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علت جريان معكوس  هاي دوقلويي منوزيگوت است، كه به دوقلويي آكارديا يك عارضة نادر حاملگي :زمينه و هدف
با . كند رساني مي ق آناستوموز عروقي به قل گيرنده خونيك قل دهنده از طري. شود شرياني بين دو قل ايجاد مي

ما در اينجا دو نوع از . شود متفاوت طيف وسيعي از آنومالي در قل گيرنده مشاهده مي رساني ناكافي و توجه به خون
: معرفي بيمار .كنيم دوقلوي آكارديا كه در حقيقت در دو طرف طيف تظاهرات متفاوت قرار داشته را گزارش مي

هاي  علاوه يك جنين بدون سر و گردن و قسمت فوقاني تنه و اندام ورد اول دوقلويي آكارديا با يك جنين سالم بهم
علت وجود علائم نارسايي  كه در ادامه حاملگي به) دوقلويي آكارديا كلاسيك(است ) Acardia acephalus(فوقاني 

 29در سن ) Non Reassuring NST(نامطمئن قلبي در سونوگرافي داپلر مجراي وريدي و تست بدون استرس 
 يك جنين سالم همراه قل آكارديا شامل اندام تحتاني 26مورد دوم در سن حاملگي . هفتگي، حاملگي ختم داده شد

گيري شد و منجر به  ه شد، و حاملگي با سونوگرافي پيدادهيپوپلاستيك و وجود ارگاني مشابه روده تشخيص 
 هفتگي 26هر دو حاملگي در . يك ساك حاملگي حاوي قسمتي از روده بزرگ در ترم شدزايمان يك نوزاد سالم و 

  .تشخيص آكارديا داده شد و هر دو مورد منجر به تولد زنده قل دهنده شد

  .ي معكوسيي منوزيگوت، پرفيوژن شرياني دوقلويي آكارديا، دو قلويدوقلو: ليديكلمات ك
 

  
يا پرفيوژن شرياني دوقلوئي  (Acardiac twin)ي آكارديا يودو قل

 غير شايع بوده Twin Reversed Arterial Perfusion (TRAP)معكوس 
 1.افتد هاي منوزايگوت اتفاق مي حاملگي% 1 تولد يا در 1: 35000و 

رساني به قل   خون(Donor or pump) قل دهنده TRAPدر توالي 
 معمولاً(ريق آناستوموز عروق در سطح جفت گيرنده يا آكارديا را از ط

دهد اين ارتباط غير طبيعي باعث دريافت  انجام مي) شريان به شريان
 خون با اكسيژناسيون ضعيف توسط قل گيرنده و عدم رشد قلب و

گيرند با  ي كه تحت تاثير قرار مييها  ارگان2.شود هاي وابسته مي ارگان
بندي توسط  در يك طبقه .تاشكال مختلفي از رشد جنين همراه اس

Napolitani & Schreiber گروه تقسيم كردند كه چهار آكارديا را به 
 3.باشد  ميacprmus و acephalus ،amorphus ،ancepsآكاردياي  شامل

Acardius acephalusي آكارديا است، كه يترين نوع از دوقلو  شايع
هاي  ر، ارگانكند اما س هاي تحتاني جنين خوب رشد مي اندام لگن و

   anceps acardius در. هاي فوقاني وجود ندارند اندام داخل توراكس و

  

صورت دفورمه وجود  كند اما سر و هاي جنين رشد مي اندام بدن و
در  كند و  فقط سر جنين تكامل پيدا ميacardius acormus .دارد

acardius amorphousصورت يك توده بدون شكل از بافت  ه جنين ب
 nonي آكارديا يدوقلو. شود خصة هيچ ارگاني را ندارد، ديده ميكه مش

viable علت نارسايي قلبي،   قل نرمال در صورت عدم درمان، به.است
ما در  3و4.دارد %50مورتاليتي بيش از هيدروپس  زايمان زودرس و

مورد . كنيم را گزارش مي ي آكارديايشكل متفاوت از دوقلو اينجا دو
. باشد ترين نوع آن مي و قلويي آكارديا و شايعاول شكل كلاسيك د

