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پایان است. اوست که بشر را سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با قلم خود و 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنان راهت قرارم ده و یاریجویخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 نمتخصصی منظر از گذشته سال 18 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده گردآوری مانیمبحث زنان و زا در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مطالعه تمام با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث

 

 مدیرمسئول انتشارات

 مرجان پورندیم

  

 مقدمه ناشر



 

 

 
 

 

  



 
                                            

 
 

 

 

شاکرم که به من فرصت داد تا بتوانم گامی هرچند کوچک در جهت کمک به فراگیری خدای بزرگ را 

، به طوری که باشدمی بسیار مهم و کاربردیهای تر این مباحث بردارم. کتاب اسپیروف از رفرنسآسان

تواند در قسمت اعظم مدیریت بیماران سرپایی و حتی بستری کمک کننده باشد. می تسلط به آن

های های سالش رو شامل مطالب درسی جهت آمادگی بورد و ارتقاء به همراه سوالات آزمونمجموعه پی

باشد. متن حاصل چندین بار با اصل کتاب مطابقت داده شده است تا عاری از اشتباه تقدیم می گذشته

 شک عاری از اشتباه نیست.شما عزیزان  شود ولی بی

ارتباطی گروه های غلط و خطایی را مشاهده کردند حتما با راه لذا خواهشمندیم که خوانندگان عزیز هرگونه

یار در میان بگذارند. در انتها از صمیم قلب موفقیت شما را در تمامی مراحل  زندگی از خداوند رزیدنت

 خواستارم.

 

 دکتر سارا پارسانیا

  

 مقدمه مؤلف
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 مکرر حاملگی و سقط زودرس -30فصل 

 شود.گرم اطلاق می 5۰۰يا وزن کمتر از  ۲۰ت بارداری زير هفته سقط به از دست رفتن محصولا

ها نیست و توصیه شده در شود و در تعريف جديد نیازی به متوالی بودن اين سقطسقط مکرر به صورت سه سقط يا بیشتر تعريف می

  سقط متوالی نیز بررسی و درمان انجام شود. ۲صورت حتی 

های قبلی، شرح حال پزشکی و خانوادگی و میزان اضطراب هر فرد بر اساس سن زن، شرايط سقط جهت بررسی سقط مکرر بايد بر اساس

 بیمار تصمیم گرفت.

 علاوه بر شرايط فوق، در صورت وجود هر يک از موارد زير نیز بايد سقط مکرر ارزيابی شود:

 های قبلی( کاريوتايپ نرمال در سقط۳ ( شرح حال نازايی۱

 ( مشاهده فعالیت قلب جنین در سقط زودرس قبلی۴ سال ۳5( سن زن بالای ۲

 دلايل اثبات شده برای سقط مکرر:

 جايی متعادل در مادر يا پدر ـ آنوپلوئیدی وابسته به سن مادر(عوامل ژنتیکی )جابه -

 عوامل آناتومیک )مشکلات ارثی يا اکتسابی رحم( -

 (APSعوامل ايمونولوژيک )مثل  -

 ابت نشده:دلايل مطرح شده ولی ث

 آلوايمونوپاتولوژی -

 لیدن و غیره( Vترومبوفیلی ارثی )فاکتور  -

 های تناسلیعفونت -

 عوامل محیطی )سیگار ـ الکل ـ کافئین( -

 ريز )ديابت، نارسايی فاز لوتئال، مشکلات تیروئید(اختلالات غدد درون -

 شود.ها برای سقط مکرر علتی پیدا نمی* در بیش از نیمی از زوج

های با حاملگی %۹۰شوند و بیش از هفته سقط می ۱۰های غیرنرمال از نظر کروموزومی زير تقريباً همه بارداریاپیدمیولوژی سقط: 

 کند.کاريوتايپ نرمال ادامه پیدا می

 * به اعداد دقت شود.

