
حاملگی چندقلویی



انواع حاملگی چندقلویی
شایعترین نوع دو تخمکی است یعنی دو تخمک به طور جداگانه بارور می شوند

 فنوتیپ قل ها یکسان استو توع تک تخمکی کمتر شایع بوده

 تعداد -سن-تولد است و عمدتا مستقل از وراثت۲۵۰شیوع تک تخمکی در تمام دنیا ثابت است و یک در
زایمان هاست



دوقلوهای تک تخمکی
یم می شود و هر کدام از از یک تخمک منفرد بارور شده منشا می گیرند که متعاقب آن به دو ساختمان یکسان تقس

یک موجود جداگانه را داردتبدیل به آنها توانایی 

 فراوانی تولد دوقلوهای تک تخمکی در جهان ثابت است

 پیامد مربوط به فرآیند دوقلوهای تک تخمکی به زمان شروع تقسیم بستگی دارد

 دنی ولی ممکن است اندام ها و شکل ب-گوشهستند مثل شکل این نوزادان تک تخمکی از همه نظر به هم شبیه
باشداز نظر پراکندگی خال های بدن با هم فرق داشته 



دوقلوهای دو تخمکی
حاصل لقاح دو تخمک جداگانه

 تخمکی و میزان بروز آن تحت تاثیر گروهی از عوامل استتک دوبرابر بیشتر از نوع

FSHتعدد نیز قدرت باروری و حاملگی های م–وزن -سن-شایع ترین عوامل بوده و عوامل دیگری چون نژاد
هستندمطرح 



تقسیمات 
 بارداری دو آمنیون  خواهد بود و-ساعت نخست پس از لقاح صورت بگیرد، دو رویان۷۲در صورتی که تقسیم در

باشدبه صورت دو جفت مجزا یا یک جفت منفرد متصل وجود داشته 

 از آنها کیسه صورتی که تقسیم بین روزهای چهارم و هشتم صورت گیرد دو رویان پدید خواهد آمد که هر کدامدر
و آمنیونی دی های آمنیونی جداگانه همراه با یک کوریون مشترک خواهند داشت بنابراین به صورت دو قلویی

مونوکوریونی خواهد بود

 ل دو روز پس از لقاح رخ می دهد و تقسیم منجر به تشکی۸اگر تشکیل آمنیون به ثبات کامل برسد این امر حدودا
یک بارداری مونوکوریونی و مونوآمنیونیشد یا رویان در درون یک کیسه آمنیونی مشترک خواهد 

ثیر سلولی ناقص شده و در صورتی که تقسیم دیرتر صورت گیرد یعنی پس از تشکیل صفحه رویانی فرآیند تک
دوقلوهای متصل به هم شکل می گیرند



 یان جنین ها جدا نشده صورت وجود کیسه آمنیونی مشترک یا آمنیون های کنار هم که توسط کوریون برخاسته از مدر
هستندباشند می توان گفت که نوزادها مونوکوریونی 

تخمکی باشند البته دو اگر آمنیون های مجاور به وسیله کوریون جدا شده باشند ممکن است جنین ها دو تخمکی یا تک
تخمکی شایع تر است



ندارزیابی وضعیت کوریونی با کمک اولتراسو
می توان با تعداد کوریون ها را در اوایل سه ماهه نخست مشخص نمود

مکی و تک تخمکیحاملگی دو تخ: وجود دو کوریون-یافتن یک کوریون نشانه بارداری دو قلوی تک تخمکی است

ستوجود دو محل اتصال جفتی جداگانه و یک غشا ضخیم تقسیم شده به نفع دو کوریونی بودن ا

جنین های که جنس مخالف هستند همواره دو کوریونی هستند

های غشا تقسیم کننده در صورت برآمده شدن مثلثی شکل بافت جفتی به ورای سطح کوریونی یعنی بین لایه
حاملگی از نوع دو کوریونی خواهد بود( علامت قله های دوقلو)

 لو و جنسیت به حضور یا فقدان علامت قله های دوق–ضخامت لایه تقسیم کننده –مجموعه تعیین محل جفت
درصد موارد کمک می کند۹۰تعیین تعداد کوریون و آمنیون در 

 موارد موجب اثبات چند تخمکی بودن می شود۲/۳نوزاد در حدود حین خروج معاینه جفت و پرده ها



تشخیص حاملگی چندقلویی 
 تشخیص بارداری چند جنینی می توان از روش های مختلفی استفاده کردجهت

 بارداری ۳۰تا ۲۰سانتی متر بزرگتر از اندازه مورد انتظار جهت هفته ۵اندازه رحم در سه ماهه دوم به طور متوسط
است

ه سرهای جنین ها در در سه ماهه سوم جنین ممکن است لمس رحم مطرح کننده دوقلوبودن باشد، البته در صورتی ک
بخش های مختلف رحم لمس شود

ناسایی دو ضربان اگر میزان ضربان آنها به طور واضح از هم و هم نیز از ضربان قلب مادر متمایز باشد احتمال ش
قلب جنین نیز وجود خواهد داشت



تشخیص دو قلویی
ناسایی کردمی توان دوقلوها را حین غربالگری غلظت افزایش یافته آلفا فیتوپروتئین سرم نیز ش

 البته چنن روشی به تنهایی سبب تشخیص نمی شود

خیص دهد وجود ندارد در حال حاضر هیچ آزمایش بیوشیمیایی که بتوان به طور مطمئنی وجود یک یا چند جنین را تش

دوقلویی شده استکاربردگستدده اولتراسوند پیش از زایمان موجب کاهش قابل توجه عدم تشخیص بارداری های



تغییرات فیزیولوژیک در بارداری چند قلویی
فرد بیشتر و احتمال بروز میزان تغییرات فیزیولوژیکی مادر در حاملگی های با جنین های متعدد نسبت به جنین من

