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  كاهش جنين در حاملگي چند قلويي
  

  .B.Sc.(3(، زهره بهجتي اردكاني 2).Ph.D(، محمدمهدي آخوندي 1).M.D( مهدي احمدي سيد
  .، اصفهان، ايرانمركز باروري و ناباروري اصفهان، متخصص زنان و زايمان و نازايي استاديار،-1
   .  تهران، ايران،سينا جهاددانشگاهي ابنعلوم پزشكي هاي نوين  اوريپژوهشكده فنشناسي،  استاديار، گروه غدد توليد مثل و جنين -2
  . تهران، ايران،سينا  مركز فوق تخصصي درمان ناباروري و سقط مكرر ابن كارشناس پزشكي اجتماعي،-3
  

  
 

 
 
 
 

  
در ) ICSI(كرواينجكـشن  و مي IVFبيش از يك ميليـون نـوزاد حاصـل از    تاكنون ) ART (كمك باروريهاي نوين  با استفاده از روش 

 چنـدقلويي اسـت كـه بـه دنبـال مـصرف             ، بـروز   در درمان ناباروري   قابل توجه و مراقبت   يكي از عوامل    . اند  سراسر دنيا متولد شده   
 و انتقال تعداد بيشتر جنين به منظور موفقيـت درحـد بـالاي بـارداري در زمـان      Embryo Hatchingداروهاي تحريك كننده تخمدان، 

از روش كـاهش جنـين بـه دو منظـور     بـارداري  روي در زمان  و اختلالات پيشمعضل  براي كاهش اين    . آيد  به وجود مي  ن  انتقال جني 
 -2 ي و مـادر   ي سه قلويي و يا بيشتر بـراي پيـشگيري از عـوارض جنين ـ             هاي بارداري كاهش جنين در     -1 :گردد  اساسي استفاده مي  

   . و يا اختلال كروموزومي دارندي ناهنجار،چند جنينيا كاهش جنين انتخابي در موارديكه يك 
ترانس واژينال با از طريق  ،سرويكس و ساكشن يك يا چند جنينديلاتاسيون از طريق  :گيرد انجام ميهاي ذيل  روشبه كاهش جنين 

اي بـه اقـدام    هاگرچـه شـايد پزشـكان علاق ـ   . ترانس ابدومينال با اسـتفاده از سـونوگرافي    و همچنين از طريق      استفاده از سونوگرافي  
 عملي و آمادگي بـراي مداخلـه   روند نداشته باشند ولي آنها بايستي از ييهاي چندقلو درماني كاهش انتخابي تعداد جنينها در حاملگي   

 خصوصاً ،اولين اقدام. ، آگاهي داشته باشندزوجدر مواقع ضروري براساس مباني اخلاقي و شرعي و براساس درخواست و يا نياز 
اگرچه كاهش انتخـابي    . استحالت   در اين موارد اقدام جهت كاهش و يا جلوگيري از بوجود آمدن اين               ،براي مراكز درمان ناباروري   

جنينها بر حسب ضرورت از نظر اخلاقي و شرعي پذيرفته شـده اسـت، ولـي قبـل از هـر اقـدامي ارائـه مـشاوره درمـان نابـاروري                          
حاملگي چندقلويي و مباحث اخلاقي پيرامون كاهش انتخابي جنينها قبل از انتقال جنين بـه               خطر  ث  ضروري است و بايستي شامل بح     
  . تواند مشكلات بعدي را دو چندان نمايد رحم باشد كه عدم اطلاع از آن مي

هـاي    يهـاي مـورد اسـتفاده در كـاهش انتخـابي جنـين در حـاملگ                 همچنـين تكنيـك   شـرعي و     ، اخلاقي ،هاي پزشكي   اين بررسي جنبه  
  . دهد خارج رحمي شكل گرفته است را مورد مطالعه قرار ميهاي لقاح   و روشگذاري چندقلويي كه به وسيله تحريك دارويي تخمك

هاي زودرس، فرزندان نارس، فرزنـدان معلـول و يـا             سقط، زايمان خطر  استفاده از اين روش در كاهش انتخابي جنين موجب كاهش           
  .يابد اين موارد همزمان با افزايش تعداد جنينها افزايش ميدر غير اين صورت خطر  كه مردن جنين داخل رحم خواهد شد

 
 
 

