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  گزارش موردي

  

سن حاملگي با  دوقلوگزارش يك مورد پارگي رحم به صورت خودبخود در زن باردار  
   هفته و سابقه ميومكتومي لاپاروسكوپيك26-25

    
   *دكتر نسرين صوفي زاده

  
  29/7/88:   ،  پذيرش    23/4/88  :دريافت 

  

  :چكيده
در اغلب اوقات با عوارض فاجعه آميزي همراه باشـد و بـا شـيوع بـالاي                  پارگي رحم در حاملگي نادر است ولي مي تواند           :مقدمه  

. شايع ترين علت پارگي رحم جدا شدن اسكار انسزيون قبلي سزارين مي باشـد   .مورتاليتي و موربيديتي مادر و جنين همراه گردد       
ماننـد كورتـاژ، سـوراخ شـدگي رحـم يـا       ساير عوامل زمينه ساز شايع پارگي رحم شامل دستكاريها يا اعمال تروماتيزه كننده قبلي           

  .يا تحريك بيش از حد يا نامناسب رحم با اكسي توسين مي  باشدو ميومكتومي 
 با حاملگي دوقلويي در سـن حـاملگي         G5P2Ab2L1 ساله   36در اين گزارش، يك مورد پارگي خودبخود رحم در زن            :معرفي بيمار 

ره كلامپسي در بخش بستري مي شودكه در سابقه بيمار يـك ميومكتـومي           بيمار به علت بررسي پ    .  هفته معرفي  مي شود     26-25
در طي بستري بـه صـورت   .  قرار مي گيردIVF ماه بعد از آن به علت نازايي ثانويه تحت 3به طريق لاپاروسكوپي وجود دارد  كه  

 اورژانـسي، گـزارش دو جنـين    ناگهاني دچار خونريزي واژينال مختصر و عدم حركت جنين ها مي شود كه به دنبـال سـونوگرافي            
  .  ميلي متر داده مي شود90مرده با كاهش شديد مايع آمنيوتيك و ميوم هاي رحمي با بزرگترين سايز 

 جهت بيمار سعي در زايمان واژينال مي شود كه به علت عدم  پاسخ  جهت سزارين آمـاده مـي گـردد حـين عمـل ،                             :نتيجه نهايي   
 به همراه دو جنين مرده داخل شكم وجود داشت در ضمن ميـومي در بافـت رحـم وجـود                     پارگي رحم در محل قبلي ميومكتومي     

  . محل پارگي ترميم شد.  نداشت و ميوم هاي گزارش شده توسط سونوگرافي لخته هاي خون و امنتوم بود 
   

  ميومكتومي /  لاپاروسكوپي/ سزارين  / پارگي رحم : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
 حاملگي نادر است ولي در اغلب موارد        پارگي رحم در        

. همراه با عوارض وخيمي بـراي مـادر و جنـين مـي باشـد              
  ). 1( مي باشد05/0 -086/0شيوع پارگي رحم حدود 

شايع ترين علت پارگي رحم افزايش ميزان سـزارين و                
از سـاير    ) 2(اسكارهاي ايجاد شده به دنبـال آن مـي باشـد          

 توان بـه دسـتكاري هـا يـا     علل زمينه ساز پارگي رحم مي    
اعمال تروماتيزه رحمي قبلي مثل كورتاژ، سـوراخ شـدگي          
رحم و يا ميومكتومي چه به طريق لاپاروسكوپي و چـه بـه             

  ). 2(طريق لاپاراتومي اشاره كرد
دهد،  پارگي رحم در رحم هاي بدون اسكار نيز رخ مي              

ــاريتي،   ــولتي پ ــد م ــراي آن، گران ــساعدكننده ب   شــرايط م
  

   
انجام شده در طي زايمان، نمايشهاي غيرطبيعي     هاي لتغف

 كشش در زايمان سريع، دستكاري هاي رحمـي و  ـجنين  
  ).1،2(زايمان با وسيله ، و ماكروزومي جنين مي باشد

رحم در طول حاملگي به دنبال ميومكتومي  پارگي علت     
شـايد اشـكال در     . لاپاروسكوپي به خوبي مـشخص نيـست      

كنترل هماتوم و يا اختلالات خونرساني به سوچور كردن يا    
دنبال استفاده از الكتروكواگولاسيون روي استحكام اسـكار        

