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سنتا اکرتا پلا لیبه دل یسترکتومیمورد نادر ه کیگزارش  

 زن نخست زا در سن بالا کیدر 
 ، 3یتیآ قهیصددکتر ، *2یمنصوره گل محمددکتر ، 1یپورعل لایلدکتر 

 2یدربار نیمع هیسمدکتر 

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یسلامت زنان، دانشکده پزشک قاتیمرکز تحق ،ییگروه زنان و ماما اریاستاد .1

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما دنتیرز .2

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یسلامت زنان، دانشکده پزشک قاتیمرکز تحق ،ییگروه زنان و ماما اریدانش .3
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. شمار می رونده مهم تهدید کننده حیات در مامایی ب عاملچسبندگی های غیر طبیعی جفت به عنوان یک  :مقدمه

اتفاق می  و انجام بیشتر سزارین دلیل سن بالای مادره یک مشکل در حال رشد در دهه های اخیر ب ،این مسئله مهم

 نخست زا سن بالا زندلیل پلاسنتا اکرتا در یک ه با هدف گزارش یک مورد نادر هیسترکتومی بحاضر مطالعه . افتد

 .انجام شد

دلیل پارگی زودرس کیسه آب و ه ب که هفته بود 23 بارداریساله نخست زا با  33بیمار یک خانم  :معرفی مورد

روز جهت زایمان واژینال  4هفته و  23 بارداریسن  دلیل کوریوآمنیونیت دره ببیمار . خونریزی واژینال بستری شد

قرار گرفت و قابل کنترل تحت عمل لاپاراتومی  خونریزی شدید غیردلیل ه بلافاصله پس از زایمان ب و اینداکشن شد

که در نتیجه  انجام شدهیسترکتومی  ،عدم کنترل خونریزی با اقدامات نگهدارنده طبی و جراحی ه دلیلدر نهایت ب

  .پاتولوژی نمونه هیسترکتومی جفت اکرتا گزارش شد

یکی از . طبیعی جفت می تواند ناشی از افزایش سن مادر باشد به افزایش چسبندگی غیر شیوع رو :نتیجه گیری

تر  در سنین پایین بارداریاستراتژی های لازم برای جلوگیری از این عارضه تهدید کننده حیات، توصیه به ازدواج و 

 .می باشد

 هیسترکتومی ،، سن مادرجفت اکرتا: کلمات کلیدی
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 مقدمه
ترین علت  شایع ،چسبندگی های غیر طبیعی جفت