  . ترانس ابدومينال،، ترانس واژينالهاي كمك باروري روشچندقلويي، اختلال كروموزومي، حاملگي كاهش جنين،  :كليد واژگان
  

  .هان، اصفهان، ايراندكتر سيد مهدي احمدي، مركز باروري و ناباروري اصف : مكاتبهمسئول
                  doctor_ahmadi@hotmail.com :پست الكترونيك
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  مقدمه
هـاي لقـاح    مباحث اخلاقي پيرامـون بـه كـارگيري تكنيـك       

  و خارج رحمي بسيار پيچيـده و منحـصر بـه فـرد اسـت            
) 1-4(در اين ارتباط مباحث موضوعي اخلاقي و شرعي         

كــاهش انتخــابي جنينهــا پــس از جــايگزيني در رحــم از  
 حذف  ،كاهش انتخابي جنين  . ترين اين موارد است     غامض

 ييچنـدقلو بـارداري   ري جنـين در     يك و يـا تعـداد بيـشت       
يـا اوايـل مـاه    بـارداري  و در سـه ماهـه اول   ) 2 از بيش(

 تا با اين اقدام شانس زنده مانـدن         ؛استبارداري  چهارم  
و كـاهش از بـين رفـتن و         هـاي باقيمانـده       يا جنـين  جنين  

مردن جنينهاي جايگزين شده را  فراهم آورده و شـانس           
ا بـه دنبـال داشـته       ربـارداري   تولد نوزاد حاصل از ايـن       

مربوط به كـاهش و    ) 5-6(موارد اخلاقي و شرعي     . باشد
ــين  ــذف جن ــاملگي  ح ــا در ح ــاوت    ه ــدقلو، متف ــاي چن   ه

 دپزشكان درگيـر باي ـ   . )7-8(با موضوع سقط جنين است    
مطلـع  از مباحث پزشـكي و اخلاقـي ايـن مـشكل پيچيـده        

ــندب ــت  اش ــه درخواس ــار و هرگون ــتلا را  بيم ــرد مب  و ف
ــدات   ــخگو   براســاس تعه ــود پاس ــي خ ــكي و اخلاق پزش

  . )9(باشند
 هميشه به عنوان يـك مـشكل پزشـكي          ييحاملگي چندقلو 

هــاي اخيــر، بــا  مخــصوصاً در دهــه. مطــرح بــوده اســت
ــاي   ــتفاده از داروه ــزايش اس ــك ماف ــرك تخم ــذاري  ح   گ

ــارگيري روش  ) 11-10( ــه ك ــين ب ــوع   و همچن ــاي متن ه
، IUI1، IVF2، GIFT3 درماني لقـاح خـارج رحمـي شـامل        

ZIFT4 و  ICSI5   هاي نابارور به كار گرفتـه         كه براي زوج
هـاي چنـدقلويي، افـزايش       بـارداري ايجـاد    خطرشود،   مي

   كـه تـاكنون قـادر       زوجـي  انهزار. )12،1-19( يافته است 
هاي جديد كمك     روشاند، از طريق      به داشتن فرزند نبوده   

 ولي متقابلاً اين    ،اند  يافتهبارداري  امكان   ART(6(باروري  

                                                 
1- Intra Uterin Insemination  
2- In vitro Fertilization 
3- Gamete Intra- Fallopian Transfer 
4- Zygote intra-Fallopian Transfer 
5- Intra Cytoplasmic Sperm Injection  
6- Assisted Reproductive Technology  

   يعنـي بـيش از   ييهـاي چنـدقلو    بارداريمنجر به  مانها  در
 را بـا مـشكلات      زوج هنتيج ـدر   كه   ، است  جنين گرديده  2

آنچـه از نظـر علمـي مهـم و          . )20 (زدسا ميجدي مواجه   
هـاي   بـارداري   اسـت كـه     آن ،كاملاً پذيرفتـه شـده اسـت      

 مشكلات و حتي مرگ جنين و جنينها در رحـم           ييچندقلو
 دن ـده  مان مرگ مادر را افزايش مي     همزحتي به طور    و يا   

ــدودي    . )23-21( ــا ح ــكي ت ــم پزش ــشرفت عل ــه پي اگرچ
 ولي هنوز اين    ؛ موفق باشد  خطرتوانسته است در كاهش     

هـاي   بارداريمعمولاً برخي از اين     .  قابل توجه است   خطر
و  به صورت ناخواسته و عليرغم توجـه دقيـق           ييچندقلو

