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با  یخود خودبه کیهتروتوپ یمورد حاملگ کیگزارش 

 و سرانجام تولد نوزاد سمیا هیدر ناح کیاکتوپ
 *3یسخدر یمهردکتر ، 2ینژاد سبزوار ترکمن هیمرض، 1یزدی یافتخار ترایمدکتر 

 .، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، سبزوار، ایرانماماییدانشیار گروه زنان و  .1

 .سبزوار، ایرانکارشناس ارشد مامایی، دانشکده پرستاری و مامایی، دانشکاه علوم پزشکی سبزوار،  .2

 .، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، سبزوار، ایرانماماییرزیدنت زنان و  .3

 06/08/1402  تاریخ پذیرش:  01/05/1402تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

بروز  زانیم است. یخارج رحم یحاملگ کیو  یداخل رحم یوجود همزمان حاملگ یمعنا به کیهتروتوپ یحاملگمقدمه: 

ضربان قلب در  یدارا کیبا مورد اکتوپ کیهتروتوپ یمورد حاملگ کیمطالعه  نیدر ا است. یباردار 30000در هر  1آن 

 شود. یلوله فالوپ گزارش م سمیا هیناح

 ناحیه در شکمی هفته و درد 2مدت  خیر قاعدگی بهأت با 14/1/1399 تاریخ در که ساله 31 خانم بیمار: بیمارعرفی م

 مبینی شهیدان زنان بیمارستان به بود؛ شده شروع مراجعه قبل روز 3 حدود از که پیشرونده و ثابت ماهیت با هیپوگاستر

 داروی مصرف و ای زمینه بیماری سابقه. بود قبل روز 3 و هفته 6 بیمار LMP. بود کرده مراجعه سبزوار شهرستان

 معاینه در .داشت بیمارستان اورژانس در استفراغ نوبت 2 مراجعه و قبل از تهوع .بود پایدار حیاتی علائم و نداشت خاصی

 واژینال ترانس سونوگرافی. داشت وجود ای یت برگشتی در ناحیه فوق عانهسحساسیت و حسا اختیاری، گاردینگ شکم

 2 و هفته 5 معادل متر میلی 7 تقریبی دیامتر به اکوفری کانون تصویر ،سونوگرافی در. شد درخواست بتا تیتراژ و انجام

 ضربان حاوی که شد؛ مشاهده آن اطراف در 35*25 هماتوم با همراه تخمدان از مجزا طور به چپ سمت آدنکس در روز

 ندومترآ حفره در قلب ضربان و زرده کیسه حاوی متر میلی 15 تقریبی قطر به باداری ساک یک تصویر .بود جنین قلب

 2*4 توده حاوی ایسم ناحیه در چپ سمت لوله. شد عمل اتاق منتقل هتروتوپیک بارداری تشخیص با بیمار. شد دیده

حاملگی داخل . شد انجام چپ سمت سالپنژکتومی .بود فعال خونریزی حال در و بود دیده آسیب کاملاً که بود متر سانتی

 قرار عارضه زایمان طبیعی بدون تحت و کرد؛ مراجعه زایمانی دردهای با 31/6/1399 تاریخ در رحمی حفظ شد. بیمار

  .گرفت

 خودی خودبه موارد. افتد می اتفاق باروری کمک های روش از استفاده موارد در اکثراً هتروتوپیک حاملگیگیری: نتیجه

 .دارد درمانی رویکرد در اساسی نقش موقع به و سریع تشخیص است. نادر هتروتوپیک حاملگی
 

 هتروتوپیک حاملگی ،رحمی خارج حاملگی حاملگی،کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 :پست الكترونیک ؛051-44238104: تلفن .رانیسبزوار، سبزوار، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛یسخدر یمهردکتر  ول مكاتبات:ئنویسنده مس *
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 مقدمه
از آندومتر،  گزینی تخم )زایگوت( در مکانی غیرلانه

شود. خطر مرگ در حاملگی خارج رحمی محسوب می

برابر بیشتر از حاملگی  2 10(EPحاملگی اکتوپیک )