باشد كه ما در بررسي  مورد دوم يك مورد نادر از دو قلويي آكارديا مي
را پيدا كنيم، اين مشاهدات بيانگر  لات نتوانستيم مورد مشابه آنامق

در  درمان متفاوت با پيامدها و هاي مختلف اين حاملگي دو قلو، شكل
  .باشد حاملگي مي

  

  
   1386ر ماه ـ بود، در تي1 پاريتي 2 ساله گراويد 30مورد اول خانمي 

مقدمه

 يماربفيرمع
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ها در يك حاملگي دو  علت مرگ يكي از قل  هفتگي به26در سن 
در  .ي منوكوريونيك جهت مشاوره به مركز ما معرفي شده بوديقلو
 سال دورم صورت زايمان واژينال ت ه مامايي او اولين حاملگي بةسابق

خودي اتفاق  هصورت خودب هحاملگي اخير ب. پيش انجام شده بود
در اولين سونوگرافي . صورت يك حاملگي دو قلو بود هافتاده بود كه ب

 هفتگي انجام داده بود، ساك حاملگي واحد حاوي دو هفتكه در 
سونوگرافي بعدي در سن حاملگي . جنين زنده گزارش شده بود

days3+ قل ديگر آنانسفال و ام شده بود، يك قل زنده وانج 15 هفته 
) منوكوريونيك دي آمنيوتيك(بدون قلب در دو ساك آمنيوتيك جدا 

 هفته سونوگرافي 25 در سن حاملگي بيمار مجدداً. گزارش شده بود
 هفته با 25شود كه در گزارش سونوگرافي يك جنين زنده  مي

گيري  با اندازه  وacraniaقل ديگر   وcm18ايندكس مايع آمنيوتيك 
 26بيمار در سن حاملگي .  هفته گزارش كرده بودند13طول فمور 

در سونوگرافي انجام شده يك قل سالم  .هفته به مركز ما معرفي شد
 cm20 ايندگس مايع آمنيوتيك  هفته وdays6+26 با سن حاملگي

 هاي فوقاني مشاهده نشد، و اندام شود و در قل ديگر سر و مشاهده مي
شد، در   ناحيه سفاليك جنين، توده مولتي سيستيك مشاهده ميدر

ضربان قلب  شد و ها هيپوپلاستيك مشاهده مي قسمت تنه ستون مهره
هاي  استخوان هاي تحتاني و در قسمت تحتاني اندام. مشاهده نشد

در سرتاسر جنين تورم نسج نرم  شد و دو طرف ديده مي فمور
داپلر شريان نافي جريان در بررسي ). 1شكل (شد  مشاهده مي

 در قل سالم داپلر شريان نافي و و معكوس در اين قل مشاهده شد
 ي آكارديا گذاشته شد ويتشخيص دوقلو .مجراي وريدي نرمال بود

ري قل سالم با سونوگرافي و يگ پي تصميم به ويزيت هفتگي و
بيمار  .ي قلبي شدياكوكارديوگرافي قلب جنين از نظر تشخيص نارسا

 روز با كاهش حركت جنين پنج هفته و 28هفته در سن  ز دوپس ا
ام شده سايز قل آكارديا افزايش يافته جدر سونوگرافي ان. مراجعه كرد

بررسي سونوگرافي قل دهنده علائم هيدروپس مشاهده  در بود و
در داپلر ) =cm24AFI(نشد، حجم مايع آمنيوتيك افزايش يافته بود 

در داپلر شريان مغزي . ده بود معكوس شAمجراي وريدي موج 
 MOM از مياني، حداكثر جريان سيستوليك شريان مغزي مياني بيشتر

در داپلر شريان نافي جريان انتهاي دياستوليك وجود   بود و29/1
در تست بدون استرس تغييرپذيري ضربان قلب كاهش  نداشت و