وژي اتفـاق   با داشـتن علـم، مهـارت و اسـتفاده از تكنول ـ           
   ، ولي ضـروري اسـت كـه در درمـان نابـاروري            ؛افتد  مي

نـين  چتا حـد وسـيعي بـراي جلـوگيري و كـاهش وقـوع               
  .هاي لازم صورت پذيرد ريزي مواردي برنامه

 بلكه تولد   ؛نيستبارداري  هدف از درمان ناباروري فقط      
در ايـن ارتبـاط    . سـالم اسـت  يمادربا حفظ نوزاد سالم  

مطـرح  اين روشها    هعنوان عارض  هچند قلويي ب  بارداري  
 بيش از يك ميليـون      ART هاي   از روش  استفادهبا  . است

 نــدا دهشــ  در دنيــا متولــد ICSI و IVFاز نــوزاد حاصــل 
روش در  مصرف داروهاي تحريك كننده تخمـدان       . )24(

 ميزان درصد چندقلويي را افـزايش داده        IUI و يا    طبيعي
ــويي (اســت  ــويي  2دوقل ــه قل ــر و س ــر برا7 براب    در .)ب

 5/2 ميزان درصد دوقلـويي      1998 در   ARTبه كارگيري   
 برابـر و    125 قلـويي    چهـار  برابر و    14 سه قلويي    ،برابر

ــار ــيش از چه ــويي  ب ــه فرمــول  6/13قل ــسبت ب ــر ن  براب
Hellons   گـزارش شـده     .)25،12-27(  است يافته افزايش 
زيادتر و انتقال يافته  در مواردي كه تعداد جنين      است كه   

شود شانس چندقلويي   استفاده ميEmbryo Hatching يا
  .زيادتر است

خطـرات چنـدقلويي بـراي      گزارشات متعدد و متنوعي از      
و  نوزاد 7نارسي شاملاست كه   ارائه شده   مادر و جنين    

 هـاي   استفراغتهوع و   ،  افزايش مرگ و مير جنين و نوزاد      

                                                 
7- Prematurity  
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ــديد  ــارداري ش ــاري، )28(دوران ب ــي  ناهنج ــاي جنين ، ه
اخـتلال رشـد داخـل      ،  فلج مغـزي  ،  روزان نك 1انتروكوليت

كم خـوني    ،وسيآمنهيدراوليگو،  وسيهيدرآمن پلي،  يرحم
افـزايش فـشار خـون و       ،  افـزايش ديابـت   ،  )29-32 (مادر
 هنگـام و بعـد از       ،خونريزي قبـل  ،  اكلامپسي در مادر   پره

ــان ــستوشي، )33-34( زايم  دار ه و ســزارين عارضــ2دي
ت گزينـي و    خلـو  ، افـسردگي  ،گيري گوشه ،)36-35-32(

 و گـاه    )37-39 ( احساس كسالت  ،از اجتماع جويي    دوري
 دوران بـستري    هـاي گـزاف     هزينه و همچنين    آزاري بچه

هنگــام زايمــان و هزينــه نگهــداري و يــا قبــل و چــه در 
 نـوزاد متعاقب   و نگهداري    نارسدن نوزادان   نموبستري  

مشكلات و نيز   طور كلي مشكلات مالي و اقتصادي       ه  و ب 
ــ ــاعيروحــي و روان زوجــين  .)40-42(  اســتي و اجتم

چندقلويي براي خانواده و متعدد  مشكلات  از   دمحترم باي 
داشـته  آگـاهي   كند   خطراتي كه مادر و جنين را تهديد مي       

 سـالها   ، نابـارور  هـاي   زوجايـن   كثر  ا از آنجا كه      و باشند
ــد نــوزاد ــه   هديكــش  را يانتظــار تول ــد، بــدون توجــه ب ان

 انتقــال درخواســت ،ييهــاي چنــدقلو حــاملگيمــشكلات 
 ؛)43( هاي بيشتري را در لقاح خارج رحمـي دارنـد           جنين
كـاهش   به آنها خطـر ايـن اتفـاق و نيـز خطـرات               دلذا باي 
  . را گوشزد نمودجنين 

ــا   1980در ســال  ــزارش در مــورد برخــورد ب ــين گ اول
حـل    در اين گزارش راه     اما منتشر شد حاملگي چندقلويي   

