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  الله ا اللحمن ا اللحمن  بسم

فأما ال اللحزبد الف ذهب الجفاء الو الأما الماينفع اللحناس الف  كث الفي ال

 للأمثال الله اللأرض الكذحك اليضمب ال

 صدق الله ا اللحعظ  
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 ال كل ة الشكم........  
أتقدم بجزيل الشكر و التقدير و أسمى الامتنان إلى أساتذتي المحترمين الذين قضيت معهم بعضاً من سني 

و أعطوني و ما سئموا بل بخلوا.... بل و أجزلوا العطاء فماعمري.... فكانت لهم أياد بيضاء علي... علموني 

...و ذلك لعمري وسام على صدري أفتخر به ما و عاملوني كابن لهم كامل ثقتهم في المشاركة في القرار

 حييت.....

أخص بالشكر الأستاذ الدكتور جميل طالب الذي تفضل بالإشراف على أطروحة الماجستير فكان عوناً و سنداً 

 و صاحب فضل عظيم  ... أكن له خلص المودة و الاحترام اً إلى السدادو موجه

و الذي  و لفضله الكبير على دعمه لي و إرشادي و أشكر الأستاذ الدكتور كنعان السقا رئيس قسم التوليد

 ...له مني خلص المحبة و العرفان ...تفضل أن يكون عضواً في لجنة الحكم

كانت دائماً مثالاً للأستاذ الهادئ المحاور لطلابه و يستوعبهم و  سوزان طبراني التيكما أشكر الأستاذة الدكتورة 

تفضلت أن تكون  ...لطالما أعطتني ثقة عمياء  يعطيهم من معينه و يوفر لهم بيئة طيبة ليعطوا أفضل ما عندهم  و 

 ...عضواً في لجنة الحكم

الأستاذ الدكتور بشار الكردي مدير عام مشفى التوليد إذ هو الذي اقترح أن تقوم مشفى التوليد الجامعي بتوفير 

و قدم مثالاً  اللوالب  مجاناً للمرضى في فترة الدراسة  فكان ذلك تخطياً كبيراً لعائق الروتين و التمويل المادي 

ور رئاسة قسم  التوليد في الإشراف على النواحي العلمية و ديحتذى به لتعاون  وتكامل دور المشفى الخدمي و 

 و الذي تفضل بكونه عضواً رديفاً في لجنة الحكم.... تطويرها و الرقي بها 

 و أيضاً الأستاذ الدكتور محمود سبسوب  

 و أتقدم بشكر خاص إلى الأساتذة
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ة و الأستاذ الدكتور جمال الدين توتنجي و الأستاذ الدكتور عماد الدين تنوخي و الأستاذ الدكتور نذير ياسمين

لهم و  اللاتي يشكون من غزارة الطمث   المراجعات  الأستاذ الدكتور غسان السقا الذين كانوا يحولون المريضات 

 ... فكانوا نعم السند و الرديف و العون للالتحاق بالدراسة التي تناقشها هذه الأطروحة

و بخاصة  حق من علمني و أعطاني ثقته من الأساتذة بكلمات الشكر هذه و أخيراً لا يمكنني أن أوفي 

 الأساتذة الذين لم يذكروا ففي القلب ذكراهم  لا ينسى....

أطباء ناجحون.... نبلاء الخلق.... إنسانيون أصحاب فضل ..معلمون فاضلون... منيرو درب الأجيال... 

 عني كل خير فجزاهم الله  بكل ما تحمله  الكلمة من معنى....
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 آليات الطمث الطبيعي و المرضي
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 آلية الطمث الطبيعي

نتيجاة امتااا     ت البروجسترون و الاستروجين. إن التأثير الشكلي لسحب الهرموناات هاو انكماالأ اجنساجة    يحدث الطمث نتيجة سحب هرمونا

مؤديااً إ  نقاا الادال الادمو  إ       1-و الإنادوثلين   F2αوستاغانندي  و تقبض الشرينات الحلزونية غالباً و بشكل رئيس تحت تأثير البر السوائل

  (.Einer-Jensen, 1973; Downie et al., 1974; Marsh et al., 1995) البطانة

الحرة  تخضع الشرينات إ  تقبضات نوبية و  توسعات مرااقة بحيث تؤد  إ  إقفار موضعي و تخرب نسيجي بسبب إعادة التروية و تشكل الجذور

إن عملياة   .TNF α (Tabibzadeh, 1996)  ما  الماواد متضامنة الساايتوتينات و معااا عنماا عامال النمار الاورمي  لفاا            بالإضاااة إ  تحارر العدياد    

 .(Livingstone & Fraser., 2002)ساعة 24التقبض الوعائي محاورة بشكل بارز جوا 

تحت تأثير الاستراديوا و البروجسترون خانا الادورة الطمعياة   تبتين الخلوية و غير الخلوية العديد م  التغيرات المعقدة تحال على مستوى المر

( Aplin et al., 1988.)   الطماث يحاال باالتزام  ماع اقادان الحماض الهياالوريء و المااس ما  النساي   تماا             إن التراجع البطاني و الاذ  يسابل

 (.Salamonsen et al., 1999)قبل و  ثناس الطمث يمك  مشاهدة تخرب شامل للمطرق خارج الخلو  مباشرة 

في البطاناة اسااتجابة لاضفاات مسااتوى      MMPs لايس ماا  الواضام ايمااا إ ا تاان تفعياال العوامال الالتمابيااة و الساايتوتينات و تحرياار البروتيااز         

ن ما  الواضام  ن العدياد ما  عائلاة      او تا   (Salamonsen and Woolley, 1999) البروجسترون هل هو يسبل  م يراال  م يتبع التقبض الوعاائي 

إن هاذه الجزيااات اعالاة     .(Salamonsen et al., 1997; Lockwood et., 1998)يزداد ترتيزه مع اضفات مساتويات البروجساترون     MMPsالا 

لغشااس القاعاد  بشاكل    مؤدية إ  تسار هندساة البطاناة الر ياة و ا     (Hampton and Salamensen, 1994)في تخريب المطرق خارج الخلو  

 MMP-9في منااقل البطاناة الخاضاعة للتمرياب      و   MMP-3 و   MMP-1يحاال بشاكل باارز تعابير عا         مساتقل عا  آلياات التقابض الوعاائي.     

(Jeziorska et al., 1996; Marbaix et al., 1996) . .قد تكون هذه اجنزيمات  حد  هم الآليات اجولية لتمريب اجنسجة 

مات الحالة البطانية حساسة لمستويات البروجسترون الممفضة و تحرر غالباً  نزيمات حالاة قبال بادس الطماث  و باذله تسااهم في حال         يضاً الجسي

 . (De Duve and Wattiaux, 1966; Henzl et al., 1972; Wang et al., 2000) اجنسجة و تحرير  تعر للبروستاغانندينات 

  و تؤثر هذه الكريات البيض على نفو ية اجوعية و تحرر لعات و عديدات النوى  في البطانة قرابة حدوث الطمثهناك ازدياد تبير في  عداد البا

.  يضاً الخانيا البدينة تقوم بنزع التحباب عناد قارب    و إعادة البناس  العديد م  المواد الكيميائية الناظمة لسير العملية الالتمابية و التمريبية للنس 

تمتلاه   (.Salamonsen and Wooley 1999)ر النسي  البطااني و وظيفتا    التي تؤثذله العديد م  المواد الكيميائية الالتمابية الطمث اتطلل ب

 MMPS (Lathbury and Salamensen, 1999.)الكريات البيض قدرة  يضاً على تحرير الا

العملياة في البطاناة الر ياة بوسااقة العامال       الطبيعية  و تحرت هذهجزس هام جداً م  عملية تخعر الدم  إن تشكل الفيبري  المحرت بالترومبين

النسايجي ماا  خااانا الساابيل الخاارجي. ياازداد  العاماال النساايجي البطاناة الر يااة الساااقطية تحاات تاأثير البروجسااترون و ياانمفض عنااد سااحب           

 (.Lockwwod et al., 1993)البروجسترون 

ور بفضال الآلياات الحالاة    موجاودة اقاض ضام  اجوعياة الساطحية و لكا  لايس ضام  النساي  ا اا           السدادات المتشكلة م  الافيحات و الفيبري 

هناك توازن بين تشكيل عوامل تخعر للسيطرة على النزف و بين حل اللايفين ليمناع تشاكل الخعارات و الالتاااقات داخال        عالية الفعالية.للفيبري  
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 Christiaens)  في الطور الإاراز  و يابم منحازاً بشدة نحو حال اللايفين خاانا الطماث     الرحم. يتحوا هذا التوازن لاالح الاستتباب الدمو

et al., 1982.) 

م  الطبقة الوظيفياة ججازاس تنطارلى إ  جاوف      مختلفةمع انكمالأ  تعر  للبطانة و مع الموت الخلو  المبرم  و النمر الخلو   تتحطم تميات 

عوامال النماو الموضاعية و تاأثير      السوائل تفقد  يضاً خانا هذه العملية. انقبات اجوعية المطوا و تحارر   م  الدم و متفاوتةالرحم خارجاً. تميات 

 VEGF Vascular endothelia growthازدياد الاساتراديوا ينماي اقاد الادم و ياؤد  إ  إلاانلى ال ماارة. إن العوامال المكوناة ل وعياة معال            

factor  ًملية الإلانلى. نقا اجتسجة م   قوى محرضات عوامل النمو المكونة ل وعيةفي ع عالباً ما تكون مممة جدا (Sharkey et al., 2000) .

و  FGFs (fibroblast growth factor)و  VEGF يبادو محاتماًن  ن هنااك سلسالة ما  التفااعانت و التاداخانت الدقيقاة تحادث باين عوامال النماو             

  و إن وجود خلل في جزس م   جزاس هذا الن ام قد يؤد  في الدورة الطمعية الطبيعية ن اجوعيةخانا عملية تكو مستقبانتمم و جزياات  خرى 

  ,Kooy et al., 1996: Smith)إ  عملية تكون  وعية شا ة معل تكون  وعية لغيرة شا ة هشة مما ينعكس سريرياً في اضطرابات الطمث النزاية

1998.) 

 :(Speroff & Fritz, 2005) لما ما سبللذله ن

 :الطبيعيلذاته في الطمث  محدد نزف السحب الإستروجيني البروجستروني

  بكل قطعة و جزس م   جزاس البطانة الر ية. معاًمتواقت   التغيرات الطمعية تحدث بشكل عامةتون  حادثة بطانية ر ية 

           و هكاذا نتجناب حادوث       بنيويااً  ثابتااً ن ونسي  بطاناة الارحم الاذ  يساتجيب لترتياب مناساب ما  الاساتروجين و البروجساترون يكا  

إ  يكاون التقابض   اً ومترقي اًكون من مينقا التروية للبطانة الر ية الطمث الحالل نتيجة انسانخ عشوائي بسبب الضعف و الهشاشة. 

 ساعة وسطياً. 24و  له خانا  وا  م  حيث المدة تدريجياً الوعائي متزايداً

 Prostaglandin F2 α او الEndothelin-1  .مسؤولان ع  حاوا تقبض الشرينات الحلزونية 

 انطانق مجموعة م  السايتوتينات وعلاى ر ساما   و  انجذاب الكريات البيضTNF α        عامال التنمار الاورمي و  لاه نتيجاة نقاا التروياة و

 الضرر النات  ع  إعادة التروية.

 لتالي زيادة تراتيز البروستاغانندينات.زيادة اعالية الليزوزيمات البطانية نتيجة اضفات البروجسترون وبا 

  تحرر  نزيمات الحالة للمطرقmatrix metalloproteins MMPs     نتيجة لنقا البروجسترون وهي تسبل  التقبض الوعاائي  و  تكاون

 مرااقة ل .

   بالتاالي تشاكل السادادات     تشكل الليفين بالسبيل الخارجي للتمعر بفضل العامل النسيجي للمانيا الساقطة بسبب نقاا البروجساترون و

 داخل الوعائية السطحية و ليس  في اجنسجة المحيطة بسبب الآلية الحالة للليفين العالية.

 .هناك توازن دائما بين الآلية المشكلة للسدادات الخعارية و بين حل الليفين 

  تحرت انطانق عوامل النمو ومنماVEGF  دس عملية تشكل اجوعية. نتيجة لازياد مستوى الاستروجين و بالتالي ب 
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 :إن لسحب البروجسترون تأثيرات هامة 

  حدوث تقبض وعائي شديد للشرايين الحلزونية بتواسض البروستاغانندينات و الإندوثلينات و اجنجيوتنسينII. 

