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باشد.  می حاملگی 1000 هر در مورد 2 تا 1 آن حدود شیوع میزان که است نادر اتفاق یک مولار، حاملگی: مقدمه

مول و  همزمانی .باشد می فالوپ های لوله در موارد، اکثر در و افتد می اتفاق ها بارداری %1 در رحمی خارج حاملگی

 .شود می معرفی ای لوله مولار حاملگی با ساله 36 بیمار گزارش، این در .است نادری بسیار اتفاق ،حاملگی اکتوپیک

 2آمنوره  با شکایت با بارداری چهارم و سابقه دو بار سقط و تولد یک نوزاد زنده، ساله، 36بیمار خانم : بیمار معرفي

. در کردمشهد مراجعه  ام البنین)س(به بیمارستان  1393مهر ماه  >5000BhCG ماهه، درد مختصر هیپوگاستر و

سانتی متر در آدنکس  4×5/4توده سالید  اما سونوگرافی واژینال انجام شده در طی بستری رحم سایز نرمال داشت

 ج رحمی تحت لاپاروتومی قرار گرفت.بیمار با تشخیص حاملگی خار راست در مجاورت تخمدان راست مشاهده شد.

بیمار با تشخیص حاملگی خارج رحمی کورنئال و کوریو  ،وجود متاستاز در نهایت با بررسی آسیب شناسی توده و عدم

 کارسینومای کورنه تحت درمان با متوترکسات قرار گرفت و بهبود یافت.

 ایجاد و اشتباه تشخیص به منجر می تواند و افتد می اتفاق نیز اکتوپیک حاملگی در مولار، حاملگی :گیری نتیجه

 درمان سریع این موارد اهمیت ویژه ای دارد. و تشخیص لذا بیماران شود، در عوارض با مرگ و میر بالا
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 مقدمه
آن  شیوع میزان که است نادر اتفاق یک مولار، حاملگی

 باشد. این می حاملگی 1000 هر در مورد 2 تا 1 حدود

طبیعی  غیر تروفوبلاستیک بافت تکثیر با اختلال،

، 1) باشد می ناقص و کامل نوع دو و شود می مشخص

 می اتفاق ها بارداری %1 در رحمی خارج . حاملگی(2

 .باشد می فالوپ های لوله در موارد، اکثر در و افتد

 نادری بسیار اتفاق ،مول و حاملگی اکتوپیک همزمانی

در سراسر  مورد 40 از کمتر ،2004 تا سال که است

 بیمار گزارش، این در(. 4، 3) است شده گزارش جهان

 .شود می معرفی ای لوله مولار حاملگی با ساله 36

 

 معرفي بیمار

سابقه دو بار  وچهارم  بارداریبا ساله  36بیمار خانم 

بود که با شکایت خونریزی  زندهیک نوزاد سقط و تولد 

ام به بیمارستان  1393مهر ماه  ،واژینال غیر طبیعی

عقب سابقه  ویبود.  کردهمشهد مراجعه  )س( البنین

و  کردذکر می را از دو ماه پیش  افتادن عادت ماهانه

واحد در لیتر  50000 در بدو مراجعه BhCGسطح 

گزارش شد. بیمار درد شکمی نداشت و علائم حیاتی 

شکم نرم با تندرنس مختصر  ،پایدار بود. در معاینه کاملاً

دهانه رحم بسته با اسپکولوم  ینههیپوگاستر بود. در معا

 در معاینه دودستی حرکات دردناک سرویکس و

(CMT
هفته و آدنکس ها  8رحم در حد  منفی بود. (1

های خونی  شمارش سلول ،بود. در آزمایشات طبیعی

در بدو  طبیعی گزارش شد. سونوگرافی شکمی رحم

متری  میلی 51نرمال به همراه تصویر فیبروم  مراجعه

ومتر ندآدر ناحیه فوندال رحم گزارش شد. ضخامت 

واضحی در کاویته  لگیساک حامبود و متر  میلی 7/11

ی سانت 39×46 یت نشد. توده هتروژن به ابعادؤرحمی ر

ع آزاد مشاهده ی. ماشددنکس راست مشاهده آدر  متر

در طی بستری نشد. در سونوگرافی واژینال انجام شده 

ی سانت 4×5/4 جامدتوده  ،رحم سایز نرمال داشتنیز 

دنکس راست در مجاورت تخمدان راست آدر  متر

 مشاهده شد. 

                                                 
1 Cervical motion tenderness 

بیمار روز بعد از مراجعه با تشخیص حاملگی خارج 

ی سانت 4×5 رحمی تحت لاپاروتومی قرار گرفت. توده

در کورنه سمت راست غیر قابل تفکیک از رحم  متر

روی توده داده شد و توده  برشوجود داشت که 

 .(1)تصویر شد برداشته

 
 لاپاراتومي توده کورنئال نمای -1تصویر 

ندومتر و سالپنزکتومی آکورتاژ  یوم،سپس از طریق است

راست انجام شد. بررسی آسیب شناسی نشانگر آندومتر 

و حاملگی خارج رحمی کورنئال و وجود  طبیعی

ولی در لوله فالوپ شواهدی از  ،کوریوکارسینوم بود

با توجه به جواب پاتولوژی، بیمار  شد.نتومور مشاهده 

جهت بررسی بیشتر به تومور کلینیک ارجاع داده شد. 

در تومور کلینیک مجدداً مرور لام اولیه انجام شد و 

دو روز بعد از  BhCGتیتراژ  کوریوکارسینوم تأیید شد.

