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باشد  یم نالیواژ یزیعلامت آن، خونر نیعترینادر است و شا ینیبال تیوضع کی کال،یسرو ینابجا یحاملگ :مقدمه

و ام آر  یسه بعد یو سونوگراف ص،یجهت تشخ نالیترانس واژ یسونوگراف. دارد یافتراق صیتشخ ،یکه با جفت سرراه

 .باشند یکمک کننده محاملگی نابجای سرویکال  صیتشخ دییدر تأ یآ

 14 یبدون درد در سه ماهه اول و سونوگراف نالیواژ یزیاول و خونر یساله با حاملگ 25خانم  مار،یب :گزارش مورد

، در در سه ماهه دوم و سوم یزیبار تکرار خونر نیو چند روی کانال سرویکسجفت کامل قرارگیری  بر یمبن یهفتگ

که جفت از قدام تا  نظر می رسیده ب نیسزار نیح. قرار گرفت نیمان، تحت عمل سزاریدرد زا لیبه دل یباردار 33فته ه

خارج شده بود، فوندوس رحم  نیکه جن یحفره ا یدر قسمت بالا. را کاملاً پوشانده است کسیسرو یخلف، سوراخ داخل

هفته  2پس از  ماریانجام شد و ب یسترکتومیه ،یزیخونر عدم کنترل لیبه دل. هفته وجود داشت 11 یدر حد حاملگ

حاملگی ) را گزارش کرد کسیجفت داخل کانال سرو نیگزیجا یپاتولوژ. مرخص شد یگونه عارضه ا چیبدون ه ،یبستر

 (.سرویکال

اضر، ح ماریکه ب یهفته بوده است، در حال 14که تاکنون گزارش شده،  کالیسرو یسن حاملگ نیبالاتر :یریگ جهینت

که بر اساس شرح حال و  ییاز آنجا. کرده بود دایهفته ادامه پ 33تا سن  کالیسرو یبود که حاملگ یمورد نیاول

باردار که  مارانیشود تمام ب یم هیداده شده بود، لذا توص صیختش یجفت سرراه ماریب یانجام شده، برا یها یسونوگراف

با  کالیسرو یشود، از نظر حاملگ یگزارش م ایجفت پرو ،یرافکنند و در سونوگ یمراجعه م نالیواژ یزیبا خونر

 .شوند یبررس یام آر آ ای یسه بعد یسونوگراف
 

 یسترکتومیه ن،یسزار کس،یسرو ،یجفت سرراه ،یباردار :کلمات کلیدی
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 مقدمه
یک وضعیت بالینی نادر است  ،حاملگی نابجای سرویکال

 نابجای حاملگی ها تمامدرصد  1از  کمتر که در( 1)

