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دوقلویی با یک  بارداریپیامدهای مادری و جنینی  
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میزان بقای جنین زنده همراه مول و  شود رخداد نادری محسوب نمی ،همراه با یک جنین زنده مولار بارداری مقدمه:

، خونریزی، پره اکلامپسی نظیر عوارضیمولی برای مادر  بارداری به عوارض جزء مولی دارد.بستگی متغیر است و 

بررسی پیامدهای حاضر با هدف مطالعه  .ارددبه همراه  بارداریبیماری تروفوبلاستیک پا برجای  و تیروئیدیاختلالات 

تا تصمیم گیری در مورد ختم بارداری با وجود یک  انجام شد بارداری مولار همراه با یک جنین زندهمادری و جنینی 

 شد یا ادامه آن با قبول عوارض احتمالی را در آینده تسهیل نماید.جنین زنده و قابل ر

با استفاده  2112تا  1391های  مقالات انتشار یافته در این مورد در سالتمامی  ،برای دستیابی به مقالات روش کار:

 ، Embase  ،IranMedex، Google scholar،PubMed:  اطلاعاتیهای  از جستجوی نظام مند از پایگاه

MedLine، Magiran، SID، science Direct، IranDoc و MedLib  جستجو و استخراج شد و پس از

 گرفت. مورد آنالیز آماری قرار  CMA2 افزار آماری توسط نرممقاله  23داده های  در نهایت ،ارزیابی

تولد های دوقلویی با یک جنین زنده و یک جزء مولی،  اد که در حاملگینشان دنتایج آنالیز آماری داده ها  یافته ها:

. میزان استبیشتر  196/1 با میزان وقوع بارداریبیماری تروفوبلاستیک پابرجای  از 214/1 میزان بروزجنین زنده با 

 .بود 211/1پره اکلامپسی  و 259/1 عارضه خونریزی وقوع

بیشترین  بود. بارداریبیشتر از بیماری تروفوبلاستیک پا برجای  ،میزان تولد جنین زندهدر این مطالعه : نتیجه گیری

 پره اکلامپسی بیشترین شیوع را داشت. ،عارضه خونریزی بود و پس از خونریزی

 دوقلویی، حاملی مولار، مول هیداتیفرم کامل، مول هیداتیفرم ناقص بارداریکلمات کلیدی: 
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  مقدمه
به طیفی از  بارداریاصطلاح بیماری تروفوبلاستیک 

 که شود اطلاق می بارداریتومورهای جفتی مرتبط با 

 تومورهای مولی و غیر مولی تقسیم میدو دسته به 

. تومورهای غیر مولی تحت عنوان نئوپلازی شوند

و شامل  شوند گروه بندی می بارداریتروفوبلاستیک 

مول مهاجم، کوریوکارسینوما، تومور تروفوبلاستیک 

ر تروفوبلاستیک اپی تلیوئید می جایگاه جفت و تومو

مول هیداتیفرم شامل مول کامل و مول ناقص باشند. 

 ،های کامل ساختار کروموزومی مول می باشد.

دارد. در روندی که  یپدر أمنشدیپلوئید است و 

یک اسپرم هاپلوئید تخمک  ،شود نامیده میآندروژنز 

 کروموزوم ،کند و همین اسپرم بعد از میوز را بارور می

های تخمک  کروموزوم کند. های خود را دو برابر می

 یا وجود ندارند یا غیر فعال هستند. کاریوتایپ مول

ساختار  پلوئید است. تری های ناقص به طور بارز

کروموزومی از یک مجموعه هاپلوئید مادری و دو 

در مول  شود. مجموعه هاپلوئید پدری تشکیل می

ه صورت ب ،ناقص اگر جنین وجود داشته باشد

. میزان استهای متعدد  تریپلوئید و دچار ناهنجاری

مولار در مناطق مختلف دنیا متفاوت  بارداریبروز 

 1345مورد در هر  1 ،میزان بروز مول کامل است.

