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 کمیته استانداردهای بالینی 

تمرین بالینی صحیح، آموزش و یک سازمان علمی است که ( ISUOG )  انجمن بین المللی سونوگرافی زنان و زایمان

نماید. هدف کمیته  می ترغیبتحقیقات با کیفیت بالا در تصویربرداری تشخیصی مراقبت های بهداشتی زنان را 

 توصیهتوسعه رهنمودهای عملی و تجمیع نظر متخصصین به عنوان ISUOG( CSC )  استانداردهای بالینی ایزوگ

آموزشی است تا بدین وسیله رویکردی مبتنی بر اجماع نظر صاحبنظران برای تصویربرداری تشخیصی در  های



به عنوان  ISUOG این کمیته انعکاس مطالبی است که توسطمت قرار دهد. هدف لااختیار پزشکان حوزه بهداشت و س

ش خود را در جهت تضمین دقیق بودن لانهایت ت ISUOG بهترین رویکرد در نظر گرفته شده است. اگرچه

راهکارهای ارایه شده می نماید اما نه انجمن و نه کارکنان یا اعضای آن، مسئولیتی در قبال هرگونه پیامدهای ناشی از 

پذیرند. هدف  نمیرا  CSC ها یا اظهارنظرهای صادر شده توسط کننده در ارتباط با گزینه های غیردقیق یا گمراه داده

عات آن ممکن است بر اساس لاایجاد یک استاندارد حقوقی مراقبت نیست، زیرا تفسیر اط ، CSC ISUOG از اسناد

 ISUOG با اجازهدستورالعملهای تأیید شده یرد. شرایط فردی، پروتکلهای بومی و منابع موجود تحت تاثیر قرار گ

  (info@isoug.org) .آزادانه منتشر شوندمیتوانند 

 

 مقدمه

به دلیل تاخیر در بارداری و سن بالای مادر در هنگام بارداری و استفاده گسترده از  عمدتاچند قلویی  حاملگیبروز 

ً کمتر از ت ییدوقلومیزان تولد  .1در حال افزایش استروش های کمک باروری  در  19) 1980٪ بین سال 70قریبا

بارداری دوقلویی با خطر بالایی از مرگ و  .2افزایش یافته است تولد زنده( 1000در  32) 2006و  تولد زنده( 1000

در هر  31و  ییتولد دوقلو 1000در  12، میزان مرده زایی  2009. در سال 6-3میر و عوارض پریناتال همراه است

هفته حاملگی  37. تولد زودرس قبل از  7،8بودتولد یک قلویی  1000در مقایسه با پنج در  تولد سه قلویی و بالاتر 1000

٪ از مرگ و 65)٪ از حاملگیهای  چند قلویی اتفاق می افتد و باعث افزایش خطر مرگ و میر نوزادی 60در حدود 

زودرس هستند( و  ٪ از مرگ و میر نوزادان در یک قلویی،43میر نوزادان در تولدهای چندقلویی در مقایسه با 

علاوه بر  ، چنین عوارضی با کاهش سن حاملگی هنگام تولد افزایش می یابد.. البته12-9عوارض طولانی مدت می شود

در معرض خطر زایمان  بیشتر ،ت بروز بیشتر عوارض مادری و جنینی، دوقلوها به علبا تک قلوها این، در مقایسه

 این خطر در مونوکوریون در مقایسه  با دی کوریون به طور قابل توجهی بیشتر است.  زودرس ایاتروژنیک هستند.

شناسایی و نظارت  سرعت سنجی داپلر و حجم مایع آمنیوتیک برای بیومتری جنین، آناتومی،سونوگرافی از بررسی 

و محدودیت رشد جنین   (TTTS)مانند سندرم انتقال قل به قل عوارضی حاملگی های دوقلویی در معرض خطر 

((FGR همانند تک قلوها ، اختلال رشد جنین در دوقلوها را می توان توسط مقایسه پارامترهای بیومتری و استفاده می شود .

 .ارزیابی کرد اری بدون عارضهسرعت سنجی داپلر با استانداردهای بارد

،  TTTSاین راهنما به نقش سونوگرافی در مراقبت از بارداری دوقلوی بدون عارضه وموارد دیگر عارضه دار شامل

FGR ( انتخابی(sFGR پلی سیتمی دوقلویی -، توالی آنمی(TAPS)  توالی پرفیوژن شریانی معکوس دوقلویی ،

((TRAPیک قلداخل رحمی  ، دوقلوهای بهم چسبیده و مرگ ((IUD .روشهای برای این سند راهنمایی  می پردازد

تعیین سن حاملگی و کوریونیسیتی، غربالگری کروموزومی وناهنجاری های ساختاری و غربالگری  دراستفاده شده 

TTTS  ،TAPS .مرتبه های ییچند قلو تدابیردرمانی ، ناهنجاری های رشد و زایمان زودرس  را فراهم می کند 

 .در یک سند جداگانه تحت پوشش قرار خواهد گرفت مترجم( -بالاتر)بیشتر از دو قلویی

 

 



 فاهداطرح کلی / 

 تعیین تاریخ حاملگی )تعیین سن حاملگی(• 

 تعیین کوریونیسیتی و آمنیونیسیتی• 

 هادوقلو نشانه گذاری• 

 سونوگرافی ارزیابیو محتوای  تواتر،  بندیزمان• 

 آنوپلوئیدیغربالگری • 

 تشخیص آنوپلوئیدی قبل از تولد• 

 غربالگری ناهنجاری های ساختاری• 

 ناهماهنگ یتشخیص و مدیریت حاملگی دوقلوی• 

 کاهش جنین / ختم انتخابی• 

 غربالگری زایمان زودرس• 

 FGRغربالگری ، تشخیص و مدیریت • 

 منفرد IUDیی دچاربارداری چندقلو تدابیردرمانی• 

 مونوکوریون یبه فرد در بارداری دوقلوی عوارض منحصر• 

 TTTSغربالگری ، تشخیص و مدیریت  -

 TAPSغربالگری ، تشخیص و مدیریت  -

 TRAPتوالی  تدابیردرمانی -

  (MCMA)مونو آمنیوتیک مونوکوریونیک ییبارداری دوقلو تدابیردرمانی -

 تشخیص و مدیریت دوقلوهای بهم چسبیده -

 

 شواهد بررسیشناسایی و 

برای آزمایشات تصادفی كنترل شده مرتبط ، بررسی  كاكران آمار آزمایشات كنترل شده  ثبت مرکز كران واكتابخانه ك

تاریخ آخرین  انجام شد. 2014تا  1966از سال  MEDLINEشدند و جستجوی بررسی های سیستماتیک و متاآنالیزها 

پایگاه  و خلاصه مقالات نیز بررسی شد. ها به کنفرانسبود. علاوه بر این ، مقالات مربوط  2014نوامبر  15جستجو 

جستجوی  هب این بررسی .ندشامل همه عنوان ها جستجو شد همربوط MeSHبا استفاده از اصطلاحات  ها های داده



"،' محدودیت رشد جنین قل به قلکلمات کلیدی با استفاده از "دوقلو" ، "چندگانه" ، "بارداری" ، "سونوگرافی" ، " سندرم 'انتقال 

دوقلوی بی قلب" ، "مونو آمنیوتیک "'، یی'،' پرفیوژن شریانی معکوس دوقلو ییدوقلو آنمی -'،' توالی پلی سیتمی 

برای یافتن کتابخانه ملی بهداشت و مرکز رهنمودهای ملی همچنین  شد. اضافه " ، "بهم پیوسته" ، "نابودی".یکمونوکوریون

متن های خاکستری )منتشر نشده( از طریق جستجو در وب سایت های  و بررسی های مربوطه جستجو شدند. دستورالعملها

کارآزمایی  گزارشهای، مجموعه رهنمودهای بالینی و سلامت فناوری ارزیابیفناوری سلامت و آژانس های مرتبط با  ارزیابی

. در صورت امکان ، توصیه ها بر اساس شواهدی است که آنها بودشده جستجو محدود به زبان انگلیسی  .ندهای بالینی شناسایی شد

" شرح داده مفید ، در حالی كه موارد فاقد شواهد به عنوان "نكات عملیهستندد و به طور صریح با آنها مرتبط نرا پشتیبانی می كن

 آورده شده است. 1ست می شوند. جزئیات درجه توصیه ها و سطح شواهد استفاده شده در این دستورالعمل ها در پیو

 

 توصیه ها

 0+  11میلی متر )یعنی  84تا  45بین  CRL)طول ) زمانیکه دربارداری های دوقلو در حالت ایده آل باید تعیین سن • 

 )درجه توصیه ها:د(است انجام شود.  هفته بارداری( 6+  13تا 

. استفاده شود حاملگی بایدسن برای تخمین بزرگتر   CRLاز ، شوند در بارداری هایی که خود به خود باردار می• 

 (ج)درجه توصیه ها: 

را توصیه کرده اند ، که هر دو جنین را در نظر می  CRLکوچکتر یا میانگین  CRLمطالعات دیگر استفاده از 

کوچکتر این است که دوقلوی بزرگتر برای سن بارداری بزرگ است و بنابراین به  CRLاستفاده از  اشکال. 15-13دنگیر

بزرگتر  CRLاستفاده از  ،معمول ترین روش موجب اطمینان از رشد مطلوب دوقلوی کوچکتر میشود.طور کاذب 

ی . بارداری های دوقلو 1از دور سر بزرگتر استفاده شود ، بایدمراجعه کند بارداری 14هفته بعد از  مادراست. اگر 

. دنشو محاسبه از لقاح از طریق لقاح آزمایشگاهی باید با استفاده از تاریخ بازیابی تخمک یا سن جنینیبوجود آمده 

 +(.2)سطح شواهد: 

 

 تعیین کوریونیسیتی / آمنیونیسیتی در بارداری دوقلویی

با  ،به جفتغشا آمنیوتیک  ورود ضخامت غشا در محلبا استفاده از  حاملگیهفته  13+  6كوریونیستی باید قبل از • 

. یک تصویر سونوگرافی که نشان دهنده تعیین شود یا علامت لامبدا و تعداد توده های جفتی Tشناسایی علامت 

 )درجه توصیه ها:د(. ثبت شودجهت مرجع آینده است ، باید در پرونده  کوریونیسیتی

امكان پذیر نباشد، نظر دوم را به طور روتین گرافي از طریق شكم یا واژن با سونو تیدرصورتیكه تعیین كوریونیسی• 

 )نکته عملی مفید( مرکز ارجاع سطح سوم جویا شد.باید از 

 MCMAآمنیونیسی نیز باید تعیین و مستند شود. حاملگی های دوقلوی  ،شود تعیین میكوریونیسیتی در زمانی که • 

 ))نکته عملی مفیدباید به یک مرکز سطح سوم با تخصص در مدیریت درمان آنها ارجاع شوند. 



