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          ٣٠فصل 
                      Speroffs Section 30 

 

 

  مكرر حاملگي و سقط زودرس -٣٠فصل 

 شود.گرم اطلاق مي ٥٠٠يا وزن كمتر از  ٢٠سقط به از دست رفتن محصولات بارداري زير هفته 

جديد نيازي به متوالي بودن اين شود و در تعريف سقط مكرر به صورت سه سقط يا بيشتر تعريف مي

  سقط متوالي نيز بررسي و درمان انجام شود. ٢ها نيست و توصيه شده در صورت حتي سقط

هاي قبلي، شرح حال جهت بررسي سقط مكرر بايد بر اساس هر فرد بر اساس سن زن، شرايط سقط

 پزشكي و خانوادگي و ميزان اضطراب بيمار تصميم گرفت.

 فوق، در صورت وجود هر يك از موارد زير نيز بايد سقط مكرر ارزيابي شود:علاوه بر شرايط 

 هاي قبلي) كاريوتايپ نرمال در سقط٣ ) شرح حال نازايي١

 ) مشاهده فعاليت قلب جنين در سقط زودرس قبلي٤ سال ٣٥) سن زن بالاي ٢

 دلايل اثبات شده براي سقط مكرر:

 مادر يا پدر ـ آنوپلوئيدي وابسته به سن مادر)جايي متعادل در عوامل ژنتيكي (جابه -

 عوامل آناتوميك (مشكلات ارثي يا اكتسابي رحم) -

 )APSعوامل ايمونولوژيك (مثل  -

 دلايل مطرح شده ولي ثابت نشده:

 آلوايمونوپاتولوژي -

 ليدن و غيره) Vترومبوفيلي ارثي (فاكتور  -

 هاي تناسليعفونت -

 ل ـ كافئين)عوامل محيطي (سيگار ـ الك -

 ريز (ديابت، نارسايي فاز لوتئال، مشكلات تيروئيد)اختلالات غدد درون -

  
  
  

  سقط زودرس
  و 

  مكرر حاملگي



                          ١٢     

  ٣١جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 شود.لتي پيدا نميها براي سقط مكرر ع* در بيش از نيمي از زوج

شوند و يمهفته سقط  ١٠هاي غيرنرمال از نظر كروموزومي زير تقريباً همه باردارياپيدميولوژي سقط: 

 كند.ا كاريوتايپ نرمال ادامه پيدا ميهاي بحاملگي %٩٠بيش از 

 * به اعداد دقت شود.

 شوند.ليني سقط ميهاي تشخيص داده شده بادرصد از كل حاملگي ١٥-١٢ ✔

 باشند.هاي بيوشيميايي نيز ميحاملگي ) كه شامل%٣٠-٦٠ميزان سقط واقعي بسيار بيشتر است ( ✔

سـالگي شـدت بيشـتري  ٤٠رود و بعـد لاتر مـيسال به بعد خطر سقط با ٣٥با افزايش سن مادر از  ✔

 يابد.مي

 است. %٤٠سقط قبلي حداكثر  ٤خطر سقط بعد از  ✔

 است. %٥٠بعد از شش سقط و يا حتي بيشتر، خطر تكرار سقط حداكثر  ✔

 خطر سقط باليني:

 %٧-١٥سال  ٣٠زير 

 %٨-٢١سال  ٣٤-٣٠

 %١٧-٢٨سال  ٣٩-٣٥

 %٣٤-٥٢سال و بالاتر  ٤٠

 عوامل ژنتيكي:

زايي داراي از موارد مرده %٣هاي سه ماهه دوم و سقط %٣٠هاي سه ماهه اول، از كل سقط %٥٠تقريباً 

اند. طبق مطالعات اخير حتي ميزان سقط زودرس در زمينه مشكلات كروموزوم غيرطبيعي بوده

 رسد.مي %٧٥كروموزومي به 

و  دي است و بقيه از نوع موزائيسمپلي پلوئي وها از نوع آنوپلوئيدي اين ناهنجاري %٩٠بيش از 

 باشد.جايي و وارونگي ميجابه

 .درگير است ٢٢-٢١-١٦-١٣هاي باشند كه معمولاً كروموزومترين نوع ميهاي اتوزومال شايعتريزومي

 ) و پلي پلوئيدي بالاست.X(مونوزومي  ها شيوع مونوزوميبعد از تريزومي

لات بارداري افراد با سقط مكرر، نسبت به جمعيت عادي هاي كروموزومي در محصوميزان ناهنجاري

  بيشتر نيست (به شرط تعديل سن مادر).



