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بدون  یعیطب مانیدنبال زا به تونئالیهماتوم رتروپر
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شوند که در می بندی زایمان شامل هماتوم ولوواژینال، پاراواژینال و رتروپریتوان طبقهلگنی بعد از های هماتوم :مقدمه

مطالعه یک مورد نادر  در اینباشد. می ترین حالت بعد از زایمان طبیعی ناشایع ،بروز هماتوم رتروپریتوان ،این میان

 .ودش میهماتوم وسیع رتروپریتوان بعد از زایمان واژینال بدون عارضه گزارش 

اکلامپسی در یکی  پره علت هجهت ختم بارداری ب 1400ماه  بود که در تیر P1L1ساله  25 یبیمار خانم :ماریب یمعرف

دچار سرگیجه حین  ،ساعت بعد از زایمان طبیعی بدون عارضه 24 .های دانشگاهی شهر مشهد بستری شد از بیمارستان

 رتروپریتونه آل بود.دهنده هماتوم وسیع  تی اسکن نشان سی راه رفتن شد.

لگنی های باید تشخیص هماتوم ،حیاتی بعد از زایمان علائمغیرطبیعی در  در صورت هرگونه یافته :یریگجهینت

تواند منجر به کاهش خطر می سریع این عارضه خصوص هماتوم وسیع رتروپریتوان را مدنظر داشت. تشخیص و درمان به

 مادر شود. میر و موربیدیتی و مرگ
 

 فضای رترو پریتونئال، هماتوم ،زایمان طبیعی ،اکلامپسی پره :یدیکلمات کل
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 مقدمه
شامل هماتوم ولوواژینال، لگنی بعد از زایمان های هماتوم

شوند که در این  می بندی پاراواژینال و رتروپریتوان طبقه

ترین حالت بعد از  ناشایع ،میان بروز هماتوم رتروپریتوان

(. در اکثر موارد ثانویه به 1باشد )می زایمان طبیعی

 پارگی شاخه نزولی شریان رحمی، هماتوم پاراواژینال رخ

زی دهنده بالای فاسیای دهد. چنانچه رگ خونریمی

شود می منجر به تشکیل هماتوم سوپرالواتور ،لگنی باشد

فوقانی واژن راه یافته و حتی های تواند به قسمتمی که

 ؛با ادامه خونریزی به فضای رتروپریتوان نیز گسترش یابد

که در این فضا از زیر کولون صعودی تا خم  طوری به

. با توجه به اینکه (2کبدی کولون نیز پیشرفت نماید )

م بالینی ئعلاوه علا ههماتوم رتروپریتوان ناشایع بوده و ب

 سرعت مشاهده لگنی بههای که در سایر انواع هماتوم

ندرت در  به ،شود )نظیر درد یا اختلال در دفع ادرار(می

 دهد، در اکثر موارد این عارضه بامی این نوع هماتوم رخ

اختلال همودینامیک و حتی شوک هموراژیک  علائم

تواند سبب موربیدیتی و می شود کهمی تشخیص داده

-(. عوامل خطر بروز هماتوم1حتی مورتالیتی مادر شود )

واژن و های آسیب بافت :لگنی بعد از زایمان شاملهای 

باشد می تومی و استفاده از زایمان ابزاریازی پرینه، اپی

ت پارگی عروق خونی بدون (. هرچند ممکن اس3)