.  داشت90خودي تا  هصورت خودب هافت ضربان قلب ب يافته بود و

قل اول، قل دهنده با وزن . صورت سزارين انجام شد هتم حاملگي بخ
gr920در دقيقه  هفت در دقيقه اول وپنجمتر با آپگار   سانتي30قد   و 
قل دهنده  . خارج شدgr1700 قل دوم آكارديا با وزن.  متولد شدپنج

ي قلبي تحت درمان با يعلت نارسا نياز به انتوباسيون نداشت ولي به
 .پايدار شد بعد از يك هفته وضيعت قلبي او .قرار گرفتديگوگسين 

 صورت ولامنتوز و هدر بررسي جفت اتصال بندناف به جفت ب
محل آناستوموز شريان به شريان از قل دهنده به قل  .اي بود حاشيه

آكارديا در سطح جفت مشاهده شد و بند ناف قل آكارديا داراي يك 
  .)2شكل (د شريان بو

 هفته به 26 در سن حاملگي G3 P1 Ab1 ساله 34 خانمي مورد دوم
علت تشخيص آنومالي جنيني در سونوگرافي به مركز ما ارجاع شده 

 سالم مشاهده شد، نين كاملاًجدر بررسي دقيق با سونوگرافي يك . بود
جدا از آن يك پاي هيپوپلاستيك با ادم زير جلدي و با يك توده 

رنگي  داپلر در سونوگرافي. )3 شكل( شكل در مجاور آن ديده شد بي
 Reverse(شريان نافي قل آكارديا جريان خون معكوس شرياني 

Arterial Perfusion( حاملگي با سونوگرافي . يممشاهده نكرد را
 رشد (Pump twin)قل سالم . گيري شد سريال يك هفته در ميان پي

مناسب داشته و هيچ علامتي از پلي هيدرآمنيوس، نارسايي قلبي و 
رسيد از نظر  نظر مي هقل ناقص ب. يدروپس در جنين ايجاد نشده

ماه  پس از سه بار ويزيت بيمار با فاصله يك. كند رفت مي رشدي پس
  هيپوپلاستيك كاملاًدر سونوگرافي كه انجام شد پاي. مراجعه نمود

اي  يك ساك حاملگي با مختصري مايع حاوي توده جذب شده بود و
بل از اين زمان ما مامبران جدا كننده بين دو تا ق. شكل مشاهده شد بي

در سن پس از چند روز ). 4 شكل( قل را مشاهده نكرده بوديم
 سالم  و نوزاد كاملاًخود شروع شده هب هفته زايمان خود38حاملگي 

دي  -جفت منوكوريون. شد  گرم متولد3800 با وزن 9-10 ارگبا آپ
بند . متر متولد شد نتي سا18×16×5 گرم و اقطار 650آمنيون با وزن 

 شريان و يك وريد بود و به دومتر داشته و داراي   سانتي22ناف طول 
در سطح كوريونيك جفت، يك ساك . مركز جفت متصل شده بود

 cm3×7×8كوچك حاوي مختصري مايع و مقداري روده به ابعاد 
به سطح  متر  سانتيچهارطول  وجود داشت، كه با يك بند ناف نازك به

بررسي هيستولوژي تنها روده بزرگ ). 5 شكل( تصل شده بودجفت م
را نشان داد كه با يك بند ناف نازك متشكل از يك شريان و پوشيده 

  .مشترك وصل شده بود جنيني به جفت غشايشده با 

227 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
4-

10
 ]

 

                               2 / 6

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-476-en.html


  
 با تظاهرات متفاوت: دوقلويي آكارديا

 

 
 1388، خرداد3 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

هاي هيپوپلاستيك   مهره از ستون  تصوير سونوگرافي  1-مورد،  آكارديا جنين :1-لشك
   هفته26املگي سن ح فمور در و
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 اتصال ولامنتوز بند ناف جنين آكارديا به جفت         -1 مورد،  نوزاد آكارديا  :2-لشك
  ارتباط عروقي بين بند ناف نوزاد سالم و آكارديا و
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ادم زير جلد جدا از نسج آمورف در سـن    پاي هيپوپلاستيك و   -2مورد  : 3-لشك
   هفتگي26حاملگي 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