عوامل وخیم مادری نیز تقریبا همیشه زیادتر خواهد بود

تر از حاملگی های زنان حامل دوقلویی در آغاز سه ماهه نخست اغلب دچار تهوع و استفراغ هستند که مقدار آن بیش
تک تخمکی است 

 میلی ۹۳۵میلی لیتر و متوسط اتلاف خون در زایمان واژینال ۵۰۰حجم خون مادر در حاملگی های دوقلویی افزایش
میلی لیر زیادتر از زایمان منفرد است۵۰۰لیتر یا تقریبا 

کندمی افزایش نیاز به آهن و فولات ناشی از حضور جنین دوم در مادر را نسبت به کم خونی مساعدتر



تغییرات فیزیولوژیک در بارداری چند قلویی
 ضربان قلب و افزایش حجم ضربه ای افزایش می یابددر اثر افزایش ده قلبی برون

یعی رخ میدهدبزرگی رحم همراه با حضور دوقلوها سبب تشدید تغییرات آناتومیکی شده که در بارداری طب

۲۰نیز به بیش از در عوض ممکن است رحم و محتویات آن حجمی برابر با ده لیتر یا بیشتر پیدا کرده و وزن آن
برسد( کیلوگرم۹.۰۸حدود ) پوند 

 امل یا زودتر به دنیا می آیند و خروج جنین پیش از ترم اصلی ترین ع۳۶حدود نیمی از دوقلویی هادر هفته
افزایش خطر مرگ و میر عوارض نوزادان در دوقلوها به حساب می ایند



ارداری قرار زنان بارداری جنین های دو قلویی در معرض خطر بروز زایمان زودرس و پیدایش افزایش فشارخون ب
دارند

 ی به حساب می های دوقلو به طور متناسبی مسئول بروز بخش عظیمی از پیامدهای ناهنجار دوره حاملگبارداری
آیندکه در درجه اول نتیجه زایمان زودرس می باشند

کسی با داروهای پروفیلا-استراحت مطلق: اقدامات انجام شده به منظور طولانی کردن دوره بارداری عبارتند از
توکولیتیک بتا میمتیک خوراکی و سرکلاژ سرویکس 

 ت هر چند که ممکن است نبوده اسموثر بستری کردن انتخابی در بیمارستان در طولانی کردن بارداری های دوقلویی
انند افزایش فشارخون با درصد بارداری های دوقلویی اندیکاسیون اختصاصی جهت بستری شدن داشته باشند م۵۰حدود 

زایمان زودرس



اسیون های علاوه بر این افزایش فشار خون مادر، محدودیت رشد جنین و جدا شدن زودرس جفت از جمله اندیک
شایع جهت زایمان زودرس دوقلوها به حساب می آیند

 به دنیا ۴۰تا ۳۹گزارش شده که بروز محدودیت رشد جنین و عوارض همراه با آن در دوقلوهای که بین هفته های
یا زودتر افزایش می یابد۳۸می آیند در مقایسه با زایمان انجام شده در هفته 

 بارداری طول می کشند۴۰در بیمارستان پارکلند به طور تجربی فرض می شود که حاملگی های دوقلو تا حدود



زایمانرسیدگی پیش از 
تک قلویی با خطرات درمان های حاملگی های دوقلویی با استفاده از داروهای بتا میمتیک در مقایسه با حاملگی های

ت که زنان حامل جنین عروقی اس-بیشتری همراه است که بخشی از آن مربوط به افزایش حجم پلاسما و نیاز قلبی
های دوقلویی را نسبت به ادم ریوی مستعد می سازد

 قابل توجه میزان استفاده از داروهای توکولیتیک در بارداری های دو قلویی با کاهشبا بیشتر اقدامات دارویی
زایمان زودرس همراه نبوده اند

وده است به طور مشابه سرکلاژ پروفیلاکتیک سرویکس با کاهش قابل توجه زایمان زودرس همراه نب

مده و از آنجا که مواردی گزارش شده است که در آنها یک یا چند از جنین های چندگانه بسیار زودتر از موعد بیرون آ
فعالیت رحمی پس از آن قطع شده است لذا روند بارداری ادامه پیدا کرده است



زایمانرسیدگی پیش از 
 سیار کم استبه سبب پارگی زودرس پرده ها بوده است و میزان بقای این نوزادان بزایمان بیشتر اوقات

 جاری های صورت انجام زایمان غیر همزمان باید ارزیابی دقیقتری برای عفونت، جداشدگی جفت و ناهندر
مادرزادی صورت گیرد

چنین افرادی را باید از نظر خطرات احتمالی چنین رویکردی تحت نظر قرار داد

 ممکن است جهت تعیین تکامل ریوی جنین های دوقلویی آمنیوسنتز ضروری است

 تکامل ریوی جنین ها دوقلو آمنیوسنتز ضروری است



زایمانرسیدگی پیش از 
تکامل ریوی که با تعیین نسبت لیستین به اسفنگومیلین محاسبه می شود

 بارداری رخ می دهد۳۲همزمان بوده و اغلب در اوایل هفته رسیدگی ریه دوقلوها معمولا

و پر استرس ترین هر چند در بعضی موارد احتمال نابرابری قابل توجه کارکرد ریوی وجود دارد که در این صورت کوچکترین
جنین به تکامل و رسیدگی بیشتری نیاز دارد 

ی شوددر صورت نزدیک بودن زایمان زودرس تجویز کورتیکو استروئیدها همانند بارداری های منفرد توصیه م