 می بارداری 635هر  مورد در 1 ،و مول ناقصبارداری 

 بارداریدوقلویی که متشکل از یک  بارداری باشد.

 ،استطبیعی  بارداریکامل و یک ید ئدیپلومولی 

و میزان بقای جنین  شود رخداد نادری محسوب نمی

و  یرسلفدر مطالعه  متغیر است. ،طبیعی همراه

ی مورد از بارداری ها 113( از بین 1331) همکاران

%( تا 45) دوقلویی با یک جنین زنده و یک جزء مولی

%( 01هفته پیشرفت کردند و از این تعداد، نوزاد ) 29

در  بارداریزنان مبتلا به این نوع  (.1)زنده متولد شد 

در مراحل بعدی  ،مول ناقصمقایسه با زنان مبتلا به 

به نئوپلازی  ءدر معرض خطر ابتلابیشتر 

چنین  ،وجوداین با  قرار دارند. بارداریتروفوبلاستیک 

های  رسد که میزان این خطر بیشتر از مول به نظر می

 و همکاران بریسا در مطالعه .کامل تک قلویی نیست

ی دوقلویی ها یباردارمورد از  0در بررسی  (،1305)

بارداری از  %21، با یک جنین زنده و یک جزء مولی

ها خاتمه داده نشده  هایی که در مراحل بعدی به آن

شیمی درمانی نیاز پیدا به  پابرجا یماریب دلیلبه  ،بود

آنها  بارداریزنانی که به  درصداین میزان با  د.نکرد

. (2) تفاوت چندانی نداشت%(، 16)خاتمه داده شده بود 

 فرمیداتیمول ه (1305و همکاران ) جونز در مطالعه

با میزان  نادر دهیپد کی را یعیطب یباردار کی باهمراه 

 ندکرد فیتوص یباردار 22111 هر درمورد  1 شیوع

در  ،طبیعی بارداریمولار همراه بارداری تشخیص . (2)

تغییرات مولی را  ،سونوگرافی سه ماه اول مشکل است و

مول کامل  .(3) موارد نشان نمی دهد %41در بیش از 

که توسط یک اسپرم بارور شده  خالیاز یک تخمک 

محتوای کروموزومی  ،و سپس اسپرم گیرد می أمنش

 ،های هیداتیفرم کامل مول کند. خود را دو برابر می

آن  %11اما حدود  ،دارند XX 46کاریوتایپ  معمولاً

منشأ  کاملاً ،ها دارند.کروموزوم xy 46کاریوتایپ ها، 

ید ئتریپلوکاریوتایپ  ،های ناقص مول پدری دارند.

 ،اضافیید ئهاپلوو مجموعه  کروموزوم( 63) دارند

 ،اگر همراه مول ناقص گیرد. میمنشأ از پدر  معمولاً

دارای خصوصیات  معمولاً ،جنین وجود داشته باشد

هیدروسفالی  و از قبیل عقب ماندگی رشدیدی ئتریپلو

 .(4) خواهد بود

منجر به ایجاد حاملگی با جنین زنده  ،سه نوع حاملگی

حاملگی  -1که شامل  شود و همراه جفت مولار می

، دی زیگوت با مول کامل و جنین زنده نرمالدوقلویی 

تخمک پوچ با تغییرات  -3و  مول ناقص -2

از  .می باشد هیدروپتیک منتشر و یک جنین نرمال

افتراق بین  ،در حاملگی های چندقلویی ،نظر بالینی

چون  ،همراهی مول کامل یا ناقص اهمیت زیادی دارد

احتمال  ،های ناقص همراه جنین زنده در مول

 دلیلجنینی و عقب افتادگی رشد به  هنجاری هاینا

. خطرات حاملگی مولی (3 و 5) وجود دارد تریزومی

، خونریزی حین بارداری همراه حاملگی زنده شامل:

بیماری پابرجای ، پره ترم لیبر، سقط، پره اکلامپسی

احتمال به  .می باشد پرکاری تیروئیدتروفوبلاستیک و 

 مولاردنیا آمدن یک نوزاد زنده و سالم در حاملگی ها 

مطالعه در  زنده وجود دارد. نیجن کیبا  ییدوقلو
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گزارش شد که یک جنین  (1339)و همکاران  فیشمن

. (6) گرم متولد شده است 935هفته با وزن  26زنده 

یک جنین ( نیز 1300)و همکاران  یکاجمطالعه در 

 (.9) گرم متولد شده است 1511هفته با وزن  32

که تاکنون مطالعه ای سیستماتیک و  با توجه به این

صورت  ییها یباردارچنین جامع در مورد پیامدهای 

تصمیم گیری در مورد ادامه و یا ختم  ،نگرفته است

 یها رفرانسدر  ها مشکل است. باردارینوع این 

ها را  بارداریاین  ،امزیلیو مانند ییزنان و ماما یعلم

ولی در مطالعات مختلف اثرات  ،توان ادامه داد می

مطالعه  لذا باری برای این شیوه ذکر شده است. زیان

پیامدهای جنینی و مادری بررسی هدف حاضر با 

 کی با همراه یعیطب و زنده نیجن کیبا  ییدوقلو یباردار

تا تصمیم گیری در مورد ادامه  انجام شد مولار جزء

 .سازدتر  در آینده آسانرا ها  بارداریدرمان این نوع 

 

  روش کار
بر اساس  1332-33های  سال طی یمروراین مطالعه 

های  پروتکل مقالات مروری سیستماتیک در مراقبت

مرحله شامل  4 ،سلامت انجام شد. برای انجام مطالعه

جمع آوری مقالات و  ،جستجواستراتژی طراحی و 

بررسی معیارهای ورود و  آن ها،بررسی سیستماتیک 

 خروج و در نهایت آنالیز آماری داده ها انجام شد.

جستجو( جهت  یو استراتژ یدر مرحله اول )طراح

 یاطلاعات یها گاهیپا ،مقالات مرتبط یجستجو

Embase ،IranMedex،Google 

scholar،PubMed ،MedLine  ،Magiran ،

SID ،science Direct ،IranDoc وMedLib   به

جستجو در  یاستراتژ جستجو شدند. کیاستراتژصورت 

 و نیبول یجستجو یها روش از استفاده با گاهیهر پا

به  تیمحدود و یو مجموعه ساز یسینو دهیبر ،یلدیف

Meshبا استفاده از اصلاح نامه  یسیزبان انگل
با و  1

همکاری یک دستیار تخصصی زنان و زایمان و یک 

جستجو برای استراتژی  کتابدار بالینی طراحی شد.

 زیر بود که برایاستراتژی ها مشابه با  همه پایگاه

PubMed زیر  و از کلمات کلیدی طراحی گردید

                                                 
1 medical subject headings 

 استفاده شد.
Twin pregnancy AND molar pregnancy, 

molar pregnancy with normal fetus, 

Molar pregnancy with coexisting alive 

fetus  
به کار برده شده در مقالات  های در نهایت رفرانس

جهت دسترسی به سایر مطالعات مرتبط مورد بررسی 

 قرار گرفت.