پاي هيپوپلاستيك   يافته بدون  كاهش آمنيوتيك با مايع    تصوير ساك  2-مورد :4-لشك
   هفته38در 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   متصل به جفتcm4 روده همراه با بند ناف نازك به طول -2مورد  :5-لشك
  

  
ي يهاي چندقلو حاملگي آنومالي آكارديا يك حالت نادر در

طور كامل درك  هپاتوفيزيولوژي آنومالي آكارديا ب. ستمنوكوريونيك ا
دو تئوري براي توضيح منشأ آنومالي آكارديا ذكر شده  .نشده است

يك تئوري، آناستومز عروقي غير طبيعي در سطح جفت را كه . است
 .دشو رشد غير طبيعي قل گيرنده مي منجر به جريان خون معكوس و

عنوان يك اتفاق اوليه را  لب به غير طبيعي قرشد جنينيتئوري ديگر 
به هرحال اثبات وجود ضربان قلب نرمال در مراحل  .داند عامل مي

ناپديد شدن فعاليت  اوليه حاملگي با معكوس شدن جريان خون و
كننده اين است كه نقص اوليه آناستومزعروقي در  قلب جنين مطرح

ي آكارديا درجات متغيري از يدوقلو .سطح جفت علت آن است
صورت  هترين تظاهر آن ب دهند، شايع ختلال رشد را نشان ميا

 3كنند هاي فوقاني رشد نمي اندام  است كه سر وacephalusآكاردياي 

بحث
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هاي فوقاني و  كه مورد اول ما از اين نوع بود كه در آن سر، اندام
آكارديا ممكن است . هاي داخل قفسه سينه وجود نداشت ارگان

ل كه شامل هيچ ارگان قابل تشخيص  بدون شكةصورت يك تود هب
 ةصورت تود هقبل از زايمان ب مورد دوم در  در3و4.نباشد ديده شود

كه در سه ماهه دوم شامل يك اندام تحتاني  شبه آمورف بود در حالي
ي آكارديا يتشخيص حاملگي دو قلو 3و4.روده بود هيپوپلاستيك و

هرات سونوگرافي تظا. شود سونوگرافي قبل از تولد داده مي اغلب با
شامل اختلاف بيومتريك دو قل، عدم وجود ضربان قلب در يك قل و 

هاي  وجود اندام ،هاي فوقاني تنه، اندام ادامه رشد آن، عدم وجود سر،
 5و6.باشد  منتشر زير جلد مي، ادم شديد وتغيير شكل يافتهتحتاني 

 استفاده از سونوگرافي داپلر در تشخيص جريان خون معكوس شريان
تشخيص .  مطرح شدpretorius توسط 1988بار در سال  نافي اولين

 فاقد ضربان قلب پاتوگنوميك آنومالي ةجريان خون داپلر در يك تود
اثبات جريان خون در مسير پارادوكس در شريان نافي  .قلبي است

در دو مورد گزارش شده  7.كند يي آكارديا را ثابت ميتشخيص دوقلو
 بررسي داپلر اولتراسوند جريان خون معكوس توسط ما، مورد اول در

ولي در مورد دوم ما نتوانستم در داپلر . در شريان نافي مشاهده شد
اولتراسوند جريان خون معكوس در شريان نافي قل آكارديا را پيدا 

حاملگي دوقلوي  8و9.كنيم به اين مسأله در مقالات اشاره شده است
 همراهمرگ قل دهنده  %50-70با آكارديا در صورت عدم مداخله 

عوارضي همچون زايمان  نارسايي قلبي و قل نرمال در خطر .است
آگهي   پيش5.هيدروپس است علت پلي هيدروآمنيوس و زودرس به

. توان مشخص كرد سري فاكتورها مي حاملگي آكارديا را بر اساس يك
moore نسبت وزن قل آكارديا را به قل دهنده را 1990 در سال 