احتمال بروز افزایش فشارخون ناشی از بارداری افزایش می یابد

 افزایش فشارخون تمایل به بروز زودرس و شدیدتر دارد

باید شناسایی افزایش فشارخون و بستری وزدرس انجام شود

 کنترل فشارخون همانند تک قلویی



زایمانرسیدگی پیش از 
سونوگرافی پی در پی در سه ماهه سوم انجام شود

رشد جنین ها در چند قلویی برعکس تک قلویی کند بوده و شاید در دو جنین نابرابر باشد

ی باشدجفت-سنجش حجم مایع آمنیون نیز اهمیت دارد زیرا ممکن است الیگوهیدرآمنیوس حاکی از آسیب رحمی

 ع آمنیونیآمنیون دشوار است و شامل سنجش عمیق ترین حفره منفرد عمودی به جای شاخص مایمایع تعیین حجم

تست بدون استرس و نمودار بیوفیزیکی باید انجام شود

 تست بدون استرس در پیش بینی سلامت جنین موثرتر است

بررسی داپلر مقاومت عروقی می تواند وضعیت سلامت جنین را بسنجد

افزایش مقاومت به اضافه کاهش سرعت جریان دیاستولی اغلب با محدودیت رشد جنین ها همراه است

مقادیر به دست آمده از طریق داپلر مشابه تک قلویی است



زایمانرسیدگی پیش از 
محدودیت رشد پاتولوژیک در یکی از جنین ها محسوب می شود

از جنین بزرگتر به عنوان شاخص استفاده می شود

همگام با افزایش تفاوت وزنی دو جنین میزان مرگ و میر پری ناتال به طور متناسبی زیاد می شود

نابرابری اندازه میان دوقلوها را می توان پیش از تولد و به چند طریق تعیین نمود

وچکتر با وزن جنین یکی از روش های شایع استفاده از سونوگرافی جهت سنجش وزن هر جنین و سپس مقایسه وزن جنین ک
بزرگتر است 

توجه به محدودیت رشد اهمیت دارد و اندازه دور شکم، نشانه وضع تغذیه جنین است

 شدن میلی متر باشد شاخص مفیدتری است جهت نابرابر۲۰اگر تفاوت اندازه دور شکمی دو جنین در سونوگرافی بیش از
جنین ها



اتیولوژی نابرابری جنین ها
عامل نابرابری در تک تخمکی و دو تخمکی متفاوت است

لوهانابرابری در تک تخمکی عدم توازن همودینامیکی ناشی از اتصالات عروقی جفتی میان دوق

ال و لانه گزینی در دو کوریونی دارای محل های اتصالی جداگانه جفت بوده و امکان دارد نابرابری جنین ها از اتص
نامطلوب یکی از جفتها باشد

 نابرابری در سه قلویی دو برابر دوقلویی است که نشانه تجمع داخل رحمی

ر جنسیت متفاوت باشدبه خصوص اگتفاوت ذاتی یا ژنتیکی یکی از عوامل نابرابری جنین های دو کوریونی است

 انه ای از درصد موارد نابرابری وزن که معمولا با محدودیت رشد در یک یا هر دو جنین همراه است نش۲بیش از
بروز یک پیامد ناهنجار پری ناتال خواهند بود



اتیولوژی نابرابری جنین ها
ولیت نکروزان همگی آنتروک-سپسیس–لوکومالاسی دور بطنی -خونریزی داخل بطنی-بروز دیسترس جنینی

می روددرصد ۳۰موجب افزایش شدت نابرابر فراتر از 

 برابر افزایش می یابد۵خطر نسبی مرگ جنین به بیش از

 باشد هر عاملی که سبب نابرابری شود میتواند اثرات دراز مدتی داشته

 وصیف شده اندمرگ و میر نوزادان نیز ت-باقی ماندن مجرای شریانی-بالای خونریزی شدید داخل جمجه ایمیزان

گر منشا می گیرندبیشتر موارد مربوط به افزایش عوارض و مرگ ومیر از سندرم انتقال خون از جنین به جنین دی



ندناف تا پس از خون ب. به محض خروج نخستین نوزاد بخشی از بندناف که از جفت جدا می شود کلامپ می شود
خروج نوزاد بعدی جمع آوری نمی شود

پس از خروج نوزاد دوم دو کلامپ بر روی بند ناف قرار داده می شود

این کار ادامه از سه کامپ جهت نوزاد بندناف نوزاد سوم استفاده می شود و به همین ترتیب در صورت لزوم
می یابد

های از طریق این مسئله اهمیت دارد که هر بخش از بندناف کلامپ شود تا به این وسیله از بروز خونریزی
آناستوموز موجود در جفت جلوگیری به عمل آید 



عوارض حاملگی چندقلویی
سقط و مرگ و میر پری ناتال

ناهنجاری مادر زادی-(اختلال رشد-زایمان پره ترم)کاهش وزن هنگام تولد

(آسیب های مغزی-هیپرویسکوزیته-هیپرولمی-آنمی-هیپوولمی) خونریزی قل به قل

فشارخون حاملگی و یا تشدید آن

 (فولات-کمبود آهن-اتلاف خون) آنمی در مادر

 دکولمان جفت و جفت سرراهی

 (برش سزارین-آتونی رحم)خونریزی مادرزادی

عروق سرراهی-پیچ خوردگی-پرولاپس: عوارض بندناف

(زایمان غیر موثر و نمایش های غیر عادی-زایمان پره ترم)زایمان سخت -پلی هیدرامنیوس



شیوع حاملگی چندقلویی
در نژادهای مختلف متفاوت

در سیاه پوستان شایعتر از سفیدپوستان

جهت تعیین دوقلویی نقش مادر مهمتر از پدران

در سن بالا و تعداد حاملگی بیشتر احتمال بیشتر

دوقلویی دوتحمکی در زنان با جثه بزرگ و بلندقد بیشتر

 افزایشFSHو تحریک با کلومیفن و گونادوتروپین کمک کننده است

با افزایش تعداد قل ها نسبت جنین مذکر کاهش می یابد



عوامل موثر دوقولویی دو تخمکی
۱-کمترین شیوع در آسیایی: نژاد

۲- اتوزوم مغلوب و از مادر به ارث می رسد  و نقش پدر ناچیز است: ارث

۳- برابر می شود۱۰اگر یک زنی یک بارداری چند قلو داشته باشد احتمال بروز دو قلویی در حاملگی بعدی