 13+  6تا  0+  11هفته های در باید تلاش شود که كوریونیسیتی بارداری دوقلویی مشخص شود. كوریونیسیتی باید

، و (1لامبدا )شکل  یا Tیی علامت ، با شناسابه جفت با استفاده از ضخامت غشا در محل ورود غشا آمنیوتیکبارداری 

؛ در مهم استغشای تقسیم کننده بررسی دقیق  .1تعداد توده های جفتی دیده شده با استفاده از اولتراسوند تعیین شود

ریونیک دی آمنیوتیک، دوقلوها توسط یک لایه ضخیم از غشاهای جفتی یکی شده با دو لایه وحاملگی دوقلویی دی ک

، از یکدیگر جدا شده و ظاهر یک "لامبدا کامل" ، در مقایسه با تنها دو لایه نازک در هر طرف نازک آمنیوتیک، یکی

. در را دارند (T)علامت (MCDA)آمنیوتیک جدا کننده دو جنین در بارداری دوقلویی مونوکوریونیک دی آمنیوتیک 

استفاده از همان تعیین كوریونیسیتی وش ، بهترین رکنند هفته حاملگی مراجعه می 14زنانی که برای اولین بار پس از 

. قابلیت اطمینان می باشد ها جنسیت جنین یکی نبودنشمارش لایه های غشایی، و توجه به  علائم سونوگرافی، به ویژه

ریونیک معمولاً در مجاورت یکدیگر قرار دارند و به و، زیرا جفت های دی کاست تعداد توده های جفت قابل تردید

دو توده جفتی در سونوگرافی هم  کوریونی ٪ از حاملگی های دوقلویی مونو3صورت یک توده ظاهر می شوند و 

استفاده ترکیبی از ویژگی های احتمالا  .16دباش عروقی نمی هایحضور آناستوموز رد کنندهوجود آنها  که دارند،

 .1مورد باشد دقیق تر از یکاولتراسوند 

، باید از سونوگرافي  نباشددر صورتیكه تعیین كوریونیسیتی با تصویربرداري اولتراسوند از طریق شكم امكان پذیر 

سوم نظر دوم را جویا سطح باید از مرکز ارجاع  را تعیین نمودكوریونیسیتی همچنان نمیتوان . اگر استفاده نمودواژینال 

در مورد كوریونیسیتی اطمینان نداشته باشد ، طبقه بندی بارداری به عنوان مونوکوریون بی  نیز اگر این مرکز شد.

 .(3سطح شواهد:  ) 1خطرتر است

 

 

 تصاویر سونوگرافی در سه ماهه اول بارداری: 1شکل 

کوریونیک یکی ( حاملگی دوقلویی دی کوریونیک دی آمنیوتیک، که در آن دوقلوها با یک لایه ضخیم غشاهای الف)

لایه نازک ، که در آن دوقلوها فقط با دو مونو کوریونیک دی آمنیوتیک  ی( حاملگی دوقلویب)؛ شده جدا می شوند

 .از هم جدا می شوندآمنیوتیک 

 



دارند یا نه( باید  مشترک، آمنیونیسیتی )یعنی اینکه دوقلوها کیسه آمنیوتیک شود در زمانی که كوریونیسیتی مشخص می

در صورت تردید، عدم وجود غشای بین قل ها با اسکن از طریق واژن بهتر تأیید می شود. یافته  تعیین و مستند شود.

ً فقط در بارداری دوقلویها بند ناف گره خوردنمفید دیگر نشان دادن  ، با استفاده از می باشد MCMA ی، که تقریبا

شریانی متمایز با شکل  یبا استفاده از داپلر موج پالسی، دو الگوی موج .می باشد یلسسونوگرافی داپلر رنگی و موج پا

 (.4نمونه مشاهده می شود )سطح شواهد:  پنجره یکضربان قلب متفاوت در 

. 1ارجاع شوند در مدیریت درمان آنها تخصصباید به یک مرکز سطح سوم با  MCMAتمام حاملگی های دوقلوی 

تصویر سونوگرافی که نشان دهنده كوریونیسیتی می باشد به صورت الکترونیکی ذخیره و نسخه توصیه می شود یک 

هفته حاملگی هنگامی که  14تا  11از آنجا که تعیین كوریونیسیتی در  چاپی آن به پرونده های پزشکی اضافه شود.

دوقلویی از اهمیت بالاتری برخوردار ، اسکن سه ماهه اول بارداری تر است آمنیون و کوریون هنوز یکی نشده اند دقیق

 (.4)سطح شواهد:  است

 

 جنین های دوقلونشانه گذاری 

و باید به طور واضح در  کردپیروی یکسان  معتبر و ثابتجنینهای دوقلو باید از یک استراتژی در نشانه گذاری • 

 .)نکته عملی مفید(د نثبت شو خانم پرونده

دوقلویی قبل از تولد بسیار مهم است. گزینه ها عبارتند از: نشانه گذاری برای  یکسانو معتبر پیروی از یک استراتژی 

یا نقشه برداری در سه ماهه اول با توجه به محل  ،متناسب با جای آنها ، چپ یا راست ، یا بالا و پاییننشانه گذاری 

، جنین  سیستمهای مراقبت های بهداشتی ، قل اولدر برخی از  ورود بند نافهای آنها نسبت به لبه های جفت و درج غشا.

مستند  خانم پرونده. این اطلاعات باید به طور واضح در می باشدسمت راست است ، در حالی که قل دوم در سمت چپ 

توصیف هر قل با استفاده از بیشترین  .17حاصل شود در اسکن های پیگیری اطمینان یکساننشانه گذاری شود تا از 

( دخترویژگیهای ممکن توصیه می شود تا دیگران بتوانند آنها را به طور دقیق شناسایی کنند. به عنوان مثال، "قل اول )

برای حاملگی های  است". marginal cord insertion بند ناف درج حاشیه ایدر سمت راست مادر با جفت خلفی و

مهم است که دانستن این نکته باید با توصیفی مانند "قل اول، گیرنده بالقوه" همراه باشد. شانه گذاری ن،  عارضهدارای 

  ، به ویژه در سه ماهه اول ، از دقت کمتری برخوردار است.  MCMAدر بارداری دوقلویی نشانه گذاری 

 

 پری ناتال جابجاییپدیده 

ممکن است  نامیده میشوند قل اول و دومکه در اسکنهای اولتراسوند قبل از زایمان ی یباید در نظر داشت که دوقلوها

ً به همان ترتیب   و  مهم است که والدین و متخصصان .18باشد ، به ویژه اگر روش زایمان سزارینبدنیا نیایندلزوما

نامعلوم  و متفاوت ناهنجاری های ساختاری دارای ییبه ویژه در بارداری های دوقلو ،مسئول زایمان بهداشتی ینمراقب

در چنین مواردی ،  .به این واقعیت آگاه باشند ،مادرزادی یا نقص قلبیاتیک فتق دیافراگم :مانند معاینه خارجی، در

 نوزادان انجام شود. خاصهرگونه مداخله  انجاماسکن اولتراسوند باید قبل از زایمان و همچنین قبل از 



 

 بارداری دوقلویی با سونوگرافینظارت معمول بر 

 

، اسکن دقیق و با جزییات سه اسکن سه ماهه اول زنانی که بارداری دوقلوی دی کوریونی بدون عارضه دارند باید• 

، باید بیشتر و شدت هفته اسکن انجام دهند. دوقلوهای دی کوریونی عارضه دار بسته به شرایط 4ماهه دوم و بعد هر 

 .)مفید نکته عملی (اسکن شوند

جهت تشخیص به موقع  هفته 16و پس از  اسکن شونددوقلوهای مونو کوریونی بدون عارضه باید در سه ماهه اول • 

TTTS  وTAPS  ، هفته اسکن شوند. دوقلوهای مونو کوریونی عارضه دار بسته به شرایط و شدت عارضه باید  2هر

 .(جبیشتر اسکن شود )درجه توصیه شده:

 

، تصویربرداری با سونوگرافی باید در سه ماهه اول بارداری ، تقریباً بدون عارضهی دی کوریونی یدر حاملگی دوقلو

هفته انجام شود )مگر اینکه عارضه  4هفته بارداری )اسکن ناهنجاری در سه ماهه دوم( و بعد از آن هر  20در حدود 

 .1(2( ) شکل تشخیص داده شوداسکن مکررتر  نیازمندای 

 

 



 



 



 بررسی شوند: بیومتری جنین ، حجم مایع آمنیوتیک وبرای هر دو قل در هر ارزیابی سونوگرافی ، موارد زیر باید 

در هر اسکن هفته  20باید از   EFW)) ها اختلاف در وزن تخمینی جنین .بارداری( 20داپلر شریان نافی )از هفته 

 میانی هفته پیک سرعت شریان مغزی 20باید از ی مونو کوریونیک ، یمحاسبه و ثبت شود. در حاملگی دوقلو

(MCA) (PSV)  به منظور غربالگریTAPS .در دوقلوهای  ثبت شودMCDA  باید حجم مایع آمنیوتیک )عمیق ،

ارزیابی طول دهانه به طور ایده آل ثبت شود.  TTTSغربالگری  سونوگرافیترین پاکه عمودی( ارزیابی و در هر 

زنان در معرض خطر زایمان زودرس در همان ویزیت اسکن ناهنجاری سه ماهه دوم انجام رحم به منظور شناسایی 

 (.++2، +2: شواهد)سطح  .شود می

 

 غربالگری ناهنجاریهای کروموزومی در حاملگی دوقلویی

)ضخامت نوکال ترنسلوسنسی  combined testرا می توان در سه ماهه اول با استفاده از  21غربالگری تریزومی • 

((NT بتا یانسان یکوریونگنادوتروپین آزاد ، سطح (β-hCG) و سطح پروتئین A مرتبط با بارداری  (PAPP-A) 

 .(باست )درجه توصیه شده:  NTانجام داد. یک گزینه جایگزین ترکیبی از سن مادر و فقط (

برای تخمین ، باید  شتقابل اندازه گیری وجود دا ی، اگر هنوز قطب جنینvanishedدر صورت وجود قل ناپدید شده • 

 (.ب)درجه توصیه شده:  21استفاده شود، در ترکیب با سن مادر ، به تنهایی NTاز خطر 

ر دوقلوها کمتر از تک ممکن است د 21آزمایش غیر تهاجمی قبل از تولد برای تریزومی  DR)میزان تشخیص )• 

 (.ب، اما داده ها هنوز محدود هستند )درجه توصیه شده: قلوها باشد

انجام شود ، که  combined testمی تواند در سه ماهه اول با استفاده از  21، غربالگری تریزومی  ییدر بارداری دوقلو

ترکیبی از سن مادر  ،سرم است. یک گزینه جایگزین PAPP-Aو  β-hCGو سطح  NTشامل سن مادر ، اندازه گیری 

 هفته حاملگی ثبت شده است. 6+  13تا  0+  11است که بین  NTو 

-PAPPو  β-hCGدر صورت وجود قل ناپدید شده ، اگر هنوز قطب جنین قابل اندازه گیری وجود دارد ، اندازه گیری 

A و برای تخمین خطر باید از  سوگیرانه استNT  در بارداری دوقلوی  21به تنهایی استفاده شود. خطر تریزومی

محاسبه می شود )زیرا دوقلوها کاریوتیپ یکسانی  مونو کوریون در هر بارداری بر اساس میانگین خطر هر دو جنین

 ٪ دی90دارند( ، در حالی که در بارداری دوقلوی دی کوریونیک خطر برای هر جنین محاسبه می شود )حدود 

 زیگوت هستند بنابراین کاریوتایپ های مختلفی دارند(.