چکیده  )بررسی و گزینش مقالات( در مرحله دوم

به همراه  مقاله( 311)جستجو شده  مقالاتتمامی 

جهت ارزیابی  ها جمع آوری شد. متن کامل آن

کیفیت مقالات انتخاب شده و به حداقل رساندن 

بررسی و انتخاب مقالات مرتبط و استخراج  ،سوگیری

ها توسط دو ارزیاب به صورت جداگانه و با استفاده  آن

 ویرایش) (CONSORT3) 2از چک لیست کنسورت

 انجام شد. (2111

وارد مورد اختلاف بین دو ارزیاب به فرد سوم ارجاع م

میان  %91داده شد. در نهایت میزان توافق بالای 

 معیار ورود به مطالعه در نظر گرفته شد. ،محققین

سوم )بررسی معیارهای ورود و خروج( در مرحله 

 ،%91مقالات غیر مرتبط با موضوع و میزان توافق زیر 

گرفته  معیارهای خروج در نظر جزء مقالات تکراری و

و مقالات توصیفی که پیامدهای مادری و  ندشد

های دوقلویی با یک جزء مولار و یک  بارداریجنینی 

 وارد مطالعه شدند. می شدند،جنین زنده را شامل 

که فارسی و انگلیسی توصیفی  مقاله 23 در نهایت

های دوقلویی با  بارداریپیامدهای مادری و جنینی 

در بازه زمانی زنده و یک جزء مولی را  جنینیک 

وارد  ،مورد بررسی قرار داده بودند 2112-1391

مطالعه شدند و مطالعات شامل مول ناقص تک قلویی 

به همراه جنین تریپلوئید و مرگ داخل رحمی جنین 

 .از مطالعه خارج شدند قبل از تشخیص

برای لازم اطلاعات  )آنالیز آماری(، در مرحله چهارم

نشان داده  1در جدول که  شداستخراج  مقالاتتمامی 

ند م نظام مرور در قسمت نیاز های مورد داده است. شده

                                                 
جهت گزارش  ییها هیبر شواهد است که توص یمبتن یمجموعه ا 2

 .دهد یارائه م یتصادف ینیبال یها ییکارآزما
3 consolidated standards of reporting trials 
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با استفاده از جدول طراحی شده در محیط نرم افزاری 

Excel  داده های استخراج  .شداستخراج و خلاصه

  CMA2شده وارد نرم افزار آماری

(Comprehensive Meta Analysis) و از  شد

فاصله اطمینان برای نمایش داده ها با  Forestنمودار 

. همچنین برای بررسی وضعیت سوء شد% استفاده 35

.شداستفاده  Funnelگیری انتشار مطالعات از نمودار 

 

 (22مشخصات مقالات بررسی شده در مطالعه )تعداد= -1جدول
 

نویسنده 

 اول

محل انجام 

 مطالعه

تاریخ 

 انتشار

درصد فراوانی پره 

 اکلامپسی

فراوانی  درصد

 تولد جنین زنده

درصد فراوانی بیماری 

 پایدار تروفوبلاستیک

درصد فراوانی 

 خونریزی

Abdolk

arim 
 %25 1 1 %25 2112 مصر

Marcore

lles 
 %05 %51 %51 %05 2114 فرانسه

Malhotr

a 
 %51 1 1 %51 2111 هند

Kashim

oro 
 %51 %51 1 %51 2111 ژاپن

Matsui 1 %25 %51 1 1333 ژاپن 

Kimura 11 1 1 %11 1339 ژاپن% 

William 1 1 %21 1 2111 امریکا 

Hamano

ue 
 1 1 %21 1 2115 ژاپن

Geralyn 1 1 %111 1 2115 امریکا 
 

  یافته ها
سال بود. کمترین  54/29±64/6میانگین سنی مادران 

سال بود. پره  49ترین سن  سال و بیش 19سن 

  بیماران ایجاد شد.از  (%3/42نفر ) 13 اکلامپسی در

مادران، خونریزی حین بارداری از  (%1/50) نفر 29

بیماران  (%2/11نفر ) 5 در یدیروئیپرتیداشتند. ه

نفر  6 شد. مرگ داخل رحمی جنین در مشاهده

 3 در زایمان زودرسبیماران اتفاق افتاد.  ( از2/12%)

بیماران ایجاد شد. کورتاژ تخلیه ای از  (%4/22نفر )

 . زایمانگرفتبیماران انجام  (%9/41نفر ) 21 رحم در

نفر  23بیماران به صورت طبیعی و  ( از%5/24) نفر 12

 به روش سزارین بود. (0/36%)

تحت پیگیری با  بارداری ختمتمام بیماران پس از 

و در صورت قرار گرفته بودند  BETHA-hcGتیتراژ 

تشخیص بیماری پایدار، بررسی های تکمیلی از جمله 

بود. تمام بیماران  شدهانجام  رادیو گرافی قفسه سینه

تا کسب نتایج منفی تست بتا، تحت پیگیری قرار 

 گرفته بودند.