۴-سالگی ۳۷پیک شیوع : سن

۵-قدو وزن و بالاتر

۶-گروه : گروه خونیA وO در زنان سفیدپوست

۷-باروری بالا یا پلی اوولاسیون

۸- تغذیه

۹-باردار شدن در انتهای سیکل اوولاسیون با شانس بیشتری برای چندقلویی



عوامل موثر دوقولویی دو تخمکی
۱۰- در زنانی که به فاصله کوتاهی بعد از قطع از قطع مصرف طولانی مدتOCPحامله می شوند شایعتر است

۱۱-و ۷تری از چندقلویی ـ حتی القای اوولاسیون با گونادوتروپین هیپوفیزی انسان در زنانی که نابارور بوده اند با شیوع زیاد
همراه بوده است( قلویی۸



تشخیص دو قلویی
وجود سابقه ایی از دو قلویی

م مطابقت نمی از نظر بالینی اندازه گیری فوندوس رحم اهمیت دارد چرا که در سه ماهه دوم اغلب سن حاملگی با اندازه رح
کند

 سانتی متر بیشتر از انتظار مورد نظر۵حاملگی ارتفاع فوندوس به طور متوسط ۳۰-۲۰بین هفته های

توده -میوم رحمی-روممول هیداتیف-هیدرامنیوس-تاریخچه نادرست قاعدگی-مثانه متسع-جنین دوقلو: افزایش فوندوس
ماکروزومی جنین در اواخر حاملگی-مجاور رحمادنکسی 

اولترا سوند صدای قلب جنین در اواخر سه ماهه اول مشخص می کند

 ۲۰-۱۸گوشی مامایی در هفته

 وضعیت گیری –اسکلت جنین قابل مشاهده نیست ۱۸از رادیولوژی کمتر استفاده شود زیرا رادیوگرافی قبل از هفته
س برداریتحرک جنین در حین عک-پلی هیدرآمنیوس-چاق بودن مادر-نامناسب مادر و عکس با کیفیت ناکافی



تشخیص دو قلویی
میزان گونادوتروپین در چندقلویی بیشتر است اما تشخیص قطعی را نمی تواند بدهد



مادرتغییرات فیزیولوژیکی 
تغییرات حاملگی در چند قلویی بیشتر

تهوع و استفراغ بیشتر

درصد۶۰-۵۰: افزایش حجم خون

کم خونی فیزیولوژیکی بارزتر

 بیشتربرون ده قلبی

استرس و عوارض جدی برای مادر و جنین بیشتر



عواقب حاملگی چند قلویی
در چند قلویی بیشتر از دو قلویی: سقط

فزایش ا-وجود گاز در عروق بزرگ و قلب–روی هم قرار گرفتن استخوان های جمجه : علایم رادیولوژیکی مرگ جنین
DICخطر -نفقدان حرکات جنی-فقدان رشد رحمی اولین علامت–انحنای ستون مهره ها یا زاویه دار شدن ستون مهره ها 

ود که آپگار وی پایین زود به دنیا آمدن جنین سبب می ش–زایمان پره ترم علت اصلی آن است : مورتالیته پری ناتال
باشد

 برابر دو تخمکی هاست۲/۵میزان مورتالیته پری ناتال در تک تخمکی

 هفتگی۳۱چهار قلویی -۳۳/۵سه قلویی -هفتگی۳۶میانگین سن حاملگی در دوقلویی

وییمحدودیت رشد جنین و دکولمان جفت اندیکاسیون های اصلی پره ترم در چند قل-هیپرتانسیون مادر

 درصد یا بیشتر از مرگ های داخل رحمی دیده می شود۵۰پیچش بندناف به دور یکدیگرکه در : علل دیگر مرگ جنین



عواقب حاملگی چند قلویی
بیشترین مرگ و میر در دوقلویی تک تخمکی تک امنیونی دیده می شود

علت این امر مشکلات بندناف و زایمان پره ترم

هد بودموقع تولد کمتر خواو وزن هر چه تعداد جنین ها بیشتر باشد طول مدت بارداری کمتر : وزن موقع تولد

 شیوع ناهنجاری مادرزادی و نیزهیدرآمنیوس مزمن در اینها بیشتر است

ل رساندن آسیب جنینی در حداق-تشخیص به موقع اختلال رشد-جلوگیری از زایمان پره ترم: کاستن مورتالیتی پری ناتال
انجام مراقبت های نوزادی-طول زایمان

 یابدبه طوری که ویتامین و اسیدهای چرب ضروری افزایش می-کالری-املاح–در چند قلویی نیاز مادران به پروتئین
کیلوکالری بیش از سایر زنان حامله است۳۰۰کالری اضافی به میزان 



مراقبت های لازم
 میلی گرم روزانه۱فولیک میلی گرم و اسید ۱۰۰-۶۰مکمل  آهن در حد

 برابر بیشتر۱۴برابر افزایش می یابد و خطر پره اکلامپسی در نولی پار دارای چند قلویی ۴خطر پره اکلامپسی

جهت سنجش رشد جنین از اندازه گیری محیط دور شکم استفاده شود

لوگیری می کنداستراحت در بستر جریان خون رحمی را افزایش میدهد و از اعمال فشار بر فیزیکی بر روی سرویکس ج

طول سرویکس و میزان فیبرونکتین جنین می تواند پیشگویی کننده حاملگی پره ترم باشد

 است و نتیجه سنجش ۳۲بهترین پیشگویی کننده زایمان قبل از هفته ۲۴میلی لیتر در هفته ۲۵بودن طول سرویکس از کمتر
بهترین پیشگویی کننده۲۸فیبرونکتین جنین در هفته 