کمتر باشد. با این حال ،  ییسندرم داون در دوقلویی ممکن است در مقایسه با بارداری تک قلو (DRمیران تشخیص )

برای دوقلوهای دی  86برای تک قلوها ، % 89مشابهی را گزارش کرده است )% کارایییک متاآنالیز اخیر 

 ++( .2)سطح شواهد:  FPR(  %5 )22 (برای دوقلوهای مونو کوریون ، با میزان مثبت کاذب  87کوریونیک و %

در دوقلوها در مقایسه با بارداری تک  combined بالگری ترکیبیاحتمال توصیه آزمایش تهاجمی بر اساس نتیجه غر

. یک متاآنالیز نشان 25-23ا در دوقلوها به همراه داردقلو بیشتر است. علاوه بر این ، آزمایش تهاجمی خطرات بیشتری ر

٪ 3.8 ییبارداری دوقلودر   (CVS)داد که میزان کلی از دست دادن بارداری به دنبال نمونه برداری از پرزهای جفتی



٪ بعد 2-1.5و  CVS٪ پس از 2تحقیقات دیگر میزان کمتری را نشان داده اند:  .23بوده است ٪3.1 و بعد از آمنیوسنتز

از طریق شکمی و از طریق دهانه رحم )سرویکس( ،   ،. مشخص شد که این خطر انجام آزمایش تهاجمی26از آمنیوسنتز

 ++(.2: شواهد)سطح  23یکسان است ،یا دو سوزنی، یک یا دو ورود رحمییا استفاده از سیستم تک سوزنی 

غربالگری و آزمایش تشخیصی تریزومی در دوقلویی در مقایسه با بارداری تک قلو پیچیده تر است. بنابراین مهم است 

مهم است که  .1ارائه شود که مشاوره قبل از آزمایش توسط متخصصان مراقبت های بهداشتی با تخصص در این زمینه

آنها را از تصمیمات بالقوه پیچیده ای که باید بر اساس نتایج غربالگری ترکیبی ، با در نظر گرفتن  همسرانزنان و 

افزایش خطر آزمایش تهاجمی در دوقلوها ، اختلاف احتمالی بین دوقلوهای دی کوریونیک برای آنوپلوئیدی جنین و 

 +(.2)سطح شواهد:  1کنید، مطلع بگیرندخطرات کاهش انتخابی جنین 

جنین به طور فزاینده ای در  21خون مادر برای ارزیابی خطر تریزومی  Cell-free DNA (cfDNA)تجزیه و تحلیل 

 DR، زیرا دارای را دارد توانایی غلبه بر بسیاری از این مسائل پیچیده آزمایش بالینی استفاده می شود. این رویکرد

برای  weighted pooled DRدر یک متاآنالیز اخیر ،  .27پایین تر از آزمایش ترکیبی است FPRبسیار بالاتر و 

٪ 0٪ و 94.4 یی. مقادیر مربوطه در بارداری دوقلو28بود FPR  %1 ٪  و 99در بارداری تک قلویی  21تریزومی 

 cfDNAکه با استفاده از آزمایش  ییدر بارداری دوقلو 21-بود. با این حال ، تاکنون ، تعداد گزارش شده از تریزومی 

 ++(.2است )سطح شواهد:  یی، بسیار کمتر از حاملگی تک قلو شده تشخیص داده

 

 یتستهای تشخیصی تهاجمی قبل از تولد در بارداری دوقلوی

 CVS  :(.ددر بارداری دوقلویی دی کوریونیک ترجیح داده می شود )درجه توصیه ها 

در  CVSانجام شود.  پره ناتالآزمایش تهاجمی آنالیز کروموزومی یا ژنتیکی دوقلوها باید توسط یک متخصص 

ترجیح داده می شود زیرا می تواند زودتر از آمنیوسنتز انجام شود. تشخیص زودهنگام دی کوریونیک ی یحاملگی دوقلو

خطر کمتر ختم انتخابی در سه ماه اول بارداری در مقایسه با توجه به  ییهرگونه آناپلوئیدی به ویژه در بارداری دوقلو

 .29هفته( 32٪ خطر زایمان قبل از 14٪ خطر از دست دادن بارداری و 7بسیار مهم است ، )با سه ماهه دوم بارداری 

 نقشه برداری دقیق از موقعیت دوقلوها در داخل رحم مهم است. در حین آمنیوسنتز در دوقلوهای مونوکوریون، اگر

، مطابقت داشته باشندهفته بارداری تأیید شده باشد و جنین ها از نظر رشد و ساختاری  14مونوکوریونیسیتی قبل از 

ناهنجاری های نادر ، به دلیل صورت نمونه برداری فقط از یک کیسه آمنیوتیک قابل قبول است. در غیر این

 CVS در دو کیسه آمنیوتیک نمونه برداری شود.، باید از هر یدر بارداری مونوکوریونکروموزومی ناهماهنگ 

بارداری مونوکوریونی فقط از جفت منفرد نمونه برداری می شود بنابراین ناهنجاری های نادر کروموزومی ناهماهنگ 

، سندرم ترنر و  21و  18،  13را نشان نخواهد داد ناهماهنگی در اکثر آنوپلوئیدهای شایع انسانی )تریزومی های 

. در صورت حاملگی مونوکوریونیک 30گزارش شده است دی( در جفت های دوقلوی مونوکوریونیتریپلوئی

را ٪ قل سالم 80انسداد بند ناف ، با میزان بقای بیش از  باهفته به بعد کاهش انتخابی  16هتروکاریوتیپی ، می توان از 

، ، قبل از آزمایش تهاجمیباشنداهماهنگ نیک ناهنجاری  دارایهنگامی که دوقلوهای مونوکوریونی  .31،32کردتوصیه 

 (.3)سطح شواهد:  32انجام شود انتخابی باید ختم، بحث در مورد پیچیدگی در صورت لزوم



 

 در سه ماهه اول CRLیا  NTپیامدهای عدم تطابق در 

باید با یک متخصص پره ناتال در میان  NT  ≥20%یا اختلاف  CRL  ≥10%مدیریت بارداری دوقلویی با اختلاف • 

 .(بگذاشته شود )درجه توصیه شده: 

سه   (DV)مجرای وریدی aدوقل یا معکوس بودن موج  CRLیا  NTبرخی از مطالعات ارتباط بین اختلاف  در اگرچه

دارای  NT  ≥%20. اختلاف 17،35-33گزارش شده است ، ارزش پیش بینی آنها ضعیف است TTTSایجاد  وماهه اول 

  در ایجاد % 86و ارزش پیش بینی منفی  % 50، ، ارزش پیش بینی مثبت %80-78و ویژگی %  64-52حساسیت 

TTTSاختلاف  .36،37می باشدNT  ≥%20   از دوقلوهای مونوکوریونی وجود دارد و خطر ابتلا به  % 25در حدود

IUD  زودرس یا ایجادTTTS  اگر اختلاف  .35است %30شدید در این گروه بیش ازNT  باشد خطر 20کمتر از ٪

رخ ، شوند می TTTS٪ تمام حاملگی هایی که متعاقباً دچار 38 در فقطغیرطبیعی  DV ٪ است.10عوارض کمتر از 

ایجاد می  TTTS ٪ در نهایت30در  ، فقط دارنددر معرض خطر زیادی قرار  میشودو از کسانی که پیش بینی  می دهد

بارداری به طور قابل توجهی با خطر از دست  13-11در هفته  CRLبه همین ترتیب ، اگرچه اختلاف بین قلی  .35شود

( ، اختلاف وزن area under the receiver–operating characteristics curve (AUC), 0.5دادن بارداری )

( AUC  ،0.5هفته حاملگی ) 34( و زایمان زودرس قبل از AUC  ،0.6) sFGR،  ( AUC  ،0.6هنگام تولد )

با این وجود ، مدیریت  .38،39(pooled predictive risk٪52 ) دارد یارتباط دارد ، باز هم ارزش پیش بینی ضعیف

باید با یک متخصص فلوشیپ پره ناتال در میان  NT  ≥20%یا اختلاف  CRL  ≥10%بارداری دوقلویی با اختلاف 

باید ارزیابی سونوگرافی دقیق و آزمایش ناهنجاری های کاریوتیپ انجام شود. خطر گذاشته شود و در این حاملگی ها 

 CRLاختلاف با  در بارداری % 4، در مقایسه با  CRL  ≥10%٪ در بارداری با اختلاف 25ناهنجاری های جنین 

بارداری پیش بینی کننده خطر از بین رفتن  6+  9تا  0+  7در هفته های  CRLبا این حال ، اختلاف  .می باشد 10%>

 ++( .2)سطح شواهد:  41(FPR 5%برای  DR %74 یک جنین در سه ماهه اول بارداری است )

 

 غربالگری سونوگرافی ناهنجاری های ساختاری در بارداری دوقلویی

روتین مده در اسکن سه ماهه اول ارزیابی شوند و یک اسکن جنین های دوقلو باید از نظر وجود هرگونه ناهنجاری ع• 

 .)نکته عملی مفید(( هفته حاملگی انجام شود 22–18) 20سه ماهه دوم )ناهنجاری( باید در حدود هفته 

 .)نکته عملی مفید(انجام شود  وریونکارزیابی غربالگری قلب باید در دوقلوهای مونو• 

هفته حاملگی( باید جنین ها را از نظر وجود هرگونه  6+  13تا  0+  11 در اسکن سه ماهه اول بارداری )بین

غربالگری روتین سونوگرافی سه ماهه دوم برای ناهنجاری در دوقلوها باید توسط یک . 42کرد ناهنجاری عمده ارزیابی

یل وجود جنین دوم این اسکن ممکن است به دل .1،43( هفته بارداری انجام شود22–18) 20اپراتور باتجربه در حدود 

دقیقه( داشته باشید. خطر ناهنجاری جنین در  45 حدوددشوارتر از حد معمول باشد ، و مهم است که زمان کافی )

این میزان در هر جنین دوقلوهای دیزیگوتیک احتمالاً هم اندازه  .44دوقلوها در مقایسه با بارداری تک قلویی بیشتر است



 دی کوریونیک 25در  1. در حدود است بیشتر دو تا سه برابرنوزیگوت ودوقلوهای مدر تک قلوها است ، در حالی که 

حاملگی دوقلوی مونو آمنیوتیک ، یک ناهنجاری مادرزادی عمده وجود دارد که به  6در  1و  MCDA 15در  1، 

باید در بارداری  . بنابراین ، غربالگری برای ناهنجاری ها45،46را تحت تأثیر قرار می دهد قلطور معمول فقط یک 

وریون در نظر گرفته شود ، با توجه به اینکه ممکن است ناهنجاری های مغزی و قلبی در سه ماهه سوم کدوقلوی مونو

ناهنجاری های مرتبط با دوقلوها شامل نقص لوله عصبی ، نقص دیواره شکم قدامی ، شکاف صورت ،  د.نبارزتر شو

دستگاه گوارش است. بنابراین ، غربالگری بررسی قلب باید مطابق با   ناهنجاری مغز ، نقص قلب و ناهنجاری های

 ، مجاری خروجی بطن situs and four-chamber، سیتوس و چهار حفره  laterality، از جمله  ISUOG راهنمای

خانم در مورد محدودیت های غربالگری سونوگرافی ، که بسته به  ساختن . آگاه47، انجام شودو نماهای قوس آئورت ها

سه ماهه دوم شامل فرصت دادن  نوع ناهنجاری متفاوت است ، مهم است. مزایای غربالگری برای ناهنجاری جنین در

کز تخصصی ، امکان انتقال به یک مرمشکل بالقوه ، امکان خاتمه دادن به والدین برای آماده شدن برای تولد نوزادی با

 (.3)سطح شواهد:  1می باشند، تسهیل درمان داخل رحمیبالقوه، برای زایمان و 

 

 ناهنجاری ناهماهنگ جنینی  دچاربارداری دوقلویی  تدابیردرمانی

نکته عملی (ارجاع شود  ناهنجاری ناهماهنگ جنینی باید به یک مرکز تخصصی پره ناتال دچارحاملگی دوقلویی • 

  .)مفید

درصد از حاملگی های دوقلوها ناهنجاری فقط یک جنین را درگیر می کنند ، که منجر به تصمیم گیری چالش یک تا دو 

نوزیگوت ، ناهنجاری وبرانگیز بین مدیریت حاملگی و ختم انتخابی قل آسیب دیده می شود. حتی در دوقلوهای م

پره باید به یک مرکز  بهتریی برای مدیریت ٪ موارد مشاهده می شود. چنین حاملگی ها20در کمتر از  مشابه ساختاری

وپلوئیدی ، آن متفاوتنددر دوقلوهای مونوکوریونی که از نظر یک ناهنجاری ساختاری  .1دنمنطقه ای ارجاع شو ناتال

 در یک مرکز یبسیار نادر است )البته غیرممکن نیست(. در این شرایط ، ارزیابی سونوگرافی تخصص هماهنگنا

، و بحث در مورد پیش آگهی  لزومسوم ، با آزمایش تهاجمی کروموزومی جنینی یا آزمایش ژنتیکی در صورت  سطح

طبیعی ضروری است. برای شرایط کشنده و خطرناک از بین رفتن داخل رحمی ، مدیریت  قلو  قل مبتلااحتمالی برای 