      ١٣    

  سقط زودرس و مكرر حاملگي
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 اريوتايپهاي قبلي و با داشتن سابقه سقط قبلي با ك* احتمال سقط يوپلوئيدي با افزايش تعداد سقط

 يابد (منم چند بار خوندمش!!!).نرمال افزايش مي

 ناهنجاري كروموزومي والدين:

هاي مبتلا به سقط مكرر، يكي از زوجين داراي ناهنجاري كروموزومي است كه از زوج %٤-٨در 

 هاي متعادل است.ها ترانس لوكاسيونترين آنشايع

 م با هم.جايي متعادل از نوع متقابل: يعني رد و بدل شدن دو قطعه از يك جفت كروموزوم اتوزوجابه

 باشند.ظر محتواي ژنتيكي نرمال ميال هستند و از نجايي داراي فنوتيپ نرمافراد ناقل اين جابه

م هتريك به جايي متعادل از نوع رابرتسوني: يعني اتصال يافتن سانترومرهاي دو كروموزوم آكروسنجابه

ال نتيك نرمژها. در اين مورد نيز افراد ناقل داراي فنوتيپ و محتواي و از بين رفتن بازوي كوتاه آن

 هستند.

 سنتريك (درگيري سانترومر) اغلب عواقب باليني خاصي ندارد.* وارونگي پري 

ها ممكن است ها در زمان توليد گامتجايي بسته به نحوه تفكيك كروموزومر هر دو نوع جابهد -

هايي كه نينمحصول بارداري حالت نرمال، تريزومي يا مونوزومي داشته باشد. گاه ممكن است چنين ج

ماندگي ذهني ها و عقبتند، زنده بمانند ولي در معرض خطر ناهنجاريمحصول يك گامت نامتعادل هس

 باشند.

 باشد.مي (11q22q)ترنس لوكاسيون ترين ترنس لوكاسيون متقابل متداول

 دانند.بسيار شايع است و برخي آن را وارياسيون نرمال مي ٩وارونگي كروموزوم 

 جايي؟جابههاي ناقل ترين سابقه توليدمثلي در زوجشايع نكته:

 % شرح حال سقط زودرس است.٦- ٧تولد كودك نرمال و در 

 زايي وجود دارد.% موارد احتمال كودك ناهنجار يا مرده٤-٥در 

الدين ناقل يا ابتدا به ساكن باشد و يا از يكي از و denovoتواند به صورت جايي متعادل مي* يك جابه

رزيابي اشود بقيه خواهران و برادران نيز توصيه ميبه ارث رسيده باشد كه اگر به ارث رسيده باشد 

 ه تعويقه دهد ببهتر است انجام كاريوتايپ را تا رسيدن كودك به سني كه بتواند رضايت آگاهان شوند.

 بيندازيم.



  

      ٣٩    

          ٣١فصل 
                      Speroffs Section 31 

  

 ژنتيك - ٣١فصل 

باشد. تغييرات ژنوم فقط با تركيب ها ميدر همه كروموزوم DNAهاي اي كامل از تواليژنوم: مجموعه *

 دهد.جديد از والدين يا با جهش رخ مي

 :DNAساختار و عملكرد 

 بازهاي پورين: آدنين و گوانين 

  پرميدين: سيتوزين و تيمينبازهاي 

اجزاي نوكلوتيد شامل قند دي اكسي ريبوز، گروه فسفات و يك باز نوكلئيك اسيد است. قند فسفات با 

از قند بعدي است. انتهاي  ٣از يك قند، به سمت كربن شماره  ٥پيوند نامتقارن فسفر به كربن شماره 