بلوغ ریه ها حالت همزمان دارد و زودتر از حاملگی تک قلویی اتفاق می افتد

 معمولا این نسبت ۳۲می رسد و در چند قلویی تا هفته ۲به بالای ۳۶در تک قلویی نسبت لستین به اسفنگومیلین در هفته
می رسد۲به بالای 



سندرم انتقال خون از یک قل به قل دیگر
 ده می شودگیرنجنین و دهنده جفت تک کوریونی باعث انتقال خون بین جنین درون زمانی که اتصالات عروقی

ممکن است رشد مختل شود در حالی که گیرنده پلی کیستیک شده و امکان دارد دچار هیدروپس شود

 شونداز علایم بالینی این سندرم می بعضی درصد دوقلوهای تک کوریونی دارای ۲۵حدود

۵۰ونی جفت بوده و تمامی جفت های تک کوریونی دارای آناستوموزهای شریان به شریان  و ورید به ورید بر روی سطح کوری
سرتاسر بستر ویلوس مویرگی آناستوموزهای شریانی دارنددر درصد نیز 

 مشکل خاصی برای جنین ایجاد نمی کنندمتعادلند و بیشتر این اتصالات از نظر همودینامیکی

 انتقال خون میان جنین ها پدید می اید سندرم اما با نامتعادل شدن اتصالات عروقی

تی شناخته نمی شودپاتوفیزیولوژی که منجر به انتقال خون از یک جنین به جنین دیگر می شود پیچیده بوده و به درس



سندرم انتقال خون از یک قل به قل دیگر
کمی یکی از نظریه های شایع این است که وجود آناستوموزهای شریانی وریدی عمیق و یک طرفه همراه با مقدار

آناستوموزهای سطحی دو جهتی موجبات عدم تعادل همودینامیکی را فراهم میکند 

یوی در جنین دهنده و ممکن است در سه ماهه دوم سندرم انتقال خون بین جنینی شدید رخ می دهد که با کاهش خونرسانی کل
پیدایش الیگوری و الیگوهیدآمنیوس همراه است 

ن در هم فرورفته می شودفقدان کامل مایع آمنیونی در کیسه جنین دهنده مانع از تحریک جنین است که منجر به پیدایش جنی

 وپلازی ریوی در یک های جنین و هیپخمیدگی -در این حال جنین گیرنده خون به علت افزایش تولید ادرار دچار هیدرآمنیوس
جنین با نارسایی قلبی و احتمالا پارگی زودرس پرده ها در جنین دیگر همراه شود

ی جهت درمان یا هدف از تشخیص پیش از زایمان پیشگیری از بروز عوارض و مرگ و جنین توسط گزینش موارد انتخاب
زایمان پیش از موعد است



سندرم انتقال خون از یک قل به قل دیگر
 درصد و اختلاف ۲۰تا ۱۵تشخیص پس از تولد سندرم انتقال خون قل به قل بر اساس نابرابری وزن دوقلوها به میزان

یا بیشتر همراه با کم خونی جنین کوچکترg/dl 5هموگلوبینمی به میزان 

دشواری آن است که عوامل دیگری نیز می تواند سبب نابرابری رشد دوقلوها شود

نی پدید آیدممکن است حین خروج جنین تفاوت میزان هموگلوبین بین قل ها،به صورت حاد و بدون عوارض بالی

تشخیص این حالت چه در دوره پیش از زایمان دشوار است

چندین درمان اختصاصی جهت سندرم انتقال خون بین جنینی شرح داده شده اند

ی و در نتیجه کاهش کاهش مایع آمنیونی پی در پی شایعترین و کم خطر تر ترین روش درمانی است به خروج مایع آمنیون
فشارآمنیوس بر جنین



سندرم انتقال خون از یک قل به قل دیگر
د رحم می شود و اقدام مذکور موجب برطرف شدن اتساع بیش از ح: کاهش  مایع آمنیون دست کم به دو دلیل مفید است

خواهد دادرا بهبود همچنین از طریق کاهش فشار مایع آمنیونی و فشردگی جفت خونرسانی 

ایسکمی در جنین دهنده خون  از افت فشار خون یا کم خونی و یا هر دو ناشی می شود

ایسکمی در جنین دریافت کننده خون ناپایداری فشارخون و حملات شدید فشارخون مربوط می شود

م خون در گردش در صورت عدم شناسایی و درمان به موقع افزایش حجم و افزایش غلظت احتمال بروز افزایش خطرناک حج
همراه با نارسایی قلبی وجود دارد

 در این حالت احتمال بروز ترومبوز مسدود کننده نیز وجود دارد

امکان دارد پلی سیتمی موجب هیپربیلی روبینمی و کرن ایکتروس شود

 استبرابر افزایش خطر بروز فلج مغزی در جنین دیگر همراه ۴۰مرگ داخل رحمی یکی از جنین ها با



دوقلوهای بهم چسبیده
بیدن دوقلوها می شودتقسیم بعد از روز هشتم که دیسک رویانی و کیسه آمنیون اولیه تشکیل شده اند منجر به بهم چس

 سری -(ای پاگوسپ) خلفی -(توراکوپاگوس) هنگام کامل بودن هر کدام از قل ها نواحی چسبیده می تواند در ناحیه قدامی (
باشد(ایسکیوپاگوس) دمی -(کرانیوپاگوس

اکثر دوقلوهای بهم چسبیده توراکوپاگوس هستند

تشخیص معمولا در اواسط حاملگی با سونوگرافی داده می شود

۷۵ درصد دوقلوهای بهم چسبیده دختر هستند

امکانپذیر استزایمان واژینال قلهای بهم چسبیده برای ختم بارداری با توجه به ناحیه اتصالی قابل انعطاف آنها