 تا 1111 یک در از شیوع این اختلال (.2)اتفاق می افتد 

 (.4، 3) حاملگی ها گزارش شده است 35111 یک در

کانال  جایگزینی تخم لقاح یافته در اثر این وضعیت در

لایه  درممکن است جایگزینی  .سرویکس اتفاق می افتد

 (.1) اتفاق بیفتدفیبروماسکولر سرویکس هم 

کانال سرویکس  قسمت بالاتری از در ،تهرچه تروفوبلاس

 احتمال رشد حاملگی داخل کانال و ،جایگزین شود

حاملگی سرویکال اولیه یا . افزایش می یابدهموراژی 

 سرویکوایسمیک وحاملگی شیوع  ولی نادر است ،واقعی

 با روشآن  شیوع .تر استبیشسرویکوایسمیک کورپورال 

 درصد از 11 .های کمک باروری افزایش پیدا می کند

کورتاژ  سابقه دیلاتاسیون و ،زنان با حاملگی سرویکال

 (. 3) دارند
 

 معرفی بیمار
 ساله افغانی الاصل با حاملگی اول که در 25خانم  ،بیمار

خونریزی متناوب  دلیلماهه نخست بارداری به  3طول 

 واژینال با تشخیص تهدید به سقط، تحت درمان با

 گرفته بود، در نسبی قراراستراحت  سقط و داروهای ضد

دلیل تکرار خونریزی ه بکه  بارداری 14هفته  سونوگرافی

جایگزینی کامل جفت روی کانال سرویکال  ،گرفتانجام 

خونریزی  دلیلبه  بارداری 13 هفته در بیمار .گزارش شد

تحت نظر  مراجعه و 2شدید واژینال به بیمارستان سطح 

ریزی بیشتر و امکان احتمال خون دلیلولی به  ،گرفت قرار

 در .اعزام شد 3 به بیمارستان سطح ،نیاز به هیسترکتومی

، ضربان قلب جنین و طول بستری، علائم حیاتی بیمار

 3 پس ازبیمار . نشد خونریزی واژینال تکرار بود و طبیعی

 با توصیه به انجام منظم مراقبت پره ناتال وبستری،  روز

 .ذکر علائم هشدار ترخیص شد

مرتب ه صورت بیمار ب ی داده شده،م توصیه هارغ علی

 23 بارداریسن  در مجدداًو  جهت مراقبت مراجعه نکرد

به بیمارستان ، کمر شکم و شکایت درد با روز 4 هفته و

کنترل انقباضات  پس از .گرفتقرار  تحت نظر مراجعه و

 .ترخیص شد عدم وجود خونریزی واژینال، بیمار و بیمار

جهت تعیین ، روز 3 هفته و 33 ریبارداسن  دربیمار 

سزارین به درمانگاه پره ناتال بیمارستان مراجعه  زمان

 بستری و ،کرد که طی معاینات به دلیل انقباضات رحمی

 .مراقبت قرار گرفتتحت 

دلیل برطرف نشدن انقباضات رحمی و تشدید آن، ه ب

بیمار به  ،هیسترکتومیجهت انجام کسب رضایت  پس از

برش پوستی  ،بیهوشی عمومی پس از وقل اتاق عمل منت

برش . امکان پایین زده شد حد مثانه تا ومیدلاین داده 

. حد معمول داده شد از کمی بالاترروی رحم عرضی 

بالای آن، جنین به  داشت که از برش قرار زیر ،جفت

 3 وزن بای دختر ،حاصل سزارین وصورت بریچ خارج 

 جفت ازمی رسید که  نظره ب .بود 11/3 آپگار کیلوگرم و

سوراخ داخلی  کاملاًسگمان تحتانی رحم خلف  قدام تا

قسمت بالای حفره ای که  در .سرویکس را پوشانده بود

 11فوندوس رحم در حد حاملگی  ،جنین خارج شده بود

 می رسید که حاملگی در به نظر .داشت هفته وجود

 (.2، 1شکل )کانال سرویکس اتفاق افتاده است 
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 صویر سطح قدامی رحم بعد از خروج جنینت -1شکل

 

 
 تصویر سطح خلفی رحم بعد از خروج جنین -2شکل 

 

 مثانه از مسیر حالب مشخص شد و ،حضور اورولوژیست با

 .سپس هیسترکتومی انجام شد و چسبندگی جفت جدا

 واحد 1 احد پک سل وو 18 ،حین عملدر  بیمار

ناپایدار  لیلدبه  .دریافت کرد پلاسمای تازه منجمد شده

و  شدن علائم حیاتی بیمار و از طرفی خونریزی منتشر

عدد درن هموواک داخل لگن  2 عدد لنگاز و 1 ،خفیف

بیمار اینتوبه به  بسته وبیمار سپس شکم  .گذاشته شد

 .واحد مراقبت های ویژه منتقل شد

 .علائم حیاتی بیمار ثابت بود، پس از عملساعت  2 طی

 بیمار ،ر واحد مراقبت های ویژهد طول عمل و در اًضمن

 11و  پلاسمای منجمد تازه واحد 4 ،واحد پک سل 4

 دلیل افت فشاره سپس ب .واحد پلاکت دریافت کرد

همچنین خونریزی  ،، آنوریافزایش ضربان قلب خون،

، محل درن ها و لابلای بخیه ها خروج خون از واژینال،

 .ل شدجهت لاپاراتومی مجدد به اتاق عمل منتق بیمار

 5/1و حدود  لخته های فراوان ،پس از باز کردن انسزیون

های ایلیاک  شریان .خارج شدبیمار شکم  خون از لیتر
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 نقاطی از کاف واژن که در شد و بستهطرفه  داخلی دو

 ،گذاشتن درن پس از .هموستاز شد ،حال خونریزی بود

واحد پک  5 ،حین عمل در بیمار .بسته شدبیمار شکم 

به  بیمار مجدداً .واحد پلاکت دریافت کرد 12 سل و

پس از دو هفته  واحد مراقبت های ویژه منتقل شد و

 .بدون هیچ گونه عارضه ای مرخص شد ،بستری

در نمای : گزارش پاتولوژی به این صورت بود

 خالی و کوچک و حفره آندومتر کاملاً ،ماکروسکوپی

( 3شکل )بود جفت داخل کانال سرویکس جایگزین شده 

 تغییرات دسیدوایی ،نمای میکروسکوپی آندومتر در و

 ،های جفتی و در سرویکس پرز بدون نشانه ای از

و  شده هیالینیهای پرزاستروما،  در تغییرات دسیدوایی

در استرومای سرویکس و یا در  طبیعیو یا شده فیبروز

.(4شکل ) مجاورت پوشش اپی تلیالی آن مشاهده شد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

: قرمز حفره آندومتر،: جفت، بنفش: ها سبز توضیح فلش)جفت داخل کانال سرویکس  نمای ماکروسکوپی رحم و -3شکل 

 (سوراخ داخلی سرویکس: سوراخ خارجی سرویکس، نارنجی

 

 
 