 شوند.های تشخیص داده شده بالینی سقط میدرصد از کل حاملگی ۱۲-۱5 ✔

 

 30فصل 

Speroffs Section 30 

 و مکرر حاملگی سقط زودرس



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

12

 31 جلد – انميدرسنامه زنان و زا

12 

 باشند.های بیوشیمیايی نیز می( که شامل حاملگی%۳۰-۶۰بسیار بیشتر است )میزان سقط واقعی  ✔

 یابد.سالگی شدت بیشتری می 40رود و بعد سال به بعد خطر سقط بالاتر می 35با افزایش سن مادر از  ✔

 است. %۴۰سقط قبلی حداکثر  ۴خطر سقط بعد از  ✔

 است. %5۰کثر بعد از شش سقط و يا حتی بیشتر، خطر تکرار سقط حدا ✔

 خطر سقط بالینی:

 %7-۱5سال  ۳۰زير 

 %۸-۲۱سال  ۳۰-۳۴

 %۱7-۲۸سال  ۳5-۳۹

 %۳۴-5۲سال و بالاتر  ۴۰

 عوامل ژنتیکی:

اند. زايی دارای کروموزوم غیرطبیعی بودهاز موارد مرده %۳های سه ماهه دوم و سقط %۳۰های سه ماهه اول، از کل سقط %5۰تقريباً 

 رسد.می %75تی میزان سقط زودرس در زمینه مشکلات کروموزومی به طبق مطالعات اخیر ح

 باشد.جايی و وارونگی میها از نوع آنوپلوئیدی و پلی پلوئیدی است و بقیه از نوع موزائیسم و جابهاين ناهنجاری %۹۰بیش از 

 رگیر است.د ۲۲-۲۱-۱۶-۱۳های باشند که معمولاً کروموزومترين نوع میهای اتوزومال شايعتريزومی

 ست.( و پلی پلوئیدی بالاX)مونوزومی  ها شیوع مونوزومیبعد از تريزومی

های کروموزومی در محصولات بارداری افراد با سقط مکرر، نسبت به جمعیت عادی بیشتر نیست )به شرط تعديل سن میزان ناهنجاری

 مادر(.

يابد )منم چند نرمال افزايش می ا داشتن سابقه سقط قبلی با کاريوتايپهای قبلی و ب* احتمال سقط يوپلوئیدی با افزايش تعداد سقط

 بار خوندمش!!!(.

 ناهنجاری کروموزومی والدين:

های ها ترانس لوکاسیونترين آنهای مبتلا به سقط مکرر، يکی از زوجین دارای ناهنجاری کروموزومی است که شايعاز زوج %۴-۸در 

 متعادل است.

جايی دارای ين جابهاافراد ناقل  از نوع متقابل: يعنی رد و بدل شدن دو قطعه از يک جفت کروموزوم اتوزوم با هم.جايی متعادل جابه

 باشند.فنوتیپ نرمال هستند و از نظر محتوای ژنتیکی نرمال می

ها. وتاه آنو از بین رفتن بازوی کجايی متعادل از نوع رابرتسونی: يعنی اتصال يافتن سانترومرهای دو کروموزوم آکروسنتريک به هم جابه

 در اين مورد نیز افراد ناقل دارای فنوتیپ و محتوای ژنتیک نرمال هستند.

 * وارونگی پری سنتريک )درگیری سانترومر( اغلب عواقب بالینی خاصی ندارد.

محصول بارداری حالت نرمال، تريزومی  ها ممکن استها در زمان تولید گامتجايی بسته به نحوه تفکیک کروموزومبهدر هر دو نوع جا -

هايی که محصول يک گامت نامتعادل هستند، زنده بمانند ولی در معرض خطر يا مونوزومی داشته باشد. گاه ممکن است چنین جنین

 ماندگی ذهنی باشند.ها و عقبناهنجاری

 باشد.می (11q22q)ترنس لوکاسیون ترين ترنس لوکاسیون متقابل متداول



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

13
 یسقط زودرس و مکرر حاملگ

13 

 دانند.بسیار شايع است و برخی آن را وارياسیون نرمال می ۹ی کروموزوم وارونگ

 جايی؟های ناقل جابهترين سابقه تولیدمثلی در زوجشايع نکته:

 ال سقط زودرس است.حشرح  %۶-7تولد کودک نرمال و در 

 زايی وجود دارد.% موارد احتمال کودک ناهنجار يا مرده۴-5در 

کی از والدين ناقل به ارث رسیده باشد که اگر به ارث ييا ابتدا به ساکن باشد و يا از  denovoتواند به صورت یجايی متعادل م* يک جابه

بهتر است انجام کاريوتايپ را تا رسیدن کودک به سنی که بتواند  شوند. شود بقیه خواهران و برادران نیز ارزيابیرسیده باشد توصیه می

 یندازيم.رضايت آگاهانه دهد به تعويق ب

 ها:افزايش سن و آنوپلوئیدی گامت

 رود.با افزايش سن، احتمال پیدايش اختلال در عملکرد دوک میوزی بالاتر می

 ۴5رود و در زنان بالای است که با افزايش سن بالا می %۱۰سال کم و حدود کمتر از  ۳5های زنان زير احتمال آنوپلوئیدی در تخمک

