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 کسیسرو یبا آژنز یدر همراه ومایهماتومترا و اندومتر

 شاخ و رحم تک
 2پور زمان نبیز، *1یقندعل یوسفی مینس

 ، اهواز، ایران.شاپور اهواز یجند یدانشگاه علوم پزشک ،پرستاری و مامایی دانشکده ،ییارشد ماما یکارشناس یدانشجو .1

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما اریاستاد .2
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 جادیا ینیدر دوره جن نینقص در اتصال جوانه مولر ایتکامل  ،یریگ اختلال در شکل لیدل رحم به یها یناهنجارمقدمه: 

 .شود یم یمعرف کسیسرو یشاخ همراه با آژنز رحم تک مورد کیمطالعه  نیشوند. در ا یم

تهوع و استفراغ و لرز بود  ،درد ران چپ ،. علائم بیمار شامل: کمردردبودساله  14بیمار یک دختر نوجوان : معرفی بیمار

 132×56ماه قبل شروع شده بود )از درد شکم شاکی نبود(. سونوگرافی انجام شد و ضایعه کیستیک به ابعاد  6که از 

ضاً سپتا در لگن متمایل به چپ مشاهده شد که مطرح کننده رحم با متر با جدار ضخیم حاوی اکوی داخلی و بع میلی

به اندازه   . ضایعه کیستیک توبولار و پرُپیچبودشاخ فرعی سمت چپ به همراه هماتومترا )ثانویه به آژنزی سرویکال( 

مطرح کننده هیدروسالپنکس مشاهده شد، بافت تخمدان چپ ربع تحتانی چپ متر حاوی اکوی داخلی در  میلی 69×32

عمل دلیل آژنزی سرویکس و واژن کور و هیدروسالپنکس،  بهمشاهده نشد. بکارت چک شد و بدون سوراخ بود. 

هماتومترا و  یشاخ حاوو رحم تک کالیسرو یآژنز یجواب پاتولوژ انجام شد.و سالپژکتومی سمت چپ  هیسترکتومی

 .داد نشان را ومایاندومتر ستیدر لوله فالوپ سمت چپ و کهماتوسالپنکس 

کنند، حتماً به مشکلات ژنیکولوژی  در بیماران نوجوانی که با آمنوره اولیه و درد کمر یا شکم مراجعه میگیری: نتیجه

 شک شود. 
 

 شاخ، طحال سرگردان آژنزی سرویکس، آژنزی مولرین، بکارت بدون سوراخ، رحم تککلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 ؛061-33738538: تلفن .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ؛یقندعل یوسفی مینس ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 nsm.yoosefi@gmail.com الکترونیک: پست
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 مقدمه

گیری،  دلیل اختلال در شکل های رحم به ناهنجاری

تکامل یا نقص در اتصال جوانه مولرین در دوره جنینی 

 مجرای مادرزادی هایشوند. یکی از ناهنجاری ایجاد می

% موارد با وجود 75 در که است شاخ تک رحم مولرین،

یک شاخ فرعی رودیمنتاری همراهی دارد. این شاخ 

تواند آندومتر فعال داشته باشد و تجمع خون  فرعی می

دار  ورت هماتومترا موجب علامتص قاعدگی در آن به

 .(1) شدن گردد

های انسدادی سیستم ژنیتال مانند هایمن  در ناهنجاری

)بکارت( سوراخ نشده، سپتوم واژن، آژنزی سرویکس و 

حفره رحمی غیرمرتبط دارای بافت آندومتر عملکردی 

خون قاعدگی از  ،)شاخ فرعی غیرمرتبط با آندومتر فعال(

شود و زمینه را برای  های رحمی وارد لگن می طرق لوله

کند. تکامل غیرطبیعی مجاری  ندومتریوز فراهم میابروز 

مولرین یا جذب ناکامل سپتوم رحم، باعث اختلال در 

شود. یکی از نادرترین این  سیستم تناسلی زن می

شاخ همراه با شاخ فرعی است. شیوع  اختلالات، رحم تک

های مادرزادی رحم در جمعیت زنان بارور، در  ناهنجاری

که  است، در حالی 600یا یک در  200حدود یک در 

باشد. از  هزار می 100میزان شیوع شاخ فرعی یک در 

ندومتریوز، ناباروری اتوان به  عوارض ژنیکولوژیک آن می

شاخ با شاخ  های تک در رحم  اولیه و هماتومترا اشاره کرد.