     ( إنتااج السايتوتينات المحرضاة لانلتماابMCP-1, Cyclogenase-2, IL-8     تجاذب الكرياات البيضااس اتحارر )MMPs    الاتي

 تخرب اللحمة خارج الخلوية.

 إنتاج عامل النمو البطاني الوعائي  <<<<نقا اجتسجة التالي للتقبض الوعائيVEGF  الذ  ينب  تكوي  اجوعية وMMPs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الر ية البطانية اجحداث خانلة

 :الإحاضة•

 .الشريء الوعائي بالتقبض تبد  •

  الوظيفية الطبقة تنطرلى •

 البطاني الترمم و الوعائي التقبض بسبب الإحاضة تتوقف •

 .الر ي

 .النسجي التندب تشكل الليفين حل عملية تعبض •

 :التكاثر  الطور•

 بالإستروجين المحرت اللحمة و الغدد نمو •

 :الإاراز  الطور•

 .بالبروجسترون محرضة غدية إارازية اعالية •

 .الطور هذا  واخر في الساقطي التحوا عملية تتحرت •

 ل يحدث مالم للإحاضة تؤد  و عكوسة غير عملية الساقطي التحوا  
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 له إ  انضغاط  عند وجود الورم العضلي اجملس في    موقع م  الرحم يؤد  -Bالبنية الوعائية الطبيعية للرحم   -A( 1لشكل )ا

( وعند حدوث انسانخ الطبقة Wegienka, 2003اجوردة وانسداد العود الوريد  اينت  عن  توسع اجوردة في البطانة الر ية )

الشكل  عيد رسم  (   Stewart and Nowak, 1996)الوظيفية  ثناس الطمث تنسلخ هذه الوريدات المحتقنة المتوسعة مما يزيد النزف 

  Buttram 1981م  

 الآليات المتورطة في النزف الرحمي الشاذ

 

 

 

 

 

 

 الر ي الشا  في المبحث الرابع. سنتكلم ع  الآلية بشكل عام وسنفال في  سباب النزف

الناااازف الر ااااي الشااااا  يتضاااام        

اخااتانف في تميااة و انت ااام و تااواتر  و    

مااادة الااادال الااادمو   و اجساااباب قاااد    

تكاون ايزيولوجيااة  و مرضاية  و دوائيااة    

(Treloar et al., 1967; Vollman, 

1977( )Fraser and Sungertekin, 

2000.) 

وجااااود لغااازارة الطمااااث غالبااااً تعااااود     

)   سبب عضو  غالباً   إمراضية حوضية

معاال الااورم الليفاااي و العضاااا الغاااد (     

(Beazley, 1972.) ليات المساببة  إن الآ

للنازف غاير مفموماة لكا  اجدلاة المرويااة      

ترلى  ن اجوعياة الاتي تغطااي   المنقولاة تقا  

لإمراضاااية تكاااون تااابيرة القطااار   ساااطم ا

رقيقااااة الجاااادار و هشااااة السااااطولى       

وعياااة يعتريماااا خلااال و  عمليااة تكاااون اج 

 Stewart)  معل الورم العضلي اجملس (Jones and Harris, 1998)قد تكون بسبب المرت بحد  ات  تملل في إاراز عوامل نمو اجوعية  شذو 

and Nowak, 1996.) 

 النزف المراال للوالب النحاسية له ربما إ  زيادة إنتاج الساايتوتينات ما    % تقريباً. تعود الآلية في 40يزداد مقارنة مع النزف الطبيعي بمقدار 

و زيادة اعالية حل الليفين موضعياً و زياادة تساح  ال ماارة بسابب التمااا المباشار ماع         (Sheppard, 1987)الكريات البيض في البطانة الر ية 

  (Singh et al., 2013)ا ؟ الش الر ي النزف هو ما

 الطموث بين النزف 

 الجماع بعد النزف 

 الطمعية الدورة م  يوم    خانا التمشيم و النزف 

 تطاول   و/و الطمث دم غزارة 

 .الإياا س  بعد النزف 
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ة و البالعاات و الاذ  قاد يكاون  هام الآلياات المساببة        بالإضااة إ  إاراز البروستاغانندينات و تفعيال الخانياا البدينا    (.Shaw et al., 1979)الجماز 

 (.Wang et al., 2000)تما تانحظ زيادة اعالية الجسيمات الحالة و  نزيماتما  للنزف.

ر  % ما  المراهقاات بشاكوى نازف قمعاي غزيار مساتم       20لغزارة الطمث ما عدا اترة المراهقة. تقريبااً لادى      اًسبب نادراً ما تكون   اجمرات الجمازية

% ما  هاؤلاس الفتياات لاديم  اعاتانا      50  و  تعار ما    (Claessens and Cowell, 1981; Minjarez and Bradshaw, 2000)سبب جماز  تام  

 (.Livingstone & Fraser., 2002) تخعر  معل نقا لفيحات  و داس اون ويلبراند  و لوتيميا

ه    نقاا  معي خانا الطمث هو تشكل السدادات الافيحية داخل اجوعية. و لاذل إن إحدى العمليات الابتدائية في السيطرة على النزف الط

بكمية الافيحات تما في نقا الافيحات المناعي الذاتي  و  قااور الكلياة المازم   و    اضاطراب في وظيفاة الاافيحات قاد ياؤد  إ  نازف          

 (.Livingstone & Fraser., 2002) قمعي زائد

غالباً بسبب حدوث نزوف ر ياة لا إباضاية و لكنماا سابب ناادر لهاذا العارت. مع ام النسااس في           ب سريرياً غزارة قمث: قد يسب قاور الغدة الدرقية

 (.Livingstone & Fraser., 2002) معالجتمم سيابح  عديمات الطمث حاا عدم

 . AUB-Oتحت اسم  FIGOو هي النزوف التي تما سنرى مانفة بحسب 

عاادة.    و تمياة الادم تكاون غزيارة    متطاوا  المادة  النزف و لك  يكون  و لمدة غير محسوبة و لا يمك  توقعما ةو غير منت م ةمتوقع غيرف ونزو هي 

لال  المتعلقاة   و م   هم  سباب النزف  السبب اجتعر شيوعا للنزف الر ي الشا .  يهو هو اضطراب المحور الوقائي النمامي المبيضي.  اسببم

 (.Livingstone & Fraser., 2002)هو متانزمة المبيض متعدد الكيسات الإباضة

 الآلية الإمراضية:

بإنتااج تااف للبروجساترون ياؤد  لتنماي و تكااثر البطاناة الر ياة. و بالنماياة إن اارط تنماي البطاناة             الإستروجين المزم  غير المعااتس  إن إنتاج 

 Brown et) الموجودة و لذله يحال إقفار في نقاط متعددة مماا ياؤد  إ  انساانخ جزئاي و غاير تامال       الر ية العمينة يفوق التروية الدموية

al., 1959) ًو  الة في غياب التغيرات الحاللة بوجود البروجسترون و البروستاغانندينات ولذله يكون النزف غير منت م و متطاولا و غزيرا. 

 ,.Beilby et al)اتابم اجوردة تبيرة و متوساعة اتضاغض علاى الشارينات الحلزونياة       هشة ناقاة التوترر تكون اجوعية السطحية تبيرة رقيقة الجدا

التأثير  بسببنقا توتر اجوعية و زيادة الدال الدمو  للرحم قد يكون  .(Hamou, 1985)و  له غالباً على سطم البطانة مفرقة التانع   (1971

 وعية و زيادة الدال الدمو .و التأثير المباشر  يضاً على اج  Vasopressin (Akerlund et al., 1975)تحرر الا تعبيض  عبر  ستروجينغير المباشر لان

 ;Zhang et al , 1995)  تشاكل  وعياة مضاطربة و شاا ة    مما يؤد  إ   VEGFمعل  عوامل نمو وعائية يضا يحرت الاستروجين الزائد على تشكل 

Smith, 1998). 

علاى حسااب   PGE البروساتاغانندينات الموساعة ل وعياة    تحارر البروساتاغانندينات ماع ارتفااع نسابة      قلاة  إ   وجين غاير المعااتس  الاستر  يضا يؤد 

 .PGF  (Smith et al., 1982)المقبضة

 .(Chwalisz and Garfield, 2000) بسبب الاستروجين البطاني الموسع ل وعية اوتسيد النتريتزيادة تشكل 
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(Goodman, 2012) للنزوف الان إباضية: يقيالتشميا التفر 

 متانزمة المبيض متعدد الكيسات  شمر اضطراب غد  مرتبض بعدم الإباضة (ACOG, 2001; Diaz et al., 2006.) 

  س  النشاط التناسلي قرفيعدم الإباضة في (ACOG, 2001; Diaz et al., 2006.) 

   اضطرابات اجتل و الشمية(Diaz et al., 2006.) 

 فة الدرقية و ارتفاع البرولاتتينوس الوظيس(ACOG, 2001; Diaz et al., Ely et al. 2006.) 

 .اجورام المبيضية المفرزة ل ستروجين 

        )دويااة الااذهان النفسااية. )مسااؤولة عاا  تعباايض  و تحرياار نواقاال عااابية و هرمونااات الوقاااس  (Morrell et al., 2008; 

Madhusoodanan et al., 2010.) 

 ب لكبد يؤد  إ  ارتفاع مستوى الإستروجين في الدم تما يتعبض الطناع عوامل التمعر مما يؤد  إ  النزف بساب قاور ا

 (.Diaz et al., 2006) عدم الإباضة و اعتانلات التمعر

 .القاور الكلو  يؤد  إ  سوس وظيفة تل م  المحور الوقائي النمامي المبيضي و الافيحات 

 وس الامتاا الداس الزلاقي و  دواس س   . 

  البدانة(Soliman et al., 2005; Farquhar et al., 1999.) 

 .AUB-Eتحت اسم  FIGOو هي غالباً عائدة لإمراضية على مستوى الرحم و بطانت  لذله لنفت بحسب 

 عاادة و هاو   .(Haynes et al., 1979)اجياام اجو     3خاانا   % ما  النازف  90و يكون   و متطاولًا ولك  غزيراً دورياًالنزف يكون بشكل نمو جي 

 و وجود اخاتانا   و تنشؤ  و جسم  جنبي(  و إنتان  و رضوت  و اضطرابات دموية  الانتبا  البطاني) بوليب  و ورم ليفي  و لسبب عضو  نتيجة 

 & Livingstone) وعياة علااى حساااب المقبضااة ل وعياة(   وسااعة ل ارتفااع تراتيااز البروسااتاغانندينات الم   ) في تاوازن البروسااتاغانندينات موضااعياً  

Fraser., 2002.)  و م  النادر معايرتما في الدورات الطمعية المنت مة قبيعيةتراتيز الهرمونات الجنسية و موجمات القند (Haynes et al., 1979; 

Eldred and Thomas, 1994 )  و  عرات و عانمات الإباضة موجودة سريرياًحيث  ن الإباضة موجودة بسبب انت ام الدورات (molimina). 

 الآلية الإمراضية: تتلما بوجود خلل في عملية التقبض الوعائي و الاستتاب الدمو .

  خاانا الطاور الإااراز      في الغدد و السادى البطااني  تعبيرية مستقبانت الاستروجين و البروجسترون في زيادة قد يكون هناك

 Critchley et)  في حين لم يعبت  له البعض الآخر زيادة اعالية الاستروجينو بالتالي  (Gleeson et al., 1993)  المتأخر

al., 1994). 

  اال مستوياتنقاendothelin-1   على مستقبانت  الموجودة في الولل العضلي البطانيوتأثيره (Marsh et al., 1996). 

  متاااوازن باااين البروساااتاغانمدينات المقبضاااة و الموساااعة لااااالح      يرتكااال و لكااا  بشاااكل غااا   في البروساااتاغانندينات  زياااادة 

مما  PGI2, PGE2تما لوح ت زيادة مستقبانت  PGI2, PGE2 (Smith et al., 1981a)   البروستاغانندينات الموسعة ل وعية

م  العضلية  PGI2ندي  بروستاغانال  يضاً زيادة تانيع (.Adelantado et al., 1988)يساعد على الانحياز نحو توسع اجوعية 

 .(Smith et al., 1981 b) تجمع الافيحاتل  ةعبطالعوامل المالر ية إ  يعتبر  يضاً م   قوى 

  في النسي  البطاني مما يؤد  إ  زيادة الفعالية الحالة لليفينزيادة اعالية منشض البانسمينوجين (Bonnar et al., 1983; 

Casslen et al., 1986; Gleeson et al., 1993). 
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 في البطانة  ثلة للميباري اازدياد الفعالية المم(Paton et al., 1980). 