بر اساس نتایج به دست آمده از پیگیری بیماران، 

از  (%0/35نفر ) 10 بیماری تروفوبلاستیک پایدار در

، هیچ موردی از (%3/65نفر ) 43 بیماران ایجاد شد و در

بیماری تروفوبلاستیک پایدار بارداری یا متاستاز 

بیماران ( %0/32نفر ) 16 نشد. در مجموع، مشاهده

 5 قرار گرفتند. هیسترکتومی در شیمی درمانیتحت 

بیماران انجام شد. تمام موارد از  (%2/11نفر )

 کیلاکتیپروفبه صورت ، حین سزارین و یسترکتومیه

انجام شد. تنها در سه مورد از بیماران، بیماری پایدار 

متاستاز ریوی مشاهده شد. تمامی بیماران درمان شده 

هیچ  سال بعد از درمان تحت پیگیری قرار گرفتند. 2تا 

 مادری در پیگیری مادران مشاهده نشد. یتیمورتالگونه 

بیماران مشاهده  ( از%9/41نفر ) 21 جنین زنده درتولد 

هفته و بالاترین  24شد. کمترین سن تولد جنین زنده 

 35هفته بود. میانگین سن نوزادان متولد شده  41سن 

مادرزادی در  یدیروئیپوتیههفته بود. تنها یک مورد، 

جنین بعد از تولد مشاهده شد که با تحت نظر گرفتن 

 نیز تنها در یک وسیوآمندریگوهیاولنوزاد برطرف شد. 

بارداری مشاهده شد که بعد از ختم  35مورد در هفته 

بارداری در پیگیری نوزاد عارضه خاصی گزارش نشد. 
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عقب ماندگی رشد داخل رحمی همچنین یک مورد 

بارداری مشاهده شد که در پیگیری  36در هفته  جنین

نفر  11 بعد از تولد، عارضه خاصی گزارش نشد. در

ا استفاده از روش های از بیماران، بارداری ب (6/31%)

  کمک باروری انجام گرفت.

از افرادی که به بیماری  %46 نتایج نشان داد که

افرادی بودند  ،شده بودند مبتلاتروفوبلاستیک پایدار 

ها در سه ماهه اول یا دوم خاتمه  که به بارداری آن

وقوع بیماری تروفوبلاستیک پایدار  ه بود.داده شد

با فاصله  196/1فیکس، اساس مدل  بارداری بر

( 263/1و کران بالا  123/1% )کران پایین 35اطمینان 

( Qvalue ،29=df ،111/1>p=45/20) شدبرآورد 

 (.1 )نمودار

 

 
 

 % )بر اساس مدل ثابت(29با فاصله اطمینان پایداری وقوع بیماری تروفوبلاستیک پایدار  -1نمودار
 

با  211/1اساس مدل فیکس  وقوع پره اکلامپسی بر

 و کران بالا 144/1 % )کران پایین35فاصله اطمینان 

، Qvalue ،29=df=6/113) شد( برآورد 233/1

111/1>p) (.2 )نمودار 
 

 % )بر اساس مدل ثابت(29اطمینان وقوع پره اکلامپسی با فاصله  -2نمودار
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با فاصله  259/1اساس مدل فیکس  وقوع خونریزی بر

( 354/1 و کران بالا 192/1 % )کران پایین35اطمینان 

( Qvalue ،29=df ،111/1>p=34/516) شدبرآورد 

 (.3 )نمودار
 

 
 % )بر اساس مدل ثابت(29وقوع خونریزی با فاصله اطمینان  -3نمودار

 