ندومتر فعال، ابتدا هماتومترا آن ارتباط و دارای فرعی بدو

در همان شاخ ایجاد شده و سپس هماتوسالپنکس در 

دلیل  شود و در مرحله بعدی به لوله همان طرف ایجاد می

ندومتریوز با شدت بیشتر در اورود خون به داخل لگن، 

 (.2) آید وجود می همان سمت به

وجود واژن و ندرت با  به (دهانه رحمسرویکس )آژنزی 

 عملکردیهمراه است و اگر همراه با رحم  عملکردیرحم 

شود که تخمین زده می. باشد، هماتومتر رخ خواهد داد

 (دهانه رحمسرویکس )از زنان مبتلا به آژنزی  %8/4تنها 

دارای رحم کارآمد هستند. این موارد با آمنوره اولیه، 

کم شای  دورهخصوصیات جنسی توسعه یافته و دردهای 

هدف اصلی درمان، تسکین  (.4، 3) کنند تظاهر می

. استعلائم، رسیدن به قاعدگی منظم و بازیابی باروری 

چندین روش جراحی ترمیمی برای ایجاد یک کانال رحم 

است. برای  انجام گرفتهتلیالیزه شده  واژینال اپی

ایجاد شده توسط  سرویکسجلوگیری از بسته شدن 

استنت کاتتر رحم واژینال شود که  جراحی، توصیه می

ای  دورهدرمان  (.5) هفته باقی بماند 3-5مدت  به

های ضدبارداری  پروژسترون با استروژن مانند قرص

شود،  ماه داده می 2-3مدت  ترکیبی که بعد از عمل به

. با دشو می سرویکستلیال شدن  باعث افزایش اپی

 دلیل تنگی مجدد کانال تشکیل شده، حال، اغلب به این

جراحی مجدد ضروری است و در بسیاری از موارد 

در این  (.3-5) توان از هیسترکتومی اجتناب کرد نمی

شاخ همراه با آژنزی سرویکس  رحم تک مورد کمطالعه ی

 شود. معرفی می
 

 ماریب یمعرف

 و با علائم کمردرد که ای بود ساله 14بیمار دختر نوجوان 

ماه قبل  6و لرز که از  استفراغ و تهوع و چپ ران درد

، به درمانگاه زنان بیمارستان امام خمینی شروع شده بود

های قبلی  اهواز مراجعه نمود. در بررسی سوابق جراحی

عمل و در نوزادی عمل جراحی مقعد بدون سوراخ  بیمار،

 - علت ناشنوایی حسی کاشت حلزون گوش بهجراحی 

سوابق در بررسی   .سالگی وجود داشت 4در سن  عصبی

چندین نوبت مراجعه به پزشک ماه قبل،  6بیماری، 

 استفراغ و تهوع و چپ ران درد و علت کمردرد به عمومی

و تب  CBCوجود داشت که بررسی آزمایشگاهی  و لرز

. صورت گرفته بود که مشکلی گزارش نشده بودمالت 

های متعدد تجویز شده  مسکن، دردمنظور بهبود  سپس به

 درد کمر و پا بهدلیل ادامه  نبوده است. بهبود که مؤثر 

ارجاع داده شده بود که جلسات  یارتوپد متخصص

جلسه  10فیزیوتراپی درخواست شده بود. تعداد 

روز انجام شده بود و علائم بیمار  10فیزیوتراپی در مدت 

ماه بعد از  4مجدداً روز برطرف شده بود.  14بعد از 

ی چپ، درد کمر با درد پا بیمار به علائم، بهبودی