 .(1)باشد قانونی می برابر سقط جنین 50داخل رحمی و 

% از کل 5/1-2میزان شیوع حاملگی خارج رحمی 

ترین  باشد. حاملگی خارج رحمی، شایعها می بارداری

% 98مرگ مادری در سه ماهه اول بارداری است و  علت

های % موارد در سایر مکان2موارد در محل لوله فالوپ و 

ناشایع مانند تخمدان، حفره شکم، اسکار سزارین و ... رخ 

 .(2)دهد می

ود همزمان حاملگی معنای وج حاملگی هتروتوپیک به

داخل رحمی و یک حاملگی خارج رحمی است. میزان 

خاطر  بارداری است. اخیراً به 30000در هر  1بروز آن 

گذاری به  های کمک باروری و القای تخمکافزایش روش

حاملگی رسیده است. علت این نوع حاملگی،  7000در  1

گذاری یا اشکال در سرعت انتقال دو  اختلال در تخمک

 (.3وسیله لوله فالوپ است ) مک لقاح یافته بهتخ

و انتقال  2(IVF) لقاح مصنوعی در شرایط آزمایشگاهی

شود. جنین، باعث افزایش بروز حاملگی هتروتوپیک می

ها خارج رحمی % کل حاملگی85/0حدود  IVFدنبال  به

 (.2موارد هتروتوپیک است ) %15 ،بوده که از این تعداد

-کته اشاره کرد؛ بیمارانی که از روشالبته باید به این ن

کنند، اغلب یک پاتولوژی های کمک باروری استفاده می

ای دارند که علت اصلی حاملگی خارج رحمی است  لوله

(3 ،4.) 

% موارد حاملگی خارج رحمی قبل از جراحی 9/90حدود 

شوند؛ با سونوگرافی ترانس واژینال تشخیص داده می

علت وجود حاملگی داخل رحمی  به Beta-Hcgسطح 

طور مناسب افزایش یافته و در تشخیص کمک کننده  به

آگهی حاملگی داخل رحمی بعد از  (. پیش5نیست )

% موارد 35درمان حاملگی اکتوپیک نامشخص بوده و در 

آگهی وابسته به نوع  شود. البته پیشمنجر به سقط می

(. 3مار است )کار رفته و خصوصیات بیولوژیک بی درمان به

آگهی تولد زنده ارتباطی به علائم بیمار ندارد و در  پیش

                                                 
1 Ectopic pregnancy 
2 In vitro fertilization 

بیماران با علائم حیاتی پایدار تفاوتی با بیمار با علائم 

 (. 4ناپایدار و هموپریتوئن ندارد )

در این مطالعه یک مورد حاملگی هتروتوپیک با مورد 

اکتوپیک دارای ضربان قلب در ناحیه ایسم گزارش 

بیمار بدون هیچ ریسک فاکتوری بوده و  شود؛ که می

حاملگی داخل رحمی بعد از درمان بیمار ادامه یافته 

 است و سرانجام منجر به تولد نوزاد زنده شده است.
 

 معرفی بیمار
 (gravid 3 live 1 abortion 1ساله ) 31بیمار خانم 

G3L1AB1  با درد شکمی در  14/1/1399در تاریخ

ماهیت ثابت و پیشرونده که از حدود ناحیه هیپوگاستر با 

روز قبل مراجعه شروع شده بود، به اورژانس  3

بیمارستان تخصصی زنان شهیدان مبینی شهرستان 

مدت سبزوار مراجعه کرده بود. بیمار از تأخیر قاعدگی به

بیمار  3(LMPهفته شاکی بود. روز آخرین قاعدگی ) 2

ریزی واژینال گونه خونروز قبل بود. وی هیچ 3هفته و  6

کرد؛ از تهوع شاکی بود و دو نوبت استفراغ در را ذکر نمی

ای نداشته؛ اورژانس بیمارستان داشت. هیچ بیماری زمینه

خودی داشته  زایمان قبلی او طبیعی بوده و سقط خودبه

 حال جراحی وی، فقط سابقه آپاندکتومیاست؛ و در شرح

بارداری داشته کرد. ایشان قصد سال قبل را ذکر می 15در 

های ضدبارداری استفاده نکرده بود. گونه روشو از هیچ

، متر جیوه میلی 55/95فشار خون بیمار در آغاز مراجعه: 