با  214/1اساس مدل فیکس  وقوع تولد نوزاد زنده بر

 و کران بالا 141/1 % )کران پایین35فاصله اطمینان 

، Qvalue ،29=df=34/312) شد( برآورد 291/1

111/1>p) (.4 )نمودار 
 

 
 % )بر اساس مدل ثابت(29وقوع تولد نوزاد زنده با فاصله اطمینان  -4 نمودار
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 بحث
نشان داد که میزان  حاضر مطالعه مروری سیستماتیک

های دوقلویی با یک  بارداریتولد جنین زنده در 

از میزان بروز بیماری  ،جنین زنده و یک جزء مولی

 یماریب بیشتر است. بارداریتروفوبلاستیک پابرجای 

عارضه  نیاز خطرناک تر یپا بر جا کیتروفوبلاست

همچنین در این مطالعه  .باشد یمولار م یها یباردار

پره  و سپس خونریزی حین بارداری ،عارضهترین  بیش

 بود. اکلامپسی 

های همراه با مول کامل در مقایسه با مول  بارداریدر 

میزان بروز عواقب بدخیم بیشتر است. در اکثر  ،ناقص

 درصد مول 15-21شده است که در  مشاهدهمطالعات 

 بارداریبیماری تروفوبلاستیک پابرجای  ،های کامل

از  ،که با تخلیه زودتر مول وجود دارد. نکته جالب این

این خطر کاسته نمی شود. در مول ناقص خطر بیماری 

تروفوبلاستیک پابرجا به مراتب کمتر است. علاوه بر 

بیماری تروفوبلاستیک پابرجا به  ،این در مول ناقص

مول کامل و  .(1) ندرت از نوع کوریوکارسینوم است

توانند در همراهی با یک جنین زنده  ناقص هر دو می

 ،شوند. در مول ناقص مشاهدهی دو قلوی بارداریدر 

های متعدد وجود  جنین تریپلوئید با ناهنجاری معمولاً

دوقلویی با یک  بارداریدارد که افتراق آن از یک 

 .(5) سالم و زنده بسیار مهم استجنین 

افتراق مول  (1330سالو همکاران ) هارادامطالعه در 

 مرحلهدوقلویی مولار در  بارداریناقص تک قلویی از 

اول با توجه به یافته های سونوگرافیک انجام شد و بعد 

و مولکولی پاتولوژیک از یافته های  یباردار ختماز 

اگر چه همراهی مول  جهت افتراق این دو استفاده شد.

 بارداریو سالم در یک  ناقص با یک جنین زنده

ولی تشخیص آن اهمیت زیادی  ،نادر است دوقلویی

تک  بارداریچرا که جنین همراه مول ناقص در  ؛دارد

 متعدد دارد ناهنجاری هایتریپلوئید بوده و  ،قلویی

 بارداری مورد یک (2115) پورعلی و همکاران (.19)

نرمال و مول ناقص گزارش ، دوقلویی با جنین زنده

 خاتمه داده شد بارداری ،خونریزی دلیلکه به ند کرد

 بارداری (2114) و همکاران بخشاهنده در مقاله .(13)

دوقلویی با یک جنین سالم و مول ناقص گزارش شد 

 داده شد بارداریختم  ،پره اکلامپسی دلیلکه به 

موردی از  (2111) و همکاران امیلیودر مطالعه  .(12)