 پاندمی یک عنوانه پست پارتوم هیسترکتومی بوده و ب

 وادثیمیزترین حآفاجعه  یکی از زنان مطرح است ودر 

مهم  عوامل خطر (.1) است که در مامایی اتفاق می افتد

جفت  ،چسبندگی های غیر طبیعی جفت :شاملآن 

می سزارین قبلی و جراحی های قبلی رحم  ،یسرراه

 مولتی پاریتی، :شامل عوامل خطر سایر. (2-4)باشند 

 ،سیگار کشیدن خون، اختلالات فشار ،رافزایش سن ماد

سندرم ز، موکومیوم ساب  ،IVF ناشی ازحاملگی های 

چسبندگی  ، حذفجفت قدامی ،جنس دختر ،اشرمن

های داخل رحمی به وسیله هیستروسکوپ و برداشتن 

 .(2-11) می باشند کورنه در حاملگی خارج رحم

چسبندگی های غیر طبیعی جفت بر حسب میزان 

اکرتا  جفت (1 :شونددسته تقسیم می  3تهاجم به 

 (2 .چسبیده است دسیدواجفت به سطح  ویلی های

ویلی های جفت به داخل میومتر نفوذ  :اینکرتا جفت

 ویلی های جفت به سروز :پرکرتا جفت (3 .کرده است

 .(11) چسبیده است حشاء مجاور آنرحم و ا

چسبندگی های غیر طبیعی جفت بر اساس  تشخیص

از  پس .می باشدپاتولوژی و بالینی عمده دو معیار 

به طور خودبخود جدا می شود و  زایمان جفت معمولاً

جدا کردن جفت و یا نیاز به اقدامات  هرگونه سختی در

به عنوان یک معیار بالینی  جراحی جهت خروج جفت

  .پلاسنتا اکرتا در نظر گرفته می شود

معیار دیگر بالینی خونریزی غیر قابل کنترل از محل 

. (12) یا سزارین می باشد پس از زایمان خروج جفت

 1میزان شیوع چسبندگی های غیر طبیعی جفت بین 

 ،12)بارداری گزارش شده است  2511در  1تا  511در 

 51 طیمیزان بروز چسبندگی غیر طبیعی جفت  .(13

دلیل افزایش ه برابر شده است و این ب 11سال اخیر 

گی غیر میزان سزارین قبلی بوده که میزان چسبند

 .(12) درصد کرده است 8/7طبیعی جفت را 

و همکاران  گلازوو ( 1333)و همکاران  زلپوه در مطالع

یک سوم تا دو سوم موارد پری پارتوم  ،(2117)

هیسترکتومی را هموراژی غیر قابل کنترل از محل لانه 

گزینی جفت در چسبندگی های غیر طبیعی جفت ذکر 

 .(15 ،14) شد

در زنان  اکرتا جفتدنبال ه سترکتومی باز آنجایی که هی

با حاضر نخست زا بسیار نادر می باشد، لذا مطالعه 

دلیل ه هدف گزارش یک مورد نادر هیسترکتومی ب

 .نخست زا سن بالا انجام شد زنپلاسنتا اکرتا در یک 

 

  معرفی بیمار
بریزش آکه با شکایت  بود نخست زاساله  33 بیمار خانم

 و خونریزی با سن بارداریپارگی کیسه آب  ه دلیلب

 بر اساس سونوگرافی اوایل بارداریهفته  27-23

پس از سه  بیمار ،طی بستری در بخش .مراجعه کرد

کاردی جنین و  تب و تاکی دچار ،روز درمان انتظاری

منیوتیت جهت آکوریو با تشخیص بالینی مادر شد و

 برای بیمار سونوگرافی .شدختم بارداری منتقل زایشگاه 

که موقعیت جفت را خلفی و لترال  شدانجام  شکمی

جهت ختم بارداری اینداکشن با دوز بالا  .گزارش کرد

واحد اکسی توسین داخل  51 .برای بیمار شروع شد

ساعت  3سی سی نرمال سالین در عرض  511

با  مجدداً ،یک ساعت استراحت پس از. شد وزیونپرف

سی سی سرم  511ی توسین داخل واحد اکس 111دوز 

 .ادامه یافت و سپس یک ساعت استراحت داده شد

شروع  شدت مناسبو با  منظم انقباضات بیمار کاملاً

بعد از دوز ) شده بود که در فاصله زمانی استراحت دوم

 .کرد واژینال بیمار زایمان (واحدی اکسی توسین 111

در  .شد متولد 3-8 پگارآو با  گرم 1151 نوزاد با وزن

های فراوان از  ناهنجاری ،مده از نوزادآبررسی به عمل 

 دهیچسب شکاف لب و شکاف کام، ،چنبریی پاجمله 

 .داشت تانانگش یبودن مادرزاد

شدید  یزیخونربلافاصله بعد از زایمان دچار بیمار 

به طوری که نبض  ؛شد خونریزی قبل از خروج جفت

و بیمار به شدت رنگ پریده  بسیار ضعیفهای بیمار 

فشار خون بیمار افت کرد و با حالت  سریعاً وشده 

در اتاق عمل تلاش در  .به اتاق عمل منتقل شد شوک

جهت خروج جفت انجام شد که جفت تکه تکه و به 

 چسبندگی جفت بیشتر در سگمان .سختی خارج شد

 منقبض به سگمان فوقانی در ابتدا کاملاً. تحتانی بود
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منقبض به  سگمان فوقانی در ابتدا کاملاً. تحتانی بود