 (11بزرگ نمایی )سرویکس  سرویکس در مجاورت پوشش یی شدهدسیدوااسترومای های جفتی در پرز -4شکل  
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 بحث
آنچه تشخیص  سرویکال ممکن است ازشیوع حاملگی 

حاملگی های  اکثر زیرا باشد، بیشترداده می شود، 

بارداری اول  سه ماهه سرویکال به طور خودبخودی در

د و یا ممکن است حاملگی سرویکال با نشو سقط می

 (.5)سرویکال سقط خودبخودی اشتباه شود  مرحله

 ازنان ب درصد از 31 خونریزی بدون درد واژینال در

 آنهاحدود یک سوم  حاملگی سرویکال گزارش شده و

این تنها یک چهارم  .دچار خونریزی شدید می شوند

همانطور  .(3) خونریزی دارند درد شکمی همراه با زنان،

بارداری دوم  سه ماهه اول و در حاضربیمار  ،که گفته شد

 خونریزی های متناوب واژینال مراجعه می کرد که با با

جایگزینی  برای او تشخیص ،ش سونوگرافیتوجه به گزار

 گاهولی هیچ ، جفت در سگمان تحتانی داده می شد

خونریزی شدید تهدید کننده حیات که نیاز به ختم 

 .در او اتفاق نیفتاد ،باشد بارداری

سرویکس  ،حاملگی پیشرفت در حاملگی های سرویکال با

کار شآ باز سوراخ خارجی نسبتاً متسع با دیواره نازک و با

 فوندوس رحم کمی بزرگ، بالای توده سرویکال .ودمی ش

 (. 3) دولمس می ش

 ،اسپکولوم شناسایی حاملگی سرویکال بر پایه معاینه با

ی یافته ها. می باشدسونوگرافی ترانس واژینال و  لمس

حاملگی داخل کانال  شامل رحم خالی و سونوگرافی

کال حاملگی سروی حاضر،بیمار  در(. 3) سرویکال است

 اندکشیوع  دلیلبه  زیرا اولاً ،داده نشدتشخیص 

 ثانیاً نظر گرفته نشد و در آن احتمال ،حاملگی سرویکال

جفت سرراهی گزارش کرده  ،شکمیچون سونوگرافی 

سونوگرافی ترانس واژینال که ممکن بود  معاینه و از ،بود

 .پرهیز شد ،شود باعث خونریزی غیر قابل کنترل

MRI یید تشخیص أت بهه بعدی سونوگرافی س و

تشخیص افتراقی (. 3)کمک می کند  حاملگی سرویکال

زیر میوم  ،کارسینوم سرویکال: حاملگی سرویکال شامل

یا میوم  مخاطی برجسته شده داخل کانال سرویکس

می  جفت سرراهی و تومور تروفوبلاستیک ،سرویکال

اداره  ،صورت تشخیص حاملگی سرویکال در (.3) باشد

در سه ماهه اول  حاملگی نابجای سرویکال بابیماران 

درمان جراحی با  درمان طبی با متوترکسات و: شامل

 (.8) می باشدکورتاژ  دیلاتاسیون و

نشان داد که موارد مشابهی که به طور  تمقالا برمروری 

های سرویکال ترم توصیف شده  اولیه به عنوان حاملگی

بیشتر  در (.1)بوده اند  سرویکوایسمیک احتمالاًبودند، 

قسمت  ،های سرویکال که به ترم می رسند حاملگی

قسمت کوچکی از  ندومتر وآداخل حفره  ،بزرگی از جفت

گفته  همانطور که قبلاً (.1)داخل سرویکس است  ،آن

در کانال سرویکس  جفت کاملاً حاضر،بیمار  شد در

 .جایگزین شده بود
 

 خلاصه
گزارش  عمل وشواهد حین با توجه به  حاضربیمار  در

داخل در های جفتی پرزنتایج پاتولوژی مبنی بر حضور 

عدم گسترش جفت به داخل حفره  کانال سرویکس و

نظر می رسد که حاملگی سرویکال واقعی ه ب ،آندومتر

موارد مشابهی که  حالی در ،است که تا ترم رسیده است

های سرویکال ترم  که به طور اولیه به عنوان حاملگی

 .بوده اند سرویکوایسمیکبودند، توصیف شده 

بالاترین سن  بارداری، 14 تاکنون هفته توجه به اینکه با

آنجا ادامه پیدا  بوده که حاملگی سرویکال تا بارداری

حاملگی سرویکال  اولین مورد حاضربنابراین بیمار  ،کرده

 (.3) است ترم
 

  نتیجه گیری
در نال تمام بیمارانی که با خونریزی واژی شودتوصیه می 

 ،سونوگرافی در مراجعه می کنند و بارداری سه ماهه اول

از نظر گسترش جفت به  ،جفت پرویا گزارش می شود

بررسی  MRIسونوگرافی سه بعدی یا  داخل سرویکس با

 .شوند
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