 5/37، درجه حرارت: ضربه در دقیقه 100ضربان قلب: 

بود. در بار در دقیقه  22و تعداد تنفس  گراد درجه سانتی

و  سیتحسامعاینات شکم، گاردینگ اختیاری داشته؛ 

  وجود داشت. ای حساسیت برگشتی در ناحیه فوق عانه

گزارش شد. در  6100برابر  Beta-HCGغلظت سرمی 

سونوگرافی ترانس واژینال، تصویر کانون اکوفری حاوی 

واکنش دسیدوایی معرف ساک بارداری به دیامتر تقریبی 

روز در آدنکس سمت  2هفته و  5متر معادل  میلی 7

در  35*25تخمدان همراه با هماتوم  طور مجزا از چپ به

اطراف آن مشاهده شد؛ که حاوی ضربان قلب جنین 

(FHR)4
تصویر یک ساک باداری به دیامتر تقریبی بود.  

                                                 
3 Last menstural period 
4 Fetal heart reta 
5 Normal vaginal delivery 
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متر حاوی کیسه زرده و ضربان قلب در حفره  میلی 15

روز با واکنش  1هفته و  6آندومتر با سن حاملگی 

)عکس مشاهده شد  دسیدوایی و موقعیت ساک طبیعی

1.) 

بیمار با تشخیص بارداری هتروتوپیک منتقل اتاق عمل 

شد. شکم با برش فان اشتیل باز شد. بعد از ورود به 

سی لخته از داخل شکم  سی 200فضای صفاق، حدود 

 خارج شد. لوله سمت چپ در ناحیه ایسم حاوی توده

دیده بود و در  متر بود که لوله کاملاً آسیب سانتی 2*4

هفته بارداری بود  8ی فعال بود. رحم در حد حال خونریز

و لوله سمت راست سالم بود. سالپنژکتومی سمت چپ 

 (.2انجام و بیمار منتقل ریکاوری شد )عکس 

و هماتوکریت او  8/11هموگلوبین بیمار بعد از جراحی 

روز بعد از  2بود. بیمار با حال عمومی خوب  3/32

اسیدفولیک جراحی مرخص شد. توصیه به ادامه مصرف 

های مرحله اول و تا پایان سه ماهه اول و انجام غربالگری

علت  مراجعه یک هفته بعد جهت ویزیت مجدد شد. به

عدم دستکاری تخمدان، شیاف پروژسترون تجویز نشد و 

 طی روند جراحی، آسیبی به رحم وارد نشد.

با درد زایمانی به بیمارستان  31/6/1399بیمار در تاریخ 

قرار گرفت  5(NVD) زایمان طبیعید و تحت مراجعه کر

 3150و وزن  9/9و حاصل زایمان، نوزاد پسر با آپگار 

 گرم بود.

 

 
 ساک حاملگی )خط نارنجی( و قطب جنینی )خط آبی( -1عكس 

 

 
 متری ناحیه ایسم سانتی EP 2*4 -2عكس 
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 بحث
های طبیعی و طور نادر در سیکل حاملگی هتروتوپیک به

گونه ریسک فاکتوری ندارند، رخ  در افرادی که هیچ

% موارد 9/88(. سونوگرافی ترانس واژینال در 6دهد ) می

تواند حاملگی هتروتوپیک را تشخیص دهد. در می

مواردی که سونوگرافی قادر به تشخیص نبوده، 

بعدی برای تشخیص  لاپاراسکوپی تجسسی در مرحله

 .(7)رود کار می به

، جنینی که در خارج از در موارد حاملگی هتروتوپیک

رحم جایگزین شده است؛ در اکثر موارد در لوله فالوپ و 

در موارد نادر، جزء اکتوپیک در ناحیه آمپول قرار دارد. 

حاملگی در تخمدان و حتی طحال هم گزارش شده است 

(8.) 