كـه  رقلويي و بـالاتر     چهـا هاي    حاملگيپيشنهادي براي   و  
ــه  ــان زودرس  زمين ــقط و زايم ــي س ــراهم م ــد را ف    نماي

ــه نــــشد)46-44( ــال . ، ارائــ  و Kumhai ،1986در ســ
 در  Oury و   Domozو سـپس توسـط      هلنـد   همكاران در   

ــا و  ــين از   Evanes و Berkowatzامريك ــاهش جن ــا ك  ب
طريق سرويكس موفق شدند كه درصد بـاروري را بـالا           

  ميـزان سـقط بـالاتر بـود     اين اقـدام  در   هرچند كه    ؛ببرند
راهكـار  تنها  به عنوان    اقدام   اين ،عليرغم آن  .) درصد 50(

                                                 
1- Enterocolitis 
2- Dystocia 

 در اكثـر    ) سـال  10در كمتـر از     ( سـرعت    اب ـ ،قابل قبـول  
  . )47( قرار گرفتاستفاده مورد كشورها 

  :هاي كاهش جنين انديكاسيون
رات زايمان زودرس و سقط در      ـري از خط  ـپيشگي شامل
ويـژه سـه قلـويي و       ه   ب ـ ييچنـد قلـو   ي  ها  بارداري مورد

ناهنجــاري كرومــوزومي يــك يــا چنــد ، )48-50( بيــشتر
، جنينـي اخـتلالات اسـكلتي     ،  اختلالات موتاسـيون  ،  جنين

ي ل ـقب و اعمال جراحي   3 متروپلاستي ،يهاي رحم  آنومالي
 هـاي   سـزارين در  ديـده    نـدومتر آسـيب   ا روي رحم و     بر

ــادر، قبلـــي ــادر و خطـــر  ، ديابـــت مـ فـــشار خـــون مـ
ــ ــسي رهپ ــب، اكلامپ ــادر   عق ــديد م ــي ش ــدگي ذهن   ومان
  .)33-41( باشد مي هاي قلبي مادر يماريب

 و  كاهش جنـين  هاي مورد استفاده در       روشاساس   براين
   :انجام پذيراستبه طرق ذيل هاي انتخابي  جنينيا كاهش 

 اين اقدام  .سرويكس و ساكشن  ديلاتاسيون  طريق  به   -1
را افـزايش   جنينهـا    تمـام شانس عفونت و از دست دادن       

اين روش براي كاهش جنـين       در حال حاضر از      ؛دهد  مي
 .شود استفاده نمي

  با استفاده از سونوگرافي4از طريق واژن -2

  با استفاده از سونوگرافي5از طريق شكم -3

اي در كــاهش مــوارد چنــدقلويي در  اقــدامات پيــشگيرانه
و مــورد اســتفاده قــرار شــده بينــي   پــيشARTمراكــز 

ــي ــرگي م ــاملو د ن ــتفاده از روش: ش ــاي  اس ــك ه تحري
بــا كنتــرل  حــذف ســيكل  ، 6 ملايمتــرگــذاري تخمــك

هاي رشد    تعداد فوليكول  ) 51 (در موارديكه سونوگرافي  
 و  ARTتخليه فوليكولها قبـل از انجـام        ،  كرده زياد است  

 در موارديكـه    hCGعـدم تزريـق     ،  حتي قبل از زناشويي   
 و يا   )بالغ فوليكول   6بيش از   (تعداد فوليكولها زياد است     

  و pg/ml 1500افزايش ميزان استراديول سـرم بـيش از         
براساس يك يا دو جنين     به ميزان   انتقال جنين كمتر فقط     

 . است بيمارسن 
                                                 
3- Metroplasty  
4- Transvaginal 
5- Transabdominal  
6- Mild Stimulation 
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ــ   چنــدقلويي، اســتفاده بــارداري روز ولــي در صــورت ب
 اختلال  ،ي نوزاد اينارسميزان   ،كاهش جنين هاي    از روش 

   نـوزاد   مـرگ و ميـر     و   بيمـاري  ،)51 (رشد داخل رحمـي   
ــه   ــاز ب ــداري    NICU1و ني ــتاني نگه ــارج بيمارس و مخ
 در هـر سـني      ،كـاهش جنـين   . دهـد   كاهش مي نوزادان را   

 نظـرات   ،كـاهش زمان انجام   در مورد   پذير است و     امكان
   بعضي گزارشـها كـاهش جنـين را        . وجود دارد  يمتفاوت