 مبتلا اشتهایی استفراغ و بی -احساس فشار به کمر، تهوع

ه که سبب مراجعه مجدد به پزشک عمومی شده بود. شد

، CBC ،BUN ،Crدر طی این مراجعات، آزمایشات 

برای بیمار انجام شد  های کبدی و فاکتور روماتوئید آنزیم

، ضدتهوع، داروهای سرمکه نتایج نرمال بود و برای بیمار 
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دلیل تداوم علائم و عدم  بهمکمل و مسکن تجویز شد. 

به پزشک داخلی مراجعه کرد که پزشک  بهبودی، بیمار

را بررسی تب مالت جهت داخلی مجدداً آزمایشات 

دلیل اصرار مادر مبنی بر  درخواست کردند. همچنین به

 انجام سونوگرافی، پزشک درخواست سونوگرافی نیز نمود.

شرح بود:  مال بود و جواب سونوگرافی بدینآزمایشات نر

تر از محل نرمال در  متر پایین میلی 85طحال به اندازه 

کننده طحال  حفره شکم مشاهده شد که مطرح

 132×56 باشد. ضایعه کیستیک به ابعاد می 1سرگردان

متر( حاوی اکوی  میلی 3-5متر با جدار ضخیم ) میلی

داخلی و بعضاً سپتا در لگن متمایل به چپ مشاهده شد 

که مطرح کننده رحم با شاخ فرعی سمت چپ به همراه 

باشد. ضایعه  زی سرویکال( میترهماتومترا )ثانویه به آ

متر  میلی 69×32به اندازه  2کیستیک توبولار و پرُپیچ

کننده  مطرح 3ربع تحتانی چپ حاوی اکوی داخلی در

هیدروسالپنکس مشاهده شد. تخمدان راست با نمای 

نرمال، فاقد ضایعه پاتولوژیک سالید و سیستیک مشاهده 

شد. در حد دقت سونوگرافی، بافت تخمدان چپ مشاهده 

 نشد. مایع آزاد در فضای شکم و لگن مشاهده نشد.

بعد از رؤیت جواب سونوگرافی توسط پزشک متخصص 

اسکن با ماده حاجب  تی سی زنان، بیمار جهت انجام

شاخ  : رحم تکبودشرح  جواب بدین ارجاع شد که

باشد. یک شاخ فرعی بزرگ در سمت چپ حاوی  می

کننده هماتومترا  مایع و میومتر نسبتاً نازک مطرح

باشد. آژنزی سرویکس مشاهده شد. لوله فالوپ سمت  می

باشد. آسیت  کننده هیدروسالپنکس می چپ مطرح

 مشاهده نشد. 

در نهایت بیمار از طرف پزشک زنان شهرستان به 

در . بیمارستان امام خمینی اهواز ارجاع شددرمانگاه زنان 

حال از بیمار اخذ و سپس معاینه فیزیکی  ابتدا شرح

دستگاه تناسلی توسط پزشک زنان انجام شد. در بررسی 

و  بدون سوراخ کههایمن )بکارت( چک شد انجام شده، 

دلیل آژنزی  بود. بیمار به ی کورواژن دارای انتها

جهت انجام و واژن کور و هیدروسالپنکس سرویکس 

هیسترکتومی بستری شد. عمل هیسترکتومی و 

                                                 
1 Wanderling Spleen 
2 Tortuous 
3 Left Lower Quadrant 

سالپنژکتومی و اوفورکتومی سمت چپ انجام شد. 