انی برای حاملگی هتروتوپیک گزارش شده سه روش درم

است؛ مورد اول در گزارشات موردی، درمان انتظاری 

ای در مورد جزء اکتوپیک صورت گیرد.  است تا سقط لوله

حال، هیچ دستورالعمل یا آزمایش روشنی برای  با این

تعیین اینکه برای کدام بیماران اعمال شود، وجود نداشته 

دوم، درمان دارویی است. با رود. مورد  کار نمی و به

استفاده از لاپاراسکوپی یا سونوگرافی ترانس واژینال، 

توان به کیسه کلرید پتاسیم یا گلوکز هیپراسمولار را می

آمیز بوده  حاملگی تزریق کرد که در برخی موارد موفقیت

 (.9است )

لاپاراتومی و  مورد سوم و در بیشتر موارد، درمان بر پایه

لی کمتر لاپاراسکوپی بوده است. بیماران به میزان خی

کنند و تشخیص در بیشتر اکثراً با درد شکمی مراجعه می

جا  دنبال پاره شدن توده نابه موارد در تریمستر اول و به

(. البته در بیماران با علائم حیاتی 9، 3افتد )اتفاق می

پایدار، تکنیک لاپاراسکوپی یک درمان مؤثر در موارد 

بوده و چون عوارض کمتری دارد، ترخیص خارج رحمی 

از بیمارستان زودتر است؛ میزان دستکاری رحمی 

کمتری دارد و میزان خونریزی کمتر بوده؛ با این وجود 

پروگنوز حاملگی داخل رحمی در دو گروه لاپاراتومی و 

(. در مورد جزء 10لاپاراسکوپی تفاوت معناداری ندارد )

یک راه درمان  اکتوپیک حاملگی در ناحیه ایسم

آمیز، برداشتن توده و آناستوموز سگمنتال است؛  موفقیت

مانده لوله سالم باشد که  البته این در حالتی است که باقی

بر اساس مطالعات، بعد  پذیر نبود. البته در بیمار ما امکان

از انجام سالپنژکتومی کامل با توجه به وجود یک لوله 

دو لوله کامل در سالم، نرخ باروری نسبت به وجود 

 (.11داری ندارد ) حاملگی بعدی تفاوت معنی

ای و  تخمدانی که درمان برداشتن گوه EPفقط در موارد 

 10حفظ بافت تخمدانی است؛ در صورت حاملگی زیر 

علت احتمال آسیب جسم زرد، نیاز به درمان با  هفته به

پروژسترون است. لازم به ذکر است در بیمار ما هیچ 

 (. 12آسیبی به تخمدان وارد نشد )
 

 گیری نتیجه
های کمک روش حاملگی هتروتوپیک در موارد استفاده از

خودی حاملگی  یابد. موارد خودبهباروری افزایش می

هتروتوپیک نادر است. به هرحال تشخیص سریع و 

ین در اموقع، نقش اساسی در رویکرد درمانی دارد. بنابر به

مرحله اول توجه به علائم بالینی و در مرحله بعدی، انجام 

ر سونوگرافی ترانس واژینال توسط متخصصین باتجربه د

باشد،  مواردی که بیمار فاکتورهای خطر را دارا می

تواند رسد. توجه به نتیجه تیتراژ بتا مینظر می ضروری به

 در این موارد کمک کننده باشد.

در برخی موارد، تشخیص بسیار مشکل است. در 

مواردی که حاملگی خارج رحمی قابل پیشگیری است، 

عمل  به بایستی در تکنیک انتقال جنین دقت بیشتری

های خارج رحمی دوطرفه یا آید تا از ایجاد حاملگی

 حاملگی هتروتوپیک جلوگیری شود. 
 

 تأییدیه اخلاقی
؛ و بیمار در این گزارش، هویت بیمار کاملاً محرمانه بوده

این  رضایت کامل برای نشر این مقاله را داشته است.

گزارش مورد تأیید کمیته اخلاق مرکز تحقیقات 

 باشد.وم پزشکی سبزوار میدانشگاه عل
 

 حمایت مالی 
 این تحقیق هیچ تأمین کننده مالی نداشته است.
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