ــه ــاي اول در هفت ــارداري  ه ــام ب ــيانج ــد م ــه دهن  و كلي
 ولـي چـون     ؛نماينـد   ساك را ساكشن مي    محتويات داخل 

تعدادي از جنينها خود بـه خـود رشـد نكـرده و كـاهش               
هاي حاملگي باقيمانـده جـزو       ممكن است ساك  و  يابد   مي

  دهـد   بررسي الكترونيك نـشان مـي     () 52-53(آنها باشد   
از سه قلوها خودبخود به دوقلـويي تبـديل         درصد 40كه  
  ساكـشن شـود    و گاه ممكن است اجـزاء جنـين          )اند شده

 لذا ؛ و موجب ناهنجاري گرددهدرو باقيمانده آنها رشد ك
 نهـم  كاهش جنين بعـد از هفتـه         ترجيح داده مي شود كه    

  .صورت پذيرد
ــا  ــه  ب ــل از هفت ــين قب ــوان  نمــي  كــه13-14كــاهش جن   ت

Nuchal translucency  را توسط سونوگرافي تـشخيص 
را  13-14 كاهش جنين بعد از هفتـه         محققين   بعضي ،داد

هاي  از آنجائيكه ناهنجاري   .)54،20-56(كنند   پيشنهاد مي 
بـارداري  تـوان در اوايـل       كروموزومي و اسكلتي را نمي    

هــم پيــشنهاد بــارداري  24گــاه تــا هفتــه ، تــشخيص داد
 ولــي عــوارض و مــسائل ؛شــود مــي دادهكــاهش جنــين 

 در   مـثلاً  .)44-57 ( قانوني را بايد در نظرداشت     -شرعي
 18يهـود تـا هفتـه    در ديـن  و بارداري  16اسلام تا هفته   

كاتوليكها اما  انجام داد   را  توان كاهش جنين     ميبارداري  
  .دهند نميرا به هيچ وجه اجازه كاهش جنين 

شـود    انجام مـي   9-12 هاي  بيشتر بين هفته  كاهش جنين   
 عيـين براساس تجربه پزشك و كادر درمـاني ت       زمان  كه  
نس واژينـال و    به كمك سونوگرافي ترا   اين كار    .شود مي

خط پـانكچر و سـوزن      از  با استفاده   و  ترانس ابدومينال   

                                                 
1- Neonatal Intensive Care Unit 

انجـام   KCl 10% و اسـتفاده از      22سونولوسنت شماره   
دلايـل پزشـكي حـذف جنـين        ه  درصـورتيكه ب ـ   .شود مي

گيـري بـراي     تـصميم هـر گونـه     قبـل از    ضروري باشـد    
 مشاوره كـرد  وي   با مادر و همسر      ستيكاهش جنين باي  

 يشناخت روان ـ هـاي   ه نياز به مشاور    گاه ممكن است   .)57(
   . باشدمتعددي

ــشاوره در ــر م ــلاوه ب ــارع ــستي  روش ك ــوارض  باي ع
جنينها تمامي زودرس و ديررس و شانس از دست دادن 

 يكـاهش جنين ـ  در مـورد    خطرات عدم دخالت    همچنين  و  
پـذيرش والـدين     از   پسو  ) 50-58( شودبيان   زوجبراي  
  . به انجام آن نموداقدام

  :  عمده در كاهش جنينها شاملليل دو دبه طور كلي
قلــويي و يــا بيــشتر بــراي  كــاهش جنــين در مــوارد ســه

كـاهش  و همچنين    ي و مادر  يپيشگيري از عوارض جنين   
داراي جنــين انتخــابي در موارديكــه يــك يــا چنــد جنــين 

 ايـن   . هـستند يـا اخـتلال كرومـوزومي دارنـد          يناهنجار
همچنين   و دبيهوشي عمومي انجام گير    زير   داقدامات باي 
بيوتيــك پروفيلاكــسي و پروژســترون  آنتــي بهتــر اســت

 .تجويز شود بيمار رايب
   :كاهش جنين به روش ترانس واژينال

 Prepكولوژي قرار گرفته و بعد از ي در وضعيت ژنبيمار

& Drep ــه كمــك ــايي ب ــرانس  2و راهنم ســونوگرافي ت
 22سوزن سونولوسـنت شـماره   به كارگيري   واژينال با   