گونه آسیب بافتی نیز منجر به هماتوم لگن شود که  هیچ

 در افراد دچار اختلالات انعقادی رخ این موارد بیشتر

مهم های این عارضه یکی از چالش (.4دهد )می

در  مخصوصاً ،تشخیصی و درمانی متعاقب زایمان طبیعی

در بروز ای  گونه عامل مساعد کننده مواردی است که هیچ

در این موارد تشخیص و  ،آن مورد توجه قرار نگرفته باشد

بیشتر های تواند منجر به موربیدیتی خیری میأدرمان ت

مطالعه یک مورد نادر  در این (.5-7) در مادر گردد

هماتوم وسیع رتروپریتوان بعد از زایمان واژینال بدون 

 .شود میعارضه گزارش 
 

 ماریب یمعرف
 1400 ماه بود که در تیر P1L1ساله  25 یبیمار خانم

در  اکلامپسی غیرشدید پره علت هجهت ختم بارداری ب

های دانشگاهی شهر مشهد بستری  یکی از بیمارستان

 40 ،سن حاملگی بر اساس سونوگرافی اوایل بارداری .شد

 معاینه در بدو بستری، فشارخون روز بود. در 6هفته و 

حیاتی و معاینات  علائممتر جیوه و سایر  میلی 80/140

ساعته  24ین ادرار ئدر آزمایشات، پروت .بالینی نرمال بود

گرم و سایر معیارهای آزمایشگاهی مربوط به  4/1

سرویکس  ،اکلامپسی نرمال بودند. در معاینه واژینال پره

سوند اکسترا آمنیون  ،منظور ختم بارداری بسته بود. به

 25دوز میزوپروستول  3ز تجویز گذاشته شد و بعد ا

زایمان طبیعی بدون  ،ساعت 4میکروگرم زیرزبانی هر 

 تومی انجام شد. نوزاد پسر با وزنازی عارضه با انجام اپی

علت خروج  همتولد شد. ب 9-10ار گگرم و آپ 2550

با توجه به  .روزیون انجام شد ،جنینیهای ناکامل پرده

در سیر  متر جیوه میلی 110/160 در حد فشارخون بالا

مدت  شروع شد که به تراپی برای بیمار سولفات ،زایمان

ساعت ادامه یافت. سایر معیارهای بالینی و  24

شدید وجود نداشتند  اکلامپسی آزمایشگاهی مرتبط با پره

 .حیاتی و بالینی بیمار بعد از زایمان پایدار بودعلائم  و

 ،کرد ه راه رفتنشروع ب که بیمار روز بعد از زایمان، زمانی

در همان زمان  حیاتی علائمدچار سرگیجه شد. 

بار در دقیقه و  130 کاردی در حد ضربان قلب تاکی

دفعات تنفس و درجه  ،متر جیوه میلی 60/100فشارخون 

حرارت نرمال بدن را نشان داد. معاینات شکمی و 

1بلافاصله ،انجام شده نرمال بود رکتوواژینال
CBC 

لیتر در  گرم در دسی میلی 12هموگلوبین از ارسال شد. 

لیتر کاهش پیدا کرده  دسیگرم در  میلی 7بدو مراجعه به 

واحد پکد سل انجام شد. با توجه  1بود که ترنسفوزیون 

سونوگرافی شکم و  ،به افت هموگلوبین و هماتوکریت

لگن انجام شد. تصویر کانون اکو فری با حدود مشخص 

شار به پل تحتانی کلیه چپ به ابعاد در رتروپریتوئن با انت

یت شد. در ؤمتر مطرح کننده هماتوم ر سانتی 4/11*3/5

تصویر کانون کیستیک بزرگ  ،تی اسکن انجام شده سی

ء با دانسیته امتر دارای اجز میلی 91*75*105 به ابعاد

سمت چپ )پاراکولیک چپ(  کلسیفیه در چربی و

از تخمدان چپ مطرح کننده کیست  أاحتمالاً با منش

 هماتوم به ابعاد علاوه تصویر هیت شد. بؤر درموئید

در فضای راست رکتوم در قسمت  متر میلی 80*37*28

 .(2و  1یت شد )تصویر ؤر خلفی لترال راست واژن نیز

                                                 
1 complete blood count 
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 )ب( )الف( و ساژیتال نمای کورونال -1تصویر 

 

دهنده ضایعه  تی اسکن نشان تصاویر بازسازی شده سی

سیستیک بزرگ در قسمت تحتانی و چپ شکم است. 