تخمدان سمت راست حفظ شد. برای بیمار بررسی 

انجام  4(IVP) یدیداخل ور یلوگرافیپ دستگاه ادراری با

شد که نرمال بود. جواب پاتولوژی آژنزی سرویکال و 

شاخ حاوی هماتومترا و هماتوسالپنکس در لوله  رحم تک

ندومتریوما را نشان داد؛ آفالوپ سمت چپ و کیست 

 ،آندومتر در فاز میانی ترشحی بود و در میومتر  همچنین

تغییرات میکروسکوپی قابل توجه مشاهده نشد. علائم 

گزارش فوق پس  از عمل جراحی بهبود یافت.بیمار پس 

 از اخذ رضایت آگاهانه از مادر بیمار، تهیه شد. 
 

 بحث

 جنینی 4-12های  هفته در ادراری - دستگاه تناسلی

 %5/4های آن در  کند که ناهنجاری تکامل می به شروع

 (.6شود ) می مشاهدهزنان 

پرده بکارت محل اتصال سینوس ادراری و بخش 

سینوواژینال است. در مراحل جنینی، پرده بکارت سوراخ 

شود تا ارتباط بین گردن رحم و کانال واژن برقرار  می

شود. در صورت بروز ناهنجاری در این مرحله، افراد با 

شوند. پرده بکارت  پرده بکارت بدون سوراخ متولد می

شود  بدون سوراخ یک بیماری نادر است و تخمین زده می

% باشد. پرده 05/0-1/0 بروز آن در حدودکه میزان 

ها  بکارت بدون سوراخ ممکن است با دیگر ناهنجاری

ها حاکی از آن است که پرده  همراه باشد. برخی گزارش

های مولرین  بکارت بدون سوراخ عموماً با ناهنجاری

ارتباطی ندارد که در این بیمار با ناهنجاری مولرین در 

صورت  ز بروز خانوادگی و بهارتباط بود. موارد نادری ا

شود بیشتر موارد  ارثی، وجود داشته است. تصور می

افتند و هیچ جهش ژنتیکی  صورت پراکنده اتفاق می به

همراه با  یناهنجار نیشتری(. ب7کشف نشده است )

 ی، مقعد بدون سوراختناسل - یادارا یها یناهنجار

 جراحی عمل سابقه نیز فوق بیمار در(. 8) باشد یم

 به پزشک شک باید سوراخ بدون مقعد دلیل به

 همچنین. انگیخت برمی را تناسلی -اداری های ناهنجاری

 از دقیق حال شرح در که دردها سیکلیک حالت به توجه

                                                 
4 Intravenouspyelography 
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حال جامع از  اهمیت گرفتن شرح  شد،می مشخص بیمار

 دهد. بیمار را نشان می

 مشاهده% زنان سنین باروری 4/0شاخ در  رحم تک

ندومتریوز در ارتباط است. اموارد با  %40شود و در  می

این اختلالات در زمان منارک )شروع قاعدگی( یا در 

کنند و علائمی چون  های بعدی زندگی بروز می سال

با   MRIکنند.  دیسمنوره و درد مزمن لگنی را ایجاد می

های  تواند ناهنجاری حساسیت و ویژگی بالایی می

(. در بیمار معرفی 2تشخیص دهد )آناتومیک رحمی را 

انجام نشد و  MRI ،دلیل عمل کاشت حلزون شده به

اسکن درخواست شد. در بیمارانی که آندومتر  تی سی

 ،عملکردی دارند، هماتومترای ناشی از برگشت قاعدگی

ندومتریوز است اکننده تئوری سامپون در ایجاد  مطرح

 ( که این امر در این مورد صادق بود.9)