ــا ايجــاد شــده باشــد و  ــارگي در آينــده ي مــستعدكننده پ
فاصله بين ميومكتومي لاپاروسكوپي و حاملگي      ). 3،4(باشد
ــز  برخــي از ) 5( مهمــي در وضــعيت اســكار داردنقــشني

  نــاني كــه تحــت ميومكتــوميدانــشمندان معتقدنــد كــه ز
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
  )Soofizadehn@yahoo.com( كردستان دانشگاه علوم پزشكي متخصص زنان و زايمان *
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لاپاروســكوپيك  قــرار مــي گيرنــد مناســب بــراي بــاروري 
  ). 6(نيستند

  ميزان مـرگ و ميـر جنـين بـه دنبـال پـارگي رحـم                      
در . مي باشد و بـستگي بـه سـلامت جفـت دارد           % 75-50

 دقيقـه تـشخيص داده شـود       10-37صورتي كه در عرض       
پـيش آگهـي     .)7،2-12(مـي رود   احتمال نجات جنين بالا   

مــادر در پــارگي رحــم بهتــر اســت و بــستگي بــه ســرعت 
  ). 1(تشخيص و سرعت درمان دارد

علايم و نـشانه هـاي پـارگي رحـم بـه طـور مـشخص                     
  علايــم و . بــستگي بــه زمــان، محــل و انــدازه پــارگي دارد

نــشانه هــاي كلاســيك پــارگي رحــم در حــاملگي شــامل  
ــس  ــاهش توني ــي، ك ــسترس جنين ــاهشيدي ــي، ك  ته رحم

انقباضات  رحمي، درد شكم، بالا رفتن جايگاه قبلـي عـضو            
افت هاي طولاني ). 2(نمايش ، خونريزي  و شوك مي باشد

يا تاخيري و يا متغير مكرر قلب جنين مي توانـد در اغلـب         
موارد اولين و تنهاترين نشانه پارگي رحم باشد و بيشتر در           

ه  مشاهده مي شود كه بي دردي جهت زايمان نگرفت ـ         زناني
  ).8(باشند
تشخيص اصلي پارگي رحم بر پايه علايم و نشانه هاي              

 ، CT Scanتكنيـك هـاي تشخيـصي مثـل     . باليني اسـت 
MRI   ــي ــده نم ــك كنن ــاد كم ــونوگرافي زي ــند  و س   . باش

با وجود اين در صـورت گـزارش ضـخامت ديـواره رحمـي              
   ميليمتـــر توســـط ســـونوگرافي احتمـــال 5/3كمتـــر از 

  بــه محــض   ).13(لا مــي رودپــارگي رحــم بــسيار بــا   
تشخيص پارگي رحم درمان صـحيح لاپـاراتومي اورژانـسي      

  اكثــراً جراحــت وســيع اســت و تــرميم بــه ســختي . اســت
ــدا      ــستركتومي پي ــه هي ــاج ب ــرد و احتي ــي گي ــورت م   ص

  ). 1(مي كند
اين مطالعه به معرفي يك مورد پارگي رحم به دنبـال                 

تومي لاپاروسكوپيك  حاملگي دوقلو در زني  با سابقه ميومك
   .مي پردازد

  :معرفي بيمار
 بوده كه با حـاملگي      G5P2Ab2L1 ساله   36بيمار زن          

هفته به علت فشار خون بـالا       25-26دوقلو و سن حاملگي     
.  بـستري شـده اسـت      15/10/87در بخش زنان در تـاريخ       

 تحـت  عمـل      87بيمار به علت نازايي ثانويه در ارديبهشت        
ومكتومي ديواره خلفي رحمي قرار گرفته      لاپاروسكوپي و مي  
 بـراي وي    IVF – مـاه بعـد      3 ، يعني    87و در مرداد سال     
  .صورت مي گيرد

  
در طي بـستري  .  سركلاژ مي شود 17/7/87بيمار در تاريخ    

 ،  cc 1700 در حجم ادرار     mg 1070 ساعته   24پروتئين    
 نرمــال CBCتــست هــاي كبــدي و كليــوي و انعقــادي و 

 بيمار  18/10/87 ظهر تاريخ    12 ساعت   .گزارش شده است  
دچار درد مختصر شكمي و ترشح خونابه اي و عدم حركت           

در معاينه علايم حياتي نرمال بوده ولي       . ها مي شود   جنين
FHR   در سونوگرافي اورژانـسي تـصوير دو       .  سمع نمي شود

 هفته بدون ضربان قلب بـا  22جنين  بريچ وعرضي  حدود     
در . ش يافته گزارش مـي شـود      مايع آمنيوتيك شديداً كاه   