دوقلویی دی زیگوت با یک جنین نرمال و یک  بارداری

مول ناقص همراه با جنین گزارش شد که جنین 

 یرحم داخل مرگ دچار بارداری 12در هفته  مذکور

ادامه یافت و در این هفته به  29تا هفته  بارداری .شد

به روش  بارداریختم  ،مادر یقبل ینفروپات عود دلیل

در  زنده متولد شد. سالم و نیجنسزارین انجام و 

جنینی که دچار مرگ مشخص شد بعدی های بررسی 

مول  .(14است )تریپلوئید بوده  ،داخل رحمی شده

. ندبود برخوردار انتشار و تهاجم تیکامل از قابل یها

 در و یموضع تهاجم مارانیب %15 در مول هیتخل از بعد

 (.5) دهد یمتاستاز رخ م 4%

% 61نشان داد  (2110) و همکاران یجیسمطالعه 

 بارداریهای دوقلویی مولار در مراحل زودرس  بارداری

مرگ جنین یا عوارض ناشی از جزء مولی  دلیلبه 

ها دچار بیماری  بارداری% این 21و  یابند میخاتمه 

در  .(16) شوند می بارداریپایدار تروفوبلاستیک 

میزان بروز تومور  (1334و همکاران ) استلرمطالعه 

مولی  بارداریدر  بارداریتروفوبلاستیک پابرجای 

در مطالعه  .(3) درصد گزارش شد 51-61دوقلویی 

تولد جنین پایین میزان (، 1330و همکاران ) لوکنن

های دوقلویی مولار در مقابل میزان  بارداریزنده در 

 .(15) بالای بیماری تروفوبلاستیک پایدار گزارش شد

های  مول %5( 2116نیومن و همکاران )در مطالعه 

ی و همراه جنین یدوقلو بارداریقسمتی از  ،دیپلوئید

 ریهمراه متغ یعیطب نیجن یبقا زانیم زنده بودند.

و به تشخیص یا عدم تشخیص صحیح و در  است

صورت تشخیص به بروز یا عدم بروز مشکلات مرتبط 

مولی مانند پره اکلامپسی یا خونریزی بستگی  با جزء

میزان  (2115و همکاران ) نگیل (. در مطالعه1) دارد

بود  %51کمتر از  یباردارنوع  نیتولد جنین زنده در ا

بیماری پابرجای تروفوبلاستیک  ،در یک سوم موارد و

 ،مولی بارداریدر ینال ژواخونریزی  .(11) گزارش شد

آن برای  دلیلکه بیماران به  بودترین علامتی  شایع

 در یزیخونرگذشته  در .کردند درمان مراجعه می

حاضر طبق حال در  یدهد ول یم رخ مارانیب% 30
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در گذشته . دهد یرخ م مارانی% ب 94 ها در گزارش

