداشـت              

ز یـک سـال در      حاملگی طبیعی یک قلو با جفت طبیعی پـس ا         
  .وجود آمدبه بیمار 
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