 ها در سقط جنین، به علت خطای میوزی مادر و تخمک آنوپلوئید است.مل اکثر تريزومیرسد. عامی ۱۰۰سال به حدود 

جنین تريزومی  هم هستند. از طرفی در مطالعات مطرح شده که زنانی که سقط DORبرخی زنان دچار سقط مکرر غیر قابل توضیح، دچار 

، میزان سندرم داون FSH، صرف نظر از سن و يا علت بالا بودن FSHشوند. در زنان دارای سطح بالای سرمی اند، زودتر يائسه میداشته

 نیز بالاتر است. Xبیشتر است. در زنان با سقط مکرر شیوع غیرفعال شدن کروموزوم 

لوئیدی و قطعه قطعه در اسپرم مردانی که همسرشان سابقه سقط مکرر توجیه نشده دارند، مورفولوژی غیرنرمال، تورم هیپواسموتیک، آنوپ

 تر از تخمک غیرنرمال است.بیشتر ديده شده است اما در نهايت نقش اسپرم غیرنرمال بسیار کمرنگ DNAن شد

 آگهی سونوگرافی ترنس واژينال:ارزش پیش

 يابد.در صورت مشاهده موارد زير خطر سقط کاهش می

 12% رؤيت ساک حاملگی

 8% رؤيت کیسه زرده

CRL  7% مترمیلی 5بیش از 

CRL ۶  3% مترمیلی ۱۰تا 

CRL  1% مترمیلی ۱۰بیش از 

 باشد ولی تأثیرگذاری آن وابستگی زيادی به سوابق مامايی و سن بیمار دارد.آگهی خوبی می* رؤيت فعالیت قلب جنین نیز پیش

بعد از رؤيت قلب جنین، احتمال 

 باشد:رو میسقط به صورت روبه

 %۳-5( زنان جوان نرمال ۱

 %۱۲-۱5قه نازايی ( زنان جوان با ساب۲

 %۱5-۲5( زنان با سابقه سقط مکرر ۳

رود، مانند: فعالیت آهسته قلب، مشاهده ديررس قلب های غیرطبیعی در سونوگرافی ببینیم، احتمال سقط بالاتر می* در صورتی که يافته

 در سونوگرافی، هماتوم ساب کوريونی، اختلاف در اندازه جنین و سن تقويمی جنین.
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 محصولات سقط جنین: کاريوتايپ

ها بسیار زودرس هستند تواند اطلاعات قطعی در خصوص علت سقط مکرر به ما بدهد. گاهی سقطکاريوتايپ روتین محصولات سقط نمی

کروموزومال بتواند  Microarrayيا  NGSقدرت رشد در محیط کشت را نداشته باشند. شايد استفاده از  های اين محصولات شايدو سلول

 ن موارد کمک کننده باشد چون نیازی به سلول زنده و کشت سلولی ندارند.در اي

های محصولات ل در سلولرغم وجود مشکهای مادر، علیهای مادر و رشد ترجیحی سلولممکن است در اثر آلودگی نمونه بافتی با سلول

شوند )تخمک پوچ(، ابل شناسايی سقط میقبريوژنز هايی که قبل از مرحله امگزارش شود. در حاملگی ۴۶XYسقط، کاريوتايپ به صورت 

 ها بیشتر است.میزان ناهنجاری

 يابد.یمباشد، احتمال عود در بارداری بعدی نیز افزايش  DORدر صورتی که سقط آناپلوئیدی، ناشی از افزايش سن مادر يا 

 گزينی و غربالگری آناپلوئیدی:تشخیص ژنتیکی قبل از لانه

، هموفیلی، CFانند برای تنظیم مجدد ساختاری است که برای تشخیص اختلالات مونوژنیک ارثی م PGTمفهوم به  PGT-SRاصطلاح 

توان از جسم قطبی، بلاستومر مرحله ها میرود. جهت اين تکنیکها به کار میها و وارونگیديستروفی عضلانی دوشن، ترنس لوکاسیون

 5اکتودرم، در روز ستوسیست استفاده کرد که روش آخر روش رايج است. در بیوپسی تروفوکلیواژ يا بیوپسی تروفواکتودرم در مرحله بلا

 ماند.یشود و تا حد زيادی جنین دست نخورده باقی میمای يا لیزر خارج با سوزن شیشه TEسلول از  5-۱۰پس از لقاح، تقريباً 

