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.  به دنبال دارد   ني مادر و جن   ي را برا  يي بالا ري عارضه كشنده و مرگ و م      كي يار رحم هنگام بارد   يپارگ: زمينه و هدف  
 و كورتـاژ سـوراخ      ونيلاتاسي عارضه د  نيمهمتر. باشد ياند نادر م    نداشته ي اسكار رحم  كه ي رحم در افراد   ي پارگ وعيش

  .يست رحم مطرح ني پارگي برايمهم عنوان عامل خطر به باشد اما كورتاژ يشدن رحم م
پار با سن    ي زن باردار نول   كيدر  1393 جامع زنان تهران در آذر سال        مارستاني رحم در ب   ي مورد پارگ  كي: في بيمار معر

. دش گزارش ي رحمي ماكروزوم، اسكار و جراحني لگن، جني ازجمله تنگي هفته بدون وجود عوامل خطر41 يباردار
 پيـشين را   ي باردار ي هفتگ 9 در مطب در سن      تاژ و كور  ي باردار  آخرين  از پيش ناخواسته دو سال     ي سابقه حاملگ  ماريب
  .شتدا

 زنـان از    ي در اعمال جراح ـ   شتري دقت ب  ني ناخواسته و همچن   يها ي باردار ، مادران ري كاهش مرگ و م    يبرا: گيري  نتيجه
  .درس ينظر م  بهي ضرور پارگي رحم عامل خطركيعنوان  به  و توجه به سابقه كورتاژي بارورنيدر سن جمله كورتاژ

  .پار ي كورتاژ، نول،ي رحم در بارداريپارگ :كليدي كلمات

 
  

و مرگ و مير     هبودپارگي رحم هنگام بارداري يك عارضه كشنده        
شيوع پـارگي رحـم     البته   2و1.بالايي را براي مادر و جنين به دنبال دارد        

 -20،000 دودانـد نـادر و در ح ـ       كه اسكار رحمـي نداشـته      در افرادي 
 مهمترين عارضه ديلاتاسيون و كورتـاژ، سـوراخ         3.باشد مي 1:17،000

خـودي آن بـدون عـوارض        هباشد كه شيوع ترميم خودب     شدن رحم مي  
  . باشد مي %16/0-9/0 بعدي

 ـ         خـود آن بـدون      هالبته آمار دقيق سوراخ شدن رحم و ترميم خودب
، رداري علايم پـارگي رحـم در بـا        5و4.عوارض جانبي نامشخص است   

ضربان قلب غيرطبيعي جنين، درد مداوم شـكمي و خـونريزي شـديد             
عدم وجود علايم پريتونئال ممكـن اسـت بـه دليـل             1.باشد واژينال مي 

  ولات حاملگي ـروج محصـدم خـك و عـهاي آمنيوتي سالم بودن پرده

  
 همچنين خونريزي ممكن است واژينـال يـا داخـل           ،داخل شكم باشد  

 از آنجا كه پارگي رحم مرگ و مير بـالايي           1دلگني باش  -حفره شكمي 
هاي بارداري كـه سـابقه اسـكار و جراحـي            و در خانم   2و1دنبال دارد  هب

پـار و بـدون عامـل خطـر      خصوص در افراد نـولي     هاند ب  رحمي نداشته 
 در اين مقاله يـك مـورد پـارگي رحـم در يـك زن                3،بسيار نادر است  

 اسـكار رحمـي بـا        و كروزوم جنين ما  ،پار بدون تنگي لگن    نولي باردار
  . گردد  گزارش ميپيشين هفتگي بارداري 9سابقه كورتاژ در سن 

  

  
 هفتـه و شـكايت كـاهش    41با حـاملگي  G2Ab1   ساله32خانم 

 در  تهـران بيمارستان جامع زنان    حركات جنين جهت ختم بارداري به       
 ،دو بـستري سـرويكس بـسته      در معاينه ب  .  مراجعه نمود  1393ماه   ذرآ

 مقدمه

  معرفي بيمار

 

 142 تا 138هاي  ، صفحه2 شماره،73دوره،1394ارديبهشتمجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران،  گزارش موردي