      الاا      ما  الممكا  الاربض باين( اجنزيماات الحالاة لبروتيناات المطارقMMPs)     و باين غازارة الطماث(Salamonsen et al., 

2000.) 

  هناك جين على الابغي واحد يدعىendometrial bleeding associated factor (ebaf)  و هاو   1يقع على الابغي رقم

 ضاااتلادى هاؤلاس المري  تعبيريتا  بشاكل قاو      زداد تا يعتقاد  نا    ,   TGF βرماز إ   حاد  ااراد عائلاة عامال النماو الاورمي        ي

(Kothapalli et al., 2000.) 

       اق  رحام لادى هاؤلاس    لم تانحظ تغيرات  ات قيمة في اجوعية السطحية الاغيرة في البطاناة الر ياة عناد إجاراس تان ير با

 (.Hickey et al., 1996, 1998)النسوة مقارنة مع الطبيعيات 
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 تقدير كمية النزف الطمثي
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

لااحية  لمقادار النازف الطمعاي و  لاه عابر اساتمان  الخضااب الادمو  ما  الفاوط ا          

ت مار الدراساات   . (Hallberg & Nillson, 1964; Shaw et al., 1972)المستمدمة و تحويل  إ  هيماتين يقاا بوساقة مقياا الطيف الضاوئي  

 Cheyne & Shepherd, 1970 Van Eijkeren)التشمياية  ن هذا الفحا الممبر   لخضاب الدم م  الفوط الاحية النسائية  دقيل  و محكم 

et al., 1986; Vasilenko et al., 1988; Jannsen et al, 1995; Pendergrass et al, 1984; ) .          و لكا  ما  اجشاياس الاتي تادعو للقلال ما

م  جمع تل الفوط الاحية و بالتالي ضياع تمية ما  الادم غاير محساوبة في القيااا و هاذا ياؤثر        غالباً استمدام هذه الطريقة عدم تمك  السيدة 

نمائيعلى النات  ال
 

(Wyatt et al., 2001)   بالإضااة إ  تكلفة هذه الطريقة و استمانتما للوقت و هذا يدا با مل على عدم إمكانية تطبيقماا  

 .( O’Flynn N & Britten, 2000; Chapple et al., 2001; Wyatt et al., 2001)  عملياً

 ,.Higham et al)  النتائ  بسبب عدم الاتفاق على نقطة تعتبر عانماة لغازارة الطماث   قد  ظمر تغايراً واضحاً بين 

1990; Janssen et al., 1995; Wyatt et al., 2001; Reid et al., 2000; Deeny et al., 1994; Barr et al., 1999 ,)  إ  تعتمد نوعاً ما علاى

 1990و الاذ    وضاع  عاام     ,pictorial blood loss assessment chart (PBAC)تقادير المريضاة باساتعماا الممطاض الترسايمي لفقاد الادم        

(Higham et al., 1990 ).و قد استعمل في رسالتنا الحالية لتحديد تمية النزف 

عياة  هي العانمة المحددة لغزارة الطمث في بحعنا هاذا و  لاه بسابب وجاود حساساية و نو      Highamالمحرزة في مخطض  100 ≤اعتبرت العانمة 

 تجارب  جريت حوا الممطض السابل يوضحما الجدوا التالي: 6 على عند اتخا ها مشعراً لغزارة الطمث .  

 المرجع

عدد المشارتين في 

 التجربة

المحددة   PBACعانمة الا

 لغزارة الطمث

 النوعية )%( الحساسية )%( المقياا المقارن ب 

Higham et al., 1990  18 100  89 % 86 الهيماتين القلو% 

Janssen et al., 1995 288 100  81.9 %91 الهيماتين القلو% 

Wyatt et al., 2001 53 100  88 %86 الهيماتين القلو% 

Reid et al., 2000 288 130 
 %7.5 %97 الهيماتين القلو 

Deeny et al., 1994 53 185 
 %52 %88 الهيماتين القلو 

Barr et al., 1999 103 50 ين القلو الهيمات  58% 88% 

 هناك عدة قرق لقياا تمية دم الطمث (NICE, 2007 .)

 موضوعية قريقة مباشرة:  ولًا Objective :اعيار تمي ل alkaline haematin  في جميع الفوط المستمدمة خانا

 النزف.

 :قرق غير مباشرةثانيا 

  شماية Subjective :رها الذاتي.السيدة و تقدييعتمد على   و له 

 بديلة Surrogate  :ة.مدة النزف و عدد الفوط المستمدم 

  خرى  Other: .قياا تغير وزن المواد النسائية المستعملة 
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 Mansfield etللنزف الطمعي )Mansfield-Voda-Jorgensen    مقياا

al.,2004 :) 

م   ن  نقاط دموية لا تستدعي     اية نسائية على الرغم :Spotting التمشيم .1

 بعض السيدات يرغبن بذله.

توجد حاجة لتبديل الفوط الاحية  :Very Light Bleeding نزف خفيف جداً .2

 ات الامتاا  القليل مرة  و مرتين يومياً على الرغم م   ن بعض السيدات 

 يرغبن  تعر.

توجد حاجة لتبديل الفوط الاحية  ات  :Light Bleeding نزف خفيف .3

ين  و  تعر  يومياً على الرغم م   ن بعض السيدات يرغبن الامتاا  القليل مرت

  تعر.

توجد حاجة لتبديل الفوط الاحية  ات  :Moderate Bleeding نزف متوسض.4

ساعات على الرغم م   ن بعض السيدات يرغبن  4-3الامتاا  العاد  تل 

  تعر.

توجد حاجة لتبديل الفوط الاحية  ات  :Heavy Bleeding نزف غزير.5

 ساعات على الرغم م   ن بعض السيدات يرغبن  تعر. 4-3ا  العالي تل الامتا

تفشل الحماية العادية و  Very Heavy Bleeding or Gushing:نزف غزير جداً.6

 ساعة. 2 -1توجد حاجة لتبديل الفوط الاحية  ات الامتاا  العالي تلقد 

مل. إن الفوقة العادية تمتا 5 مانعل شا  و التي تساو  تل منما = 3اعتبار  ن ملعقة الطعام = 

Schumacher )مل 10الامتاا   مل دم عند امتانئما تماماً. بينما تمتا الفوقة النسائية عالية 5

et al., 2012) 

 

% 84.9% و القيمة التنبؤية للسالبية  Janssen et al. 85.9الترسيمي بحسب  PBACإن القيمة التنبؤية الإيجابية لغزارة الطمث باستعماا الممطض 

(Janssen et al., 1995.) 

و لك  قد يكون اساتعمال  مضالاًن ماا لم     (Higham et al., 1990; Hurskainen et al., 1998)تما يمك  الاستعانة بممطض اقدان الدم الترسيمي 

 راجع الملحل (. Reid et al., 2000)يستعمل بشكل حذر و حكيم 

 Janssen et)النتائ    يضاً  و تباي  واضم في

al., 1995; Higham et al., 1999; Janssen et al., 1999; Kritz-

Silverstein et al., 1999; Hefnawi et al., 1979; Barer et al., 

1936; Warner et al., 2004; Snowden et al., 1983; 

Chimbira et al., 1980; Fraser et al., 1984; Heath et 

al., 1999.)    و لك  بعض الدراسات  ظمرت ترابطاً بين مادة الطماث و

ل عدد الفوط الاحية النساائية المساتمدمة و باين مقادار النازف الحالا      

(Higham et al.,1999;Snowden et al.,1983  .)  يضاااً وجاادت 

إنش و تغايير للفاوط الااحية     1عانقة إيجابية بين عبور خعرات  تبر م  

ساعات )يعء بفوالل  قل( و باين غازارة    3النسائية بتواتر  تعر م  تل 

 (. Warner et al., 2004) الطمث الموضوعية

ا غااااازارة دم الطماااااث  إن اجعااااارات الاااااتي قاااااد تشاااااير إ  حااااااو  

 :(Farrell, 2004)تتضم 

 .ازدياد غير معتاد بكمية الدم المفقودة 

   يام للطمث. 7 تعر م  

       ناازف غاااير مسااتوعب باااالفوط و المااواد النساااائية الاعتيادياااة

 )خاولاً عندما يلبس  الحجم اجتبر(.

   سم. 3خعرات  تبر م 

 Chimbira et al., 1980; Haynes)د الاحية المستمدمة اقد الدم الحقيقي لدى السيدة و لك   حياناً قد لا تعكس مدة الطمث و لا عدد الموا 

et al., 1977)                   جن عادد الفاوط الااحية المساتمدمة قاد يارتبض بمقادار الن اااة الشمااية لادى السايدة  تعار ما  ارتباقا  بمقادار النازف الفعلاي

(Fraser et al., 1984)  لمستوى العقافي و الاجتماعي و الاقتاااد  و علاى ن اااة السايدة    و جن  قد يعتمد بشكل تبير على ا (Chimbria et al., 

  تماا يفياد   (Fraser, 1989)قد تفيد القاة المرضية و استجواب السيدة حوا قبيعة الطمث المعتاادة و وجاود تغاير في نمطا      با مل  (. 1980

 Warner, PE, Critchley, HD, Lumsden, MA, et) التاالي الها تماا في الااندوق   التفايل في استمدام الفوط النسائية و عددها و تواتر اساتعم 

al. Am J Obstet Gynecol 2004; 190:1216:) 
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هاي قارق غاير دقيقاة جن     ( Pendergrass et al., 1984; Reid, 2006) و تعتمد علاى تغيراتا   إن الطرق التي تقيس

 (.Fraser et al., 1985, 2001) % م  الطمث و هذه النسبة متغيرة جداً بين اجاراد 40-%30عدى نسبة الدم لا تت

 

هو جمع الطمث  و السائل الطمعي ما  خاانا وضاع تاوب بانساتيكي ماانوع        في  مريكا التي يروج لها في السنوات اجخيرةم  الطرق اجخرى 

يتانسم مرات.  4 -2. يفرغ يومياً Lunette®مل( يسمى تجارياً   15 -مل 5ة حجوم مرقمة )م  اللدائ  يوضع ضم  الممبل  ثناس الطمث  ل  عد

 .(Schumacher et al., 2012)  مع شكل الممبل و لذله لا يسمم للسائل م  الخروج ممما تانت وضعية السيدة  و حرتتما

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ف بشدة. إن الدراسات التي لممت لتحديد تمية النزف الطمعي اعتماداً على إن مدى إدراك المريضات للنزوف الطمعية و تميتما متنوع و مختل

 التقيايم الشمااي للسايدة  قاد  ظمارت مقاداراً تابيراً ما  عادم الدقااة في تقيايم الحجام  و  ظمارت  يضااً  ن الوسايلة المعتمادة علاى تاذتر النساااس                  

  (.Rodriguez et al., 1976; Snowden, 1977; Fraser et al., 1984) للحوادث الطمعية وسيلة غير موثوقة

 إن غياب الموثوقية ليس محاوراً بكمية النزف احسب  بل  يضاً بانت ام و تواتر الدورات و تاريخما. 

%  مانم  ساتكون شاكواه  مؤتادة باالتقييم الموضاوعي لكمياة النازف         50م  بين النساس اللواتي يشكين م  غزارة الطمث بشاكل تابير   قال ما      

(Chimbira et al., 1980; Fraser et al., 1981.)   

 هناك دراستان:

  م  40مل( اعتبرن دوراتم  غزيرة. بينما  80% م  النساس اللواتي دوراتم  الطمعية قبيعية م  حيث الحجم )  قل م  25اجو :  ن %

 ,.Hallberg et al) إ  متوساطة  مال اعتابرن دوراتما  خفيفاة     80المرضى  وات الدورات الطمعية الغزيارة بحساب التعرياف  تعار ما       

1966) . 

    مال  80الدراسة العانية: اقض ثلث المريضات اللواتي  خبروا  ن دوراتم  غزيرة تانت لديم  الدورة غزيرة بالفعل  تعر ما (Warner 

et al., 2004). 