 دهد.كربوكسي پروتئين را تشكيل مي، بخش ٣منجر به شكل انتهاي آمين پروتئين و انتهاي  ٥

 نوكلوزوم: تجمع زنجيرهاي نوكلوئيدي در اطراف هسته + پروتئين (هيستون) *

 ها تشكيل شده است.ها و اينتروناست كه از اگزون DNAژن: بخشي از  *

 كنند.اگزون: بخش رمزگذاري كننده ژن است كه پروتئين خاصي را كدگذاري مي *

رمزگذاري كننده ژن است كه در كدگذاري پروتئين نقش ندارد ولي داراي اينترون: بخش غير *

 باشد.عملكردهاي نظارتي مي

كه يك اسيد آمينه خاص يا يك نقطه پايان  RNAيا  DNAاي متشكل از سه باز در كدون: دنباله *

 كند.ترجمه را كدگذاري مي

به كمپلكس  DNAشود مثلاً اتصال ميمنطقه تقويت كننده: محلي كه مقدمات آغاز رونويسي انجام  *

 گيرنده

 شود.اي كه رونويسي واقعي از آنجا شروع ميمنطقه آغازگر: منطقه *

 CCAATـ  TAـ  TAA) ـ دنباله CAT-box) يا (TATA-boxكدون آغاز: ( *

 UAGـ  UAAـ  UGAكدون پايان:  *

  
  

  

  ژنتيك



                          ٤٠     

  ٣١جلد  –ان درسنامه زنان و زايم
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 داراي كمترين Yو كروموزوم ژن)  ٢٠٤٤ئين (هاي كد كننده پروتحاوي بيشترين ژن ١كروموزوم  *

 ژن). ٦٣تعداد ژن است (

 pهاي آكروسنتريك، طول بازوي نامند. در كروموزوممي qو بازوي بلند كروموزوم را  pبازوي كوتاه را  *

 بسيار كوچك است كه به سختي در كاريوتايپ قابل رؤيت است.

 گذاري كروموزوم:* شماره

 شود.شماره منطقه و تعداد باند مطرح مي به صورت شماره كروموزوم، نماد بازو،

 .١و باند  ٣,١= كروموزوم شماره هفت، بازوي بلند، منطقه  ٧q٣١,١مثال: 

 ميتوز و مراحل آن:

اي ندارند. انسان ها فقط با تقسيم سلول است چون هستهها پروكاريوت هستند و تقسيم آنباكتري

 سمي است.اي و سيتوپلايوكاريوت است و داراي تقسيم هسته

 اينترفاز ميتوز:

دهد ـ در اين مرحله هست كه امكان شود ولي هنوز تقسيم رخ نميتكثير مي DNAدر اين مرحله 

 هاي زن) قابل رؤيت است.(در سلول Xرؤيت كروموزوم غيرفعال 

 پروفاز ميتوز:

 تكثير ها و نمايان شدن كروماتيدها ـ از بين رفتن غشاي هسته ـآغاز متراكم شدن كروموزوم

 هاي مخالف سلول.ها و مهاجرت از مركز به قطبسانتريول

 متافاز ميوز:

ها ـ اتصال ها به مركز سلول و تشكيل خط استوايي ـ حداكثر تراكم كروموزوممهاجرت كروموزوم

  ها به سانترومرها.ها از سانتريولميكروتوبول



      ٤١    

  ژنتيك
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 آنافاز ميتوز:

وسط لول تكشيده شدن دو كروماتيد جديد به طرفين س رخ دادن تقسيم در صفحه طولي سانترومرها و

 ها.انقباض دوك

 تلوفاز ميتوز:

زوم را گروه كرومو ٢اي و غشاي سيتوپلاسمي اطراف آغاز تقسيم سيتوپلاسم كه در نهايت غشاي هسته