چند لونگ گاز پک  نظر می رسید و سگمان تحتانی با

لذا  ،آتون شد از چند دقیقه رحم کاملاً پسلی و ،شد

 711و میزوپروستول  شروعدستی  ماساژ دو انجام

مپول مترژن آمیکروگرم رکتال گذاشته شد و یک عدد 

با  .شد انفوزیونو اکسی توسین با دوز بالا عضلانی 

 4، م حیاتیئشدید بیمار و افت علا توجه به خونریزی

 کراس مچبررسی بیمار بدون  رایگروه ب خون هم واحد

کار برده ه علی رغم همه اقدامات ب .ترانسفوزیون شد

دلیل ه خونریزی بیمار همچنان ادامه داشت و ب ،شده

محل جفت با انجام  مجدداً ،ادامه خونریزی شدید

ت تا حد مانده جف روزیون بررسی شد و قطعات باقی

. امکان خارج شد ولی خونریزی همچنان ادامه داشت

طی مشاوره با سایر همکاران و در حضور آنها در اطاق 

 شریان ابتدا. تصمیم به لاپاروتومی گرفته شد عمل،

ه و ب گرفته شد هیپوگاستر تخمدانی و -رحمی های

زده شد و  لینچ بخیه بدون ،آتونی رحم ادامه دلیل

و پس از  لونگ گاز در رحم پک شد سگمان تحتانی با

ه ب علی رغم برطرف شدن آتونی رحممدت کوتاهی 

دلیل ادامه خونریزی شدید و غیر قابل کنترل از محل 

به هیسترکتومی گرفته شد و  تصمیمبرای بیمار  ،جفت

 FFPواحد  4و  packed cellواحد  7 حین عمل

 .شد ICUمنتقل  از عمل پسبیمار  شد و فوزیونترانس

روز با حال عمومی خوب  5پس از نهایت، بیمار  در

در نتیجه پاتولوژی نمونه هیسترکتومی  .مرخص شد

 .گزارش شد اکرتاجفت 
 

  بحث
به این می توان عوامل خطر در بیمار مربوطه  در بررسی

مهم در  عامل خطرنتیجه رسید که افزایش سن یک 

 .چسبندگی های غیر طبیعی جفت است

که در عربستان  (2113) همکارانماهر و در مطالعه 

سال  5/35متوسط سن بیماران  ،انجام گرفت عودیس

 سال داشت، در حالی 33نیز  حاضرکه بیمار  (13) بود

محدوده  ،(2113) و همکاران الحاوریدر مطالعه که 

در مطالعه میلر و  (18)سال  31-35 بین انبیمارسنی 

بود سال  34متوسط سن بیماران ، (1338) و همکاران

(17). 

مستقل در افزایش میزان بروز  عامل خطریک  ،سن

 پلاسنتا اکرتا می باشد و در مطالعه منگ و همکاران

سن مادر  شیدر اکسفورد انجام شده، افزا (2113)