این نوکوریونی وم یحالی که در بارداری دوقلوی ترجیح داده می شود ، دردی کوریونیک  محافظه کارانه در دوقلوهای

 باشد. دیگرقل  مرگ خود به خودی  ءسالم در برابر اثرات سومحافظت ازقل  مداخله ای برای به صورت امر می تواند

 

 انتخابی جنین در بارداری دوقلویی ختم

انتخابی جنین با تزریق داخل قلب یا داخل بند ناف کلرید پتاسیم یا لیگنوکائین  ختمدر حاملگی دوقلوی دی کوریونیک، • 

 (.ببا هدایت سونوگرافی، ترجیحاً در سه ماهه اول انجام می شود )درجه توصیه شده: 

، زنان ممکن است ختم انتخابی دیررس در قانون اجازه دهد ، در صورتیکهدر سه ماهه دوم انجام شود اگر تشخیص• 

 .)نکته عملی مفید(ماهه سوم را انتخاب کنند سه 



رادیوفرکانسی  تخریب داخل رحمی یا یلیزر تخریب، با انسداد بند ناف در دوقلوهای مونو کوریونانتخابی جنین  ختم• 

(RFA)  (.ب)درجه توصیه شده: انجام می شود 

بر خطر سقط جنین و / یا زایمان زودرس تأثیر می گذارد. این امر به ویژه در  ییزمان ختم انتخابی در بارداری دوقلو

در مقایسه با سه انتخابی در سه ماهه دوم ختم ، وجود دارد که در آن ی ناهماهنگها ناهنجاری با ییحاملگی های دوقلو

دست دادن کل بارداری، و ٪ خطر از 7، )زودرس همراه است با خطر بالاتر سقط جنین و زایمانماهه اول بارداری 

زنان اگر قانون اجازه دهد ،. در صورت تشخیص در سه ماهه دوم ، 29(هفته 32زایمان قبل از  خطر ابتلا به ٪14

نسبت به از دست دادن قل سالم تولد زودرس  خطر درزمانیکه ،در سه ماهه سومانتخابی دیرهنگام ختم ممکن است 

از  ، میزاندر نظر گرفته شود )نارس بودن مثبت و منفی هر یک از گزینه ها باید. جوانب را انتخاب کنند بیشتر است

در صورت زایمان  مداخلاتبرای انجام  نوزادان، استرس والدین، در دسترس بودن پزشک متخصص دست دادن

 ++(.2زودرس و خطر عوارض مرتبط با ناهنجاری خاص( )سطح شواهد: 

٪ 1کلرید پتاسیم "قوی" یا  بند نافییا  یکوریونیک با تزریق داخل قلب ی دیانتخابی جنین در حاملگی دوقلوی ختم

، تزریق کلرید پتاسیم انتخاب شود مونوکوریونیقل از دوقلوی انتخابی یک که ختم  لیگنوکائین انجام می شود. هنگامی

آسیب  قل RFAداخل رحمی یا  یلیزر تخریب، ، انسداد بند ناف. در عوضانجام نمی شودسالم خطربرای قل  به دلیل

از قل سالم در قل آسیب دیده  پس از مرگدر حالی که  شدهمنجر به نابودی قل آسیب دیده  امر این .48،49لازم است دیده

محافظت می کند. میزان زنده ماندن قل سالم  برابر از دست دادن بخشی از حجم خون در گردشش به قل ختم داده شده،

. خطر عوارض جانبی عصبی 49٪ است20هفته  32پارگی زودرس غشا و زایمان زودرس قبل از ٪ و خطر 80تقریباً 

 ++(.2)سطح شواهد:  52-49افزایش یابددر مقایسه با بارداری بدون عارضه  زنده مانده نیز ممکن است قل سالم در 

 

 غربالگری خطر تولد زودرس در بارداری دوقلویی

میلی متر حدی است که  25اندازه گیری طول دهانه رحم روش ترجیحی غربالگری تولد زودرس در دوقلوها است. • 

 (.ببیشتر در سه ماهه دوم استفاده می شود )درجه توصیه شده: 

تولد زودرس خود به خودی و یاتروژنیک  هر دو در دوقلوها بیشتر از بارداری تک قلویی است. بیش از نیمی از 

 32و  37درصد دوقلوها قبل از هفته های  12و  60بارداری متولد می شوند )به ترتیب  37قلوها قبل از هفته دو

زنان بدون علامت در . 2است( برابر معادل حاملگی تک قلویی 7.6و  5.4به ترتیب  بارداری به دنیا می آیند؛ این میزان

در معرض خطربیشتر تولد زودهنگام خود به خودی  ،ی دارنددهانه رحم کوتاه که طول اسکن اولتراسوند سه ماهه دوم

طول دهانه رحم که برای تعریف خطر افزایش زایمان  اندازهکم است و  ها، حساسیت این یافتهحال با این .53،54هستند

در  حاملگی 24تا  18میلی متر در هفته های  25زودرس استفاده می شود بحث برانگیز است. طول دهانه رحم >

. در زنان 53،54استهفته  37، اما نه قبل از  34هفته  پیش بینی کننده متوسط تولد زودرس قبل از ییدوقلو بارداری

دقیق ترین پیش بینی کننده زایمان زودرس قبل از  24-20میلی متر در هفته های  20≥ بدون علامت ، طول دهانه رحم 

به   pooled sensitivities, specificities and positive and negative likelihood ratios)بود )هفته  34و قبل از  32

 24-20میلی متر در  25≥ ،(. طول دهانه رحم  0.74و  0.64؛ و  9.0و  10.1٪ ؛ 97٪ و 96٪ ؛ 29٪ و 39ترتیب 



دقت پیش . 54،55هفته داشت 28برای پیش بینی زایمان زودرس قبل از  pooled positive likelihood ratio 9.6هفته 

 ++(.2)سطح شواهد:  53،54کم بودزودرس در زنان با علامت  بینی طول دهانه رحم برای زایمان

وجود ندارد. استراحت در  علاوه بر این، هیچ استراتژی موثری برای جلوگیری از زایمان زودرس در این زنان

سرویکس یا توکولیتیک خوراکی خطر زایمان زودرس را در این  Arabin، پروژسترون درمانی ، پساری رختخواب

. با این حال ، پروژسترون درمانی ممکن است خطر ابتلا و مرگ و میر نوزادان را کاهش 60-55، 1زنان کاهش نمی دهد

 +(.1 روشن کند )سطح شواهد: مرور زماندر این زمینه را به  تدابیردرمانیدهد. تحقیقات در حال انجام ممکن است 

 FGR)غربالگری ، تشخیص و مدیریت محدودیت رشد جنین )

 sFGR))انتخابی  FGRبرای  قیمعیارهای تشخیصی و تحقی

 •sFGR  در آن یک جنین دارای  که شرایطی صورت، به طور متعارف ، بهEFW <10% دو جنین  و اختلاف بین

 .)نکته عملی مفید(تعریف می شود ،باشد (intertwin EFW > 25% )درصد  25بیشنر از 

٪ برای تشخیص حاملگی در معرض خطر افزایش پیامدهای نامطلوب قابل قبول به نظر می رسد 20حد اختلاف • 

 (.ب)درجه توصیه شده: 

، جنین ها باشد %10در بین پزشکان یکسان نیست. اگر وزن هر دو قل کمتر از  FGRتعریف ، ارزیابی و مدیریت 

که  ییاصطلاحی است که در بارداری های دوقلو sFGRباید کوچک برای سن حاملگی نامیده شوند. به طور معمول ، 

. 61،62رود به کار می ،می باشد  <EFW intertwin%25  وزن تخمینی قلها و اختلاف  EFW <10% قل در آن یک

در نظر می  هاجنین ناهماهنگبه عنوان رشد  EFW٪ را در 25-15زنان و زایمان اختلاف  انکالج آمریکایی متخصص

 برخی از پزشکان اختلاف  .64است اختلاف در وزن هنگام تولد برای پیش بینی نتیجه نامطلوب بهینه %18 حد. 63گیرد

EFW  و فقط به جای آن از  دوقلبین( را در نظر نمی گیرندEFW <10%  علاوه بر این  قلدر یک .)استفاده می کنند

اختلاف  حد. تغییر میکندبه احتمال زیاد با سن حاملگی  ، پیش بینی کننده نتیجه نامطلوب ین میزانبیشتر حد ، اختلاف

برای تشخیص حاملگی در معرض افزایش خطر نتیجه نامطلوب یک انتخاب عملی به نظر می رسد )اجماع  20٪

( / 100 ×کوچکتر( قلوزن  -بزرگتر قل با فرمول زیر محاسبه می شود: ))وزن  EFW نویسندگان راهنما(. اختلاف

 ++(.2: شواهدبزرگتر )سطح  قلوزن 

 از نظرو بررسی دقیق ناهنجاری . این جستجو باید شامل یک اسکن 62علت را جستجو کرد پس از تشخیص ، باید

حذف  جهتعفونت های ویروسی )سیتومگالوویروس ، سرخچه و توکسوپلاسموز( باشد. آمنیوسنتز همچنین ممکن است 

ی مونو کوریونی عمدتا به یدر حاملگی دوقلو sFGR. 62لازم باشد FGRناهنجاری های کروموزومی به عنوان علت 

 (.3: شواهد)سطح  66دهد دلیل تقسیم نابرابر توده جفت و عروق رخ می

 

 در بارداری دوقلویی FGRغربالگری 

 (.برا دارد )درجه توصیه شده:  کاراییبهترین  EFWترکیبی از اندازه سر ، شکم و استخوان ران در محاسبه • 



 .)نکته عملی مفید(ناتال ارجاع شود  % باشد ، باید به یک مرکز سطح سوم پره25≤ اگر اختلاف بین دوقل • 

 EFW. نمودارهای 67دارد با استفاده از سونوگرافی در دوقلویی نسبت به بارداری تک قلو دقت کمتری EFWارزیابی 

که شامل ترکیبی از اندازه گیری سر ، شکم و استخوان ران است ، هم در بارداری تک قلو و هم در دوقلویی بهترین 

نظارت بر رشد جنین در بارداری دوقلویی ، همان  جهت. در حال حاضر ، نمودارهای مورد استفاده 67را دارند کارایی

دوقلوها در مقایسه با بارداری در ، کاهش رشد جنین حال د. با اینننمودارهایی است که برای تک قلوها استفاده می شو

امر است. این  مشهود MCDAدر بارداری های  امر به ویژه. این  68در سه ماهه سوم وجود دارد ، به ویژهییتک قلو

ان می دهد که باید از نمودارهای رشد مخصوص دوقلویی برای ثبت و نظارت بر رشد بارداری دوقلوها استفاده نش

نگرانی از  دلیلمشاهده دقیق به با این حال ، استفاده از نمودارهای رشد خاص دوقلویی بحث برانگیز است زیرا  شود.