  معمـولاً  و جنينها مـشخص     ،فاده از خط پانكچر   با است و  
و  CRL3 كـه    دنشـو  هايي براي كاهش انتخـاب مـي       جنين

 در دسترس   يبيشتربه ميزان   ساك كوچكتري داشته و     
 كــه بــالاي ســرويكس و در ييهـا  جنــينمعمــولاً  .باشـند 

 ولـي بـا     .ندوش ـ مي جهت حذف انتخاب     ،هستنددسترس  
رصـد عفونـت و     توجه به اينكه نـسج باقيمانـده ميـزان د         

ــا ترشــحات داخــل    شــانس ســقط را بــه علــت تمــاس ب
 لـذا بهتـرين     ؛) درصـد  30بـالاي   (بـرد     ميسرويكس بالا   

                                                 
2- Guide 
3- Crown rump Length 
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بـه   نزديـك    هـايي هـستند كـه       جنـين  ، حـذف  برايجنينها  
  .)59-60 (سرويكس نيستند

با عبـور سـوزن در     ) KCl) 10%زريق  ـن با ت  ـكاهش جني 
هـا  قسمت قدام رحم و ورود به داخل قفسه صدري جنين         

بـين   )بر اساس سن جنـين    ( ميزان تزريق    .گيرد انجام مي 
ml5/0   تا ml 2 دقيقه و   1-2 بعد از تزريق به مدت       . است 

از توقـف قلـب     جهـت اطمينـان     ر  انتظ ـا دقيقه   پنجحداكثر  
  . شـود   تكـرار مـي   هـاي ديگـر       اين اقدام براي جنين    ،جنين

كردن ساك باعـث كـاهش حجـم داخـل           خاليكه    از آنجا 
حتـي الامكـان     ،شـود  شانس سـقط مـي    ايش  افزرحمي و   
مقدار تزريـق   براي كاهش ميزان سقط از      شود    سعي مي 

 بـه عقيـده بعـضي تخليـه          اگرچـه  .شـود كمتري استفاده   
 تريروش مناسب بارداري  هاي اول     هفتهدر   1كيسه زرده 

ميزان عفونت داخل رحمـي     استفاده از اين روش       و است
 حاصـل   )37% (KCl در مقايسه با تزريق      )%7/6( كمتري

استراحت نـسبي    بيمار از كاهش جنينها به      پس. شود  مي
 و 2توكوليتيــكداروهــاي از ســپس شــود و  داده مــي

بــراي چنــد روز معمــولاً بيوتيــك  پروژســترون و آنتــي
 بيمــار  روز مجــددا2ً-3بعــد از  .شــود اســتفاده مــي 

كاهش جنين و ايـست قلبـي       ه و از وقوع     سونوگرافي شد 
   .شـود    مـي  طمينـان حاصـل   اهـاي حـذف شـده        در جنين 

 بكـار افتـاده    مجـدداً يـا جنينهـا     در صورتيكه قلب جنـين      
لازم به ذكـر   .نمودآنها   اقدام به كاهش      مجدداً د باي ،باشد

 وارد جريان خون مادر شده و       KClگاه تزريق   است كه   
بـا  . شـايع نيـست    رايـن ام ـ  امـا    نمايـد  مـي ه  ايجاد عارض 
 قلـب را    توقـف  ،توان بعد از تزريق    داپلر مي سونوگرافي  
 .بررسي نمود

ــك      ــه كم ــدومينال ب ــرانس اب ــق ت ــين از طري ــاهش جن ك
   :سونوگرافي

ــولاً ــه انجــام آن پــس از معم ــارداري  11 هفت توصــيه ب
 انجام است قابل  هم  بارداري   24تا هفته    اگرچه   ؛شود  مي

ــد.)62-61( ــومي و    بع  Prep & Drepاز بيهوشــي عم
                                                 
1- Yolk sac 
2- Tocolytic 

رافي  سـونوگ  بوضعيت و موقعيت جنينها به كمـك پـرو        
 و خط   راهنماهمراه با   مشخص شده و    ترانس ابدومينال   

  . گيـرد   مـي هدف قـرار    مورد   قفسه صدري جنين     ،پانكچر
سه صـدري   ف ـ وارد ق  22با سوزن سونولوسنت شـماره      