دوقلوهای آکاردیاک
TRAPنیونی است یا توالی پرفیوژن شریانی معکوس است و از عوارض حاملگی چند قلویی مونوزیگوتی و مونوآم

 ساختمان های ست و ادر این حالت تشکیل قل دهنده طبیعی است و همراه با نارسایی قلبی ولی قل گیرنده بدون قلب
دیگر را ندارد

نام آکاردیا رشد نسبی سر همراه با اندام های قابل شناسایی به-عدم رشد سر به عنوان عنوان آکاردیا آسفالوس
میلوسفالوس و اختلال در تشکیل همه ساختمان ها بنام آکاردیا آمورس خوانده می شود



ارتباط عروقی بین جنین ها
 درصد جفت های مونوکوریونی دیده می شود۱۰۰ارتباطات در استثنایی این به جز موارد

 به صورت سطحی یا عمقی هستندآناستوموزها

 (٪۷۵)شایعترین نوع آناستوموز شریان به شریان است

 درصد جفت های مونوکوریونی دیده می شود۵۰آناستوموز ورید به ورید و شریان به ورید ، هر کدام تقریبا در

یه پرزی مشترک را در وریدی است که یک ناح-آناستوموزهای عمقی در بین ویلوزیته های جفتی بوده و به صورت شریانی
کنددرصد جفت های مونوکوریونی ایجاد می ۵۰



ارتباط عروقی بین جنین ها
ه حدودا در دوقلوهای آکاردیاک و سندرم انتقال خون قل به قل ک: دو طرح از این آناستوموزها اهمیت همودینامیک دارند

دوقلوهای منوکوریونی دیده می شود۱/۴

د دچار عارضه می گردندقل دهنده کم خون، رنگ پریده و قل گیرنده پلی سیستمیک و پلتوریک است و هر کدام به نوبه خو

ارتباطات عروقی سطحی نوعی عامل محافظت کننده در مقابل این سندرم است

 آناستوموز ورید به ورید احتمال آسیب نورولوژیک بیشتر استدر

آناستوموزهای شریان به شریان معمولا بی خطرند

ا ارتباطات عروقی استپروآننسفالی و انسفالومالاسی مولتی کیستیک از عوارض جدی همراه ب-میکروسفالی-فلج مغزی



ارتباط عروقی بین جنین ها
در قل گیرنده ناشی از ناپایداری فشار خون و هیپوتانسیون شدید دوره ای است

جنین در قل دیگر آسیب عصبی با هیدرآمنیوس، مرگ یک قل در اثر هیپوتانسیون حاصله بلافاصله پس از مرگ یک–
هیدروپس و ارتباطات عروقی بخصوص ورید به ورید ایجاد می شود

 وری و کاهش مهم این سندرم فرم مزمن آن است که به دنبال اختلاف حجم عروقی در سه ماهه دوم به دنبال الیگفرم
پرفیوژن کلیوی قل دهنده بروز می کند

 در نهایت عدم وجود مایع در قل دهنده باعث ایجاد جنین چسبیدهstuckمی شود

 حاملگی مشخص می شود۲۶-۱۸این حالت که شدیدترین فرم این سندرم است معمولا در هفته



ارتباط عروقی بین جنین ها
 درصد است۴۵-۲۰فقط ۲۸میزان بقا در موارد تشخیص قبل از هفته

و کاهش پره ترم یکی از درمان های پیشنهادی کاهش سریال مایع آمنیون در قل گیرنده است که باعث کاهش اتساع رحم
لاح شودو همینطور با کاستن فشار از روی جفت عدم تعادل همودینامیکی ممکن است تا حتی اصلیبر می شود

بستن عروق با لیزر و کشتن انتخابی یکی از جنین ها از درمان های پیشنهادی است



هماهنگی بین قلهانا 
داندازه نابرابر دوقلوها ممکن است نشانه محدودیت پاتولوژیکی رشد در یکی از جنین ها باش

شخیص این محدودیت معمولا در اواخر سه ماهه دوم و اوایل سه ماهه اول تشخیص داده می شود و هر چه زودتر ت
داده شود پروگنوز آن بدتر است

در دوقلوهای منوکوریونی علت این ناهماهنگی اتصالات عروقی جفت و عدم همودینامیکی است

 میلی لیتر در دور شکم ها به شناسایی ناهماهنگی کمک می کند۲۰اختلاف بیش از

اختلاف وزن جنین ها به تنهایی اندیکاسیونی برای زایمان نیست



قلمرگ یک 
 بیشترین خطر در دوقلوهای هم جنس وجود دارد

 برابر می شود۶پس از مرگ یک جنین احتمال از بین رفتن قل دیگر

مرگ هم به دلایل جنینی و نیز به دلایل منوکوریونی ایجاد می شود

یون و فاصله زمانی پیش آگهی قل زنده و عوارض مادری بستگی به سن حاملگی در زمان مرگ جنین و وضعیت کور
بین مرگ یک قل و تولد قل دیگر دارد

شود و یجاد می معمولا با مرگ یک جنین نقایص انعقادی حاصله که قابل انتظار است به صورت گذرا در مادر ا
سپس خودبه خود اصلاح می شود

 یه فیبرین و فیبرینوژن محصولات حاصل از تجزگردد و غلظت فیبرینوژن در ابتدا کاهش یافته و سپس اصلاح می
نیز به حد طبیعی افت می کند



حاملگی همزمان یک جنین و مول کامل
 این حالت بیشترین خطر بروز تورمورهای تروفوبلاستیک را دارد

از این رو باید از مول ناقص که ممکن است جنین به همراه داشته باشد افتراق داده شود

 اداره این نوع دوقلویی نامشخص است

ر هستنداین موارد اغلب به دلیل عوارض خونریزی دهنده و پره اکلامپسی شدید نیازمند پره ترم لیب