 بحجمين مختلفين  Lunette ( يظهر كوب1الشكل )
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تمله للوقت بشكل تبير إ ا اعتمدنا الوسائل و على الرغم م   له  اإن القياا الدقيل لكمية النزف بشكل موضوعي هو  مر لعب و مكلف و مس

مة ما   المتبعة في الدراسات و اجبحاث اجتاديمية لقياا تمية الدم موضوعياً معاًن  بوساقة قياا الهيماتين القلاو  في الفاوط الااحية المساتمد    

 Alkaline haematin method(Hallberg and Nilsson, 1964 .)  قبل السيدة 

(. Livingstone & Fraser., 2002)بعض النساس قبيعياً قد تعتبره  خريات شا اً  لذله إن تغير نمض النزف و شكل   و  همية  تابر   ما تعتبره  و لك 

ت إن قريقة التقييم الموضوعي لكمية النزف تتطلب مريضات متفانيات في جمع الفوط النسائية تلما المستمدمة خانا الادورة الطمعياة. الدراساا   

مال خاانا الادورة الطمعياة الواحادة في       30ت هذا الموضوع  ظمرت  ن غالبية الدورات الطمعية يحال ايماا اقاد تمياة دم تعاادا     التي استقا

 ,.Hallberg et al., 1966; Cole et al)مال و اقار الادم بعاوز الحدياد        80-60غالبياة ا تمعاات  بينماا   الاربض باين اقاد تمياة دم  تابر ما           

 (.Morrison et al., 2008) ة  مريكية  ن ربع المريضات الماابات بغزارة الطمث ت  لديم  اقر دموجد في دراس (.1971

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 التوليات المتبعة لقياا تمية النزف:  

مباشر )الممطض الترسيمي(. و الذ   (  و بشكل غيرalkaline haematinيولى بشكل روتيء قياا تمية النزف لا بشكل مباشر ) لا

 (.NICE, 2007) يحدد  ن غزارة الطمث مشكلة ليس قياا مقدار اقد الدم و إنما السيدة نفسما
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 المقاربة السريرية لغزارة الطمث
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 مقدمة
, تما يؤثر (Kjerulff et al., 1996) قباسلزيارة اج استطباباً شائعاً بين النساس في س  النشاط التناسلي عادة ما تشكل اضطرابات الدورة الطمعية

جاودة  قاد تاؤثر هاذه الشاكاوى بشاكل هاام علاى         (MORI, 1990)% م  النسااس خاانا حيااتمم الإنجابياة.    30النزف الطمعي الغزير على ما يقارب 

مما يكون  (Cote et al., 2002)ما يؤد  إ  غياب متكرر ع  العمل و الدراسة و الحياة الاجتماعية للمريضة (Barnard et al., 2003)الحياة

, و بالنماياة تال   (Millr et al., 2001) , و قد يؤد  إ  نداخانت جراحية تاستاااا الرحمل   ثر على الناحية الاقتاادية  يضا م  جانب آخر

 (Frick el al., 2009) له ل  تأثير هام على ن ام العناية الاحية.

 :(Singh  et al., 2013) تعاريف

هو  مر جاوهر  خاانا مناقشاة النازف الر اي      تما ر ينا في مبحث  سباب النزف الر ي الشا  ف الطبية الموحدة وجود الماطلحات و التعاري

و  له لتحسين التوالال باين اجقبااس و ليسااعد علاى توجيا           تذله اجمر ايما يتعلل بتعريف و ماطلحات النزف الر يالشا  و غزارة الطمث

اجنسب لهذه الشكوى العامة. إن المراجعة للماطلحات الحالية المستعملة للنزف الطمعي في اجدب الطبي و اجبحاث  العلمية و معراة الماطلم 

 و نتيجة لذله,  قورت ا موعة العاملة بالاضطرابات الطمعية التابعة. (Woolcock et al., 2008) التاريخي تكشف تعاريف متضاربة و مربكة

دلياًن موجماً جديداً  FIGO Menstrual Disorders Working Group (an international expert consensus committee) لا

تمدف لتبسايض التولايف     AUBإن التسمية الجديدة " النزف الر ي الشا  "   .(Singh et al., 2013)  للماطحات المرتبطة بمذا الموضوع

و النازف   metrorrhagiaو النازف الر اي      menorrhagiaة الطماث  الموجاود حاليااً, تماا يمادف إ  إلغااس بعاض المااطلحات معال غازار         

 .dysfunctional uterine bleeding . (Singh et al., 2013)الر ي الوظيفي 

, عياة يعرف النزف الر ي الشا  على  ن     تنوع و اختانف ع  الدورة الطمعية الطبيعية, و هاذا يتضام  تغايراً في انت اام و تاواتر الادورة الطم      

 .( Fraser et al. Abnormal uterine bleeding. 2007; Munro et al., 2010) ير حجم الدال الدمو  خانا الطموثبالإضااة لتغ

ر النازف  على الرغم م  إدراك المريضة للنزف و توليفما ل  ليس تمياً و لكن  على درجة عالية م  اجهمية لتوجيمنا نحو التادبير المناساب لماا ياؤث    

ت  على حياة المر ة و لذله يجب  ن تكون المقاربة  تعر شمولية  و تأخذ بعين الاعتبار ما تحمل  الشكاية م  تأثير على حيااة المريضاة   بحسب شد

(Singh et al., 2013). 

دم قمث زائد يتاداخل   إن النزف الطمعي الغزير هو الشكاية اجتعر شيوعاً م   نماط النزف الر ي الشا . و قد عرف على النحو التالي " اقدان

, و قاد يكاون هاذا    سالبياً  مع النشاقات الاجتماعية و الفيزيائية للسيدة, تما يؤثر على الناحية العاقفية  و الروحية  و المادية لجودة الحياة للسيدة

الادم المفقاودة إ  ماا قاد يسابب       لذله نانحظ  ن الترتيز قد انزحالى م  تمية  (.NICE, 2007) جعرات  خرى" زائد وحده  و مشارتاًالفقدان ال

 (.Santer et al., 2007)النزف الغزير بحسب ر   المريضة م  تأثيرات على الاغيد الفيزيائي و العاقفي و الاجتماعي
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AUB:  النزف الر ي الشا 

HMBغزارة دم الطمث : 

HPMB غزارة دم الطمث و تطاوا :

 مدت 

IMBالنزف بين الطموث : 

PMBالنزف عقب س  الإياا : 

FIGOتزودنا بالماطلحات المنسجمة مع  الجداوا التالية

 

 

 

 

 و التي تاف اجعرات الطمعية FIGOام قبولة في ن الاختاارات الم

(Mishell et al., 2007)     تعاريف و ماطلحات إضااية 

  النزف Bleeding .هو الذ  يتطلب استعماا الفوط  و    مواد نسائية :

  التمشيم Spotting .نزف بحده اجدنى لا يتطلب    نوع م  الحماية :

  نوب م  النزف/ التمشيم Episode of bleeding/spotting.بدايتما و نمايتما محددة بين يومين لا نزف ايمما  :

       نازف الساحب  و الممطاض لا Scheduled bleeding or withdrawal bleeding      نازف  و تمشايم يحادث في الفاترة الحارة في    :

اليوم اجوا للياوم الراباع ما  الادورة     سياق استعماا موانع الحمل الهرمونية )الفترة التي لا يتم ايما  خذ المانع(  قد يستمر النزف م  

 الطمعية الانحقة.

        النازف/ التمشايم غاير الممطاض لا Unscheduled bleeding and unscheduled spotting     نازف يحاال في ساياق اساتعماا    :

 الطمعية الانحقة.موانع الحمل الهرمونية ما عدا الفترة الحرة  و قد يستمر  يضاً  م  اليوم اجوا لليوم الرابع م  الدورة 

 ماطلحات النزف الر ي الشا  1الجدوا 

 مدة الطمث التواتر الانت ام الحجم غير  له

 متطاولة متكررة غير منت مة غزير بين الطموث

 قبيعية قبيعية منت مة قبيعي قبل الطمث

 قايرة نادرة غائبة خفيف نزوف العتبة
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 تعاريف لماطلحات النزف الر ي 2الجدوا 

 الولف الماطلم فةالا

اقااادان دم قماااث زائاااد يتاااداخل ماااع النشااااقات        نزف قمعي غزير الحجم

الاجتماعية و الفيزيائية للسيدة, تما يؤثر على الناحية 

العاقفية  و الروحية  و المادية لجودة الحياة للسيدة, 

و قااد يكااون هااذا الفقاادان الزائااد وحااده  و مشااارتة     

 جعرات  خرى

 لطبيعيالاتن ام ) التنوع ا

 يوماً( 20إ   2  ±

 

 نزف قمعي غير منت م

 

 

 غياب النزف الطمعي )انقطاع الطمث(

 20اوالل  خالية م  الطمث مختلفة المدة  تعر م  

 يوماً 90يوماً و  قل م  

 

 يوماً 90لا نزف لمدة  تعر م  

 نزف قمعي نادر يوماً( 38إ   24التواتر )قبيعي تل 

 

 نزف قمعي متكرر

يومااً )مارة  و مارتين     38اوالل  تعر ما   نزف خانا 

 يوماً( 90خانا مدة 

 4يوماااً ) تعاار ماا    24ناازف خااانا اوالاال  قاال ماا    

 يوماً( 90مرات خانا مدة 

 نزف قمعي متطاوا  يام( 8إ   4.5المدة )الطبيعي م  

 نزف قمعي متقطع

  يام 8اقد لدم الطمث  تعر م  

  يام4.5اقد لدم الطمث  قل م  

 بين الطموث , نزف غير قمعيغير منت م

 

 

 نزف عقب الجماع

 التمشيم قبل الطمث و بعد الطمث

ناوب غااير منت ماة ماا  النازف, غالبااا خفيفاة و قااايرة       

 اجمد  تحدث بين دورات قمعية قبيعية

 ساعة 24بعد الجماع خانا  وا 

نزف  قد يحال بشكل منت م لمدة يوم  و  تعار قبال   

  و بعد الطمث. 

 النزف عقب س  الإياا ار س  النشاط التناسليالنزف خارج  عم

 

 الطمث الباتر

نازف حالال بعااد سانة  و  تعار  ماا  انقطااع الطمااث       

 الموثل

 حاوا الطمث قبل س  التاسعة

 الحاد نزف ر ي شا  حاد  و مزم 

 

 

 المزم 

نوبة نزف لدى سيدة في س  النشاط التناسلي ليست 

 اورياااً حااماًن و النازف بكمياة تااياة تساتدعي تاداخانً      

 لمنع حاوا اقد  تعر للدم.

نزف شا  في المدة  و/ و الحجم  و/و التاواتر خاانا   

 اجشمر  اجخيرة. 6مع م 
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 السريري التقييم
إن القاة المرضية و الفحا السرير  سيساعدان على الولوا إ  تشميا سبب النازف الشاا  و علاى توجيا  الطبياب نحاو الحاجاة إ  قلاب         

و تحدياد    إن تحديد الانت ام و المادة والكمياة للنازف    .(Singh et al., 2013)تما يساعدان على  خذ القرار بشأن التدبير  ةاستقااسات متمم

وجود نزف غير قمعي  و وجود عرت مشارك تعسرة الطمث  و  غرات ما قبل الطمث م  شأن   ن يساعد على التفريل بين النزف الإباضاي و غاير   

 إمكانية اقترالى  السبب العضو  التشريحي تسبب للإمراضية معل وجود بولياب بااق  رحام  و إمراضاية ماا في عنال الارحم        الإباضي بالإضااة إ 

(Singh et al., 2013).  النزف الر ي الشا  الإباضي عادة ما يكون منت ماً و مرتبطاً بأعرات ما قبل الطمث و عسرة الطمث. النزف الانإباضي

عادة ما يكون غير منت م و غزيراً و متطاولًا. إن   تعر احتمالاً  ن يكون مرتبطاً بفرط تانع   على قرفي س  النشاط التناسلي و الذ  هو  تعر شيوعاً

 .(Singh et al., 2013)بطانة الرحم و السرقان

(Singh et al., 2013). يجب  ن تتضم  القاة المرضية النقاط التالية

 قار و انقطاع التنفس  ثناس القيام بنشاط ايزيائي ما( لر ا و الشعور بالدوخةاجعرات الموحية بفقر الدم )خفة ا 

  العقام   الرغباة في حااوا  ال مساتقبانً      خطورة الحمل و حاوا إنتاناات منتقلاة باالجنس     القاة الجنسية و التكاثرية )منع الحمل 

 المسم ع   مرات عنل الرحم(

 و جودة الحياة ةلجنسيالتأثير على الحياة الاجتماعية و الوظيفة ا 

و المبايض    اجعرات الموحية بوجود مرت جماز  مسبب للنزف معل قاور الغدة الدرقية و اارط بارولاتتين الادم و  اضاطرابات الادم      

 متعدد الكيسات و اضطرابات المحور الوقائي النمامي الك ر .