درجه ای از نارسایی  غلتاینكه كاهش رشد در سه ماهه سوم بارداری در بیشتر حاملگی های دوقلو ممکن است به 

 ++(.2: شواهد)سطح  لازم می باشدجفت ایجاد شود ، 

پری  مرگ. نسبت خطر 69ناتال در ارتباط است پری مرگبین دوقلوها به طور قابل توجهی با خطر  EFWاختلاف 

. طبق موسسه ملی راهنمای تعالی بهداشت و مراقبت، اختلاف شده است EFW ≥ 25   7.3در دوقلوها با اختلاف ناتال 

EFW  یا بیشتر برسد ، باید برای 25هفته به بعد محاسبه و مستند شود. اگر این اختلاف به  20باید در هر اسکن از ٪

پلر جنین و برنامه ریزی برای زایمان در صورت لزوم ، به یک واحد ارزیابی ، افزایش نظارت بر جنین ، از جمله دا

 ++(.2)سطح شواهد:  1پره ناتال در مرکز سطح سوم ارجاع شود

 

 sFGRعارضه  دچارطبقه بندی حاملگی دوقلوی مونوکوریون 

دیاستولیک در داپلر شریان بندناف بستگی انتهای در دوقلوهای مونوکوریون به الگوی سرعت  sFGRطبقه بندی • 

 .)نکته عملی مفید(دارد 

جریان ،  I. در نوع 70(4دارد )شکل  سرعت دیاستولیک در شریان نافی بستگیانتهای به الگوی  sFGRطبقه بندی 

دیاستولیک غایب یا انتهایی ، جریان  II. در نوع می باشد یشکل موج داپلر شریان نافمثبت  انتهای دیاستولیک در

 زنده ماندنمیزان وجود دارد.  AREDF، یک الگوی چرخه ای / متناوب از  IIIدر نوع . AREDF)) شدهمعکوس 

قل  IUDبا خطر بالای  IIنوع  sFGR(. 4%٪ است )میزان مرگ و میر در رحم تا 90بیش از  I-sFGRدر نوع 

دیگر  قلعصبی در صورت زنده ماندن  تکاملخطر تاخیر  رشد و / یا زایمان خیلی زودرس همراه با یتمحدود دچار

هفته(.  30٪ موارد متولد شده قبل از 15٪ و خطر عوارض عصبی حداکثر در 29هر دوقلو تا  IUDهمراه است )

sFGR  نوعIII  رشد همراه است ، که غیر قابل پیش بینی است  محدودیت دچار٪ خطر مرگ ناگهانی جنین 20-10با

بزرگتر زنده  قلعصبی مرتبط با  عوارضبا  همچنین  )حتی در مواردی که ویژگی های سونوگرافی ثابت بوده است(.

 ++(.2)سطح شواهد:  61،71٪( همراه است20)تا  مانده 

 

  sFGR عارضهدچار ییبارداری دوقلو تدابیردرمانی



 .)نکته عملی مفید(د نشوی پیگیری رشد یتمحدوددارای باید همانند تک قلوهای  sFGR،  کوریونیکی حاملگی های د• 

 .)نکته عملی مفید( وجود دارد sFGR دچاروریون کشواهد محدودی برای راهنمایی مدیریت دوقلوهای مونو• 

-بر اساس ارزیابی ریسک، باید شده است sFGRدچارعارضه که دی کوریونیک ی یحاملگی دوقلوزمان زایمان در 

دوقلوها  از آنجا که این تعیین شود. ونوزادان مشاوره زنان و زایمانو فایده و مطابق با خواسته والدین ، با راهنمایی

نظارت بر وخیم شدن  دچار محدودیت رشد با یی، می توان بارداری را مانند حاملگی تک قلوگردش خون جداگانه دارند

و امتیاز بیوفیزیکال پروفایل پیگیری کرد. این حاملگی ها باید در مراکز  DVو  MCAنافی ، پیش رونده داپلر شریان 

تخصصی با تخصص مربوطه مدیریت شوند. شواهد محدودی برای راهنمایی مدیریت دوقلوهای مونوکوریون 

تخریب لیزری؛  ؛ودرسوجود دارد. گزینه ها عبارتند از: مدیریت محافظه کارانه و به دنبال آن زایمان ز sFGRدچار

 (.–2سطح شواهد: ) 72قل سالم( رشد )به منظور محافظت از یتمحدوددچار یا انسداد بند ناف دوقلوی 

 

 

، شکل موج داپلر  I. در نوع طبقه بندی محدودیت رشد انتخابی جنین در بارداری دوقلویی مونوکوریونی 4شکل 

 جریان انتهایی دیاستولی وجود ندارد یا IIدارای جریان انتهایی دیاستولی مثبت است ، در حالی که در نوع  یشریان ناف

 وجود دارد. AREDFیک الگوی چرخه ای / متناوب از  III. در نوع می باشد  (AREDF)معکوس

 

  sFGRپیگیری بارداری دوقلویی دچارعارضه 

هفته  2، داپلر جنین باید تقریباً هر  آن ، بسته به شدت شده sFGRدچارعارضه در حاملگی دوقلویی دی کوریونی که • 

 ، داپلر جنین باید حداقل هفتگی ارزیابیاست sFGRدچارعارضه ی مونو کوریونی که یارزیابی شود. در حاملگی دوقلو

 .)نکته عملی مفید(شود 

 ختموجود داشته باشد ، ممکن است  یجنینی از قل های هفته خطر قابل توجهی برای از بین رفتن یک 26اگر قبل از • 

 (د شده: انتخابی در نظر گرفته شود )درجه توصیه



هفته و داپلر جنین  2، رشد جنین باید حداقل هر شده sFGRدچارعارضه در حاملگی دوقلوی مونو کوریونیک که 

، باید ارزیابی جریان خون باشد غیرطبیعی یحداقل هفتگی ارزیابی شود. اگر داپلر شریان ناف (MCAو  ی)شریان ناف

DV  حداقل تا رسیدن به قابلیت دوران بارداری کردن  تر طولانیهر چه انجام شود. هدف از مدیریت این حاملگی ها

. در بارداری می باشدزنده قل عواقب جدی مرتبط با آن برای  ومنفرد  IUD، در عین حال اجتناب از زنده ماندن 

، ویزیت های پیگیری می تواند کمتر باشد ، زیرا معمولاً زایمان قبل شده sFGRدچارعارضه که ونی ی کوریدوقلوی د

 بارداری توصیه نمی شود. 34-32از هفته های 

 هفته حاملگی 26در مواردی که ارزیابی داپلر به این نتیجه می رسد که خطر واقعی از بین رفتن یک جنین قبل از 

رشد طبیعی از آسیب جدی که در صورت از بین دارای ، باید گزینه ختم انتخابی را برای محافظت از جنین وجود دارد

این موارد پیچیده است و باید در یک مرکز سطح  تدابیردرمانی .رفتن قل کوچکتر دررحم  وجود دارد، بررسی کرد

 (.–2)سطح شواهد:  72هماهنگ شود سوم پزشکی پره ناتال

ا و / ی DV، شکل موج  ال پروفایلرشد ، بیوفیزیکمیزان جنین ،  سلامتزمان زایمان باید بر اساس ارزیابی 

در  IUD، در صورت وجود تصمیم گیری شود. با این حال ، با افزایش خطر CTG))کاردیوتوکوگرافی کامپیوتری 

یا کاردیوتوکوگرافی کامپیوتری  DVداپلر ناهنجاری در  بروز حتی قبل از ،، ممکن است زایمانها این حاملگی

((CTG وریونی که کدوقلوهای مونودر  علاوه بر این، میزان بروز آسیب مغزی شدید .در نظر گرفته شود

ً  شده اند sFGRدچارعارضه   منفرد و سن حاملگی پایین IUDغیرطبیعی،  ی٪ است و با داپلر شریان ناف10تقریبا

سندرم دیسترس به ویژه  ٪(19٪ در مقابل 38) ینوزاد عوارض، خطر جالب اینکه نکته. 73هنگام تولد مرتبط است

 ++(.2)سطح شواهد:  74کوچکتر هستندقل از  بیشتر بزرگترقل  ٪( و ضایعات مغزی در 6٪ در مقابل 32تنفسی )

 

  شهقل همرا مرگپس از   دوقلویی زنده مانده قل تدابیر درمانی

مرکز سطح سوم با تخصص  باید به یک مادررخ می دهد ،  ییدر یک بارداری دوقلو یک قل IUDهنگامی که • 

 .)نکته عملی مفید(مربوطه ارجاع شود 

 :75-77شود یافت میبه ترتیب در حاملگی های مونو کوریون و دی کوریون ، عوارض زیر یک قل  IUDبه دنبال 

 ٪.3٪ و  15 :قل دیگر مرگ• 

 ٪.54٪ و 68زایمان زودرس: • 

 ٪.16٪ و 34زنده مانده: قل  تصویربرداری غیرطبیعی جمجمه پس از زایمان• 

 ++(.2)سطح شواهد:  2%و % 26قل زنده مانده:  عصبی تکاملاختلال • 

خون زنده مانده ممکن است بخشی از حجم  قلوریون در رحم می میرد، کدوقلوی مونو ی ازقلهای،هنگامی که یک

بازمانده شود. این می  قل بالقوه درشدید مرده از دست بدهد و منجر به افت فشار خون  قل به سمتگردش خود را در



، که می تواند باعث آسیب مغزی یا مرگ شود )سطح اندام ها شود مغز و سایرکم شدن فشار خون  تواند منجر به

 (.3شواهد: 

باید در یک مرکز سطح سوم با تخصص ، مادر افتد یک قل در یک بارداری دوقلوی مونوکوریون اتفاق می IUDوقتی 

، تا به دنبال نشانه های کم خونی باشد MCA-PSVمربوطه مدیریت شود. این باید شامل ارزیابی داپلر جنین، به ویژه 

جنین در قل زنده مانده باشد. مدیریت محافظه کارانه )یعنی ادامه بارداری( اغلب مناسب ترین اقدام است. زایمان سریع 

زمان تشخیص مرگ اتفاق افتاده  در زنده مانده معمولاً هرگونه آسیب عصبی قل  ، زیرانظر گرفته نمیشود درمعمولاً 

بارداری  شدن، معمولاً طولانی ، اما اگر زودرس باشداست منطقیزایمان بدون تأخیر ، پس ترم است است. اگر حاملگی

 این امر باید شامل والدین لازم است. با. مشاوره دقیق به نفع دوقلوی زنده مانده )از نظر افزایش بلوغ( توصیه می شود

 این آسیببا وجود اینکه زنده مانده باشد  قل( برای هطولانی مدت )عصبی یا غیر عارضهتوضیحاتی درباره خطر 

 فوری ممکن است برای جلوگیری از چنین آسیبی خیلی دیر باشد. در کوتاه مدت زایمانو ممکن است قبلاً رخ داده باشد 

برای ارزیابی کم خونی  MCAداپلر یا  CTGبا استفاده از  ی ادامه دارجنین عوارضزنده مانده باید از نظر وجود قل ، 

هر باید  MCAو  ییومتری جنین و ارزیابی داپلر ناف، بمحافظه کارانه جنین ارزیابی شود. در صورت انتخاب مدیریت

)جهت بلوغ ریه  یدوره استروئیدهای مادر یکبعد از ،هفته 36-34در  ریزی شود، و زایمان بایدهفته برنامه  2-4

 یدر چند روز اول طبیعی باشد ، بعید است بعداً کم خونی جنین MCA-PSVدر نظر گرفته شود. اگر  مترجم( -جنین

 هفته پس از مرگ  یک قل، 6–4حدود  رخ دهد. برای جستجوی شواهدی از بیماری مغزی، باید از مغز جنین

، ختم دیررس وجود داردزنده مانده برآسیب جدی عصبی قل  ویربرداری شود. در مواردی که شواهد محکمی مبنیتص

سالگی توصیه  2زنده مانده در سن  قلعصبی  تکامل بارداری باید به عنوان یک گزینه در نظر گرفته شود. ارزیابی

 امر ، اما اینکه آیا اینموجود استکم خون مانده زنده  قلداخل رحمی  خون ها در مورد تزریقگزارش شود. برخی می 

 (.3)سطح شواهد:  81-79کند، ناشناخته است عصبی طولانی مدت جلوگیری می عوارضاز ابتلا به 

 

 ی مونوکرونیکیعوارض منحصر به فرد بارداری دوقلو

، حاملگی  TRAP، توالی  TTTS  ،TAPSرخ می دهد شامل  یوریونکعوارضی که فقط در حاملگی دوقلوی مونو

 .می باشد چسبیدهمونو آمنیوتیک و دوقلوی بهم 

 TTTSغربالگری، تشخیص، مرحله بندی و مدیریت 

ً در همه دوقلوهای ،های دوقلویی حداکثر یک سوم بارداری وریون ، جفت حاوی مونوک مونوکوریون هستند. تقریبا

این آناستوموزهای  ساختار عروقیرا بهم متصل می کند.  یجنین خون عروقی است که دو گردش هایآناستوموز

د. دوقلوهای مونو کوریونیک در صورت عدم وجود توازن مایعات همودینامیکی و نخطر را تعیین می کن میزانعروقی 

به وجود عدم تعادل قابل توجه مایعات  TTTS. تشخیص 85-82هستند TTTSدر معرض خطر ابتلا به  یآمنیوتیک

 DVP> 8"گیرنده" دارای  قلو )اولیگوهیدرآمنیوس(  سانتی متر DVP <2"دهنده" دارای  قلآمنیوتیک نیاز دارد. 