    24/01/1394:        آنلاين       20/11/1393:  پذيرش      02/11/1393: دريافت                           چكيده
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Tehran Univ Med J (TUMJ) 2015 May;73(2):138-42 

معاينـه لگنـي    . نرمـال بـود    علايـم حيـاتي مـادر      ضربان قلب جنين و   
 بـدو .  بـود  cm 165  و قـد وي    kg 73 وزن بيمـار  . محدوديتي نداشت 

را   سـقط يـا كورتـاژ   پيـشين،  بيمار هيچگونه سـابقه بـارداري     ،بستري
كرد اما در ادامه رونـد درمـان وي دو روز پـس از بـستري                 عنوان نمي 

 نيـز در دوران عقـد بـاردار شـده و بـا              پـيش هار نمود كه دو سـال       اظ
چنـد  . كرده است  موافقت همسرش در مطب شخصي اقدام به كورتاژ       

هـاي مكـرر     روز پس از كورتاژ درد و خونريزي داشته و سـونوگرافي          
انجام داده كه در ابتدا مختصر بقاياي بارداري با تشخيص افتراقي لخته            

بـار  سـال    دوفاقد بقايا بوده است و پـس از          رحم   ،و پس از چند روز    
  .  باردار شده استديگر

را    در شرح حال اوليـه آن       از بارداري   خانواده علت عدم آگاهي  به  
را  اليفلـج عـصب فاس ـ  بيمار در بارداري اخير سـابقه     .  نكرده بود  بيان

 اخـتلالات   ،هـاي ژنتيكـي    سابقه ناهنجاري . داد  از بستري مي   پيشروز  
 ازدواج  ،داد هاي طبي و يا جراحي ديگري را نمـي         يماريكروموزومي ب 
آزمايشات غربالگري دوران بـارداري بـراي اخـتلالات         . غيرفاميلي بود 

ها آنومالي مـشاهده     در سونوگرافي  كروموزومي كم خطر انجام شده و     
  . نشده بود

 از بستري انجام شده بود      پيشهفته  سه  در آخرين سونوگرافي كه     
.  و مايع نرمال گزارش شـده بـود        gr 3400  وزن يك جنين سفاليك با   

 زمـان  هفتگـي بـارداري و گذشـتن از          41براي بيمار با توجه به سـن        
 سـوند   ،زايمان همچنين كاهش حركات جنـين جهـت خـتم بـارداري           

 سـاعت كـه   چهـار پس از .  مايع داخل گذاشته شدml 40 سرويكال با 
بيمار انقباضـي   بود و   % 20 وافاسمان   cm 2  ديلاتاسيون ،سوند دفع شد  

 MISOTEC, Aburaihan)  ميكروميزوپروسـتول 25در نتيجه . نداشت

Co., Iran) سـاعت  شـش پـس از  . زير زباني جهت بيمار گذاشته شد 
 LADUMIC, Aburaihan) واحد اكـسي توسـين   10اينداكشن ليبر با 

Co., Iran)  پس از .  قطره در دقيقه شروع شدچهاردر يك ليتر سرم با
ويكس بيمار ديلاتاسيون و افاسمان كامل و استيـشن          ساعت سر  هشت

 سـاعت بـه بيمـار       دودر نتيجه   . صفر داشته و اكسيپوت پوستريور بود     
دليل عدم نزول سر جنـين بيمـار بـه اتـاق عمـل       هفرصت داده شد و ب    

  . منتقل گرديد
 125 ضربان قلب حـدود    در تمام مدت قلب جنين مانيتور شده و       

 (Pfannenstiel incision) كمي فانل اشتيلبرش ش. بودضربه در دقيقه 
در شـكم خـون و لختـه        . و برش رحمي در سگمان تحتاني داده شـد        

پگار صـفر متولـد     آ cm 51  و قد  gr 3400نوزاد با وزن    . وجود داشت 
در معاينـه   . آميـز نبـود     نوزاد انجام شد كه موفقيـت      ءعمليات احيا . شد

.  خـارجي بـود    هاي دو طرف دفورميتي شـديد و فاقـد سـوراخ           گوش
. نوزاد شكاف كام و اوولاي دو شـاخ و تنگـي اپيگلـوت نيـز داشـت                