 م  و حس ثقل حوضي.   آلا  و وجود  اجعرات المرااقة معل وجود ضائعات ممبلية  و وجود رائحة ما 

هناك العديد م  اجسالة التي تجب الإجابة عليما  في سياق مقاربة النزف الر ي الشا  

 1- تحديد مادر النزف. م   ي  النزف؟ 

 2- ما هو عمر السيدة؟ 

 3- ً؟هل هي ناشطة جنسياً حالياً؟ هل هناك  ل حاليا 

 4- 3الجدوا راجع  هل دوراتما الطمعية منت مة و إباضية؟ 

 5- ما هي قبيعة النزف الشا ؟ تواتره و مدت  وحجم  و عانقت  بنشاقات  خرى معل الجماع؟ متى يحال؟ 

 6- ؟معل اجلم الحوضي  هل هناك  عرات مرااقة 

 7- ًبشكل مزم ؟ هل تعاني م  مرت مزم   و تأخذ دواس منت ما 

 8-  عنيفة  و التعرت لكرب شديد؟هل هناك تغير في عادات اجتل  و ممارسة لتماري  رياضية 

 9- هل هناك سوابل شماية  و عائلية للنزف الشا ؟ 

   يجب تأتيد المادر الر ي للنزف و نفي اجسباب اجخرى للنزف و خاولا لدى اجقفاا و السيدات تبيرات الس 

 )الإحليل )التماب الإحليل 

 ورام المعانة(  المعانة )الإنتانات البولية  

 الممبل 
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 الفرج 

 كولونات ) اجدواس الالتمابية و و البواسير والسرقانات(ال 

يجب البحث و استقااس القاة العائلية حوا وجود  مرات دموية وراثية  و متانزمة المبايض متعادد الكيساات  و سارقان بااق  الارحم  و سارقان        

الهرمونات  و وجود مرت خعار  مطلل للاامات  و مارت   تولون بالإضااة ج   مرات مرااقة متزامنة مع الشكاية معل وجود  ورام معتمدة على 

 .(Singh et al., 2013)قلبي وعائي م  شأنمم  ن يؤثروا على خيارات العانج 

 

 

 

 

 

 

 (.Metcalf, 1983; Malcom, 2003)سريرياً الفروق بين الدورات الان إباضية و الإباضية 

الدورات الان إباضية الدورات الإباضية 

غير متوقعة غيرمنت مة و  مدة الدورة  مةمنت مدة الدورة 

)تبدلات المزاج و سمولة الغضب و التعب  وجود  عرات ما قبل الطمث 

 بالإضااة إ   عرات  خرى(
غير متوقع للنزف نمو ج 

تمشيم مستمر عسرة الطمث 

إيانم العديين و  Mittelschmerz لم منتاف الدورة  )الموليمينا  Molimina 

ساا عدم الارتيالى الحوضي و تطبل  و تغيرات المزاج و احتقانمما و إح

 وجود مفرزات ممبلية خفيفة منتاف الدورة(

نزف غزير بشكل غير منت م 

وحيد الطور مخطض حرارة ارتفاع درجة الحرارة عند الإباضة  )مخطض حرارة ثنائي الطور(

في البوا   بواسطة شرائض الاختبارLHا إيجابية تحر  هرمون ال

 

 

 

 ( NICE  2007إ اً نسنتن   ن القاة المرضية يجب  ن تغطي النقاط التالية: )

 تحديد قبيعة النزف 

 تحديد الإمراضية الكامنة وراس النزف 

جودة معراة  اكار المريضة و مخاواما و توقعاتما و حاجتما حوا المشكلة المرضية و تأثيره على  

 الحياة و  يضاً المعالجة المقترحة و تقبلما لها

.
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هناك قائمة م  اجدوية التي تعطى بدون ولفة قبية بالإضااة لبعض اجعشاب الطبيعية م  شأنما  ن تتداخل مع الإباضاة  و  ن تتسابب في     خيراً 

 ;Damsa et al., 2004; Thangavelu et al., 2006; Kelly et al., 2004)( 4) و لاذله يجاب الساؤاا عنماا. الجادوا       حااوا النازف  

Kabalak et al., 2004; Tesch et al., 2003; Wu et al., 2008 . )      ( عا  دلائال لوجاود    5يجاب  ن يبحاث التقيايم السارير  )جادوا

مرت جماز  يسبب النزف الشا  تما يجب استقااس السبيل التناسلي السافلي و الحاوت لتأتياد ماادر النازف و للبحاث عا  سابب تشاريحي معال           

 اجورام الليفية  و بوليبات عنل الرحم.

 :شا  ر ي بنزف ترتبض  ن يمك  التي اجدوية  4  الجدوا

 موانع الحمل الهرمونية

 المعالجة الهرمونية المعيضة

 الدجتلة القلبية

 مضادات الاختانج

 )المميعات( مضادات التمعر

 القشرية الستيروئيدات

 (Damsa et al., 2004) ئيةثانثية الحلقة و معبطات عود التقاط السيروتونين الانتقا مضادات الاتتااب

 (Thangavelu et al., 2006; Kelly et al., 2004 )(risperidone )الجيل اجوا و   دوية الذهان النفسية

Tamoxifen  

 (Kabalak et al., 2004)جنسينغ  ginsengبعض اجعشاب معل 

 الفحا السرير : 

 لٍ لا يمك   ن يستكمل الفحا السرير  م  دون من ار للممبSpeculum   .و مس ممبلي مشرك بالجس 

 .يجب استقااس الفرج  و الممبل و عنل الرحم و الإحليل و الشرج 

 )سجل    آاة مشتبمة )تتلة  و تمزق  و تقرلى  و ضائعات ممبلية  و جسم  جنبي 

 )قدر حجم الرحم و حدوده و إيانم . )تحر  اجورام الليفية و اجدينوميوزيز و الإنتان 

 لحقات بحعا ع  تتل مبيضية.ااحا الم 

 احا تامل الجسم م   جل اجمرات الجمازية 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 NICE 2007, Heavy menstrual) و لا يجرون  إلا في الحالات التالية )الفحا النسائي( قد يتجاوز بعض السريري  الفحا السرير 

bleeding ):

 شمر.  3على المعالجة بعد  نزف معند 

  .عند ترتيب اللولب الهرموني

  راال آخر غير النزف الطمعي معل نزف عقب جماع  و  لم بطء  و الإحساا بكبر حجم البط   و عسرة جماع.عند وجود عرت م

  .عند حاوا عرت جديد  ثناس اترة المعالجة

  شا ة. وجود شذو  نسيجي معل تحليل لطاخة

 يين توليات حوا استطبابات الفحا السرير  تما  ترنا  اإ ا تانت نستنت  مما سبل  ن  قد  عطت الكلية الملكية البريطانية للمولدي  و جمعية المولدي  الكند

بالمعالجة الدوائية م  القاة المرضية تقترلى اقض غزارة في الطمث لدى سيدة في النشاط التناسلي دون وجود شذو ات نسيجية  و بنيوية بدئياً  يمك  البدس اوراً 

  .اً التاوير الشعاعي ما لم يك   حد اجمور المذتورة آنفاً موجوداً لدى المريضةدون إجراس احا سرير   و    استقااس إضافي آخر متضمن
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في حاا  تانت نتيجة المسم ا اور إيجابية  يجب  ن تراجع المريضة 

 قبيباً  خاائياً في  مرات الدم.

 أسئلة المسحScreening Questions  حول

اضطراب دموي لدى سيدة ذات نزف طمثي 

 غزير:

 دورات طمثية غزيرة منذ البلوغوجود 

:وجود أحد الأمور التالية 

 نزوف عطالة▪

 نزف متعلل بالجراحة و  ثناسها▪

 نزوف متعلقة بالإجراسات الجراحية ل سنان▪

:وجود اثنين أو أكثر من 

 تدمات عفوية مرة  و مرتين بالشمر▪

 رعاف مرة  و مرتين بالشمر▪

 نزوف لعويةمتكررة▪

 قاة عائلية▪

(Kouides et al., 2005) 

التقييم السرير :  5الجدوا 

 التقييم النسائي التقييم العام

 الإحليل  اتحة الشرج  عنل الرحم  الممبل  التأمل: الفرج العانمات الحيوية

مبلي المشرك جساس الابط ( لفحاا    الفحا العنائي )المس الم BMIالوزن/مشعر تتلة الجسم 

 الرحم و الملحقات

احااا المسااتقيم إ ا هناااك شااه بااأن مااادر الناازف هااو ماا            احا الغدة الدرقية

 المستقيم  و هناك خطورة لوجود مراضة مرااقة.

زرع مفارزات ما  عنال     لإجراس اختباارات: لطاخاة عنال الارحم     احا الجلد) شحوب  تكدمات  لطمات  تفزر  شعرانية(

حم في حاا تاان هنااك خطاورة لاتتسااب إنتاان منتقال عابر        الر

 الجنس.

  ضمامة تبدية  و/و قحالية(  احا البط  )تتلة

 التحاليل الممبرية

في  CBCيولاى بااإجراس تعااداد عااام لخانيااا الاادم و مكوناتاا      

 NICE, 2007; NZNHCWP)حااا وجاود قااة لنازف غزيار      

New Zealand, 1998.)  يضاايف  قياااا ايريااتين المااال لا

 Krassas)معلومات ع  النزف في حااا تاان التعاداد قبيعيااً     

et al., 1999.)   إ ا تان هناك    احتماا للحمل يجاب  ن

في الماال. تجارى    β-hCG ينفاى باإجراس معاايرة لهرماون الاا     

اقااض في حاااا وجااود   TSHمعااايرة للاامرمون الحاااث الاادرقي   

 ;NICE, 2007 ) عرات  و عانمات موجمة لاضاطراب درقاي   

NZNHCWP New Zealand, 1998;Krassas et al., 

احا المريضة و تحر  اضطرابات الخعار اقض لدى  (.1999

النساس  وات قاة لنزف قمعي غزير عند البلوغ  و قاة لنزف 

عطالاة  و ناازف عقااب قلاع ساا   و وجااود دليال علااى مشاااتل       

 NZNHCWP New)دموياة  خاارى  و وجاود قاااة عائليااة    

Zealand, 1998.) يوجد دليال علاى اائادة عياار الحاثاات       لا

الموجماة ل قناااد  و الإسااتراديوا  و البروجسااترون في تاادبير    

 (.NICE, 2007) النزف الر ي الشا 

عند بدس وجود نزف قمعي غزير إبان بدس الطمث عند البلوغ و يشه بما عند م  يتكدمون بسمولة  و نزوف يجب  ن يشه    الاضطرابات الدمويةب

 يات. ) و وجود قاة شماية  و عائلية سابقة لرعاف  و نزف  ثناس الجراحة  و  ثناس الولادة  و تكدمات عفوية  و نزوف لعوية مرة  و مرتينفي المماق

 (.Livingstone & Fraser., 2002)بالشمر  و عند انقانع س ( 
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 PALM-COEIN FIGO(Munro et تانيف  سباب النزف الر ي الشا :   

al. PALM-COEIN. 2011)  )درست في الفال السابل( 

 للنزف الر ي الشا  PALM-COEINتانيف   5الجدوا 

 COEIN اجسباب غير العضوية                                 PALM  اجسباب البنيوية                                       

Polyp  اعتانلات التمعر بوليب 

Adenomyosis  النزف الوظيفي الإباضي العضاا الغد 

Leiomyomas اجورام العضلية الملساس 

 تحت مخاقية      

 غير  له     

 ساباب بطانية)اضاطراب بادئي ياايب الاساتتباب الادمو  في       

 البطانة الر ية(

 قبي المنشأ الخباثات و ارط التانع

 لم يحدد بعد 
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 التصوير و التشريح المرضي
 

( NICE, 2007; Singh et al., 2013) في سياق النزف الر ي الشا الشعاعي يستطب التاوير 

 الفحا السرير  يوحي بوجود  سباب بنيوية عضوية للنزف.

 اشل المعالجة المحاا ة.

 هناك خطورة لوجود خباثة.