 :ای* روش هیبريداسیون ژنومی مقايسه

گذاری و سپس با استخراج شده از لنفوسیت يک مرد نرمال، تکثیر، برچسب DNAاز بلاستومرها و  استخراج شده DNAدر اين روش، 

 شود.هم هیبريد می

توان با غلبه کند و می FISHهای روش ست. اين روش توانسته به محدوديتهای متافاز اهدف از هیبريداسیون تهیه الگوی کروموزوم

 را بررسی کرد. Yو  Xکروموزوم اتوزوم و  ۲۲هیبريداسیون، 

های سگمنتال و برخی های نامتعادل، آنوپلوئیدیجايیتواند در شناسايی جابهکه در فصول قبل توضیح داده شده است می NGS* روش 

 تريپلوئیدها کمک کننده باشد.
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 نکته مهم:

موزائیسم و در  %۳۱اند در ارزيابی شده NGSاند، وقتی مجدد به روش يوپلوئید گزارش شده aCGHای که در های سقط شده( جنین۱

 حالت تريپلوئید گزارش شده است. ۲/5%

 ت.بهتر بوده اس aCGHانجام شده نسبت به روش  NGSبا روش  PGT(، زمانی که FET( حتی نتايج انتقال جنین فريز شده )۲

موزومی و تقسیم فاز، عدم تفکیک، تخريب کروناشی از خطاهای جداسازی در میتوز، پس از لقاح است که در اثر تأخیر آنا موزائیسم:

دهد. موزائیسم برخلاف آنوپلوئیدی، با افزايش سن ارتباطی ندارد. هر چند به صورت رخ می DNAسلولی زودرس قبل از دوپلیکاسیون 

متر و زايمان زنده گزينی کهای يوپلوئید لانههای دچار موزائیسم نسبت به جنینقطعی ثابت نشده ولی در مطالعات ذکر شده جنین

 کمتری دارند.

تواند آنوپلوئیدی را های کروموزومی است. کاريوتايپ محصولات سقط میخود ناشی از ناهنجاریهای خودبهسقط %5۰-75به طور کلی 

 کند.تشخیص دهد اما از طرفی يک کاريوتايپ نرمال به طور کامل دلايل ژنتیکی سقط جنین را رد نمی

تواند با انتخاب می IVF + PGTقط مکرر توجیه نشده وقتی يکی از والدين حامل ترنس لوکاسیون متعادل است، * برای زوجینی با س

 گزينی شود اما ضمانتی برای افزايش تولد زنده نیست.ها باعث بهبود لانهصحیح جنین

 عوامل آناتومیک:

باشد. جهت ارزيابی سقط مکرر و افتراق رحم دو شاخ از ینسبت به سونوگرافی ارجح م HSGها، برای ارزيابی فاکتور رحمی و لوله

 ارجح است. HSGو سونو هیستروگرافی نسبت به  TVدار، سونوی ديواره

یت و ويژگی بیشتری دارای حساس HSGها سونو هیستروگرافی نسبت به ولیپ و چسبندگیپهای داخل رحمی، میوم، برای تشخیص توده

 است.

 م:های مادرزادی رحناهنجاری

های رحمی لی ناهنجاریکاست. علت  %۶-7های با سقط راجعه، نمااست و در خ %۲ها در جمعیت عمومی تقريباً شیوع اين ناهنجاری

 توانند منجر به سقط شوند: کاهش حجم داخل رحم، اختلال عملکرد آندومتر و خونرسانی ضعیف بسته جفت است.که می

شوند. در اغلب موارد، ها منجر به سقط میباشد. در نیمی از موارد حاملگیمجاری مولرين میبه علت عدم تکامل يکی از  رحم تک شاخ:

ه همان طرف موارد با آژنزی کلی %۴۰، برداشته شود. در EPدر رحم تک شاخ، يک شاخ فرعی وجود دارد که بايد جهت رفع احتمال 

شود. انجام سرکلاژ در رحم تک شاخ فقط زمانی انديکاسیون دارد که میهمراه است، لذا توصیه به پیلوگرام داخل وريدی يا سونوی کلیه 

 فرد سابقه سقط سه ماهه دوم يا طول سرويکس کوتاه داشته باشد.