براساس سن   %10 كلرورپتاسيم   ml 3-5/0و  جنين شده   
 توقف قلب جنـين     ،چند دقيقه پس از   و  شده  تزريق  جنين  
 صـحت   به در صورت شك     .دگير ميقرار  مشاهده  مورد  
را مـورد ارزيـابي      قلب جنين    ،به كمك اكو  توان     مي ،عمل

 بـراي كـاهش     ، جنـين  اولـين بعد از توقف قلـب      . قرار داد 
. شـود  از همان سـوزن اسـتفاده مـي       نيز  هاي ديگر    جنين

ماننـد  تعـداد جنينهـا، ه    دستورات قبـل و بعـد از كـاهش          
ــت    ــال اسـ ــرانس واژينـ ــق تـ ــين از طريـ ــاهش جنـ    .كـ

از دسـت رفـتن      ميزان درصد سقط و   بل ذكر است كه     قا
و در  جنينها از طريق واژينال نسبت به ابـدومينال كمتـر           

هــاي  ولــي گــزارش. گــزارش شــده اسـت  %2-10حـدود  
به علت  را  طريق  اين  از  كمتر   ميزان درصد سقط     ،ديگري

  .)%6-8( اند نسبت دادهخطر كمتر عفونت 
مـاني كـه    در ز كـاهش جنـين     كـه در    است  پيشنهاد شده   

ممكن نباشد، كـاهش  دسترسي به جنين از راه ابدومينال   
. تعداد جنينهـا از طريـق تـرانس واژينـال صـورت گيـرد            

يافتـه   كـاهش    يهـا  هرچـه تعـداد جنـين     بديهي است كـه     
ــزايش ــد، اف ــادتر   ياب خطــر ســقط و زايمــان زودرس زي

سنين در  كاهش جنين   كه  است  گزارش شده   . خواهد بود 
را افـزايش    )DIC(تلالات انعقادي   خطر اخ بالاي بارداري   

 Report Caseصورت نادر و    به  انجام اين اقدام    . دهد  مي
در كاهش  . گزارش شده است  فيبرونكتين  بر  اثري  بدون  
يابد  لفا فيتوپروتئين سرم مادر افزايش مي     آ ميزان   ،جنين

 توسط  ،كه به علت جذب محتويات جنين داخل رحم       ) 63(
 لولـه   هـاي   اب ناهنجـاري  به حـس  آنرا  مادر است و نبايد     

 ،)64 (تــوپروتئينيعــصبي دانــست و بررســي آلفــا ف   
كاريوتيپ و كولين استراز در اين مـوارد لازم نيـست و            

و تريپـل    بايد براي پيگيري از سونوگرافي استفاده كـرد       
  .تست هم ارزشي ندارد
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   :هاي كاهش جنين انتخابي انديكاسيون
  م اسـت   بـروز نقـص در جنـين لاز       دليـل   در مـواردي به    

و آن مـوارد    ن به صـورت انتخـابي حـذف شـود           يجن كه
، اخـتلالات آنزيمـي   ،   كرومـوزومي  هـاي   ناهنجاري شامل

هيـدرآمنيوس همــراه بــا   پلــي، هـاي مغــزي  بزرگـي بطــن 
كـه باعـث    مـادر    و عقب افتادگي ذهني شـديد        آنانسفالي

عدم رشد يك جنين و و همچنين    به جنين شود  آن  انتقال  
كـاهش   .باشـد    مـي  هيـدرآمنيوس  رشد جنين ديگر با پلي    

 15-24 هــاي  بــين هفتــهمعمــولاًجنينهــا در ايــن مــوارد 
  . گيرد بارداري صورت مي

) برابـر  2 الـي    5/1( فزايش ميزان ناهنجاري در دوقلوها    ا
ممكـن اسـت هـر دو       گزارش شده اسـت و در مـواردي         

بايــد خــتم  كــه در ايــن صــورت جنــين ناهنجــار باشــند
نجــام شــود و اگــر يكــي بــراي هــر دو جنــين ابــارداري 

هـر دو جنـين داراي       كه   شودناهنجار بود بايد مشخص     
هـاي   داراي جفـت  هر يـك    جنينها  يا   و   اشندب مييك جفت   

ــستند ــزا ه ــد از  ديدر صــورتيكه . مج ــك بودن كوريوني
 ؛شـود  هاي ذكر شده استفاده مي  مانند روش  KClتزريق  

  كـه  ولي اگر منوكوريونيك بودند به علت ارتبـاط خـوني           
داخـل  بـه   تزريق پتاسيم   آيد،    به وجود مي   طريق جفت    از