 90ضمن رحم حاوي ميوم هاي متعدد كه بزرگترين آنهـا           
  سـركلاژ بيمـار كـشيده    .  نيز گزارش مي شود    هميليمتر بود 

  . و اينداكشن شروع مي شود
 سـانتيمتر بـدون     2در شروع اينداكـشن ديلاتاسـيون             

افاسمان با عضو نمـايش  نامـشخص و خـونريزي واژينـال             
 شب بيمار دچـار كمـردرد و      11:30 در ساعت    .مختصر بود 

در . تنگي نفس مي شود كه با اكسيژن تراپي بهتر مي شود          
 به علت عدم پاسخ  به       19/10/87 صبح مورخ    3:30ساعت  

اينداكــشن قطــع و بيمــار جهــت ســزارين بــه اتــاق عمــل 
پـس از بـاز كـردن جـدار شـكم مقـدار             . فرستاده مي شود  

ه توسط امنتوم محدود    زيادي لخته خون داخل شكم بود ك      
پس از خروج لخته ها و ساكشن خون، دو جنين          . شده بود 
ــرده  ــارج    25-26م ــكم خ ــت از ش ــا جف ــراه ب ــه هم  هفت

  ).1تصوير  (شد
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  دو جنين مرده همراه با جفت : 1تصوير 

  

رحــم ميومــاتو نبــود و ميــوم هــاي گــزارش شــده توســط 
  .ســونوگرافي در واقــع لختــه و امنتــوم محــل پــارگي بــود

در بررسي رحم كاملا كنتراكته شده بود و خونريزي فعـال           
ــت  ــود نداش ــومي   . وج ــل ميومكت ــم در مح ــف رح   در خل
  ).2تصوير ( سانتيمتر پارگي وجود داشت6قبلي در حدود 
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 روز بـا    4 بيمار پس از      و ي رحم شد  لذا اقدام به ترميم پارگ    
  .حال عمومي خوب مرخص گرديد

  

  
  

  پارگي در خلف رحم مشاهده مي شود : 2تصوير 
  

  :بحث
پارگي رحم رخداد نادري در طي بـارداري مـي باشـد                  

ولي در رحم هاي حاوي اسكار و بدون اسكار مي توانـد رخ           
هم اكنـون شـايع تـرين علـت پـارگي  رحـم وجـود                . دهد
كاهش ميـزان سـزارين در    . زارين هاي متعدد قبلي است    س

در . كاهش بروز اين رخداد بسيار كمك كننـده مـي باشـد           
زناني كه از نظر پارگي رحم در ريـسك خطـر مـي باشـند               
مانيتورينگ دائمي جنين،هشدارهاي لازمه بـه زن بـاردار،         
آمادگي هاي كامل پزشكي و اقدامات اورژانسي مـي توانـد           

 پارگي  رحـم و عـوارض آن روي جنـين و             در جلوگيري از  
در بيمـار مـا، علـت پـارگي          . مادر بسيار كمك كننده باشد    

  . رحم سابقه ميومكتومي  لاپاروسكوپيك بوده است 
  لاپاروسكوپي يك تكنيـك جراحـي پيـشرفته جديـد                

 انجام ميومكتومي بـه طريـق لاپاروسـكوپي در         و مي باشد 
درد  كاهش راواني داردازجمله لاپاروتومي مزاياي ف   با مقايسه

 بستري دربيمارسـتان،كاهش    مدتدن   ش پس ازعمل،كمتر 
فعاليتهاي  برگشت زودتربيماربه  و ازعمل پس هاي چسپندگي

ترس ازپارگي رحم به دنبـال ميومكتـومي    لذا روزمره خود، 
   .)14-16(ن بترساندآ انجام از را جراحان نبايد لاپاروسكوپيك

 زن  263برروي1989-1996زسالمطالعه گسترده اي ا        
 از .باسابقه ميومكتومي لاپاروسكوپيك صورت گرفته اسـت      

 حـاملگي راتجربـه     145 نفردرطي اين سـالها    98اين تعداد   
است  وجودداشته در آنان  رحم موردپارگي3اندكه فقط    كرده

كه بيشترين علت پارگي ترميم يك لايه اي رحـم وياعـدم            
صورت انجام ميومكتومي    در بنابراين .ترميم رحم بوده است   

لاپاروسكوپيك ترميم رحم ازاهميت بسيارفراواني برخوردار      
  .)16(است
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