شود. پیامد بارداری نسبت به رحم تک شاخ بهتر است به علت عدم اتصال مجاری مولر دو طرف ايجاد می رحم دو تايی يا ديدلفیس:

تواند به تشکیل دو سرويکس مجزا شوند. اگر اين عدم اتصال در کل مجرای مولر رخ داده باشد میخود میط خودبهدچار سق %۴۰ولی باز 

ابقه سقط مکرر و يا زايمان بسیار سفقط برای زنانی که  unificationسازی دو حفره رحم يا و دو همی واژن منجر شود. جراحی يکی

 شود.، انجام میزودرس )قبل از قابلیت حیات جنین( دارند
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دارد و همواره  %75سپتوم عرضی واژن: به علت شکست اتصال يک همی واژن با سینوس اوروژنیتال است. در بیماران با ديدلفیس شیوع 

 شود.توصیه به جراحی آن می

ی رحم تحتان احتمال سقط دارد. هر چه حجم قسمت %۳۰به علت اتصال ناقص مجاری مولرين در سطح فوندوس است.  رحم دو شاخ:

يابد. انديکاسیون جراحی مانند رحم ديدلفیس است. چون در رحم دو شاخ نسبت به ساير بیشتر شود، احتمال زايمان زودرس کاهش می

شود. در صورت جراحی متروپلاستی، روش شکمی استراسمن ها احتمال نارسايی سرويکس بالاست، معمولاً توصیه به سرکلاژ میناهنجاری

 ارجح است.

ترين ناهنجاری رشد رحم است هم در جمعیت عمومی هم در شود. شايعبه علت جذب ناقص سپتوم میانی ايجاد می دار:رحم سپتوم

 افراد با سقط مکرر.

 تر و بلندتر از زنان با سپتوم ولی تولیدمثل نرمال نیست، اما سايز بخش غیرمبتلای رحم در سقط مکررسپتوم در موارد سقط مکرر، پهن

 کتر است.کوچ

 * در زنان با سقط مکرر، مشاهده سپتوم انديکاسیون جراحی دارد.

 سپتوپلاستی هیستروسکوپی يک روش آسان و سريع با عوارض کم است.

های کوچک، لیزر و الکتروسرجیکال رسد. جراحی با قیچیمی %۱5و سقط به  %5، زايمان زودرس %۸۰بعد جراحی میزان زايمان ترم به 

وستیوم ا ۲هر زمان  ست. در حالت کلی )به استثناء چند مورد(، انسزيون سپتوم کافی است و نیاز به رزکسیون کامل نیست.قابل انجام ا

 باشد، کافی است. cm 1ر از کنیم و اگر سپتوم باقی مانده کمتقابل رؤيت باشد انسزيون را متوقف می

 :DESمواجهه با 

، ساير شکل است Tترين رحم شوند. شايعیمواجهه داشته دچار ناهنجاری رحمی م DESهايی که در رحم مادرشان با درصد خانم 7۰

برابر افراد نرمال  EP ۹و برابر و خطر است. احتمال سقط در اين بیماران د filling defectهای انقباضی و موارد: رحم هیپوپلاستیک، حلقه

 است.

 بیماران گزارش شده است. احتمال ابتلا به آدنوکارسینوم سلول روشن واژن در اين

 شود.، سابقه زايمان زودرس يا سابقه سقط سه ماهه دوم باشد، سرکلاژ توصیه میDES* اگر در افراد مواجه شده با 

های جراحی میوم وجود نداشته باشد، در حالت کلی اگر میوم باعث تغییر شکل حفره رحم نشده باشد و ساير انديکاسیون لیومیوم:

 ی نیست.نیازی به جراح

 توانند روی بارداری داشته باشند.های ساب موکوز اثری نامطلوب میمیوم

 بی روی بارداری ندارد.متر نیز به شرط عدم گسترش به حفره آندومتر اثر نامطلوسانتی 5-7های اينترامورال کوچکتر از میوم

 باز است. ها جراحی هیستروسکوپیک بهتر از جراحیدر صورت منفرد و کوچک بودن میوم

دار اين همراهی وجود در زنان با رحم تک شاخ و دو شاخ و ديدلفیس فراوانی ناهنجاری سیستم ادراری زياد است اما در رحم سپتوم *

 ندارد.



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

17
 یسقط زودرس و مکرر حاملگ

17 

د تواند به دنبال آن ايجاباشد اما سقط مکرر نیز میترين تظاهرات اين سندرم، هیپومنوره، آمنوره و ديسمنوره میشايع سندرم آشرمن:

تواند منجر به نارسايی های مسبب سقط مکرر در آشرمن: کاهش حجم رحم، فیبروز آندومتر و التهاب آندومتر است که میشود. مکانیسم

 عملکرد جفت شود.