سانتی  DVP ≥ 8سانتی متر )پلی هیدرامنیوس( است. در اروپا ، تشخیص پلی هیدرامنیوس زمانی انجام می شود که 

هفته بارداری باشد. اختلاف اندازه یک یافته رایج است، اما برای  20سانتی متر بعد از  10هفته و  ≤20متر در 



٪ از حاملگی های دوقلوی مونو کوریونی را تحت تأثیر قرار می دهد و با TTTS 10-15 . تشخیص ضروری نیست

ارد منجر به زوال ٪ مو90، تا همراه است. در صورت عدم درمان افزایش مرگ و میر و عوارض ناشی از زایمان

، تشخیص زودهنگام ممکن حال با این. 84،85٪ است50در بازماندگان بیش از  ناتوانی، در حالیکه میزان شود جنین می

درمان با لیزر در این  .را دهد شده پیش آگهیبهبود  باعث به طور قابل توجهیکه است اجازه مداخله با لیزر فتوسکوپی 

 .87-85می شود قل ٪ حداقل یک90-80و بقای ٪ دوقل 70-60ها منجر به بقا  حاملگی

 

 TTTSمرحله بندی 

را پیش بینی نمی کند ، اما همچنان سیستم  TTTSهمیشه نتیجه دقیق یا تکامل زمانی  Quintero بندیاگرچه مرحله • 

 .)نکته عملی مفید( است طبقه بندی انتخابی

TTTS  در حال حاضر با استفاده از سیستم مرحله بندیQuintero ( 1جدول )صحت مرحله 82،83طبقه بندی می شود .

لزوماً با بهترین نتایج همراه نیست.  Stage-I. ذکر شده است که بیماری مورد بحث است TTTSدر  Quinteroبندی 

، شوند طبقه بندی می I Quintero مرحله  TTTSدر بارداری که به عنوان  گیرنده قل هایبه عنوان مثال ، برخی از 

بدتر . انتقاد دیگر این است که نشان دهنده ترتیب زمانی 90-88از اختلال عملکرد قلب باشنداتی ممکن است دارای درج

تبدیل شود و پس از درمان  5می تواند به مرحله  4و  3،  2بدون عبور از مراحل  1نیست ، به عنوان مثال مرحله شدن 

مستقل از مرحله بندی کوینترو ،  یو عروق یپارامترهای قلب افزودنخوبی را پیش بینی نمی کند. در حالی که  پیامد

. با این وجود ، ی نتیجه پس از درمان را بهبود نمی بخشدپیش بین، بیماری را طبقه بندی می کند دیگرویژگی های 

 TTTS دچار ییطبقه بندی بارداری دوقلو سیستم مورد استفاده جهتهمچنان رایج ترین  Quinteroسیستم مرحله بندی 

 +(.2)سطح شواهد: می باشد

 

 TTTSغربالگری 

هفته یک بار تکرار می شود از  2با اسکن هایی که هر  مونو کوریون، باید یدر بارداری دوقلوی TTTSغربالگری • 

 .)نکته عملی مفید( هفته شروع شود 16

 82سیستم مرحله بندی کوانترو 1جدول 

 طبقه بندی مرحله

1 
 اولیگوهیدرآمنیوس: –توالی پلی هیدرآمنیوس 

 درقل دهنده  > DVPسانتی متر  2در قل گیرنده و   < DVPسانتیمتر 8

 دهنده در سونوگرافی قابل مشاهده نیستمثانه قل  2

3 
 عدم وجود یا معکوس شدن جریان دیاستولیک شریان نافی ،

 مجرای وریدی ،  aجریان معکوس موج 

 جریان  ضربان دار ورید نافی در هر دو قل

 هیدروپس در یک یا هر دو قل 4

 مرگ یک یا هر دو قل 5

DVP .عمیق ترین پاکۀ عمودی ، 

 



بارداری شروع شود. اسکن ها باید  16باید با اسکن در هفته  TTTSنظارت بر حاملگی دوقلوی مونوکوریون از نظر 

مایع  DVPرا یادداشت و ضبط کند و  تاشدگی غشاهفته یک بار تکرار شوند. در هر اسکن ، اپراتور باید شواهد  2هر 

پوشاننده وجود داشته و یا غشای  DVPآمنیوتیک را برای هر جنین اندازه گیری کند. اگر نابرابری قابل توجهی در 

درمقایسه با   MCMAدر بارداری دوقلویی  TTTS، ممکن است نظارت مکرر در سونوگرافی ضروری باشد. باشد

MCDA ونوگرافی می توان به پلی هیدرامنیوس در کیسه ، بسیار کمتر مشاهده می شود. از ویژگی های تشخیصی س

 آمنیوتیک مشترک و اندازه های متناقض مثانه اشاره کرد.

 

 اختلاف مایع آمنیوتیک دچارپیش آگهی بارداری دوقلویی مونوکوریون 

 جهتحاملگی های دوقلوی مونو کوریونیک بدون عارضه با اختلاف مایع آمنیوتیک را می توان به صورت هفتگی • 

 .)نکته عملی مفید(پیگیری کرد  TTTSجلوگیری از پیشرفت به سمت 

سانتی متر  2سانتی متر /  8که معیار  قل هااختلاف مایع آمنیوتیک بین  دارایحاملگی های دوقلویی مونو کوریونیک 

،  طبیعی هستند داپلر شریان نافی و باد( ، ند )به عبارت دیگر ، در محدوده "طبیعی" قرار می گیرنرا برآورده نمی کن

. با این را دارند شدید TTTS سمت ٪( به14٪ بقا به طور کلی( و خطر پیشرفت کم )93خوبی همراه هستند )  پیامدبا 

می شوند تا اطمینان حاصل شود هیچ  پیگیریحال ، معمول این است که این حاملگی ها در ابتدا به صورت هفتگی 

 +(.2)سطح شواهد:  وجود ندارد TTTS سمت پیشرفتی به

 

 TTTSدرمان 

 .(الفو بالاتر است )درجه توصیه شده:  Quintero IIدر مراحل  TTTSتخریب لیزری درمان انتخابی برای • 

در نظر گرفت  I Quinteroرا می توان برای مرحله تخریب لیزری مدیریت محافظه کارانه با نظارت دقیق یا • 

 (.ب)درجه توصیه شده: 

یک گزینه جایگزین قابل قبول  یداکشنهفته حاملگی ، آمنیور 26هنگامی که لیزر درمانی در دسترس نباشد ، پس از • 

 (.الفاست )درجه توصیه شده: 

TTTS درمان شود ، زیرا شواهد تخریب لیزری ، بهتر است با شود بارداری تشخیص داده می 26قبل از هفته  ی که

+(. به 1)سطح شواهد:  85یا سپتوستومی منجر به نتایج بهتری می شودآمنیوریداکشن نشان می دهد که در مقایسه با 

و بالاتر نیاز به درمان دارند و بسیاری از مراکز مرحله  Quintero IIطور کلی پذیرفته شده است که مراحل 

Quintero  سترس نباشددر دتخریب لیزری تخصص م، اگر حال با این. مدیریت می کنندمحافظه کارانه را یک ،

، یک گزینه قابل قبول است. در شوند هفته بارداری تشخیص داده می 26در بارداری هایی که پس از آمنیوریداکشن 

، صرف نظر است TTTSهنوز هم بهترین روش درمانی برای تخریب لیزری حقیقت، برخی شواهد نشان می دهد که 

با توجه به نتایج آزمایشات  .93،94داده شود تشخیصهفته بارداری(  26هفته( یا دیر )بعد از  16از اینکه زود )قبل از 



تصادفی مقایسه مدیریت محافظه کارانه و لیزر درمانی، هر دو مدیریت محافظه کارانه با نظارت دقیق و لیزر درمانی 

 I Quinteroمحسوب می شوند. اگر مدیریت محافظه کارانه برای مرحله  1مرحله  TTTSگزینه های معقولی در 

، وخیم شدن پلی هیدرآمنیوس، ناراحتی مادر و کوتاه شدن طول دهانه رحم معیارهای "نجات" در نظر انتخاب شود

مدیریت گرفته می شود که نشان دهنده نیاز به ادامه درمان با لیزر فتوسکوپی است. در یک بررسی سیستماتیک از 

، به نظر می رسد که بقای کلی کسانی که تحت لیزر درمانی یا مدیریت محافظه کار قرار  1مرحله  TTTSبارداری 

 77، اما برای کسانی که تحت آمنیورداکشن قرار می گیرند )درصد( 86و  85 )به ترتیب می گیرند مشابه است

 (.–2تا حدودی پایین تر است )سطح شواهد:  95درصد(

٪ است که احتمالاً به دلیل آناستوموزهای فراموش شده در زمان انجام 14تا  TTTSبه دنبال لیزر درمانی، میزان عود 

 Solomonبا استفاده از روش  TAPSو وقوع  TTTSخطر عود (. –2)سطح شواهد:  96می باشدلیزر درمانی اولیه 

( در مقایسه با تکنیک بسیار انتخابی (equatorial laser dichorionization)  استوایی ی)دیکوریونیزاسیون لیزر

)selective technique-highly)  (.1)سطح شواهد:   86،87 می یابدکاهش+ 

 RFAیا  یشدید ، ختم انتخابی بارداری با استفاده از دیاترمی دو قطبی، انعقاد لیزر TTTSگزینه دیگر برای مدیریت 

دیگر در برابر مرگ یا آسیب مغزی  قلجنین به امید محافظت از  یکاست. این بدان معنی است که  ها یکی از بند ناف

 ، والدین ممکن است ختم کل بارداری را انتخاب کنند.شود. به ندرت قربانی می

 

 TTTSپیگیری و سن حاملگی مطلوب برای زایمان دوقلوی با 

 بهبودی پس از شواهد بالینی، که هفته اول پس از درمان است 2 یک روش معمول ارزیابی سونوگرافی هفتگی برای• 

 .)نکته عملی مفید( کاهش می یابد در میانهفته به  یک 

زنده مانده در نظر  قلمغز از تصویربرداری هفته بعد  6-4باید ، (در صورت از بین رفتن یک جنین )پس از لیزر• 

 .)نکته عملی مفید(انجام شود  سالگی 2عصبی باید در  تکاملگرفته شود و ارزیابی 

وجود ندارد. با این حال ، درمان باید  TTTSپیگیری سونوگرافی پس از درمان  تکرارراهنمایی  جهت شواهدیهیچ 

در گیرنده نرمال می اختلال عملکرد قلب ماه  1. معمولاً در طی 97شود روز 14تا  منجر به عادی شدن مایع آمنیوتیک

 ،یک روش معمول +(.2: شواهد)سطح  98ود ، در حالی که اهدا کننده دچار نقص موقتی در عملکرد قلب می شودش

که پس از شواهد بالینی بهبودی به  یک هفته در میان  هفته اول پس از درمان است 2 ارزیابی سونوگرافی هفتگی برای

 DVو  MCA (PSV)،  یشریان ناف داپلرهفته( و 2، بیومتری )هر  DVP. هر اسکن سونوگرافی باید کاهش می یابد

سالگی دچار تنگی  10٪ از دوقلوها ، چه گیرنده و چه اهدا کننده ، در 8را در هر دو جنین ارزیابی کند. با این وجود ، 

(. در 3شواهد: )سطح  100برند رنج می تولد٪ از بازماندگان از آسیب مغزی قبل از 4و   99خواهند شد شریان ریوی