 كند.احاطه مي

 :Iميوز 

  يكي است.ها و ايجاد نوتركيبي و تنوع ژنتهدف از تقسيم ميوز، كاهش تعداد كروموزوم

 پروفاز ميوز

  :هاتراكم كروموزوملپتوتن 

  :هاي همولوگ (سيناپس)جفت شدن كروموزومزيگوتن 

  :گ اور رشته كروموزومي، مرحله كراسين ٤ضخيم شدن هر جفت كروموزوم و ايجاد پاكي تن

DNA دهد.در اين قسمت رخ مي 

  :گذاري غ و تخمكزمان بلو ها تاجدايي طولي هر كروموزوم است. در فرد مؤنث تخمكديپلوتن

شود. در مردان، ميوز بدون توقف و فقط بعد از بلوغ متوقف مي Iدر مرحله ديپلوتن پروفاز ميوز 

  شود.آغاز مي

 .DNAرشته  ٤دو تا از  هاي همولوگ بيناز بخش DNAكراسينگ اور: تبادل  *

 .اهده استدهد و قابل مشر آن كراس اور رخ ميدهايي هستند كه كياسما: مكان *

 :Iمتافاز ـ آنافاز و تلوفاز ميوز 

 شود.اغلب به عنوان تقسيم كاهشي ناميده مي Iميوز 

شوند، يك ها به مركز سلول منتقل ميرود، كروموزومغشاي هسته طي مراحل ياد شده از بين مي

 شود.قسمت از هر جفت كروموزوم همولوگ به هر قطب رفته و سلول تقسيم مي



  

      ٦١    

          ٣٢فصل 
                      Speroffs Section 32 

  

 آندومتريوز -٣٢فصل 

آندومتريوز يك بيماري مزمن زنانه است. بافت آندومتر خارج رحمي معمولاً در لگن قرار دارد اما ممكن 

هاي متداول عبارتند از تخمدان، كولدوساك است در هر جاي ديگري از بدن وجود داشته باشد، مكان

 وپ، كولون سيگموئيد و آپانديس.هاي فالقدامي خلفي، ليگامان يوتروساكرال و پهن، لوله

 ) و تخمداني.DIEسه نوع اصلي آندومتريوز عبارتند از: صفاقي، نافذ عمقي (

هاي رشد و خونريزي به عنوان يك اختلال وابسته به استروژن، ضايعات خارج رحمي دچار چرخه

 شوند كه با چرخه قاعدگي همزمان است.مي

 اپيدميولوژي و پاتوژنز:

درصد از زنان  ٦٠سازي هستند، در درصد از زناني كه خواهان عقيم ٧تا  ١علامت در آندومتريوز بي

درصد از زنان و نوجوانان با درد لگن و نازايي توجيه نشده  ٦٠تا  ٥٠سنين باروري با درد لگن و در 

 شود.مشاهده مي

تا  ٢٥خيص بين درصد است. ميانگين سني تش ١٠شيوع كلي آندومتريوز در زنان سنين باروري حدود 

سال، با آنومالي مولرين، انسداد سرويكس يا واژن همراه هستند. در  ١٧سال است. اكثر موارد زير  ٣٥

سن يائسگي وقوع آندومتريوز نادر است و اغلب شامل بيماراني است كه تحت درمان با استروژن قرار 

اعدگي زودهنگام، طول كوتاه بالا كمتر است. اولين ق BMIدارند. شيوع آن در زنان سياه پوست و 

 سيكل با افزايش خطر آندومتريوز همراه هستند.

 ارتباط كمي بين خطر بيماري و حجم قاعدگي وجود دارد.

دهند. مصرف بالاي الكل و هاي طولاني شيردهي خطر آندومتريوز را كاهش ميزايمان ترم و دوره

دهد. قرار گرفتن در معرض را كاهش ميكافئين خطر را افزايش و ورزش منظم و سيگار خطر ابتلا 

DES هاي تخمدان آندومتروئيد و سرطان سلول روشن در زنان مبتلا دهد. سرطانخطر را افزايش مي

 به آندومتريوز شيوع بالاتري دارد.