 ۸۰-۴۰تواند علاوه بر تأيید تشخیص سندرم آشرمن، درمان موفقی نسبت به کورتاژ باشد. در آشرمن احتمال سقط %هیستروسکوپی می

 رسد.می %5۰-۹۰% و زايمان ترم به 7-۲۴ها سقط به است که پس از رفع چسبندگی %۲5تمال زايمان زودرس و اح

 اند.های اتوايمیون و آلوايمیون هر دو به عنوان علت سقط مکرر مطرح شدهمکانیسم عوامل ايمونولوژيک:

 اند.مطرح شده APSو  SLEهای اتوايمیون: از بیماری

های بلوکان بادی، آنتیNKCهای جفت يا جنین(: اخلال در ژنيمیون )در اثر پاسخ ايمنی غیرطبیعی مادر علیه آنتیهای آلوااز بیماری

 سیتوتوکسیک مادرهای Abمادر، 

برابر بیشتر است.  ۲-۴بیشتر از جمعیت عادی نیست اما سقط ديررس،  SLEاست. سقط زودرس در افراد  %۲۰خطر سقط حدود  لوپوس:

 های ضد فسفولیپید افزايش يافته بود.بادی، آنتیSLEهای جنین در افراد مبتلا به ر تمام مرگتقريباً د

 ین همراه است.وجود بیماری فعال لوپوس در زمان لقاح، درگیری کلیوی و شروع لوپوس در زمان بارداری با احتمال بیشتری با سقط جن

. بیماران با نارسايی شديد کلیه منع بارداری دارند ون بیماری، بارداری را به تأخیر بیندازندشود تا زمان رمیسیبه بیماران دچار لوپوس توصیه می 

شود که احتمال سقط بالاست و چنین بارداری اگر ادامه هم يابد، احتمال بالای زايمان زودرس و بیماران با نارسايی متوسط کلیه توضیح داده می

 و پره اکلامپسی وجود دارد.

 جهت تشخیص وجود حداقل يک معیار آزمايشگاهی و حداقل يک معیار بالینی ضروری است. فسفولیپید:سندرم آنتی 

 
TABLE 30.2 Diagnosis of Antiphospholipid Syndrome 

 
شود آزمايشات ذکر شده در جدول درخواست هر چند شیوع سندرم آنتی فسفولیپید در بیماران با سقط مکرر بالا نیست ولی توصیه می

 توان با درمان آن به کاهش سقط مکرر کمک نمود.می APSشود چرا که کم تهاجمی و کم هزينه هستند و در صورت تشخیص 

، پره اکلامپسی و OHAبارداری است. مرگ جنین در همراهی با رشد ضعیف،  ۱۰های جنین به صورت بعد از هفته اغلب سقط APSدر 

 شود.اکلامپسی و اختلالات ضربان قلب ديده می
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 و درمان آن: APSهای عوارض مکانیسم

 شود.نهايت باعث افزايش ريسک ترومبوز می ها و آندوتلیوم که درعلیه پلاکت Ab( تولید ۱

س جفت ديده ( در سطح فسفولیپیدها که باعث واسکولوپاتی عروق اسپیرال شده و در موارد شديد انفارکتوA5) 5( تجمع انکسین ۲

 شود.می

 هاها و کاهش تکثیر آنه تروفوبلاستب Ab( اتصال ۳

 دهد.های خونی را کاهش میو رگ VEGFها، در بافت دسیدوآ تولید  Ab( در اثر ۴

های ديررس در زنان مبتلا به سندرم آنتی فسفولیپید، ايجاد ترومبوز در گردش خون جفتی است. از يک مکانیسم قابل قبول برای سقط

 توجیه کند. APSلا به تواند سقط زودرس را در زنان مبتها میطرفی تهاجم غیرطبیعی تروفوبلاست

 درمان:

 و پردنیزولون است. IVIgهای سرکوبگر سیستم ايمنی است که شامل شامل آسپرين و هپارين و درمان

د و هر زمان تست بارداری گرم در روز آغاز شومیلی 75-۸5معمولاً هر زمانی که مادر قصد اقدام به بارداری را داشت، بايد آسپرين با دوز 

زانه به آسپرين اضافه شود. میزان تولد زنده زمانی که آسپرين در همراهی با هپارين واحد رو 5۰۰۰-۱۰۰۰۰مثبت شد، هپارين با دوز 

ی مانند: برد )عوارضتجويز شود بالاتر از زمانی است که به تنهايی مصرف شوند اما خطرات عوارض بارداری را به طور کامل از بین نمی

IUGR  ـPPROM  ـPTL  ـ پره اکلامپسی ـIUFD .)و دکولمان جفت 

 اثر است.و هپارين بی ASAندارند، تجويز  APS نفع به شواهدی آزمايشات در ولی اندداشته متوالی سقط ۲ ≤* در زنانی که 

استئوپنی و  دارد، عوارض جانبی مثلتری مزايايی دارد: نیمه عمر طولانی UFHيا انوکساپارين در مقايسه با  LMWHهپارين 

زی وجود تفاوت بار UFHو  LMWHترومبوسیتوپنی کمتر و خاصیت آنتی ترومبوتیک بیشتری دارد اما در خصوص پیامدهای بارداری، 

 ندارد.