 واحد در لیتر گزارش شد. 38150عمل 

 BhCGز رسی از نظر وجود متاستاو برتیتراژ سریال 

انجام شد و با توجه به نتایج طبیعی بررسی های ریه، 

تزریقی  متوتروکساتبا بیمار تحت درمان  ،مغز و کبد

و در قرار گرفت  ماه، هفته ای یک نوبت 2به مدت 

پیگیری، بعد از سه ماه و شش ماه از شروع درمان 

مشاهده نشد و بیمار در فاز بهبودی  BhCGافزایش 

 کامل بود.
 

 بحث
حاملگی اکتوپیک کورنئال بسیار نادر می باشد و در 

% حاملگی های خارج رحمی رخ می دهد و شایع 9/1

(. شیوع 5ترین محل آن لوله های فالوپ می باشد )

EP  تولد زنده  5000تا  2500مورد در هر  1کورنئال

(. مرگ و میر حاملگی کورنئال 6تخمین زده می شود )

از سایر انواع حاملگی برابر بیشتر  7تا  6اکتوپیک 
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مورد در هر  1مول هیداتیفورم  شیوعبرآورد می شود. 

(. موارد نادری از 7حاملگی است ) 2000تا  1000

حاملگی مولار در سرویکس و تخمدان گزارش شده 

 5است. بر اساس بررسی های انجام شده، تاکنون تنها 

مورد حاملگی مولار کورنئال گزارش شده است که 

(. 8شد ) انجام اوتو توسط 1871 سال در شگزار اولین

به   مورد از این گزارشات، بیماران با شکم حاد 4در 

در مطالعه حاضر (. 9-6بیمارستان مراجعه کرده بودند )

ترین شکایت بیمار خونریزی غیرطبیعی واژینال بود.  مهم

سه مورد این گزارشات مربوط به ایالات متحده آمریکا، 

-7ک مورد در کره جنوبی بود )یک مورد در هند و ی

هفته بود.  12تا  7(. سن حاملگی در این بیماران بین 10

هفته تخمین زده می  8در بیمار ما حاملگی مولار در حد 

تحت لاپاراتومی قرار گرفت.  در این مطالعهشد. بیمار 

تمامی موارد گزارش شده قبلی نیز نیاز به لاپاراتومی پیدا 

 که است نادری اتفاق مولار، ای لوله کرده بودند. حاملگی

بالای  سن صورت در و شود می درمان با سالپنژکتومی

لوله  برداشتن و هیسترکتومی انجام کافی، پاریتی و بیمار

توده،  حذفبیمار نیز پس از این شود. در  می توصیه ها

 سالپنژکتومی راست نیز انجام شد. 

مولار، علامت حاملگی  در برخی گزارشات شایع ترین

ذکر  حاملگی سن به نسبت رحم حد بیش از بزرگی

بیمار اندازه رحم تقریباً با این ( ولی در 7شده بود )

و تاریخ آخرین قاعدگی بیمار  BHCGسطح سرمی 

همخوانی داشت. علت این تفاوت ممکن است در محل 

 باشد.کورنئال قرار گیری حاملگی 

 دهه شده، انجام مطالعات در شده گزارش شایع سن

بود و تنها  سال 28 متوسط سن با عمر چهارم سوم و

یک گزارش مربوط به یک مورد مول کورنئال در یک 

سال  36بیمار این (. 10ساله بود ) 41خانم نولی پار 

 لگن، التهابی های بیماری سن داشت. مولتی پاریتی،

 سطح بارداری، از پیشگیری های خوراکی قرص مصرف

 یا بالا سن و قبلی مول سابقه اقتصادی پایین،-اجتماعی

عوامل مستعد کننده در بروز حاملگی خارج  مادر پایین

بیمار عامل مستعد این رحمی مولار هستند ولی در 

 کننده ای یافت نشد.

 های نابجای حاملگی در جفتی های سلول کارسینوم

 آگهی آن پیش و است شده گزارش ندرت به ای لوله

بیمار در این باشد.  می رحمی کوریوکارسینوم از بهتر

ماهه فاقد علامت بود و متاستاز نیز در  6دوره پیگیری 

بررسی های انجام شده مشاهده نشد. در مطالعه صالح 

 کاهش فعالیت آنزیم آلکالین فسفاتاز 1380نیا در سال 

دچار مول هیداتی فورم مشاهده شد، بیماران  در جفتی

ن فسفاتاز به اندازه گیری آنزیم آلکالی به همین دلیل

خصوص نوع جفتی آن در سرم و استخراج بافتی 

بیماران مول هیداتی فرم می تواند در کنار اندازه 

روش مؤثری در تشخیص به موقع این  BHCG گیری

بیماری و معیاری برای بررسی سیر بهبود آن باشد 

بیمار تنها اندازه گیری سریال این (، ولی در 11)

BHCG ماه منفی شد.  3انجام شد که بعد از 
 

 گیری نتیجه
 افتد می اتفاق نیز اکتوپیک حاملگی در مولار، حاملگی

عوارض با  ایجاد و اشتباه تشخیص به منجر می تواند و

درمان  و تشخیص لذا بیماران شود، در مرگ و میر بالا

سریع این موارد اهمیت ویژه ای دارد. از آنجا که 

اهمیت فوق تشخیص زودرس در این بیماران دارای 

العاده ای است و می تواند از مرگ و میر و سایر عوارض 

پیشگیری کند، لذا انجام سونوگرافی هدفمند در سه 

ماهه اول بارداری، حتی در افراد بدون فاکتور خطر 

 توصیه می شود.
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