% بیماران مبتلا به مول کامل 20پره اکلامپسی در 

مورد از  1شد ولی در حال حاضر فقط در  می مشاهده

 .(5) شود بیمار گزارش می 04

درصد بیماران  51خونریزی در  مطالعه حاضردر 

 بارداریشد که از میزان شیوع خونریزی در  مشاهده

 %3/42مولار تک قلویی کمتر است. پره اکلامپسی در 

شد که این میزان بیشتر از میزان  مشاهدهبیماران 

مولار تک قلویی می  بارداریشیوع پره اکلامپسی در 

باشد. میزان شیوع پره اکلامپسی و خونریزی حین 

بیماری  .های غیر مولی بیشتر است بارداریبارداری از 

شد  مشاهدهبیماران  %0/35ر تروفوبلاستیک پایدار د

مولار تک قلویی است.  بارداریکه این میزان بیشتر از 

% از افرادی که دچار بیماری 64با توجه به این که 

آنان در سه  بارداریافرادی بودند که  ،پایدار شده بودند

لذا به نظر نمی  ،ماهه اول یا دوم خاتمه داده شده بود

ثر ؤمرسد ختم زودرس در پیشگیری از بیماری پایدار 

تولد جنین  ،بیماران %9/41در مقابل در  .بوده باشد

 هفته و بیش 24شد. کمترین سن تولد  مشاهدهزنده 

هفته بود. میانگین سنی نوزادان  41ترین سن تولد 

از  درصد 61/31ین در نهفته بود. همچ 35متولد شده 

با  بارداری ،بیمارانی که تولد جنین زنده داشتند

های کمک باروری انجام گرفته بود.  استفاده از روش

به بیماری  % از بیمارانی که بعدا64ًدر این مطالعه 

افرادی  ،مبتلا شده بودند بارداریتروفوبلاستیک پایدار 

ها  آن بارداریبودند که در سه ماهه اول یا دوم به 

افرادی که تولد  از %31بود و در  خاتمه داده شده

بیماری تروفوبلاستیک پایدار  ،جنین زنده داشتند

 شده بود. مشاهده بارداری

همیشه  باردارینحوه درمان و اداره بیماران با این نوع 

رویکرد  ،در متون علمیتاکنون مشکل بوده است و 

ها ارائه نشده است.  بارداریواحدی برای ادامه این 

جنینی بررسی عوارض مادری و با هدف  حاضر مطالعه

تا  بارداریتا منافع ادامه  ام شدجان بارداریاین نوع 

 بارداریتولد جنین زنده در مقابل عوارض ناشی از 

. تاکنون هیچ مطالعه مروری شودمولار مقایسه 

سیستماتیک در این مورد انجام نشده بود تا منافع و 

متاآنالیز قرار دهد. این معایب درمان را بررسی و تحت 

مطالعه دارای محدودیت هایی از جمله عدم وجود 

 حاضر مطالعه .مطالعات تحلیلی و حجم کم نمونه بود

نشان داد که میزان تولد جنین زنده با میزان وقوع 

بیشتر از میزان بروز بیماری تروفوبلاستیک  214/1

میزان وقوع پره  و بود 19/1پابرجا با میزان وقوع 

زود  ختمبود. با توجه به این که  211/1لامپسی اک

کاهش میزان بیماری پابرجای  باعث یهنگام باردار

% از افرادی که 64و  (11) شود تروفوبلاستیک نمی

دچار بیماری تروفوبلاستیک بارداری شده بودند 

ها در سه ماهه اول یا دوم خاتمه یافته  آن بارداری

رسد ختم زود هنگام از  در نتیجه به نظر نمی ،بود

 میزان بیماری پایدار بکاهد. 
 

  نتیجه گیری
مطالعه در  نیا در آمده دست به جیبر اساس نتا

 کیزنده همراه  نیجن کیکه  یدوقلوئ یها یباردار

از  شتریزنده ب نیتولد جن زانیم ،وجود دارد یجزء مول

 یباردار یپابرجا کیتروفوبلاست یماریوقوع ب زانیم

 جیکه براساس نتا نیبا توجه به ا نیهمچن باشد. یم

که  یدر افراد داریپا یماریوقوع بمطالعه  نیحاصل از ا

لذا ختم  ستیداشتند کمتر ن یختم زودرس باردار

 کی و زنده نیجن کی با ییدوقلو یها یزودرس باردار

 داریپا یماریب وقوع زانیتواند از م ینم مولار جزء

ترین عارضه  شایع مطالعهبر اساس نتایج این  .بکاهد

باشد و سپس دومین عارضه شایع پره  خونریزی می

میزان وقوع پره اکلامپسی بیشتر از  اکلامپسی است.

های غیر مولی است. هیچ گونه عارضه نوزادی  بارداری

در نوزادان زنده متولد شده تا هنگام ترخیص از 

های بعدی گزارش نشده بود.  بیمارستان و در پیگیری

ساس نتایج این مطالعه رویکرد انتظاری و ادامه بر ا

تا تولد جنین زنده و تحت نظر گرفتن بیمار از  بارداری

بدیهی است که  شود. نظر بروز عوارض پیشنهاد می

رضایت آگاهانه هر بیمار و آگاهی کامل وی از معایب و 

با توجه به  منافع این رویکرد باید در نظر گرفته شود.

فی در این مورد در ایران لازم است فقدان مطالعات کا

گروهی یا  تا مطالعات توصیفی و تحلیلی به صورت هم
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 کوهورت صورت گیرد.
 

  یتشكر و قدردان
های زنان  نامه تخصصی بیماری این مقاله حاصل پایان

دانشکده وهشی ژپو زایمان است که با حمایت معاونت 

 بدین انجام شد. پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

از همکاری این معاونت در انجام تحقیق حاضر وسیله 

 .شودمی تشکر و قدردانی 
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