 

 التاوير الادو  

إضاااة إ     (Vercellini et al., 1997)لممبل مجالًا  وسع لتقييم مفاال عا  الشاذو ات التشاريحية للارحم و بطانتماا       يتيم التاوير الادو  عبر ا

و عنل الرحم و البوقين و المبيضين. قد تساعد هذه الوسيلة الاستقاائية على تشميا بوليبات بطاناة الارحم و العضااا الغاد  و تشاوهات الارحم       

 (.Singh et al., 2013) المرتبطة بفرط التانع  و بالسرقان تسمه بطانة الرحم المعممة

 ياؤد  إ  تحساين اار  تشاميا إمراضاية داخاال      Saline infusion sonohysterography SISحقا  الساالين و التااوير الاادو  الممبلاي:     

 ;Wolman et al., 1996) عما بدقة و عانقتما مع الرحمالرحم و  الة البوليبات و اجورام الليفية  إ  يفرق بينما و بين سماتة البطانة و يحدد موق

Widrich et al., 1996; Fraquhar et al., 2003 ) . يضاً التاوير الادو  الممبلي المشرك بحق  السالين SIS       قد يلغاي الحاجاة لإجاراس تااوير

 (.Singh et al., 2013) لتشميا تشوهات الرحم MRIرنين مغناقيسي 

 المرنان 

ا نلجأ للمرنان لدى المريضات اللواتي لديم  نزف قمعي غزير. م  المفيد  ن نضع خارقة للموقع المحدد ل ورام الليفية خانا التحضير م اًنادر

عادم   للعمل الجراحي و قبل العانج بتاميم الشرايين الر ية. تما  ن  م  المفيد  يضاً استعماا المرناان لتقيايم بطاناة الارحم و الارحم في حااا      

 (.Singh et al., 2013) انية إجراس تاوير لدو  عبر الممبل تما في بعض انسدادات السبيل التناسليإمك

 تن ير باق  الرحم

 هو خيار مطرولى يزودنا برؤية مباشرة لجوف الرحم وبالتالي رؤياة الإمراضاية و سامولة  خاذ خزعاة تشميااية  و خزعاة استاااالية عانجياة  و عادة          

م  الممك  إجاراس التان ير في العياادة ماع  و بادون تخادير خفياف  و في غرااة العملياات ماع تخادير            ( van Dongen et al., 2007) استااالات.

العنل  ناحي  و عام. إن إجراس الخزعات الموجمة هو ما يميزه ع  التوسيع و التجريف اجعمى. ل  مخاقر معل انعقاب الرحم  و الإنتان  و تمزقات

 (.Singh et al., 2013) ادة  ل السوائل على الرحم و خلل قريل تا بة  و زي
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 وسائل تشمياية لغزارة الطمثة مقارنة حساسية و نوعية عد 6الجدوا 

 الإجراس

 الفعالية

 المعيقات  و مضادات الاستطباب

 و  له النوعية% الحساسية%

 خزعة بطانة الرحم

 -داس حوضي التمابي اعاا -الحمل لتحر  السرقان 98 91

اضطرابات التمعر -مراضية  و إنتان عنقيإ  82.3 98 
لتحر  ارط التانع مع لانمو جية  

 لتحر  الآاات داخل جوف الرحم 98 94 تن ير باق  الرحم في العيادة
 غلى م  التاوير الادو  الممبلي. لا 

 يقيم العضلية  و الملحقات

التاوير الادو  الممبلي  و وسض 

(التباي  )مع حق  السالين  

88-99  72-95  

لتحر  الآاات داخل جوف الرحم )س  

 النشاط التناسلي(

  غلى م  التاوير الادو  الممبلي.

92-60 التاوير الادو  الممبلي  62-93  

لتحر  الآاات داخل جوف الرحم )س  

 النشاط التناسلي(

 قل حساسية و نوعية م  التاوير الممبلي 

 العاد 

(Gordon, 2009; de Vries et al., 2000; Dueholm et al., 2001; Dijkhuizen et al., 2000; van Dongen et al., 2007) 

 

 تقييم بطانة الرحم و الخزعة

 تقييم بطانة الرحم لدى المريضات ما قبل س  الإياا و اللواتي يشكين م  غزارة الطمث 

س  وات الخطورة للتحوا ما قبل السرقاني و السرقاني. يتم  له بطرق إن التقييم و التحليل النسيجي لبطانة الرحم قد يكون مطلوباً لدى النسا

 (.Singh et al., 2013) عديدة: إما بالخزعة الموجمة بالرؤية المباشرة  ثناس تن ير باق  الرحم  و الموجمة بالتاوير الادو   و خزعة عمياس

 عوامل خطورة التحوا لآاة ما قبل سرقانية  و سرقانية:

 ,.Soliman et al)% ما  المرضاى ها  بعمار سا  النشااط التناسالي.        30-5و لكا  هنااك     سانة  61مر لمريضات سرقان باق  الرحم إن متوسض الع

و إن النساس اللواتي يحدث لديم  سرقان باق  الرحم بعمر  لغر م  الوساطي )خاولاا اااة سا  النشااط التناسالي( ها  في خطار  تابر            (2005

عوامل الخطورة لدى هاؤلاس   ( Lu et al., 2005; Lucenteforte et al., 2009; Lancaster et al., 2007)بيض.للإلابة بسرقان الكولون و الم

 و تشكل وجودها استطباباً لإجراس تقييم للبطانة الر ية.  6النسوة لحاوا سرقان باق  الرحم في الجدوا 

عوامل خطورة سرقان باق  الرحم   7 الجدوا

 العمر

 (BMI >30 kg/m2البدانة )

 عدم الإنجاب

 متانزمة المبيض متعدد الكيسات

 الداس السكر 

Tamoxifen 

 HPNCC(  Lynchسرقان الكولون و المستقيم الوراثي غير المرتبض بالبوليبات )تنا ر لينش
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 استطبابات خزعة الرحم  (al., 2013NICE, 2007; Singh et :) 

  سنة 45 تبر م   عمر المريضة. 

  سنة: يتم إجراس الخزعة في:  45م    قلعمر المريضة 

و الذ  يحال في سياق استروجين غير معاتس )بدانة  و لا إباضة مزمنة  و معالجة هرمونية(  لمستمرالنزف الر ي ا ▪

 ) يضا خطورة لتطور سرقان باق  الرحم(

)تناوا تاموتسيفين  و الداس السكر   و تنا ر لينش العالية لتطور سرقانة باق  رحم  الخطورة و لدى النساس  وات  ▪

Lynch syndrome )(hereditary nonpolyposis colorectal cancer)  و سوابل عائلية لتطور سرقان رحم  و 

 مبيض  و تولون  و ثد (

 العانج الدوائي للنزف اشل  ▪

  Intermenstrualوجود نزف  بين الطموث  ▪

 .غير نمو جية غدية في لطاخة عنل الرحموجود خانيا  ▪

 سنة. 40لدى سيدة عمرها  تعر م  وجود خانيا بطانة الرحم في لطاخة عنل الرحم  ▪

  سنة  تعتبة لازياد خطورة تنشؤات باق  الرحم بسبب ازياد خطورة الإلابة بشكل تبير بعد هذا الس  مقارنة بما قبل .  45إن اتخا  عمر

 .(Practice bulletin no. 128, 2012) سنة 35سنة. و بعضما  45سنة تحد االل و ليس  40جع تحدد عمر بعض المرا

 التمايز الخلو   على و الإنذار  اضل مقاربنة بالسيدات  سنة  ن نسبة السرقان المتقدم قليلة و درجة 45اجلغر م   لوحظ لدى السيدات

 (.Pellerin& Finn, 2005) سنة 45اجتبر م  

  و ما بعده م  الدورة الطمعية لإعطائنا معلومات ع  الإباضة  يضاً 18الخزعة عادة ما تجرى في اليوم. 

 

 Pipelleصورة توضح الخازع 

خزعة باق  الرحم:  

عاادة   Pipelleو يساتمدم الخاازع    إن إجراس الخزعة في العيادة هو  إجراس بالحادود الادنيا غااز    

. معدلات تحر  الخباثة هي  على في ماا بعاد   لسمولة التعامل مع  و جن  يؤم  راحة  تعر للمريضة

تجارى الخزعاة بسامولة لادى السايدات بسا         .(Dijkhuzien et al., 2000.)س  النشاط التناسالي 

باجلاال النشاااط التناساالي و اللااواتي لااديم  سااوابل ولادات ممبليااة. و لكاا  هااؤلاس النسااوة هاا       

قليانت الخطورة جداً لحاوا تنشؤ سرقاني. و هي لعبة الإجراس لدى سوابل الولادة القيارية 

. (Singh et al., 2013) و عاديمات الاولادة واللاواتي لادي  قااة جراحاة ماا علااى عنال الارحم         

ل  خذ العينة غالباً يتم بشك(. Stovall et al., 1991)% م  سرقان باق  الرحم90العينات تكشف 

 ,.Huang et al., 2007; van Dogen et al) عماى و لاذله قاد نضايع الآااات البؤرياة و الاتي تكشاف عناد الشاه بماا باإجراس تان ير بااق  رحام                

2007). 
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 ACOG, 2013يبين معدا وقوع سرقان الرحم بحسب العمر و استطبابات خزعة بطانة الرحم بحسب  8الجدوا 

 (ACOG practice 
bulletin; no. 136) 

 س  الإياا-سنة 40اجعمار  سنة 39-19اجعمار  سنة 18-13اجعمار 

معااادا وقاااوع سااارقان   

 باق  الرحم

-2005بااااين عااااامي )   لااااف   0.2/100

2009) 

و  لاااف   100حالاااة /  24حالاااة إ   13.6 ( سنة34-20بين )% 1.6

حالاااة لااادى السااايدات   87.3تااازداد إ  

 ( سنة.74-70بأعمار )

اسااااااتطبابات إجااااااراس   

 الخزعاااااااااااااااااااااااااااااااااااة 

(Haidopoulos et 

al., 2010) 

 سنوات 3-2نزف ر ي شا  لمدة 

 بدانة

 Howlader et)اشال عاانج دوائاي    

al., 2013; Stovall et al., 1989) 

 عديمات الولادة

 ارتفاع الضغض الشرياني

 30 <مشعر تتلة الجسم

 قموث غير منت مة

حالات ارتفااع الاساتروجين غاير    

 معاتس

 سوابل عائلية

 ياشل عانج دوائ

ساانة مااع ناازف   45تال النساااس اجتاابر ما     

 ر ي شا  بعد استبعاد الحمل

 التوسيع و التجريف

ا و خطورة لم يعد التوسيع و التجريف الإجراس المتمذ للتقييم البدئي للبطانة الر ية. إن  إجراس  عمى مع احتماا الخطأ في  خذ العينة و إغفاله

 .(Grimes, 1982; Bettocchi et al., 2001; Tahir et al., 1999) دى تن ير باق  الرحمحدوث الاختانقات الشبيمة بتله الحاللة ل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (NICE, 2007; Singh et al., 2013)توصيات الستقصاءات في سياق غزارة الطمث 

I. .ًتجرى خزعة باق  الرحم عند وجود استطباب م  الاستطبابات التي  ترت آنفا 

II. :التاوير الشعاعي يجرى في الحالات التالية 

a. ًالرحم مجسوا بطنيا 

b. الفحا الممبلي يكشف تتلة حوضية م  منشأ غير محدد 

c. اشل العانج الدوائي 

III.   ليس التاوير الادو  المشرك بحق  السالين.التاوير الادو  هو الخض اجوا المعتمد للتشميا  و لك 

IV.  يحتفظ بتن ير باق  الرحم للحالات التي يكون التشميا ايما غير مؤتد  و عند التعامل مع  ورام ليفية و بوليبات باق  الرحم ايمك   ن

 يجرى حينما جغرات تشمياية و عانجية بآن معاً.

V. وا.المرنان المغناقيسي ليس  داة تشمياية في الخض اج 

 توليات التحاليل الممبرية:

 .نفي الحمل في حاا تان محتماًن 

 اد عام لعنالر الدم إجراس تعدCBC . 