را با % 70نسبت بيش از .  يك فاكتور پروگنوستيك مطرح كردعنوان به
نارسايي  و% 60، پلي هيدروآمنيوس %90خطر زايمان زودرس در 

كه نسبت وزن كمتر  وقتي% 10  و75،50در مقايسه با ميزان % 30قلبي 
هاي  گيري البته اين نتايج بر اساس اندازه. باشد گزارش كرد% 70از 

ها ارزش محدودي در بررسي  اين يافته پس از تولد بوده است، و
رشد سريع آكارديا،  9.پروگنوز در زمان تشخيص پري ناتال دارد
 آگهي ضعيفي برخوردار وجود پلي هيدروآمنيوس و هيدروپس از پيش

توانايي سونوگرافي داپلر در ارزيابي آناليز هموديناميك هر دو  10.است
اختلاف كم . رود كار مي ين پروگنوز بهيهاي اخير براي تع قل در سال

 دياستوليك دو قل با پيامد ضعيفي - در نسبت جريان سيسيتوليك

 نسبت 1999 در سال Brasserd. براي قل دهنده همراه است
Pulsatility Index (PI) شريان نافي مابين قل آكارديا و قل دهنده را 

 PIاختلاف كم در .  مطرح كردكننده پيشگوييعنوان يك فاكتور  به
 10.شريان نافي قل آكارديا و قل دهنده با پروگنوز ضعيفي همراه است

 هفته جريان 28در مورد قل اول در زمان مراجعه در سن حاملگي 
دياستوليك قل آكارديا وجود داشت ولي در قل دهنده جريان خون 

اين نشان دهنده ادامه جريان با حجم زياد .  نداشتدوجو دياستوليك
توان  با استفاده از داپلر مي .ت قل آكارديا بودسم از قل دهنده به

 كاهش، فقدان و. عيت قلبي عروقي قل دهنده را بررسي كردوض
در مجراي ) Aموج (سيستول دهليزي  معكوس شدن جريان خون در

دهنده نارسايي قلبي در قل دهنده، و   نشان(Ductus venus)وريدي 
ر جريان سيستوليك افزايش حداكث  در وريد نافي وPulsation وجود

ثانويه به آنمي  (Middle Cerebral Artery)در شريان مغزي مياني 
ما در  3.دهنده پروگنوز ضعيف است هر يا از اين عوامل نشان. است

 اول افزايش سايز در قل گيرنده، افزايش حجم مايع caseمورد 
در بررسي داپلر مجراي . آمنيوتيك در قل دهنده را مشاهده كرديم

دهنده   معكوس شده بود، كه نشانAموج  (Ductus venus)ي وريد
 حداكثر جريان MCAدر بررسي . نارسايي قلبي در قل دهنده است

دهنده آنميك بودن قل دهنده   بود كه نشان29/1سيستوليك بالاتر از 
قل  گيري در طول حاملگي سايز  دوم در پيcaseولي در مورد . بود

سونوگرافي شريان نافي،  اولترا ي داپلردر بررس آكارديا كاهش يافت و
 ن مغزي مياني قل دهنده نرمال بود كهمجراي وريدي و شريا

ي آكارديا اختلاف يدر مورد دوقلو .خوب بودآگهي  يشدهنده پ نشان
تولد زنده  هدف از درمان رساندن حاملگي به ترم و .نظر وجود دارد

درمان . ي دفاع كرد از درمان انتظارSullivan. سالم قل دهنده است و
با توجه به اينكه  11.همراه است% 90زنده ماندن بر اين اساس با ميزان 

سايز  خود بسته شده و هجريان خون قل آكارديا ممكن است خودب
اين درمان . اي ايجاد نكند هيچ عارضه آكارديا كوچك باقي بماند و

 12.كند انتظاري از عوارض همراه با مداخله تهاجمي جلوگيري مي
 سايز در طول و كاهشكه مورد دوم ما اين شرايط را داشت  همچنان

به هرحال اين دو مورد  .حاملگي تأثيري روي قل دهنده نداشت
مطرح كننده اين است كه درمان انتظاري در مواردي مناسب است كه 
هيچ فاكتور همراه با پروگنوز ضعيفي همچون يك قل آكاردياي بزرگ 