 ان زودرس.و زايم HTNـ  DMدر همراهی سقط مکرر استفاده شود اما عوارض زيادی دارد مثل  APSپردنیزولون ممکن است در درمان 

IVIg آن با  نیز استفاده شده و شواهدی از افزايش میزان تولد زنده گزارش شده اما هنوز مطالعات کاملی در خصوص مقايسهASA  و

 هپارين انجام نشده است.

 ای بالاست.ضد تیروئید و ضد هستههای Abدر افراد با سقط مکرر، شیوع  *

نرمال  TSHطح سبالا باشد درمان انديکاسیون دارد ولی اگر در بیماران با سقط مکرر در محدوده ساب کلینیکال حتی  TSHاگر سطح 

یچ تأثیر مثبتی ضد تیروئید نیست و درمان با لووتیروکسین در زنان يوتیروئید و سابقه سقط مکرر ههای Abباشد نیازی به چک سطح 

 نخواهد داشت.

نیز در سقط  Pبادی علیه گروه خونی است با سقط مکرر در ارتباط باشد. آنتیبیماری سلیاک که نوعی بیماری خودايمنی است ممکن  *

 اند.مکرر گزارش شده که اين افراد با انجام پلاسمافرز پیامد بارداری بهتری داشته
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 اختلالات آلوايمیون:

ها در بسیاری از زنان با حاملگی  Abهای پدری از علل سقط مکرر مطرح شده است اما اين ژنهای لنفوسیتوتوکسیک ضد آنتیبادیآنتی

ها تعداد  Abاند اين ها بالاتر است که نتیجه گرفتههای بارور نسبت به افراد با سقط مکرر میزان آننرمال نیز وجود دارد و حتی در زوج

 کند و اثری روی پیامد بارداری ندارد.و مدت حاملگی را منعکس می

 بینی کند.یشتواند پیامد بارداری را پطع نمیبلوکان مادر نیز به طور قهای Abحضور 

ا نیز در بهبود پیامد بارداری در افراد ب IVIgهای پدری در درمان سقط توجیه نشده، قابل قبول نیست. همچنین سازی با لکوسیتايمن

 سقط توجیه نشده اثربخش نبوده است.

های موجود برای ارزيابی باشد اما تمام روشها میدر تنظیم سیتوکین لترين مکانیسم در زمینه اختلالات آلوايمیون، اختلادر کل محتمل

های بررسی و تست NKCها ـ سنجش یتـ کشت لنفوس HLAها عبارتند از: تست اختلالات آلوايمیون فعلاً در حد تحقیقاتی است. اين روش

 تروفوبلاستی.های Agها به  T-helperتمايز پاسخ 

ب کاهش جريان خون ی زنان با سقط مکرر، تغییرات ترومبوژنیک بارداری، با تشديد زمینه ارثی ترومبوز، سبدر برخ ترومبوفیلی ارثی:

 شود.رحمی جفتی می

 

  عوامل انعقادی

 ۱۰و  ۸و  7فیبرينوژن ـ فاکتورهای  تشکیل لخته در صورت افزايش

 ۱۲فاکتور  IIIو آنتی ترومبین  Sو پروتئین  Cپروتئین  تشکیل لخته در صورت کاهش

 

  عوامل فیبرينولیتیک

 PAI-1 ↑تشکیل لخته در صورت 

 آنتی پلاسمین ↓تشکیل لخته در صورت 

 

یدن، جهش پروترومبین و جهش ژن رمزگردان ل-5ساز ارثی ترومبوز شود: جهش فاکتور تواند زمینه* چند جهش ژنتیکی که می

 تتراهیدروفولات ردوکتاز.

 :Cپروتئین 

، Cکند و در واقع دارای خاصیت ضدانعقادی است. در صورت مقاومت به پروتئین را مهار می ۸و  5ن، عملکرد فاکتور در صورت فعال شد

 سطح ترومبین افزايش خواهد يافت و حالت ترومبوژنیک ايجاد خواهد شد.