مواردی که منجر به تولد نوزاد زنده می شوند کم عارضه ترند



روند زایمان
 ه ترم و پرولاپس زایمان پر-خونریزی بعد از زایمان–چون احتمال بسیاری از مشکلات زایمانی نظیر دکولمان

بندناف در اینها وجود دارد لذا مراقبت و کنترل روند زایمان بسیار مهم است

 پزشک متخصص مربوطه حیاتی استکامل و دسترس بودن خون حامله، در رگ گیری از فرد

میلی لیتر ۱۲۰-۶۰ت در صورت عدم وجود خونریزی در طی لیبر از انفوزیون رینگر لاکتات همراه با دکستروز با سرع
در ساعت استفاده می شود

 ساعت جهت پیشگیری از آلودگی نوزاد با استرپتوکوک گروه ۶گرم هر ۲تجویز آمپی سیلینB در لیبر پره ترم و در
صورت امکان انجام سونوگرافی جهت تعیین موقعیت موقعیت جنین ها لازم است



زایمانروند 
فالیک، سفالیک و عرضیسفالیک، بریچ و س-سفالیک: نمایش هایی که ممکن است با آن مواجه شویم به ترتیب

سفالیک، بقیه نمایش ها معمولا ناپایدارند-به جز سفالیک

ما نیازمند توجهات بر اساس نظر کالج متخصصین زنان و زایمان، القای لیبر در حاملگی چند قلویی مجاز است ا
خاصی است



زایمان سزارین
گاه جنین های دوقلو حین عمل جراحی با مشکلاتی روبه رو می شوند

ند که رحم بر روی احتمالا مادر تحمل قرار گرفتن در وضعیت طاق باز را نداشته باشد و باید او را به نحوی چرخا
آئورت قرار نگیرد

برش باید آنچنان بزرگ باشد که بتوان هر دو جنین را بدون تروما خارج کرد

در بعضی موارد برش عمودی در بخش تحتانی رحم می تواند مفید واقع شود

 ظر گرفتن روش های درد و بی حس کننده در زنان باردار همراه با جنین های دوقلو باید بر اساس در نانتخاب
نیاز به دستکاری داخل رحمی، -۴زایمان بی نظم، -۳افزایش فشار خون مادر، -۲نارسی، -۱: چنین مشکلاتی باشد

آتونی رحم و خونریزی پس از زایمان-۵



زایمان سزارین
ا از افت فشارخون به در صورت انتخاب آنالژزی اپیدورال باید بیش از انجام آن بیمار به قدر کافی هیدراته شودت

ویژه در زمینه بیماری های افزایش دهنده فشارخون مادر جلوگیری به عمل آید

تعد پیدایش از آنجا که فرد باردار همراه با جنین های متعدد در وضعیت طاق باز در خلال زایمان خروج جنین مس
امل قرار دادافت فشارخون است لذا باید وی را حین انجام آنالژزی اپی دورال و پس از آن در وضعیت لترال ک

 دام به شل کردن می توان با تجویز ایزوفلوران اقداخلی در صورت لزوم انجام دستکاری داخل رحمی مانند چرخش
سریع رحم نمود

ف خون هشدار لازم در مورد استفاده از داروهای هالوژنه ای همچون ایزوفلوران است که احتمال افزایش اتلا
حین مرحله سوم زایمان وجود دارد



زایمان سزارین
 سزارین دوقلوها در ای یا بی حسی ساب آراکنوئید جهتناحیه انجام بیهوشی عمومی متعادل بی حسی اپی دورال

بیمارستان پارکلند رضایتبخش بوده است

ردی در دوقلوها سبب در صورت نیاز به بیهوشی عمومی افزایش نیاز به اکسیژن و کاهش ظرفیت باقیمانده عملک
سازدی افزایش خطر بروز هیپوکسمی در مادر شده و اکسیژن رسانی کافی پیش از عمل جراخی را ضروری م

قل اول مهمترین تاثیر را بر دیلاتاسیون و بافتهای مجرای زایمان می گذارد

هتر اگر قل اول سفالیک باشد زایمان واژینال عاقلانه تر است و در صورت بریچ انجام سزارین ب

ل شده یا یکی از عواقب هر چند نادر ولی مهم در مواردی که قل اول بریچ و قل دوم سفالیک اس دوقلوهای قف
locked twin



سزارین: کغیرسفالیک مورد اختلاف است در مواردی که قل اول غیرسفالی-روش صحیح زایمان سفالیک

معاینه دقیق واژینال و شکمی جهت تعیین وضعیت قل دوم

پس معاینه برای اگر عضو نمایش فیکس با اعمال فشار متوسط بر فوندوس اقدام به پارگی پرده ها کرده و س
شناسایی بندناف

اگر انقباضات ظرف ده دقیقه برقرار نشد اقدام به تحریک  با اکسی توسین

اگر قل دوم غیر سفالیک باشد چرخش خارجی قل دوم انجام شود

قدام به زایمان در چرخش پودالیک خارجی طوری جنین چرخش داده می شود که ابتدا پاهای جنین خارج شود سپس ا
بریچ شود

دیدا نارس بوده و امکان بهترین روش زایمان حاملگی های سه قلویی یا بیشتر سزارین است مگر اینکه جنین ها ش
زنده ماندن ندارند



ت در عرض یک بار این امر ممکن اس-دو تخمک با فاصله کوتاهی از یکدیگربارور شدن یعنی : پروفکونداسیون
ست متفاوت و گروه های بنابراین نوزادانی با جثه و رنگ پو–مقاربت و یا حتی توسط پارتنر دیگری صورت گیرد 