تخمدان چپ مادر به خلف رحم چسبيده بود و لوله چپ پيچ خورده             
يك پارگي شـارپ از     . و در فضاي پايين آن قسمت محصور شده بود        

فضاي بين تخمدان و رحم تا پايين سرويكس در خلـف چـپ رحـم               
ه در قـسمت پـايين پـارگي بـه رحـم            هـاي رود   وجود داشت و لـوپ    

هاي دو طـرف پـارگي بـسيار نـازك و در حـد يـك                 لبه. چسبيده بود 
  . ميليمتر بود

راسـت پـارگي از بـالا تـا           سمت چـپ و    cm 4-3 خلف رحم تا  
ترميم رحم در خلـف     . شده بود ) mm 3-2 در حد ( پايين بسيار نازك  

تخمـين  .  شـد از پايين تا بالا با نخ ويكريل صـفر در دو لايـه انجـام                
ــه داخــل شــكم و ml 800 خــونريزي حــدود  ml 300  خــون و لخت

  بـه  mg/dl 11 خونريزي ماحصل سزارين بود و هموگلـوبين بيمـار از         
mg/dl 8افت كرد  .  

هيچ آثـاري از آنـدومتريوز      . بيمار دو واحد پك سل دريافت كرد      
آزمـايش كاريوتيـپ نـوزاد موزاييـسم         .لگن مشاهده نـشد    در شكم و  
روز دو  .  را نـشان داد    21 و 13هـاي    و منوزومي كرومـوزوم   تريزومي  

هـاي بيمـار و نـازك شـدگي يـك             توجه به چسبندگي   اپس از عمل ب   
تر گرفته شد كـه ايـشان سـابقه           از بيمار شرح حال دقيق     باطرفه رحم   
سه روز پس از جراحي بيمار بـا        . ده هفتگي بارداري داشت    كورتاژ در 

 . حال عمومي خوب مرخص شد

  

  
 پيـشين  سزارين   ، علت بازشدن اسكار رحم در بارداري      ترين شايع

 اسكاري كـه    6.پس از آن و علت دوم ميومكتومي قبلي است        . باشد مي
اعمال جراحي كم تهـاجمي مثـل        به دنبال ترميم پارگي رحم ناشي از      
عنـوان علـت كـم اهميـت پـارگي           ديلاتاسيون و كورتاژ است حتي به     

 ،شود چرا كه خطر پارگي رحم به اندازه پارگي         جدد رحم مطرح نمي   م
عدم ترميم يا ترميم ناقص آن و ميـزان نـازك شـدگي و محـل آن در                  

اين نقـايص گـاهي توسـط سـونوگرافي         . سگمان مربوطه بستگي دارد   
طور كلي خطر پارگي اسكار در محلي غير         ه ب 1.نيزقابل تشخيص است  

 بحث
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 عارضـه اصـلي مـداخلات       1.باشـد  مي %4-19از سگمان تحتاني رحم     
 سـوراخ شـدگي     ،جراحي كم تهاجمي از جمله ديلاتاسيون و كورتـاژ        

هـاي    رحـم ،هـاي سـه ماهـه اول        سـقط  ،رحم است كـه در فونـدوس      
 يتر از سـن واقع ـ     نيي پا ي سن باردار  نيتخم ،پار  افراد نولي  ،رتروورسه

مـل خطـر    سـاير عوا  . افتد دهنده بيشتر اتفاق مي    و تجربه كم فرد انجام    
توسـين و     استفاده از اكسي   ، ماكروزومي ،پارگي رحم شامل پاريتي بالا    

جـز سـابقه     ه اما بيمار گزارش شده ب     7و4باشد چرخش خارجي رحم مي   
  . ديگري نداشت كورتاژ ريسك فاكتور

 پيشيناز آنجا كه احتمال تكرار پارگي رحم در صورتي كه پارگي         
 سـزارين در اولـين      8،گزارش شـده اسـت     %4-19 ،در فوندوس باشد  

 در  9فرصت پس از رسيدگي ريه جنين در اين افراد بايستي انجام شود           
 ما از كورتاژ در مطب و شـك بـه پـارگي           آگاه شدن نتيجه در صورت    

بايـستي سـزارين    و  رحم بايستي بيمـار بـا احتيـاط بيـشتري بررسـي             
  . شد انتخابي جهت وي انجام مي