 .تحر  وظيفة الغدة الدرقية  و معايرة هرمون البرولاتتين اقض في حاا وجود  عرات مرااقة لغزارة الطمث موجمة للمرت اجساسي 

 .لا يجرى تل م  ايريتين المال  و معايرة الهرمونات 
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 العلاج الدوائي
 الحمال  الرغباة في الطمث و درجاة تاأثر جاودة الحيااة و      غزارة شدة المعالجة م  عدم  و نمض المعالجة )دوائية  و جراحية( على النقاط التالية:   يعتمد قرار

 (.NICE, 2007)حوضي   لم و قمث عسرة معين و وجود استطباب مضاد  و جماز  مرت المريضة و وجود و رغبة

 تعار ما  ثلاث المريضاات  الانتاي خضاع        تانات الارحم قبيعياة لادى      إمراضاية ر ياة واضاحة  و    م  النساس المعالجات في سياق غازارة الطماث لايس لاديم      ثمانون

انج غازارة الطمااث  بالإضااااة لخطاورة العماال الجراحااي و اختانقاتا  و لحاجااة للتماادير  تال  لااه  دى إ  المياال نحاو الباادس بالمعالجااة           لعاا لاستااااا  رحااامم  

 .(Gath et al., 1982; Clarke et al,. 1995)الدوائية

ف الر اي الشاا  تماض  وا. يجاب البادس بالمعالجاة الموجماة         حالماا ياتم نفاي الخباثاات  و    إمراضاية ممماة في الحاوت   يجاب  الاتفكير بالمعالجاة الدوائياة للناز            

ز الحدياد جاراس النازف    للسبب إن تان معروااً معل قاور الغدة الدرقية قبل إضااة    م  اجدوية الاتي سانتحدث عنماا. يجاب علاى النسااس اللاواتي لاديم  اقار دم بعاو          

 (.Singh et al., 2013)  ن يتناول  مرتبات الحديد للتعويض والدعم اوراً

و مضاادات حااالات   يمكا  عاانج النازف الطمعاي الغزيار المنات م بشااكل نااجم بوسااقة العوامال الهرمونياة و غاير الهرمونياة معاال مضاادات الالتمااب غاير الساتيروئيدية                 

 (.Singh et al., 2013) الفيبري  و التي تؤخذ خانا الطمث لتمفيف النزف و هي بذله مفيدة خاولاً عندما يكون توقيت النزف متوقعاً

المتطاولاة اتعااب بشاكل اعااا بوسااقة العوامال الهرمونياة الاتي ما  شاأنما  يضااً  ن تان م الادورة الطمعياة اتقلال ما  احتمااا                    ماا النازوف الطمعياة غاير المنت ماة  و      

الهرمونياة المحاررة لليفونورجساتريل  معلاة علاى خياارات ناجعااة        النازوف غاير المتوقعاة و الغزيارة. البروجساتينات الدورياة و مواناع الحمال الهرمونياة المرتباة و اللوالاب           

رقان. يمكا  للمعالجاة   في المعالجة  تما  نما تقدم  اياة للبطاناة الر ياة ما  تاأثير الإساتروجين غاير المعااتس و بالتاالي الحماياة ما  خطاورة اارط التاانع  و السا               

 (.Singh et al., 2013) ياق النزوف الحاللة في العضاا الغد   و اجورام الليفيةالدوائية  حياناً  ن تكون مفيدة في تقليل اقدان الد في س

رضاى عا     معالجاة    بغض الن ر ع  نمض النزف الر ي الشا   يجب  ن تكون المقاربة موجمة و معتمدة علاى الماريض تكال لاختياار معالجاة دوائياة ماا. لا  يتاأثر ال         

 يضااً جهاداف المعالجاة لادى السايدة و قادرتما علاى تحمال التاأثيرات الجانبياة دور هاام. يجاب  ن تاتم مناقشاة العاانج ماع                  و الاستمرارية ايما بالنجاعاة احساب  بال    

 ن يلعاب دوراً  السيدة و الرغبة في الإنجاب و وجود سبب تاام  وراس النازف و  مناقشاة مضاادات الاساتطباب و تمياة النازف و وجاود عسارة قماث ما  شاأن  لاه تلا                

 يلما المعالجات الدوائية الموجودة حالياً. الجدوا  (.Singh et al., 2013) المعالجة الفضلى موجماً نحو

 الخيارات الدوائية الناجعة لعانج النزف الر ي الشا  (1) الجدوا

  NSAIDsمضادات الالتماب غير الستيروئيدية  غير الهرمونية

 Tranexamic acidمضادات حالات الخعار 

 وانع الحمل الهرمونية المشترتةم الهرمونية

 الجماز داخل الرحم المحرر لليفونورجستريل

 (26لليوم  5البروجستينات الفموية قويلة الطور )اليوم

Depot-medroxyprogesterone acetate 

Danazol 

 GnRHمشابمات الا 
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 (.Mirena, 2014b)المواد التي يحتويما الجماز  

Polydimethylsiloxane elastomer 

Silica, colloidal anhydrous 

Polyethylene 

Barium sulphate 

Iron oxide 

 

 

 

 

. و لك  لم يدخل اجسواق ا    لنع اللولب الهرموني الميرينا في السبعينيات م  قبل اجست

تمات   (.The ICA, 2004)2000  و لم يواال علي  في الولاياات المتحادة اجمريكياة توسايلة ماانع  ال إلا في عاام        1990الفنلندية إلا حتى عام 

 levonorgestrel (Mirena, Bayerرر لليفونورجساتريل  علاى اللولاب المحاا   FDAالموااقاة ما  قباال من ماة اجغذيااة و الادواس اجمريكيااة      

Healthcare دولاة حاوا    100تعانج لغزارة دم الطمث و تمت الموااقة علي  في  وروبا قبل  له بحيث  لبم متواراً في  تعر م   2009( عام

 (. Mansour, 2007)مانيين سيدة  9و قد استعمل م  قبل  تعر م   (Inki, 2007; FDA, official website)العالم 

Mirenaإن لولب الميرينا 
®

(Mirena LNG 20, Bayer Health Care Pharmaceuticals داة لغيرة بشكل حرف  )T  وتتكون م  قالب

ملااغ ماا    52تحااو  علااى   (.Mirena, 2014b)قااوا الجااذع العمااود  لاا     ملاام علااى  32ماا  البااولي إيعاايلين مااع مخاازن سااتيروئيد  بطااوا    

ومغطاة بغشاس يتحكم بمعادا التحارر    الليفونورجستريل 

 ,Mirena) والااذ  يضاابض التحاارر اليااومي للاامرمون   

2014b.)       لنع جمااز إدخااا جدياد تمات الموااقاة  

عااام  FDAعليا  ماا  إدارة اجغذياة و الاادواس اجمريكياة     

حياث  ن   ™Mirena® EVO Inserterو سماي   2014

ما   هام ميزاتاا  هاي القادرة علااى إدخااا الجمااز بيااد        

دة علاى عكاس الجمااز اجقاد الاذ  تاان لا باد ما          واح

)مواقع الكترونياة تابعاة    استعماا اليدي  لترتيب الجماز

 للشرتة الخالة بالميرينا(.

http://www.mirena.com/en/professional/indications/contraception/how_does_mirena_work/index.php   

http://www.mirena.com/en/professional/index.php# 

http://www.mirena.com/html/en/content/start.php 

و هاو  قاوى بعشار مارات ما  البروجساترون        (Zhu P et al., 1999) إن الليفونورجستريل حالر قاو  جاداً لفعالياة اجساتروجين علاى بطاناة الارحم       

(Sitruk-Ware 2007) 

 

 

 

 

 

 

http://www.mirena.com/en/professional/indications/contraception/how_does_mirena_work/index.php
http://www.mirena.com/en/professional/index.php
http://www.mirena.com/html/en/content/start.php
file:///C:/Documents%20and%20Settings/User/Desktop/temporary/Review%20of%20the%20safety,%20efficacy%20and%20patient%20acceptability%20of%20the%20levonorgestrel-releasing%20intrauterine%20system.htm%23b57-ppa-2-293
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 استطبابات الميرينا

 وسيلة منع  ل 

 معالجة النزوف الر ية الغزيرة 

        اية الرحم م  اارط التاانع خاانا المعالجاة المعيضاة بالاساتروجين (Varila et al., 2001; Suvanto-Luukkonen et al., 1998, 

Mirena, 2014a) 

 كيف يعمل الميرينا؟

 يؤد  الميرينا إ  عدة تغيرات: 

 Barbosa et al., 1990; Jansson et al., 1991; Lewis) تغيرات في نوعية مخاط عنل الرحم تجعل  غير قابل للنفا  م  قبال النطااف   .1

et al., 2010). 

 .(Ortiz et al., 1987; Videla-Rivero et al., 1987)تعبيض حرتة النطاف و وظيفتما داخل الرحم و  قنية االوب  مما يمنع الإلقالى .2

 .(Jones et al., 2000; Silverberg et al., 1986) يمنع نمو البطانة الر ية .3

 . (Barbosa et al., Nilsson et al., 1984) قد تتعبض الإباضة لدى بعض النساس .4

 .(Silverberg et al., 1986; Phillips et al., 2003) قد يانحظ وجود ارتكاا جسم  جنبي خفيف .5

 ,.Videla-Rivero et al) إن هذه التغيرات تحال قبال الإلقاالى و لاذله لا يعتابر الميريناا مجمضااً و لا يساتمدم نتيجاة لاذله لمناع الحمال إساعااياً            

1987). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تأثيره المعبض للبطانة تعبيض النطاف يمنع نفا  النطاف  
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 تأثيره على البطانة: 

جاعلاة    ية تؤد  إ  تن يم  دنى للمستقبانت الاستروجينية و البروجستينية في البطانة الر ياة رفي البطانة ال  LNGم  الا إن التراتيز العالية 

 ;Silverberg et al., 1986) البطانة الر ية تما يمنع نموها م  جديدا الجواا في الدم و لذله يؤد  إ  ضمور منما غير حساسة لانستراديو

Pakarinen et al., 1998).   

م غاير  بعد عدة شمور اقض م  استمدام الميرينا  تابم الغدد الر ية ضامرة  و السدى متو مااً و سااقطياً و المماقياة تاابم رقيقاة و ال ماارة تااب       

 .(Perino et al., 1987) بأنما وحيد الطبقة م  دون انقسامات خيطية و زمانؤه   Perinoتما يافما  اعالة

 يضاً وجود تفاعل  .(Zhu P et al., 1989) التغيرات الوعائية تتضم  ثمانة جدر الشرايين  و تعبيض الشرينات الحلزونية و  خعار الشعريات الدموية

 ,.Silverberg et al) زمياة و البالعاات, و قاد يحاال تنمار خلاو  موضاعي في السادى        انياا البان التمابي يمتااز بزياادة العادلات و اللمفاوياات و الخ    

1986; Zhu P et al., 1989)
 

و لا  (Zhu P et al., 1989)  شمر م  ترتيب اللولاب  3تحال هذه التغيرات النسيجية في البطانة الر ية  خانا  .

 .(Silverberg et al., 1986) ى البعيدتوجد تغيرات نسيجية  خرى إضااية بعد هذا التاريخ على المد

 (Phillips et al., 2003) خاائا التغيرات الشكلية في البطانة الر ية المرتبطة باستعماا الميرينا 
 

 % معدا انتشار هذه الخاياة الخاائا الشكلية

 decidualized stroma  96 السدى ساقطي

 87 ضمور الغدد

 79 بيةارتشالى السدى بالخانيا الالتما

 27 ارتشالى السدى بالخانيا الالتمابية متضمنة الخانيا البانزمية

 51 تشكل حليمات سطحية

 39 تغيرات مخاقية في السدى

 32 ترسب الهيموزيدري  في السدى

 9 في الغدد metaplasiaحؤوا 

 7 تنمر السدى

 1 تكلسات في السدى

لحاللة بسبب اللولب الهرموني  مرتبطة مع تمشايم دماو   و نازوف متقطعاة  خاولااً في بداياة       قد تكون التغيرات اجولية في البطانة الر ية ا

و  MMPsاجشامر اجو  للعااانج. إن الآليااة الإمراضااية لهاذه الناازوف غااير مفمومااة جياداً  و لكاا  قااد تكااون اجنزيماات الحالااة لبروتينااات المطاارق           

 ;Burton et al., 2003)نياة تاأثير الهرماون علاى مساتقبانت  الهرموناات الجنساية في البطاناة         اجنزيماات المعبطاة لهاا متورقاة  بالإضاااة إ  إمكا     

Hickey et al., 2006). 

و زيادة تعداد الكرياات البايض موضاعياً و الاتغيرات الحالالة شاكل اجوعياة  البطانياة و          إن التن يم اجدنى لمستقبانت الاستروجين و البروجسترون

 ,Oliveira-Ribeiro, 2004; Rhoton-Vlasak)ما عوامال قاد اقترحات لتفساير النازوف الحالالة  وا ااترة ما  الاساتعماا          الاساتباب الادمو   تلا   

2005). 
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 ;Hickey and d'Arcangues, 2002; Hickey et al., 2000a) هناك ما  يقاوا  ن البروجساترون  في البداياة يزياد ما  هشاشاة اجوعياة البطانياة         

Roopa, 2003).  تزوا هاذه الاتغيرات الوعائياة الشاا ة في     تابم البطانة ضامرة بينما تطور  وعية رقيقة الجدار سطحية تبيرة القطر. و  إ  يزيد  

 .(McGavigan, 2003)وقت يتزام  سريرياً مع انقطاع الطمث 

التعارت المساتمر للبروجساتين بشاكل خاا       في سياق انتقاا البطانة الر ية م  تونما ثمينة لتابم رقيقة جراس تبدو النزف غير المتوقعة تحال 

(Speroff et al., 2011; Hickey et al., 2002 .) سطيحة و لغيرة و التي و بمذه البياة  تتطور شبكة تعيفة م  اجوردة و الشعريات رقيقة الجدار  

غشاية القاعدياة و ماا حاوا الخانياا  بالإضاااة إ        تكون هشة و  تعر عرضة للنزف البؤر . تعود  هشاشة هذه اجوعية إ  التبدلات الحاللة في اج

 .ESHRE, 2001, 2008; Proceedings of a meeting)  يضاااً  و الااتي تباادلت   نقااا الاادعم البنيااو  ماا  الساادى و الغاادد البطانياااة      

Melbourne,1999 ). 