های  های جداری حاوی چربی با کانون ندول

 کلسیفیکاسیون در قسمت تحتانی سیست مشهود است.

 باشد. ید میئکننده سیست درمو مطرحها یافته

 

 
 باشد )فلش سفید(دهنده هماتوم لگنی در سمت راست رکتوم می تی اسكن بدون کنتراست، مقطع آگزیال، نشان سی -2تصویر 

 

 

با توجه به پایدار بودن شرایط بالینی و عدم وجود درد 

بیمار کاندید انجام درمان حمایتی با  ،شکم و لگن

 6حیاتی، کنترل سریال هماتوکریت هر  علائمکنترل 

بیوتیک شد.  تجویز خوراکی آنتی و ساعت

گرم در  میلی 5/8بعدی بیمار در حد های  هماتوکریت

حیاتی پایدار بود. روز سوم بعد از  علائملیتر و  دسی

ک کرد. زایمان بیمار با رضایت شخصی بیمارستان را تر

ماه  2بعدی انجام شده با سونوگرافی، های در پیگیری

 طور کامل جذب شده بود. بعد از عمل هماتوم به

رضایت آگاهانه از بیمار جهت ارائه شرایط بیماری و 

  تصاویر مربوطه اخذ شده است.

 

 بحث
 ،هماتوم رتروپریتوان بعد از زایمان طبیعی بدون عارضه

تواند به موربیدیتی شدید و می ای ناشایع است که پدیده

در  (.6، 5) حتی مرگ مادر بعد از زایمان منجر شود

بروز هماتوم رتروپریتوان  ،های موردی برخی از گزارش

ای نادر  عنوان پدیده هبعد از زایمان واژینال بدون عارضه ب

زایمان  ،در حقیقت در اکثر این موارد گزارش شده است.

و سرویکس در  واژن های ابزاری یا آسیب شدید بافت

تومی ازی سیر زایمان وجود نداشته و مانند مورد اخیر اپی

از جمله  .مورد توجه بوده است کتوراتنها ریسک ف

مطالعه موسوی و توان به  های مورد مشابه می گزارش

اشاره کرد که در آن مطالعه نیز مشابه ( 2021)همکاران 
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واژینال با  دنبال اولین زایمان با بیمار حاضر، خانمی به

 تومی، دچار علائم شوک هموراژیک شده بود.ازی انجام اپی

ترتیب متعاقب  نیز این عارضه بهات مطالعبرخی  در

 ششمین و اولین زایمان طبیعی بدون عارضه رخ داده بود

با توجه به اینکه در بیشتر این موارد از اینداکشن  .(9-7)

است  ممکن جهت تسریع پیشرفت زایمان استفاده شده،

در بروز  یکی از عوامل خطر ،استفاده از اینداکشن زایمانی

نیز از  حاضراین عارضه نادر باشد. در مورد بیمار 

 زایمان استفاده شده بود. ءاینداکشن زایمانی جهت القا

ها، فشار فوندال رحمی و  علاوه بر این در برخی گزارش

عنوان عامل خطر بروز هماتوم  هب وزن بالای نوزاد

در فضای رتروپوبیک ذکر شده  وپریتوان و نیز هماتومرتر

که با توجه به وزن پایین نوزاد و عدم  .(10، 9است )

یک از این عوامل خطر در مورد بیمار  هیچ ،فشار فوندال

اکثر عوارض این نوع هماتوم، ثانویه  .کرد حاضر صدق نمی

به خونریزی وسیع رتروپریتوان و نیاز به تزریق خون و 

علت تشخیص دیرتر این  خونی است که بههای وردهآفر

در یکی  حاضر،دهد. برخلاف بیمار مطالعه می عارضه رخ

هماتوم رتروپریتوان بعد از زایمان  از مطالعات مشابه،

 علت درد هب صورت دیررس و صرفاً عارضه به واژینال بی

روز بعد زایمان تشخیص داده شده بود  10شدید لگن، 

تشکیل هماتوم لگن در بیمار  أین منشتر (. محتمل10)