بـدون ريـسك     بـاردار خـود رحـم در زنـان         هنه تنها پارگي خودب   
 گـزارش شـده     12 يا هيستروسكوپي  11و10فاكتور و فقط با سابقه كورتاژ     

خود در بيمار پرايمي گراويـدي كـه وزن          هاست بلكه اين پارگي خودب    
 بود بـدون هـيچ عامـل خطـري از جملـه اسـكار             gr 2604 جنين وي 

 علايـم ايـن     13.خود گـزارش شـده اسـت       هصورت خودب  هرحمي نيز ب  

تواند درد خفيـف باشـد و تـشخيص آن بـا             خود مي  هودبهاي خ  پارگي
امكان پـذير    13سونوگرافي محل پارگي و مشاهده نقص ديواره رحمي       

خود در بارداري بدون هيچگونه عامل       هاست اگرچه پارگي رحم خودب    
 سـازمان   14.خطري ممكن است با علامت شوك خـود را نـشان دهـد            

هـاي     كاهش حاملگي  ،بهداشت جهاني براي كاهش مرگ و مير مادران       
   15.خواسته را ضروري دانسته استنا

مسئله مهم ديگري كه در بيمار گزارش شده وجود داشت ضربان           
 ضــربه در دقيقــه بــود كــه توســط 125طبيعــي قلــب جنــين حــدود 

اينكه آيا بيمار در فاصله اتاق زايمـان  . شد مانيتورينگ خارجي ثبت مي   
 ، از ايـن زمـان     پيشاينكه  و اتاق عمل دچار پارگي رحم شده است يا          

هـاي غربـالگري و      همچنـين تـست   . اين اتفاق افتاده مشخص نيـست     
 اينكه در مراكز معتبـر انجـام        با وجود سونوگرافي آنومالي اسكن بيمار     

 تاكيدي بـر خاصـيت غربـالگري        ، مشكلي را نشان نداده بود     ،شده بود 
همچنـين در مـورد     . هـا دارد   ها و نه تشخيـصي ايـن تـست         اين تست 

  .   دهد ها را نشان نمي خطاهاي سونوگرافي كه هميشه آنومالي
هـاي ناخواسـته     براي كاهش مرگ و مير مادران كـاهش بـارداري         

در سنين بـاروري     دقت بيشتر در اعمال جراحي زنان از جمله كورتاژ        
عنوان يـك    به همچنين توجه به سابقه كورتاژ    . رسد ضروري به نظر مي   

  .باشد  يك امر مهم مي، هنگام زايمان،عامل خطر
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Background: Rupture of uterus is a catastrophic complication associated with signifi-

cant maternal and fetal morbidity and mortality. The prevalence of an unscarred uterine 

rupture is very rare. Although the most important complication of dilatation and curet-

tage is perforation of uterus, dilatation and curettage is not introduced as an important 

cause of uterine rupture.  

Case presentation: Here we present a case of uterine rupture in a pregnant woman that 

was admitted in Tehran General Women Hospital, in December 2014, with reducing fe-

tal movement in her 41th weeks of pregnancy. She did not have any risk factors for rup-

ture of uterus including cephalo-pelvic disproportion and polyhydramnios, also there 

was no history of uterine surgery such as myomectomy and uterine abnormality repair. 

A term dead male neonate was delivered by cesarean section due to arrest of descend-

ing in stage 2 of labor. The baby weighed 3400 gr and had anomaly in ears, larynx, 

uvula and soft palate. Its chromosomal study depicted both trisomy and monosomy for 

chromosome 13 and 21. Mother had a history of illegal curettage and trauma to the 

uterus in her first pregnancy two years ago. She did not say to us this history and abor-

tion during admission. After cesarean section we saw that in the left side of the poste-

rior wall of uterus was ruptured and baby was died. At surgical exploration, moderate 

hemoperitoneum was evident. Fetus was already dead at the time of extraction. Total 

estimated blood loss was 100 ml, the patient was transfused with two units of packed 

cell. The woman was discharged on the fifth postoperative day in good condition. 

Conclusion: Effective contraception and safe curettage can reduce maternal mortality 

and morbidity. Also special attention to a history of curettage to predict uterine rupture 

is critical. 
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