باند یا  وزترومب اثر، قلب و اندام ها )خطر قطع شدن ثانویه در از مغز باید ارزیابی دقیقی ،طی این اسکن های پیگیری

. مشکلات عملکردی قلب و ضایعات مغزی قبل از بارداری ممکن است فقط در سه ماهه سوم انجام شودآمنیوتیک( 

برای تشخیص ناهنجاری های مغزی مانند اختلالات هفته  30در  ناتالپره  تخصصید. برخی از مراکز نآشکار شو

با این  می دهند. پیشنهادرا   (MRI) تصویربرداری تشدید مغناطیسی مغز جنین به همه بازماندگانمهاجرت و تکثیر ، 



لانی عصبی طو عارضهو نحوه تبدیل به  یحال ، شواهد جهت حمایت از این رویکرد محدود است و ویژگی تشخیص

وریونی که قبلاً کزایمان برای دوقلوهای مونو نحوه. شواهد محدودی در مورد زمان بهینه و  101مدت ناشناخته است

بارداری ، پس از  34کلی این است که باید در هفته  اجماعتحت درمان قرار گرفته اند وجود دارد ، اما  TTTSبرای 

وریون کمنطقی است که یک استراتژی مشابه برای همه دوقلوهای مونو، حال . با این102انجام شود یک دوره استروئید

 روش. هفته با بهبودی کامل ، اتخاذ شود 37هفته حاملگی برای ناهنجاری های پایدار و تا  34زایمان در  به صورت

حتی  TTTS جهتتحت درمان با لیزر  ییبهینه زایمان به دنبال لیزر درمانی مشخص نشده است. حاملگی های دوقلو

د ، ندر نظر گرفته شو در معرض پیامدهای بد  پر خطرحاملگی باید به عنوان یک اگر مایع آمنیوتیک نرمال شود، 

 ییک جنین )پس از لیزر( ، تصویربرداری مغز مرگدر اثر  عارضه دار شدهدر حاملگی های (. –2)سطح شواهد: 

 سالگی انجام شود. 3-2هفته بعد در نظر گرفته شود و ارزیابی رشد عصبی باید در سن  6-4باید 

 

 TTTS دچارخطر ناهنجاری های مغزی و تاخیر تکامل عصبی در بارداری دوقلویی 

در معرض خطر  TAPSیا  sFGR،  یک قل TTTS  ،IUD عارضه دچاری مونوکوریونیک یحاملگی های دوقلو 

،  TTTSعارضه  دچار. در بارداری های 105-103، 73هستند  عصبی تکاملافزایش ناهنجاری های مغزی و ناتوانی در 

٪ 21٪ پس از آمنیورودکتاسیون سریال و 14، رفتند٪ از کسانی که تحت انعقاد لیزر قرار گ5 در ناهنجاری های مغزی

هر دو در معرض خطر ایجاد  قل دهنده و قل گیرنده(. –2سطح شواهد: )104ی گزارش شده است مدیریت انتظار پس از

از  TTTS ،٪7 پس از لیزر درمانی  گیماه 34. در سن متوسط 104دهنده هستند ضایعات ایسکمیک یا خونریزی

سالگی مشابه نتیجه  6نتیجه تکامل عصبی در (. –2)سطح شواهد:  106،107بودند عمده کودکان دارای اختلالات عصبی

  (.–2)سطح شواهد:  108داشتند عصبی تکامل٪ از کودکان تاخیر عمده 9ماهگی بود ،  10سالگی و  2

 

 TAPS)) ییپلی سیتمی دوقلو-آنمیغربالگری ، تشخیص و مدیریت توالی 

 (.داست )درجه توصیه شده:  MCAداپلر غیر طبیعی  اختلاف مبتنی بر یافتن TAPSتشخیص قبل از تولد • 

و با  دنباش اختصاصیوجود دارد. بنابراین گزینه های درمانی باید  TAPSو مدیریت بهینه  پیامدشواهد کمی در مورد • 

 .)نکته عملی مفید(والدین درمورد آنها صحبت شود 

هنوز در حال پیشرفت  یوریونکدر بارداری های مونو TAPSدرک تاریخچه طبیعی و پیامدهای جنینی و نوزادی 

در دوقلوهای  TAPSخود به خودی  و نظارت بهینه هنوز مشخص نشده است. بروزدرمان نحوه ، است. علاوه بر این

MCDA  عارضه درمان لیزری٪ موارد13 در، ممکن است حال . با اینمی باشد٪ 5تا TTTS اعتقاد بر این باشد .

به  دهندهمیلی متر( که انتقال خون آهسته از  1به دلیل وجود آناستوموزهای شریانی کوچک است )> TAPSاست که 

 (.3د )سطح شواهد: نغلظت هموگلوبین در بدو تولد می شو زیاد اختلاف ند و منجر بهنگیرنده را امکان پذیر می ک

پس از تولد بر اساس یافتن کم خونی مزمن )از جمله رتیکولوسیتوز( در دهنده و پلی سیتمی در گیرنده  TAPSتشخیص 

گرم در دسی لیتر و حداقل نسبت  8می باشد. معیارهای تشخیص شامل اختلاف غلظت هموگلوبین دوقلوها بیش از 



میلی متر( در جفت  1کوچک )قطر > عروقی هاییا آناستوموزدر یکی از قلها  1.7شمارش رتیکولوسیت بیشتر از 

PSV> -MCA، از جمله  MCAاختلاف غیر طبیعی داپلر قبل از تولد مبتنی بر یافتن  TAPSتشخیص  .109،110است

1.5 ((MOM  و  كم خونی جنینینشان دهنده ، دهندهدرMCA-PSV <1.0 MoM  در گیرنده ، نشان دهنده پلی

یک  شامل، و ضخامت جفتسیته شامل تفاوت در اکوژنی TAPSدر  دیگر. یافته های سونوگرافی ، می باشدسیتمی

. دوقلوی پلی سیتمیک می باشدمرتبط با گیرنده  لوسنتو یک بخش نازک اکودهنده بخش روشن و ضخیم مرتبط با 

به صورت کبدی  نمای، پورتال ریدپارانشیم کبد و افزایش روشنایی دیواره های وسیته ممکن است به دلیل کاهش اکوژنی

نشان داده شده  2جدول در  تولدقبل و بعد از  وخامت شدت "آسمانی پرستاره" داشته باشد. طبقه بندی بر اساس

 (.3)سطح شواهد:  109،110است

 

 TAPS( 109،110(پلی سیتمی دوقلویی -مرحله بندی قبل و بعد از تولد توالی آنمی  2جدول 
 

 مرحله بندی قبل از زایمان مرحله
مرحله بندی بعد از زایمان: اختلاف 

Hb(g/dl) بین دو قل 

1 
 و MCA-PSV> 1.5 MoMدهنده 
 ، MCA-PSV <1.0 MoMگیرنده 

 بدون دیگر علائم خطر جنین

 >8.0 

2 
 و MCA-PSV> 1.7 MoMدهنده 
 ، MCA-PSV <0.8 MoMگیرنده 

 بدون دیگر علائم خطر جنین

 >11.0 

3 

 و مشکل قلبی 2یا  1مرحله 

 UA-AREDF  ،UVدهنده  )در 
 افزایش یافته یا DVجریان ضربان دار ، یا 

 جریان معکوس(

 >14.0 

 17.0<  هیدروپس قل دهنده 4

5 
 مرگ یک یا هر دو جنین ،

 TAPSبه علت 
 >20.0 

AREDF  عدم وجود یا معکوس شدن جریان دیاستولیک ؛ ،DV  مجرای وریدی؛ ،Hb  هموگلوبین ؛ ،MCA  شریان ،

، شریان نافی ؛  UA، اوج سرعت سیستولیک ؛  PSV، شاخص تپش پذیری ؛ PI، مضرب متوسط ؛ MoMمغزی میانی ؛ 

UV .ورید نافی ، 
 

 

هر دو دوقلو شود.  IUDشدید ممکن است منجر به  TAPSمتغیر است.  TAPSعارضه  دچارپیامد حاملگی دوقلویی 

خفیف ممکن است اجازه تولد دو نوزاد سالم را بدهد )جدا از تفاوت قابل توجه میزان  TAPSدر انتهای دیگر طیف، 

هموگلوبین دو قل(. به نظر می رسد که اصلی ترین بیماری نوزادان کم خونی )نیاز به تزریق( و پلی سیتمی )احتمالاً 

گزارش  TAPSدید مغزی در نوزادان . با این حال ، موارد آسیب ش111( باشدpartial exchange transfusionنیاز به 

، خطر تاخیر تکامل  TAPS. شواهد اخیر نشان می دهد که ، در دوقلوهای مونوکوریون دارای عارضه 112شده است

 2عصبی در تکامل . بنابراین ، تصویربرداری مغز در سه ماهه سوم و ارزیابی 113٪( افزایش می یابد20عصبی )

  (.3شواهد: سالگی توصیه می شود )سطح 

نحوه مدیریت به سن حاملگی در هنگام تشخیص، انتخاب والدین، شدت بیماری و امکان تکنیکی درمان داخل رحمی 

شده ، باید بصورت فردی و اختصاصی باشد. متداول  TAPSی  یبستگی دارد. بنابراین، مدیریت حاملگی های دوقلو



برای  IUT)زودرس، تخریب لیزری یا انتقال خون داخل رحمی ) ، زایمانمحافظه کارانه ترین گزینه ها شامل مدیریت

برای رقیق سازی خون قل پلی  partial exchange transfusionبرای قل کم خون و  IUTترکیبی از ، کم خونقل 

هفته به بعد در هر دو جنین و در روند  20از  PSV-MCA، باید  TAPS. به منظور غربالگری 114می باشدسیتمی 

فتوسکوپی تعدیل  یبا روش تخریب لیزر TAPSاندازه گیری شود. جلوگیری از  TTTSپیگیری موارد تحت درمان 

 (.3)سطح شواهد: 87،115است  ابتلااز  پیشگیریشده بهترین راه برای 

  TRAP)) دوقلویی معکوستوالی پرفیوژن شریانی 

)به عنوان مثال انعقاد بند  با استفاده از تکنیک های کم تهاجمی (pump twin) احتمال زنده ماندن قل پمپ کننده • 

هفته بارداری،   16، بستن بند ناف و فتوکواگولیشن آناستوموزها، و همچنین روشهای داخل جنینی( ترجیحاً قبل از ناف

 (.دافزایش می یابد )درجه توصیه شده: 

و  ی٪ از حاملگی های دوقلوی مونو کوریون1است ) ییک عارضه نادر بارداری دوقلویی مونو کوریون TRAPتوالی 

یا توده بدون قلب است که توسط یک قل ظاهراً طبیعی  TRAPحاملگی(. مشخصه آن وجود  35000از  1به طور کلی 

، معمولاً از  به شریان شریان هایاز طریق آناستوموز معکوس . پرفیوژن116( 5)شکل )پمپ کننده( خونرسانی می شود

مستعد گردش خون قل پمپ کننده را  ،خاصبند ناف رخ می دهد این آرایش عروقی  ورودطریق محل مشترک 

در توالی  کننده . خطر از بین رفتن جنین پمپ117می کند پیشرونده یبالا بروندهو نارسایی قلبی با  هایپردینامیک

TRAP (.3)سطح شواهد:  118است هفته حاملگی 18در  30%ور محافظه کارانه مدیریت می شود تا که به ط 

، و همچنین روشهای آناستوموزها فتوکواگولیشن، بستن بند ناف و ، مانند انعقاد بند نافتکنیک های مختلف کم تهاجمی

شود )شکل  انجام می کننده پمپ قل مرگجلوگیری از  جهت، جنینیو لیزر درمانی داخل  RFAدرون جنینی، مانند 

5)119  . 