آگهي  ر صورت وجود فاكتورهاي با پيشد وجود نداشته باشد و
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زايمان  ضعيف بايد درمان را براي جلوگيري از مرگ قل دهنده و
اقدامات درماني متفاوتي براي بهبود نتيجه  3.زودرس انجام داد

حاملگي و طولاني كردن سن حاملگي قل دهنده زماني كه حاملگي 
ن طبي درما.  شده استحهمراه با پروگنوز ضعيف همراه است مطر

درمان  شامل تجويز ايندومتاسين جهت كاهش حجم مايع آمنيوتيك و
ديگوگسين براي درمان نارسايي  همچنين تجويز زايمان زودرس و

خصوص  ه امروزه مداخلات جراحي، ب13.قلبي در قل دهنده است
ع ارتباط عروقي بين دو قل با بستن بند ناف قل آكارديا و قط

در اين شرايط بهتر . ار گرفته استهاي مختلف مورد توجه قر روش
 است تكنيكي كه كمترين تهاجم با بهترين پيامد براي قل دهنده و

ما در اينجا، دو  14-16.كار برده شود هدارد ب كمترين عارضه براي مادر
ي آكارديا را گزارش كرديم كه هر دو در سن يشكل متفاوت از دوقلو

هايي  هر دو مورد يافته هفته تشخيص داده شده بود و در 26ي گحامل
علت نادر  كرد ولي به وجود داشت كه احتمال آكارديا را مطرح مي

عدم تجربه انجام دهندگان سونوگرافي تشخيص داده نشده  بودن و
كه تشخيص حاملگي دوقلوي منوزيگوت  لازم است در مواردي. بود

خصوص در مورد مرگ يا وجود آنومالي در يك قل  هداده شد، ب
   از بررسيجام شده و همچنينگرافي سريال انشود، سونو يمشاهده م
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ي يفيوژن شريان نافي معكوس انجام شود تا تشخيص دوقلونظر پر

ارزيابي  .آكارديا به موقع داده شده و درمان مناسب انجام شود
رشد آكارديا،  حاملگي براساس فاكتورهاي پروگنوستيك مانند اندازه و

كه قل  در مواردي. شود عروقي قل دهنده انجام مي وضعيت قلبي و
عروقي در قل  ي از اختلال قلبي ومهيچ علائ آكارديا كوچك است و

دهنده پروگنوز  ها نشان دهنده نداريم و براساس سونوگرافي يافته
در صورت وجود فاكتورهاي . ه استهدارندگخوب است درمان ن

  .زمان مناسب انجام شود ر مداخله درماني درخط
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Background: Acardiac twin is a rare complication affecting monozygotic twins and is 
related to the twin reversed atrial perfusion sequence (TRAP). The TRAP sequence 
involves a pump twin perfusing a recipient twin through vascular anastomosis. Here, 
we report two cases with different presentations of acardiac twin. 
Case report: The first acardiac twin was composed of a healthy fetus and a fetus with 
proximal of trunk, pelvic and lower limbs without head, neck and arms (acardia 
acephalus- classic form). The pregnancy was followed with ultrasonography and 
pregnancy terminated at 29 weeks, because there was abnormal doppler of ductus 
venosus and non-reassuring NST in pump twin. The second acardiac twin first time was 
diagnosed at a rotine ultrasonography at 26 weeks gestation as a healthy fetus and an 
acardia fetus with a hypoplastic lower limb and intestine like organ (amorphic mass). 
The pregnancy following, normal infant was born with a sac with some loops of the 
intestine at term. Each two cases were diagnosed at 26 week and each was delivered 
healthy pump twin. 
Conclusion: Acardiac twin has different presentation and here we presented two end of 
acardia twin presentation with different management and outcome. 
 

Keywords: Monozygotic twin, acardiac twin, Twin Reverse Arterial Perfusion (TRAP). 

Abstract 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
4-

10
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-476-en.html
http://www.tcpdf.org