  
  

  

  آندومتريوز



                          ٦٢     

  ٣١جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  انتشارات و آموزش پزشكييار رزيدنت

 ) و يا ديوكسين و آندومتريوز متناقض است.PCBارتباط بين سموم محيطي (

 پاتوژنز آندومتريوز:

Aخون قاعدگي و ايمپلنت شدن آن: ) فرضيه بازگشت 

از زنان با  %٨٠تر است و در ) آندومتريوز در زنان مبتلا به اختلالات مولرين مسدود كننده شايع١

 شود.تنگي مادرزادي سرويكس ديده مي

گي كوتاه ها زودهنگام بوده يا چرخه قاعد) بروز آندومتريوز در زناني كه سن اولين قاعدگي آن٢

 ست.دارند بيشتر ا

ها، كولدوساك قدامي و خلفي و خلف رحم و خلف هاي وابسته به وزن لگن، تخمدان) بخش٣

 تر هستند.هاي شايعليگامان پهن، محل

صال هاي آندومتر اخذ شده از مايع صفاق طي قاعدگي، قابليت رشد در محيط كشت و ات) سلول٤

 به مزوتليال را دارند.

 اعدگي اينقت جراحي يا تزريق صفاقي آندومتر زمايشگاهي به صورتوان با القاي آندومتريوز آ) مي٥

 فرضيه را تأييد كرد.

B:فرضيه متاپلازي سلوميك ( 

هاي مزوتليوم است كه از اپي خودي در سلولاين فرضيه حاكي از تغييرات متاپلاستيك خودبه

كه  است نظريه تليوم سلوميك واقع در صفاق و جنب مشتق شده است. نظريه القا نوعي از همين

 شود.هاي ديگر القا ميگويد، متاپلازي سلوميك به دليل مواجهه با جريان قاعدگي يا محركمي

 شواهدي در خصوص فرضيه متاپلازي:

اند نشده اعدگيق) آندومتريوز در يك دختر، حتي قبل از اولين قاعدگي و در زناني كه هرگز دچار ١

 نيز رؤيت شده است.

 وز ريوي ورغم اينكه دسترسي به قفسه سينه ندارند، اما ما با آندومتريتر عليهاي آندوم) سلول٢

 شويم.جنبي هم مواجه مي

  ها (شست، ران، زانو)، دستگاه گوارش، ناف، كانال اينگوئينال.) رؤيت آندومتريوز در اندام٣



      ٦٣    

  آندومتريوز
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

يوز اند (آندومترهشد) رؤيت موارد نادر آندومتريوز در مرداني كه با دوزهاي بالاي استروژن درمان ٤

 مثانه و ديواره شكم).

 ) متفاوت بودن مورفولوژي و عملكرد آندومتر داخل رحمي و خارج رحمي٥

Cق عروق يا سيستم لنفاوي:هاي آندومتر از طري) فرضيه پخش سلول 

هاي لگن، راحي) انتقال غيرعمدي و مستقيم بافت قاعدگي هنگام سزارين، اپي زيوتومي يا ساير ج١

 ز محل اسكار شكم و پرينه است.ترين عامل آندومتريوملمحت

 CNS) حضور آندومتر خارج رحمي در ريه و ٢

Dستخوان (هاي بنيادي مشتق از مغز ا) فرضيه مهاجرت سلولBMDSC و تمايز يافتن به (

 هاي آندومتر:سلول

ع ) باعث تجمCXCL١٢هاي استرومال (استروژن قادر است با افزايش فاكتور مشتق شده از سلول

DMDSC تواند توجيه ديگري بر رشد و ماندگاري ضايعات آندومتريوز باشد.ها شود كه مي 

 شناسي آندومتريوز:ايمني

من، گي مزآندومتريوز با سردرد، درد مفاصل و عضلات، آلرژي، اگزما، هيپوتيروئيدي، سندرم خست

 فيبروميالژي و استعداد به كانديداي واژن همراه است.

، SLE ،RAهاي خودايمني ارتباط وجود دارد. شيوع ر غيراختصاصي، بين آندومتريوز و بيماريبه طو

MS الاتري بهاي مقطعي در بيماران آندومتريوز شيوع و سندرم شوگرن، آلرژي و آسم نيز طبق بررسي

 باشد.دارد اما نتايج ضد و نقيض مي

 واي گزارش شده است. ترانسفرين هسته هاي ضدباديدر بيماران آندومتريوز، شيوع بالاي آنتي

 د.ها هستن Abترين ، شايع١-لامينين

 آندومتريوز با تغيير در سيستم ايمني سلولي و همورال همراه است.