-44یک فنوتیپ بالینی است که  ،ومتریومای تخمداناند

ندومتریوز را تحت تأثیر قرار ااز زنان مبتلا به  17%

درمان در مراحل اولیه اندومتریوما آسیب  دهد. می

کمتری به تخمدان با یک روش جراحی کمتر تهاجمی 

کند که خطر نارسایی زودرس تخمدانی را  وارد می

مدت تخمدان منجر  طولانیندومتریوز ادهد.  کاهش می

به التهاب مداوم و در نتیجه فیبروز قشر تخمدان و از بین 

های ماهیچه صاف  ها و متاپلازی سلول رفتن فولیکول

که در بیمار معرفی شده تشخیص زودتر  (10) شودمی

درمان زنان با آترزی  شد.باعث حفظ تخمدان چپ می

واژن یا  برانگیز است. ایجاد مادرزادی گردن رحم بحث

تری دارد  دهانه رحم جدید نیاز به اعمال جراحی پیچیده

های محدودی همراه  که همراه با عوارض بالا و موفقیت

است و بسیاری از این بیماران در نهایت نیاز به 

(. از آنجایی که برای انجام 11هیسترکتومی دارند )

تخصص های پیچیده درمانی، به سطح بالایی از  روش

سترکتومی را یاست، بسیاری از جراحان ه جراحی نیاز

های مجاری  (. همچنین ناهنجاری12) دهندترجیح می

مولرین باید از جمله موارد تشخیصی افتراقی کمردرد 

)احساس فشار به کمر( همراه با تهوع و استفراغ باشند که 

دهند.  ها و داروهای ضدتهوع پاسخ ضعیفی می به مسکن

با برداشتن لوله فالوپ باعث هیسترکتومی   در این مورد

 رفع علائم بیمار شد.

باشد که در آن  یک اختلال نادر می ،طحال سرگردان

دلیل فقدان اتصالات صفاقی در محل طبیعی  طحال به

خود یعنی ربع فوقانی چپ شکم قرار نگرفته و در 

شود.  های تحتانی شکم یا ناحیه لگنی یافت می قسمت

صال طحال سرگردان یک پایه عروقی بلند تنها ات

سالگی  20-40 باشد. این اختلال معمولاً در سنین می

را زنان تشکیل  ء% موارد ابتلا70-80 شود و یافت می

دهند. در فرم مادرزادی یک نقص در رشد  می

سازد، وجود دارد و  مزوگاستریم خلفی که لسرساک را می

تماس مزویِ خلفی به پریتوئن خلفی و دیافراگم ناقص 

اند و  های نگهدارنده طحال تشکیل نشده لیگامناست و 

 یا فقط قسمتی از آنها تشکیل شده است. 

تواند بدون علامت مانده یا منجر به یک  این اختلال می

های  خوردگی اختلال مزمن شکمی شود که ناشی از پیچ

شونده است و یا اینکه یک  خود برطرف به متناوب و خود

مچنین طحال سرگردان شکم حاد جراحی ایجاد نماید. ه

دلیل مکان نامناسب آن دچار تروماهای  تواند به می

تواند با  می یخوردگی پایه عروق غیرمتعارف شود. پیچ

انسداد و اختلال بازگشت وریدی منجر به احتقان، استاز و 

نظیر گانگرن طحال، آبسه و یا خونریزی شود  یعوارض

(13.)  

باید  ،سونوگرافی بیماردلیل یافتن طحال سرگردان در  به 

های لازم به فرد و خانواده در مورد علائم  آموزش

خوردگی طحال مانند تهوع و استفراغ و درد حاد  پیچ

شکمی داده شود که در صورت بروز علائم بیمار برای 

به سرعت به بیمارستان   جلوگیری از عوارض خطرناک آن

 مراجعه کند.
 

 یریگ جهینت

شود در ی و ارتوپدی توصیه میبه پزشکان عمومی، داخل

مورد بیماران نوجوان با آمنوره اولیه که با درد کمر یا 

مدنظر کنند، حتماً مشکلات ژنیکولوژی  شکم مراجعه می

. در صورت آمنوره اولیه و دردهای سیکلیک، قرار گیرند

کمردرد شدید، تهوع و استفراغ حتی در غیاب درد شکم 

ود تا با تشخیص باید به مسائل ژنیکولوژی شک ش

 تر از عوارض شدیدتر جلوگیری شود. سریع
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