 



 

)الف( تصویر سونوگرافی مید ساژیتال از دوقلوی پمپ کننده در بارداری دچار توالی پرفیوژن شریانی  5شکل 

جریان در توده  توقف جهت ید( درمان با لیزر داخل جنین. TRAPتوده  ساژیتال)ب ، ج( نماهای  .TRAP)معکوس )

TRAP . در توده سوزنTRAP  بند ناف قرار دارد. گرفتنتحت هدایت سونوگرافی ، نزدیک محل قرار 

 

با معمولاً  TRAPتوالی با  ٪ است. حاملگی های 80با استفاده از این روشهای درمانی تقریباً قل پمپ کننده میزان بقای 

پرفیوژن )از جمله بروز افزایش یا قل پمپ کننده قلبی در  پدید آمدن آسیب  در صورت، هدف انجام درمان داخل رحمی

. بنابراین، نظارت دقیق و پیگیری سونوگرافی ، به طور سریالی پایش می شوند  TRAPپلی هیدرامنیوس( و رشد توده 

. با این حال، نظارت دقیق با سونوگرافی و داپلر مانع لازم است ) پره ناتال( یجنینسوم  تخصصی سطحدر یک مرکز 

. میزان زایمان 120شود انجامهفته حاملگی  16قبل از ترجیحا  د. در صورت لزوم، درمانشو ناگهانی نمی مرگاز 

ً  32زودرس قبل از  . شواهد اخیر حاکی از رابطه معکوس بین سن حاملگی در هنگام 120است ٪10 هفته بارداری تقریبا

. بیشتر شودهفته حاملگی  14-12در  بقا با مداخله انتخابیممکن است درمان و سن حاملگی هنگام تولد است. بنابراین، 

ارزیابی اجازه  مطالعه شدهمجموعه موارد  تعداد کم، ماهیت مشاهده ای این شواهد و مهم است که اذعان کنیم حال با این

نمیدهد )میزان خودبخودی مرگ جنین در مقایسه با  پس از مداخله راجنین در مقایسه با موارد  مرگمیزان  مقایسه ای

 (.3)سطح شواهد:  مترجم( -پس از مداخله موارد مرگ

 



 MCMA)دوقلوهای مونوکوریون مونو آمنیون )

وجود دارد و به نظر نمی رسد در بیماری و مرگ و میر  MCMAگره خوردن بند ناف تقریباً همیشه در دوقلوهای • 

 (.دآنها نقش داشته باشد )درجه توصیه شده: 

 (. دتوصیه می شود )درجه توصیه شده:  34-32زایمان سزارین در هفته • 

 مرگ. میزان 122دهند وریونی را تشکیل میکی مونوی٪ از حاملگی های دوقلو5تقریباً  MCMAی یحاملگی های دوقلو

مربوط به  مرگها(. بیشترین 3)سطح شواهد:  123گزارش شده است٪ 50بالای هفته حاملگی  16پری ناتال قبل از 

(. مدیریت این حاملگی ها ممکن است پیچیده 3)سطح شواهد:  123دنمی باشو سقط خود به خودی  یناهنجاری های جنین

٪ در مطالعات 15-10به  ٪ در متون قدیمی40 از مرگباشد و باید در مراکزی با تخصص مربوطه انجام شود. میزان 

، میزان  MCMAحاملگی دوقلوی  98لعه هم گروهی شامل در یک مطا (.–2)سطح شواهد:  127اخیر رسیده است

 دارای های، این میزان پس از حذف جنینحال . با این128٪ بود19روزگی(  28هفته حاملگی تا  20مرگ پریناتال )از 

. میزان شدند٪( 4) پریناتالمرگ  دچارهفته حاملگی، فقط دو بارداری  32. بعد از شددرصد  17ناهنجاری کشنده 

 36تا  32(. زمان توصیه شده برای زایمان از 3د )سطح شواهد: دن٪ بو5٪ و 6و آسیب مغزی به ترتیب  TTTSبروز 

در مقایسه با انواع دیگر  MCMAهفته بارداری متفاوت است. شواهد اخیر نشان می دهد که حاملگی های دوقلوی 

به روش حاملگی  34تا  32ن هفته های بی زایمان قرار دارند و بایدبیشتری  IUDحاملگی دوقلو در معرض خطر 

هفته بارداری  4+  32پس از نشان میدهد، بر اساس یافته هایی است که  امر (. این3انجام شود )سطح شواهد: سزارین 

در مقایسه با خطر عوارض غیر تنفسی نوزادی هنگام تولد دوقلوها  IUDخطر  MCMAبارداری  ادامهصورت ، در

 .شود مشخصاین حاملگی  فردیارزیابی زمان زایمان باید بوسیله . بنابراین ، 129است بیشتر

ً در همه دوقلوهای مونو آمنیوتیک وجود دارد که به طور  درک این نکته مهم است که گره خوردن بند ناف تقریبا

دوقلوی مونو  114. یک بررسی سیستماتیک شامل 132سیستماتیک توسط سونوگرافی و داپلر رنگی ارزیابی می شوند

بارداری دوقلوی مونو  ، بند نافگره خوردن بند ناف نتیجه گرفت که گره خوردن  دچارجنین(  228آمنیوتیک )

شریان بندناف ،  ناچ. علاوه بر این، وجود یک 127کند و مرگ و میر قبل از تولد نمی عوارض آمنیوتیک را مستعد

 (.–2)سطح شواهد:  131نیستناتال  ، نشان دهنده نتیجه نامطلوب پری یجنین بدتر شدنبدون سایر علائم 

که تحت کاهش انتخابی قرار گرفته اند )به دلیل ناهنجاری ناهماهنگ ، توالی  MCMAدر حاملگی های دوقلوی 

TRAP  ،TTTS  یاsFGR ناف  بند حوادثدیگر به دلیل قل  بند ناف برای جلوگیری از نابودی و قطع شدید( ، انسداد

 . با اینمی باشدانسداد بند ناف  درمان شده با ناهنجار MCDAمشابه دوقلوهای  ،پریناتال. نتایج 135-132شود توصیه می

کمتر از  MCMAبیشتر است و سن حاملگی هنگام زایمان در   PPROMرسنا ، میزان پارگی غشای زودحال

  (.3است )سطح شواهد:  MCDAبارداری 

 دوقلوهای بهم چسبیده

مونو  یدوقلوی های حاملگی  %1) بارداری 100000از هر مورد  1دوقلوهای بهم چسبیده بسیار نادر هستند و تقریباً 

تشخیص با در حال حاضرهستند.  MCMA ید. دوقلوهای بهم چسبیده همیشه حاملگی دوقلوینکوریونی( رخ می ده

یکی ، با  ها کنار هم ی نزدیک و ثابت بدن جنینقرارگیر تصویر باسونوگرافی در سه ماهه اول یک امر عادی است )



که ، پس از  شدهیک مرکز ارجاع گزارش مورد  14از  اخیر مطالعهخطوط پوست در برخی از نقاط(. یک  شدن

را  در رحم فوت کردند. در بین کسانی که ادامه بارداری ها٪ از جنین10٪ از والدین تصمیم به ختم و 20تشخیص ، 

. طبقه بندی 136داشتند قابل توجهی هایناتوانی٪ بوده است و اکثر اینها 25فقط  ترخیص، زنده ماندن تا انتخاب کرده اند

بستگی دارد. متداول ترین شکل توراکوپاگوس است که در آن دوقلوها روبروی  ناحیه اتصالدوقلوهای بهم چسبیده به 

کبد ، قلب و ساختار روده ای بهم پیوسته  دارایغالباً  هم قرار گرفته و دارای اتصالات بین قفسه سینه و شکم هستند که

 .136هستند

( تا حد امکان برای بررسی جزئیات آناتومی MRIدر حاملگی های ادامه یافته، سونوگرافی دقیق تخصصی )با یا بدون 

گزارش  چسبیده قلب و عروق )و سایر موارد( دوقلوها قبل از زایمان، مهم است. اگرچه زایمان واژینال دوقلوهای بهم

 به روشزایمان اکنون قانون ، بنابراین رحم وجود دارد زایمان، دیستوشی و پارگی و توقف ، اما خطر انسدادشده است

 توسط،  مترجم(-ی )پره ناتالجنین تخصصی. چنین حاملگی هایی را باید در مرکز ارجاع 137است سزارین انتخابی

و مشاوره چند رشته ای ارزیابی کرد. حاملگی باید در مرکزی با تخصص در مدیریت پزشکی و جراحی پس  بررسی

ً همیشهدر این حاملگیها انجام شود.  ،از زایمان چنین مواردی پس از زایمان  عوارض میزان بالایی از مرگ و تقریبا

 د.نوجود دار

 

 درجه توصیه ها و سطح شواهد مورد استفاده در این دستورالعمل ها 1ضمیمه 

 طبقه بندی سطح شواهد

کنترل شده تصادفی متاآنالیز با کیفیت بالا، بررسی سیستماتیک آزمایشات تصادفی کنترل شده یا آزمایشات  ++ 1

 با خطر سوگیری بسیار کم 

آزمایشات تصادفی کنترل شده یا آزمایشات تصادفی کنترل شده متاآنالیزهای انجام شده، بررسی سیستماتیک  +1

 با خطر سوگیری کم

متاآنالیز، بررسی سیستماتیک آزمایشات تصادفی کنترل شده یا آزمایشات تصادفی کنترل شده با خطر  –1

 زیاد سوگیری 

شاهدی یا گروهی  -موردیا گروهی یا مطالعات شاهدی -مورد بررسی سیستماتیک با کیفیت بالا از مطالعات ++ 2

  یعلیترابطه سوگیری یا شانس بسیار کم و احتمال بسیار کم  ،گیخطر مخدوش شدبا کیفیت بالا با 

و احتمال متوسط کم ، سوگیری یا شانس خطر مخدوش شدگیبا  خوبشاهدی یا کوهورت -مطالعات مورد +2

 رابطه علیتی

و خطر قابل توجه بالا ، سوگیری یا شانس مخدوش شدگیخطر بررسی های مورد شاهدی یا همگروهی با  –2

 عدم رابطه علیتی

 مطالعه غیر تحلیلی ، به عنوان مثال گزارش موارد ، مجموعه موارد 3

 نظر کارشناس 4

 درجه توصیه ها

++ و مستقیماً قابل 1حداقل یک متاآنالیز ، بررسی سیستماتیک یا آزمایش تصادفی کنترل شده دارای درجه  الف



استفاده برای جمعیت هدف: یا بررسی سیستماتیک آزمایشات تصادفی کنترل شده یا مجموعه ای از شواهد 

ثبات کلی نتایج را نشان + که مستقیماً درجمعیت هدف اعمال می شود و 1دارای درجه متشکل از مطالعات 

 می دهد

جمعیت هدف اعمال می شود و  در++ که مستقیماً 2مجموعه ای از شواهد شامل مطالعات دارای درجه  ب

 +1++ یا 1از مطالعات دارای رتبه  منتجثبات کلی نتایج را نشان می دهد. یا شواهد 

ً در + 2مجموعه شواهد شامل مطالعات دارای درجه  ج جمعیت هدف اعمال می شود و ثبات کلی که مستقیما

 ++2از مطالعات دارای رتبه منتج . یا شواهد نتایج را نشان می دهد

 +  2از مطالعات دارای رتبه شواهد منتج ؛ یا 4یا  3سطح شواهد  د

نکته 

عملی 

 مفید

 بهترین روش توصیه شده بر اساس تجربه بالینی گروه توسعه دستورالعمل

 

 نوشتاریخطای 

و آنچه در متن اصلی می باشد، مغایرت وجود دارد. دومی به  3، بین اطلاعات ارائه شده در شکل  250در صفحه 

هفته در  16هفته حاملگی" توصیه می شود در حالی که به اشتباه از  20درستی بیان می کند که داپلر شریان نافی "از 

 توصیه می شود.  3شکل 

 است:صحیح  به شرح زیر  3شکل  :3شکل 



 

 



 نویسندگان برای این اشتباه عذرخواهی می کنند.
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