خونی منطبق با دو پارتنر به وجود می آیند

رها شدن بیش از یک تخمک در هر سیکل تخمکگذاری: پلی اوولاسیون

انسان غیر ممکن سیکل مجزا رها شده باشند و در واقع درهر شامل لقاح یافتن دو تخمک که در : سوپرفتاسیون
است

supertwining : شرکت دو بار در روند ایجاد دوقلویی مونوزیگوتیواحد هنگامی روی می دهد که یک تخمک
کند و از آن سه قلوی مونوزیگوتی حاصل شود



سه قلویی
 درصد افزایش یافته است۴۰۰در طول دو دهه گذشته تعداد ایمان های سه قلو در ایالات متحده به بیش از

افزایش مذکور به استفاده بیشتر از فناوری های کمکی در تولید مثل است

افزایش تعداد جنین برابر با کاهش طول بارداری

 اما نارسی همچنان عامل بروز عوارض٪۹۵تا سه قلوها پیشرفتهای اخیر باعث بهبود بقا

 کیلوگرم۲۲/۷پوند است حدود ۵۰افزایش وزن توصیه بر پایه وزن قبل از حاملگی معمولا

میزان بروز افزایش فشارخون هفت برابر بیشتر از دوقلویی

لوها و چهارقلوهافقدان جریان خون انتهای دیاستولی با وزن کم هنگام تولد و بروز عوارض پری ناتال در سه ق



سه قلویی
بستری کردن متداول مادر منافعی برای نوزادان ندارد

هر چند زنانی که دچار زایمان زودرس می شوند نیازمند بستری هستند

خارج کردن نوزادان در سه قلویی به بالا پیچیده تر و سخت تر از بارداری های دوقلو است

 درباره مانیتورینگ ضربان قلب سه قلوها اختلاف نظر وجود دارد

ینگ جداگانه جنین های در حالی که یک الکترود به پوست سر جنین نمایان شده وصل می شود نمی توان از مانیتور
دیگر مطمعن بود

مانورهای قل اول در زایمان واژینال راحت به دنیا می آید اما ممکن است خارج کردن جنین های دیگرنیازمند
زایمانی یا سزارین باشد

  بروز پرولاپس بندناف و برخورد جنین ها در صورت بد قرار گرفتن وجود دارد



سه قلویی
کاهش خونرسانی جفتی و خونریزی از جفت جدا شده در خلال خروج جنین ها وجود دارد

رجیح می دهندبی خطر بودن زایمان واژینال بستگی به مهارت و تجربه فرد عمل کننده و اغلب سزارین را ت



بارداری چند قلوییکاهش 
کاهش بارداری به منظور بهبود پیش آگهی بد حاملگی های سه قلویی ابداع گردید

 بارداری انجام می شود۱۲و ۱۰از طریق شکم و بین هفته های

 قی مانده  آنچنان جنین های با. زمان مذکور از آن جهت انتخاب شده که بیشتر سقط ها در این زمان انجام می شود
بزرگ هستند که از طریق سونوگرافی بتوان آنها را بررسی نمود

 به علاوه مقدار باقی مانده بافت های جنینی از میان رفته پس از جراحی کم است

خاب شده تزریق می شود کلرید پتاسیم با هدایت سونوگرافی به درون قلب یا قفسه سینه هر کدام از جنین ها انت
و مراقبت به عمل می آید تا سوزن وارد کیسه سایر جنین ها نشده و یا از آنها عبور نکند

ک جنین سالم در بیشتر موارد بارداری ها را تا حد دوقلویی کاهش می دهند تا احتمال به دنیا آمدن دست کم ی
افزایش یابد



بارداری چند قلوییکاهش 
 وط درصد کاهش گزارش شده است و بالاترین مقادیر مرب۱۲تا ۸میزان اتلاف حاملگی به دنبال کاهش انتخابی بین

به حاملگی هایی است که تعداد جنین ها کاهش یافته در آنها بیشتر بوده است

مهارت و تجربه فرد عمل کننده تاثیر گذار است

روع شده اند محتملتر وقوع زایمان های بسیار زودرس در بارداری هایی که با چندقلویی زیادتر چهار قلو یا بیشتر ش
است و از این نظریه حمایت می کنند

که هر چه تعداد قل ها بیشتر باشد خطرات برای مادر و جنین ها بیشتر است



خاتمه انتخابی حاملگی
به خاتمه حاملگی یک یا چند جنین مبتلا به آنومالی

کاهش ساده تعداد قلها نیست

سقط -۱: اه وجود داردپس از شناسایی جنین های متعدد نابرابر از لحاظ ناهنجاری های ساختمانی یا ژنتیکی سه ر
ادامه بارداری-۳خاتمه انتخابی حیات جنین های غیرطبیعی -۲تمامی جنین ها 

ش خاتمه از آنجا که آنومالی ها تا سه ماهه دوم کشف نمی شوند به جای کاهش بارداری های چند قلویی از رو
انتخابی در هفته های دیرتر استفاده می شود

از خطر خاتمه آن باشدتنها در صورتی استفاده می شود که آنومالی شدید بوده یا خطر تخمینی ادامه بارداری بیش

یعی را با خطر مواجه کند در بعضی موارد از ختم بارداری استفاده می شود زیرا ممکن است جنین غیر طبیعی جنین طب
مانند هیدرامنیوس پاتولوژیک



خاتمه انتخابی حاملگی
فاده نموددر صورتی که بارداری به صورت دو کوریونی باشد می توان از تزریق کلرید پتاسیم است

آناستوموزهای نمی توان روش مذکور را در بارداری های تک کوریونی به کار برد زیرا انتقال پتاسیم از طریق
عروقی منجر به تلف شدن جنین های طبیعی می شود



ت آرام و بی همیشه به خاطر بسپاریم که همراهی خدا مثل نفس کشیدن اس
صدا و همیشگی