، پرفوراسیون دیواره پوسترولترال راست سرویکس حاضر

یا قسمت فوقانی واژن در دیواره خلفی لترال راست آن 

در حقیقت وسعت فضای رتروپریتوان برای  .بوده است

درد و فشار لگنی که جزء  علائممانع از بروز  ،تجمع خون

لذا در  ،شودمی ،ل استشایع هماتوم ولوواژینا علائم

 علائمقبل از بروز  نیز های مشابه دیگر برخی از گزارش

 علائمدچار افت  بیمار معمولاً ،فشاری و درد شکم یا لگن

گرچه در بسیاری از موارد از جمله ا (.7شود )می حیاتی

گونه علائمی از درد لگن یا شکم  هیچ ،در بیمار حاضر

وم وجود نداشته عنوان علامت اصلی تشخیص همات هب

خیر أولی در برخی از موارد مشابه که هماتوم با ت ،است

 ،بودتشخیص داده شده  ،بیش از یک هفته از ترخیص

و حتی فلانک  هایپوگاستر ،علامت اصلی درد شدید لگن

 در آن موارد، تشخیص دیررس و شروع بوده است. شاید

لذا درد  های معمول با گسترش بیشتر هماتوم و فعالیت

 (.11، 9شدید همراه گردیده است )

 ،اکلامپسی علت پره در بیمار مورد نظر با توجه به اینکه به

متر جیوه بود،  میلی 160-140فشارخون بیمار بین 

 110-100افت فشارخون سیستولیک در حد  احتمالاً

عنوان طبیعی تلقی شد و منجر به  متر جیوه به میلی

ت تشخیص تشخیص دیرتر هماتوم گردیده است. جه

تی  لگنی، در اکثر موارد سونوگرافی و سیهای هماتوم

(. در بیمار حاضر 13، 12اسکن کمک کننده هستند )

هماتوم  ،تی اسکن نیز، هم در سونوگرافی و هم در سی

 وسیع رتروپریتوان تشخیص داده شد. 

هماتوم رتروپریتوان بر اساس علائم  بیماران مبتلا به

آن، مدت گذشتن از زایمان و محل  ،سایز توده بالینی،

 علائمگردند. چنانچه بیمار  گسترش هماتوم مدیریت می

درد شدید و یا گسترش هماتوم را داشته باشد )که با 

حیاتی و نیز افزایش سایز  علائمافت هموگلوبین و 

انجام جراحی ، شود(می هماتوم در تصویربرداری مشخص

 (.1شود )می ترجیح داده

تر  سوپرالواتور بسیار سختهای ومدرمان جراحی همات

تخلیه هماتوم تحت گاید های لذا استفاده از روش ،است

آمبولیزیشن های سونوگرافی و نیز استفاده از روش

 شریانی برای درمان این دسته بیماران بسیار مورد توجه

 (.15، 14باشد )می

در اکثر  ،چنانچه بیمار اندیکاسیون لاپاراتومی پیدا کند

اقدام جراحی  ،موارد بستن شریان ایلیاک داخلی دوطرفه

دهنده  رگ اصلی خونریزی چراکه معمولاً ؛باشدمی اصلی

نیز با توجه  حاضر(. در بیمار 16باشد ) قابل تشخیص نمی

به پایدار بودن شرایط بالینی و عدم گسترش هماتوم در 

با نیازی به انجام جراحی نشد و  ،تصویربرداری بعدی

کارانه و تزریق خون، وضعیت بیمار کنترل  درمان محافظه

 گردید.
 

 یریگجهینت
حیاتی بعد  علائمغیرطبیعی در  در صورت هرگونه یافته

خصوص  لگنی بههای باید تشخیص هماتوم ،از زایمان

هماتوم وسیع رتروپریتوان را مدنظر داشت. تشخیص و 

تواند منجر به کاهش خطر می سریع این عارضه درمان

 .مادر گردد میر و موربیدیتی و مرگ
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