شتر بتلا بيمها در زنان ماكروفاژها به صورت طبيعي در مايع صفاقي وجود دارند ولي تعداد و فعاليت آن

 است.

وع نكشي كمتري هستند. تعداد هر دو آندومتريوز داراي فعاليت سلول )، در بيمارانNKهاي (سلول

ها نآيابد ولي خاصيت سيتوتوكسيتي در مايع صفاقي زنان مبتلا به آندومتريوز افزايش مي Tسلول 

 يابد.كاهش مي



  

      ١٠٥    

          ٣٣فصل 
                      Speroffs Section 33 

 

 بارداري خارج رحمي - ٣٣فصل 

هاي محروم ها نسبت به سفيد پوستان بالاتر است، در جمعيتميزان بارداري خارج رحمي در بين اقليت

يابد افزايش مي EPاز نظر اجتماعي و اقتصادي نيز بالاتر است اما در تمام نژادها با افزايش سن احتمال 

 ساله است. ١٥-٢٤برابر بيشتر از زنان  ٣-٤ساله به ميزان  ٣٥-٤٤به طوري كه در سن 

 :EPعوامل خطر براي 

 شود.در منبعي از موارد علت و ريسك فاكتور خاصي يافت نمي

و در صورت دو مورد يا بيشتر سابقه  %١٠-١٥در صورت يك نوبت سابقه قبلي حدود  EPخطر ابتلا به 

EP  است. %٢٥قبلي حداقل 

 درصد ٨ ←تك دوز  MTXز درمان با بعد ا خطر عود

 درصد ١٠ ←بعد از سالپنژكتومي 

 درصد ١٥ ←بعد از سالپنگوستومي 
  

 توانند يك بارداري نرمال را تجربه كنند.اند ميداشته EPاز زناني كه قبلاً سابقه  %٦٠* حدود 

 برابر بيشتر است. ٣اي حداقل در صورت پاتولوژي لوله EPخطر 

اغلب موارد گنوره و كلاميديا است. سالپنژيت ايجاد شده به عنوان عاملي براي گير علت آسيب لوله در 

 انداختن جنين در حال مهاجرت گزارش شده است.

 در گردش ضد كلاميديا دو برابر بيشتر است. Abدر زنان با  EPخطر 

 رسد.رابر ميب ٤اين احتمال وقتي سابقه سه نوبت يا بيشتر عفونت كلاميديايي قبلي باشد به حدود 

شود. زنان با سالپنژيت است و با سابقه هر عفونت بيشتر مي %١٠حدود  PIDبه ازاي هر بار  EPخطر 

 شوند.مي EPبرابر بيشتر دچار  ٤اثبات شده طي جراحي 

  
  

  بارداري
  خارج رحمي



                          ١٠٦     

  ٣١جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

را افزايش  EPتواند حداقل دو برابر احتمال هاي آناتوميكي احتمالي ميبه علت نقص DESمواجهه با 

 ها.ههاي اطراف لولهاي كوتاه و پيچ خورده، انقباض فيمبريا و كيسترد عبارتند از: لولهدهد. اين موا

مترين كهاي ضدبارداري، استفاده از تركيبات استروژن پروژستروني و روش وازكتومي با در بين روش

 همراهي دارد. EPميزان 

مسي و  IUDرد ين هم در مورسد و امي %٥٣به  EP، خطر IUDدر صورت رخ دادن بارداري در حضور 

 هورموني صادق است. IUDهم 

وش با استفاده از ر TLرسد. در مي %٣٠اي به سازي لولههاي عقيم، در صورت شكست روشEP* خطر 

 بعد از زايمان با حداقل خطر همراه است. TLباي پولار، بيشترين خطر و 

يابد به چهارم جراحي افزايش مي به هر روشي كه باشد بعد از سال TLبه دنبال شكست  EPخطر 

 رسد.مي %٦٠و بعد از سال چهارم به  %٢٠سازي حدود سال اول بعد عقيم ٣اي كه ظرف گونه

هاي اورژانسي با جلوگيري يا گزارش شده است. قرص EP* در روش جلوگيري اورژانسي نيز مواردي از 

گزيني را مهار توانند لانهكنند ولي نميح عمل ميگذاري يا جلوگيري از لقابه تأخير انداختن تخمك

 كنند.