شوند و افراد رمال دچار ترومبوز مید نبرابر افرا 5باشد که افراد هتروزيگوت یدن میل-5، جهش فاکتور Pr Cعلت اکثر موارد مقاومت به 

 مقاوم شوند. Pr Cموارد ريسک ترومبوز دارند. علاوه بر حالت ارثی، افراد ممکن است به صورت اکتسابی به  %۸۰هموزيگوت نیز در 

تر است يررس قویهای دم و سقطهای سه ماهه دوها هم با سقط زودرس هم ديررس در ارتباطند اما اين ارتباط برای سقطترومبوفیلی

 بارداری، جريان خون بین پرزی به طور کامل تکامل نیافته است. ۸چون که تا قبل از هفته 
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 ها:چند نکته در خصوص ترومبوفیلی

 ( اغلب زنان دچار ترومبوفیلی دارای عملکرد تولیدمثل نرمال هستند.۱

 يابد.می( در صورت وجود بیش از يک ترومبوفیلی ارثی، خطر ترومبوز افزايش ۲

 رود.یدن باشد احتمال انفارکتوس جفت بالاتر میل-5( اگر جنین هم ناقل آلل فاکتور ۳

 شود.ها ارزيابی نشده، توصیه نمی( درمان روتین و تجربی در زنان با سقط مکرر که ترومبوفیلی در آن۴

 انديکاسیون غربالگری:

 بررسی ترومبوفیلی نمود. به صورت روتین در بیماران با سقط مکرر، نبايد اقدام به

 ( سابقه شخصی ترومبوآمبولی وريدی در حضور يک فاکتور خطر غیرمعمول )مثل جراحی(۱

 ( سابقه ترومبوفیلی پرخطر در بستگان درجه اول۲

 چه آزمايشاتی درخواست شود؟

 A20210Gهش ژن پروترومبین و یدن و جل-5گلیکوپروتئین و بررسی فاکتور  2βلوپوس آنتی کوآگولان، آنتی کارديولیپین، آنتی 

 فاکتورهای آندوکرين:

 اند که يک به يک توضیح داده خواهند شد.اين فاکتورها نیز به عنوان علتی برای سقط مکرر مطرح شده

DM  وPCOبیماری تیروئید و نارسايی فاز لوتئال ، 

ت افزايش يابد دی ساب کلینیکال خطر سقط ممکن اسدر زنان با هیپوتیروئیدی آشکار کنترل نشده يا هیپوتیروئی کم کاری تیروئید:

 ۴بالای  TSH است اما در هیپوی ساب کلینیکال که با 5بالای  TSHهر چند آستانه کلاسیک هورمون تیروئید برای هیپوتیروئیدی، 

 د.اره چک شوهمو TSHشود در سقط مکرر خی مواقع احتمال سقط افزايش يافته است. لذا توصیه میشود نیز در برتعريف می

شود و بعد ماهانه چک می TSHدهیم. افزايش می %۲۰-5۰بارداری دوز لووتیروکسین را  5در بیماران با کم کاری تیروئید از اوايل هفته 

و در سه ماهه  5/۲ه ماهه اول کمتر از در بارداری در س TSHدهیم. سطح نرمال هدف زايمان بلافاصله به دوز قبل بارداری کاهش می

 لیتر است.میکروگرم در میلی ۳/۳و سوم کمتر از  دوم

در  C1HbAودن کنترل شده دارد بیشتر از افراد نرمال نیست اما در صورت بالا ب BSای که  DMاحتمال سقط در فرد  ديابت ملیتوس:

 سه ماهه اول ريسک بالای سقط وجود دارد.

 ايد چک شود.ب C1Aدر افراد ديابتی و افرادی که شک بالا به ديابت داريم 

 نرمال نشده باردار نشوند. Arcشود تا زمانی که سطح هموگلوبین توصیه می DM* به زنان با سقط مکرر و سابقه 

 سندرم تخمدان پلی کیستیک:

 شود.می %۳۰-5۰ايش شیوع سقط جنین در حد باعث افز PAI-۱در اين بیماران هیپرانسولینمی و سطح بالای 

 به شرح زير بوده است: PCOزان تولد زنده در بیماران درمان شده طبق مطالعات انجام شده می

 متفورمین <کلومیفن  <لتروزول 

 و در آخرين منابع ذکر شده که مصرف يا عدم مصرف متفورمین اثری روی میزان سقط جنین ندارد.