ــين ــب جن ــا   ،قل ــر ت ــين ديگ ــرگ جن    ســاعت 12 باعــث م
منتفـي  روش  اسـتفاده از ايـن       لذا   ،شود بعد از تزريق مي   

هـاي ذيـل جهـت       شـود روش   بنابراين توصيه مـي    .است
مــورد اســتفاده قــرار در اينگونــه مــوارد كــاهش جنــين 

ــا اســتفا  :)65(گيــرد    ،توســكوپيده از فبــستن بنــدناف ب
Cord Coagulationبــا اســتفاده از دو قطبــي   بــا كــوتر

) 64(اســتفاده از ليــزر و توســكوپ و يــا ســونوگرافي يف
 دباي ـاين عمل   قبل از انجام    . )66( ناف   جهت بستن عروق  
بـه  سـقط  احتمال   : نمود گوشزد بيمارعوارض ذيل را به     

، لپارگي كيسه آب تا سه هفته بعد از عم ـ ،  %7–22ميزان  
ضـمن  در  .)67( عفونت داخـل رحمـي   و  زايمان زودرس 

هـاي كرومـوزومي و      در مواردي كـه حـدس ناهنجـاري       

و آمنيوسـنتز كمـك كننـده       CVS 1شـود     زده مي  يژنتيك
بررسـي سـريعتر    نيـز جهـت      FISH2است و استفاده از     
 بـــراي تـــشخيص معمـــولاً. )67-68( ضـــروري اســـت

 15-16 ناهنجاري كروموزومي آمنيوسنتز بعـد از هفتـه       
 در زيـر    CVS در صـورتيكه     ؛كمك كننده اسـت   بارداري  

 CVSپـس از     جنـين    .كننـده باشـد    تواند كمك   مي 10هفته
  .اشتباه نشود F.Rدر تا گذاري شود  بايد نشانه

  :)17 ( در مورد كاهش جنينآيات عظامفتاوي 
   كــه ذكــر شــد مجوزهــاي اخلاقــي و شــرعي  گونــههمان
 از يي چنــدقلوهــاي كــاهش جنــين در حــاملگيمــورد در 

 و در اين ارتباط سئوال ذيـل        نداهميتي خاص برخوردار  
هاي ذيل نيز      تعدادي از مراجع تقليد ارسال و پاسخ       براي

تواند راهگشايي براي پزشـكان و         كه مي  اند  دريافت شده 
  . افراد نيازمند به استفاده از اين تكنيك باشد

م  انجـا  بـاروري هايي كه جهت نا    با توجه به درمان    :سوال
دهــد كـه بـا زايمــان    گيـرد گــاهي چنـدقلويي رخ مـي    مـي 

 حاملگي همراه اسـت و جنينهـا        5-6هاي   زودرس در ماه  
هايي كه   روند يكي از روش    رسند و از بين مي     به ثمر نمي  

گيـرد كـاهش تعـداد جنـين در          امروز در دنيا انجـام مـي      
هاي اول حاملگي است تـا بعـضي از جنينهـا بتواننـد              ماه

املگي بــه ثمــر برســد آيــا ايــن روش رشــد نماينــد و حــ
  درماني در شرع مقدس جايز است يا خير؟

  . مانعي نيست و خوب است:اي خامنه... آيت ا
 اگر يقين حاصل شود كـه جـان         :مكارم شيرازي ... آيت ا 

  .افتد اين انتخاب اشكالي ندارد تمام آنها به خطر مي
ن  مانعي ندارد بايد رضايت والدي      ظاهراً :صانعي... آيت ا 

جلب شود و آنها بايد از ديه صرفنظر نماينـد تـا معـالج              
  .بدهكار نباشد

 به نظر اينجانب جايز نيست مگـر اينكـه       :تبريزي... آيت ا 
  در فرض ماندن جنينهـا نقـص بـر مـادر وارد شـود كـه            

                                                 
1- Chorionic villus sampling  
2- Fluorescence in situ hybridization  
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توان به جهت دفاع از نقص خود همـه          در اين صورت مي   
  .مالعال... يا بعضي از جنينها را از بين ببرند و ا

 روش مذكور جايز نيست و از بين بردن         :صافي... آيت ا 
  جنين اگر به منظور رشد جنين ديگر باشد جايز نيست و           
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