 به EPاحتمال  اي يا عفونت لگني موجود،* در زنان با شرح حال نازايي، احتمالاً به علت پاتولوژي لوله

 رسد.دو برابر مي

يابد كه به به اندازه دو برابر افزايش مي EPشوند خطر باردار مي ARTهاي هايي كه با روشدر خانم

هاي منتقل شده و انتقال ناخواسته مستقيم جنين به خودي رو به عقب جنينهاجرت خودبهعلت م

تواند بر عملكرد ، ميIVFهاي تواند باشد. از طرفي شرايط هورموني غير فيزيولوژيك در چرخهها ميلوله

ر در قي كاتاتعمهاي فالوپ تأثير منفي بگذارد. استفاده از حجم بيشتر مدياي انتقال يا قرار دادن لوله

 اند.گزارش شده EPرحم و تكنيك دشوار انتقال نيز به عنوان علت بالا بودن 

ا خطر كمتر ب ٣نسبت به روز  ٥ذكر شده كه انتقال جنين در روز  ٢٠١٧* در يك متا آناليز در سال 

EP .(علت ذكر نشده است) همراه است 

ها و هاي لولهيابد كه كاهش حركات مژكميحدود دو برابر افزايش  EPهاي سيگاري خطر * در خانم

گفته  EPتوانند از علل باشند. بين مصرف الكل و يا كاهش پذيرش كمپلكس تخمك ـ كومولوس مي

  شده احتمالاً ارتباطي باشد اما ثابت نشده است.



      ١٠٧    

  بارداري خارج رحمي
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

* سن پايين در اولين مقاربت، تعدد شركاي جنسي در طول زندگي و شروع زودهنگام داروهاي 

 همراه است. EPرداري هورموني با خطر افزايش يافته ضدبا

ه هاي بالا رونده و هم بشوند هم به علت احتمال عفونتزناني كه بيشتر به عفونت واژينال مبتلا مي

تند اما بين روش مواجه هس EPعلت بالا بودن استفاده از روش واژينال در اين افراد، با موارد بالاتر 

 اط قطعي وجود ندارد.هنوز ارتب EPواژينال و 

 EPتمال * در بيماران مبتلا به سل تناسلي، بيماري كرون و سالپنژيت ندوزاي ايسكميك نيز اح

 افزايش يافته است.

 گزيني نابجا:پاتوژنز لانه

 هاي مختلف:احتمال بارداري در قسمت

 %٣تخمدان:  %٧٠آمپول لوله فالوپ: 

 %١سرويكس: كمتر از  %١٢ايسم: 

 %١فضاي داخل شكم:  %١١فيمبريا: 

 %٦اسكار سزارين:  %٢بخش بينابيني: 
  

ز ركيبي افراتيو يا ت، در آندومتر اغلب شاهد تغييرات دسيدوآيي هستيم، اما حالت پروليEPدر بيماران با 

 اين دو نيز قابل مشاهده است.

مواقع سالپنژيت مزمن و  %٩٠اند، در برداشته شده EPهاي فالوپي كه به دنبال هاي بافتي لولهدر نمونه

له. ي در لويدوآيسالپنژيت ايسكميك ندوزا رؤيت شده، ساير موارد عبارتند از ديورتيكول و تغييرات دس

ده شنعقد در قسمت آمپول احتمال اتساع لوله بيشتر از ايسم است و اين اتساع اغلب توسط خون م

 است تا بافت تروفوبلاستيك.

 ديواره ست بهبيشتر اتساع كمتري داريم ولي سرعت نفوذ بافت تروفوبلادر ايسم به علت بافت عضلاني 

 لوله بالاتر است.

شوند و يا از فيمبريا بدون مداخله دفع خود دچار پسرفت ميبه صورت خودبه EPقسمت اعظم موارد 

 گردند.مي

 .است %٥هاي نابجا حدود بارداري هاي كروموزومي درشيوع ناهنجاري