عامل  کی ییبه تنها نیسزار یبدون داشتن سابقه قبل

. (13) جفت اکرتا ذکر شد زانیم شیخطر مهم در افزا

عوامل نیز هیچکدام از  مطالعه حاضردر مورد بیمار 

 .دیگر به جز سن بالای مادر وجود نداشتخطر 

 2/3احتمال بروز اکرتا  ،سال 35افزایش سن بیشتر از با 

سونوگرافی  دردر مطالعه حاضر  .برابر افزایش می یابد

جفت موقعیت خلفی داشت که  ،انجام شده برای بیمار

جفت  چسبندگی غیر طبیعی می توان به عوامل خطراز 

ترین اقدام  شایع ،سونوگرافی .قدامی اشاره کرد

رادیولوژیکی است که جهت تشخیص چسبندگی های 

استفاده از سونوگرافی . غیر طبیعی جفت انجام می شود

داپلر به تشخیص صحیح تر این عارضه کمک کرده و 

 استفاده از پروب واژینال سطح جداشدگی بین جفت و

 سگمان تحتانی رحم را بهتر مشخص می کند، خصوصاً

در بیمار (. 13)در مواردی که جفت پرویا و خلفی باشد 

حاضر نیز با توجه به اینکه جفت هم خلفی و هم پرویا 

(low lying )در صورت شک بالا به چسبندگی  ،بود

طبیعی جفت، انجام مداخلات تشخیصی دقیق  های غیر

سونوگرافی واژینال و داپلر به تر قبل از زایمان نظیر 

تشخیص کمک می کرد، ولی با توجه به عدم وجود 

 مهم دیگری مانند سابقه جراحی قبلی رحم عوامل خطر

 .چنین شکی قبل زایمان ایجاد نشد و

دنبال پلاسنتا اکرتا گزارش شده ه عوارض بالینی که ب

 به طور متوسط بیمارکه )هموراژی ماسیو  :است شامل

 اختلال انعقادی ،(خون از دست می دهندلیتر  5-3

رسایی مزمن کلیه و در ان دیسترس تنفسی، مصرفی،

و  باگمندر مطالعه . (12) نهایت مرگ مادر است

 وشد گزارش  %8مورتالیتی مادر  (2117)همکاران 

 عوارض مادری پلاسنتا اکرتا کواگولوپاتی داخل عروقی،

که  بیان شد عمقی هایترومبوز وریدسپسیس و 

 .از عوارض فوق در بیمار ما رخ نداد یک خوشبختانه هیچ



 

 


 

ر ل
کت

د
ی

 لا
عل

ور
پ

 ی
ان

ار
مك

 ه
و

 

 

51 

هیسترکتومی که برای بیماران انجام می شود اغلب با 

سیب به حالب آ ،(%4/15)عوارض سیستوستومی 

و نیاز به پذیرش در  (%1/2)مبولی پولموناری آ ،(1/2%)

ICU (3/23 )% به مدت  حاضربیمار  .(12) استهمراه

و خوشبختانه سایر عوارض  شد بستری ICUروز در  4

 .فوق را پیدا نکرد

میزان متوسط  (2111) رایت و همکاراندر مطالعه 

 packed cell 5لیتر و متوسط دریافت  3خونریزی 

میزان خونریزی  حاضردر بیمار . (21) شد واحد ذکر

لذا تعداد  ،بیش از این حد تخمین زده شده بود

واحد بود  5بیش از  packed cellواحدهای دریافتی 

که علت این افزایش میزان خونریزی و نیز ( واحد 7)

ه دریافت تعداد واحدهای بیشتر پکدسل می تواند ب

تلاش برای انجام درمان های محافظه کارانه و دلیل 

طولانی  باعثحفظ رحم در بیمار مذکور باشد که خود 

تر شدن مدت عمل و مدت خونریزی و لذا افت بیشتر 

 .ریت شدهماتوک

 سوم سه ماههدر اکثر موارد عوارض پلاسنتا اکرتا در 

رحم که از عوارض  پارگی لیاتفاق می افتد و بارداری

به بارداری  14می تواند از هفته  ،پلاسنتا اکرتا می باشد

نیز عارضه در اواخر  حاضردر بیمار (. 21) بعد اتفاق افتد

 دیو عوارض ج ه بودایجاد شد بارداری دوم سه ماهه

دی و عوارض ج ه بودایجاد شد بارداری دوم سه ماهه

شامل خونریزی شدید و نیاز به اقدامات وسیع درمانی و 

 .نهایت هیسترکتومی بعد از زایمان رخ داددر 
 

  نتیجه گیری
بارداری در سن بالا احتمال چسبندگی های غیر 

را افزایش می دهد و افزایش سن ازدواج  جفت طبیعی

و به  و نیز جوامع در حال توسعه در جوامع پیشرفته

مهم در  عامل خطریک  ،سن بارداری خیر انداختنأت

که باعث کاهش موربیدیتی و  ایجاد این عارضه است

  .مورتالیتی های جدی می شود

 میر و مرگ خطر ،تر پایین سنین در بارداری به توصیه

 جفت طبیعی غیر های چسبندگی از ناشی موربیدیتی و

 های بارداری در این بر علاوه و رساند می حداقل به را

 دقت بایستی جفت جایگزینی تشخیص برای بالاتر سن

 های روش از نیاز صورت در و شود انجام زیادی

 در واژینال ترانس سونوگرافی مانند تر دقیق تشخیصی

 داپلر سونوگرافی انجام و حاملگی تر پایین سنین

 هم تا شود انجام بارداری بالاتر سنین در MRI و

 آن چسبندگی وضعیت هم و جفت صحیح ایگزینیج

 .شود مشخص
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