تمياة النازف و قاد يتوقاف .  يضااً قاد يحارت الميريناا          تخاف مع استعماا الميرينا  و حالما تترسخ التغيرات الشكلية النسيجية في البطانة الر ياة   

 .(Pekonen et al., 1992) و بالتالي تعبيض تأثير هذا العامل المعزز للنمو  1-تحرير البروتينات الرابطة لعامل النمو الشبي  باجنسولين

. IGFBP-Iل  ساسي عبر تن يم الطناع البروتين الارابض لا    و بشك IGFsيتحكم البروجسترون  بالتأثيرات المنمية لعوامل النمو الشبيمة باجنسولين 

يعابر عا  هااذا الابروتين الارابض بشااكل دور  في خانياا السادى لبطانااة الارحم  ماع حاااوا التعبيرياة الع ماى عناا  في منتااف إ  آخار الطااور                

عا  بآلياة ن اير لاماوية ليمناع الخانياا        IGFBP-Iولين قاد ياؤثر الابروتين الارابض لعامال النماو الشابي  باجنسا         (.Giudice et al., 1991) اللاوتيايء 

 ,.Bell et al)يزيد ما  الاطناع  ما  قبال الخانياا السادوية في الزجااج         ال مارية م  التكاثر خانا الطور اللوتيايء  و  له بما  ن البروجسترون

الشبي  باجنسولين بالبروتين الرابض ل  سيمنع  م  تطبيل و قد ااترت  ن  عندما يرتبض عامل النمو  (.Pekonen et al., 1992)و في الجسم  (1991

 و تن رية بديلة  ااترت  ن البروتين الرابض قد يلعاب دوراً في إعاادة    (.Giudice et al., 1991; Westley et al., 1994) ممارسة عمل  المنمي

 ( و الااذ  هااة مساتقبل خلااو  نااوعي للفيابرونكتين     α5β1-integrinتشاكيل اجنسااجة ماا  خاانا الارتباااط مااع  حاد بروتينااات النسااي  الضاام )       

Fibronectin خارج الخلو  و بالتالي يعدا م  حرتية الخلية(Zhou et al., 1994; Jones et al., 1993) 

 Sivin & Sternو هذا قد يفسر التأثير الحامي للميرينا على تشكيل اجورام الليفية تما ورد في تقريار   

(Sivin and Stern, 1994) .   التفساير الباديل

د حادوث  لذله  ن البطانة الرقيقة المقاومة للإستروجين ل  تنت  عوامل نمو تااية لتحريض نمو  ورام ليفية. تعود البطانة إ  ساابل عمادها و يعاو   

 .(Nilsson et al,1977)  الطمث خانا الشمر اجوا بعد سحب اللولب

وية و النزف المتقطع خاانا اجشامر اجو  ما  اساتعماا الميريناا   يحاال نقااان هاام في عادد          بعد الزيادة الحاللة في حدوث التمشيحات الدم

 .(Nilsson et al., 1977; Andersson et al., 1994)   يام النزف و/  و التمشيم

% ما  النسااس اللاواتي يساتعمل      20 تقريبااً  .(Nilsson et al., 1980) ينقا عدد  يام النزف الطمعي لدى النساس الطبيعيات عناد اساتعماا الميريناا   

خاانا سانة. تساتجيب  رقاام     يومااً خلات(     90 و التمشايم خاانا   الميرينا يختابرن انقطاعااً في الطماث )معارف علاى  سااا غيااب النازف الطمعاي          

 .(Mierna, 2014a) الخضاب و الفيريتين بشكل إيجابي لنقا تمية النزف اترتفع قيممما

 الوظيفة المبيضية:

 ,.Nilsson et al) سنة اجو  م  الاستعماا  يحال لدى بعض النساس تعبيض في الوظيفة المبيضية. و بعاد  لاه   غلاب الادورات إباضاية     خانا ال

إن تاأثير  . (Scholten, 1989) %(85و معدا وقوع الدورات الإباضية عند استعماا اللولب الهرموني الميرينا و اللولب النحاسي هو نفسا  )  (1984
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على المبيض يعتمد على ترتيزه في البانسما  LNGالا
 

(Nilsson et al., 1984; Luukkainen et al., 1990) .( 5بشكل عام  الدورات الانإباضية-

 . (Scholten, 1989; Xiao et al., 1990)في البانسما  LNG% م  الدورات خانا اترة المعالجة( ترتبض مع وجود تراتيز عالية م  الا15

 20في الميريناا  اقاض   . (Luukkainen et al., 1990) ميكروغارام ما  الهرماون داخال الارحم      50للإباضاة  يتطلاب تحريار  تعار ما        لتعبايض تامال  

بعاض  . (Xiao et al., 1990) ميكروغرام م  الهرمون تتحرر يومياً. إن غالبياة النسااس اللاواتي تساتعمل  الميريناا بشاكل عاام لاديم  دورات إباضاية         

لا إباضاة ماع اعالياة     ;بيض و الاتي قاد ت مار لادى النسااس المساتمدمات للميريناا: لا إباضاة ماع بعاض التعبايض لإنتااج الاساتراديوا              نماط وظائف الم

و إباضة مع قور لوتيايء غير تاف ;جريبية عالية
 

(Xiao et al., 199). 

يابين التراتياز الوساطية لانساتراديوا و الليفونورجساتريل لادى       لا يوجد نقاان في تراتيز الاستراديوا خانا استعماا الميريناا. الشاكل ا ااور     

النساس الحائضات و  عديمات الطمث
 

(Luukkainen et al., 1990).     إن حاوا النزف الطمعي بحد  ات  لا يعكس الوظيفة المبيضاية باين النسااس

س منت ماات الطماث و النازف اجثار  و باين شاحيحات الطماث        المستعمانت للولب الميرينا: لا يتساوى اقض متوسض تراتيز البروجسترون بين النسا

احسب بل  يضاً تتساوى تراتيز الاستراديوا و معدلات حدوث الإباضة بين ا موعتين
 

(Nilsson et al., 1984). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lukkainen et aسنة ) 2-1ة لدى السيدات الحائضات و عديمات الطمث المستعمانت للميرينا لمد  LNGمتوسض تراتيز الاستراديوا و الا l ., 1990) 
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 التأثيرات الجانبية

 

 

 (Mierna, 2014a) مضادات الستطباب

  وجود  ل  و الشه ب 

 داس حوضي التمابي حالي  و ناتس 

 إنتان قرق تناسلية سفلية 

 التماب باق  الرحم نفاسي 

 جشمر السابقةإسقاط نتن خانا ثانثة ا 

 التماب عنل الرحم 

 عسر تانع في عنل الرحم 

(.Mierna, 2014a)التأثيرات الجانبية المبلغ عنما للميرينا
 

 >و  1/100 ≤شاااااااااااااائع   1/10 ≤شائع جداً  الجماز  و العضو المتورط

1/10 

 ≤غااااير شااااائع  

إ   1/1000

<1/100 

 ≤ناااااااااااااااااااااادر 

إ   1/10000

< 1/1000 

 غير معروف

اااارط حساساااية       الجماز المناعي

)قفم و شرى و 

 و مة وعائية(

    مزاج مكتاب/ اتتااب  الاضطرابات النفسية

    شقيقة الاداع اضطرابات الجماز العابي

    غعيان اجلم البطء/ الحوضي اضطرابات هضمية

   حالة عد و شعرانية  اضطرابات الجلد

اضطرابات النسي  الضام و الجماز 

 الهيكلي

     لم ظمر 

اضاااطرابات الجمااااز التكااااثر  و   

 العد 

تغير نمض النازف )زياادة  و نقاااناً و    

التمشيم و شم الطمث و انقطاع (  

التماااب الممباال و الفاارج  ضاااائعات    

 ممبلية

إنتاااااان قااااارق تناسااااالية   

مبااايض  علويااة  تيساااات  

عسارة قمااث   لم ثااد     

انقااذاف جزئااي  و تلااي    

 للولب

  انعقاب الرحم 

ارتفاااع الضااغض       تحقيقات

 الشرياني
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 خباثة ر ية 

 ورم معتمد على البروجسترون 

  مرت تبد  حاد  و ورم تبد 

 نزف ر ي شا  غير مشما 

 تشوهات ر ية ولادية  و مكتسبة متضمنة اجورام الليفية إ ا تانت تشوه جوف الرحم 

 ات )نقا المناعة(الحالات المرتبطة يزيادة معدا حدوث الإنتان 

 ارط حساسية ج  مرتب م  مرتبات اللولب 

س هناك حالات يستعمل ايما الميرينا بحاذر بعاد استشاارة اجخااائي   و يجاب ايماا الاتفكير بساحب اللولاب في حااا ظماور     منماا جوا مارة  ثناا              

 (.Mierna, 2014a) استعمال 

    عرت يشير إ  إقفار دماغي عابر.   الشقيقة البؤرية مع اقد بار غير متناظر  والشقيقة 

 لداع شديد جداً بشكل استعنائي 

 يرقان 

 ارتفاع ضغض شرياني بشكل ملحوظ 

 مرت شرياني شديد معل سكتة دماغية  و احتشاس قلبي 

اب شاغاف  م  الممك  اساتعماا الميريناا بحاذر لادى الاذي  لاديمم  مارات قلاب ولادياة  و  مارات لامامية و الاذي  لاديمم خطاورة حااوا التما                

 (.Mierna, 2014a) إنتاني. يجب إعطاس الاادات الوقائية  ثناس الترتيب و  ثناس السحب

. و لك  بشكل عام  لا قد يؤثر الليفونورجستريل على تحمل السكر و تجب مناقرة ترتيز سكر الدم لدى مرضى الداس السكر  المستعمانت للميرينا

 (.Mierna, 2014a) ريات المستعمانت للميريناتوجد حاجة لتعديل ن ام المعالجة لدى السك

 قد يخفي النزف غير المنت م بعض اجعرات و العانمات المرضية لوجود بوليب باق  رحم  و سرقان  لاذله يجاب الوضاع بالحسابان هاذه اجماور      

(Mierna, 2014a.) 

 (.Mierna, 2014b)لم يدرا الميرينا عند النساس اللواتي لديم  قاور تلو 

 لات الدوائية:التداخ

علاى وجا  الخااو .     450Pيزداد استقانب البروجستجين مع الاستعماا المتواقت لمواد تحارت  نزيماات اساتقانب اجدوياة معال الساايتوتروم       

 ,rifampicin, rifabutinو بعاض الااادات )  ( phenoparbital, phenytoin, carbamazepineمعاا على هذه اجدوية: مضاادات الاخاتانج )   

nevirapine, efavirenz) (Mierna, 2014a.)   إن تأثير هذه اجدوية على الميرينا غير معروف و لك  لا يعتقد  ن  له يحمل  همية تبيرة بماا  ن

 (.Mierna, 2014a) تأثير الليفونورجستريل موضعي
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 منهج البحث
 :بحثعنوان ال

 في الفموية والبروجستينات الميرينا الهرموني اللولب بين مقارنة

 الطمث غزارة لجةمعا

A comparison between intrauterine system Mirena® and oral progestin 

pills in treating heavy menstrual bleeding 

 بحث:هدف ال

 البروجساترون  مرتباات   م الهرماوني  اللولاب  هاو  هال  التناسالي   النشااط  سا   في السايدات  لادى  الطمث دم غزارة عانج في اجوا الخض تحديد

 خاانا  المريضاة  ارضا  مادى  وتحدياد  العاانج  ما   اجو  السانة  خاانا  الطمعاي  النازف  تخفيف في اجسرعع واجنج الوسيلة  يمما وتحديدة؟ الفموي

 .الفترة هذه

 البحث:  همية

يم  إ  يحادث بمعادا   إن غزارة دم الطمث م  الشكايات الشائعة لدى النساس في س  النشاط التناسلي  وقد يكون اقر الدم م   هم اجعرات لاد 

 تما  ن النشاقات اليومية للسيدة تتأثر بدرجات مختلفة. (Hallberg L et al., 1966, Milman N et al., 1998)م  الحالات %  21-67

ي الر اي  والتنشاؤات   لاضطرابات الإباضة  والآاات البدئية في البطانة الر ية  واجورام الليفية  والانتبا  البطاان  اًعام اًيعد النزف الطمعي عرض

و غيرها ما  الإمراضايات حساب     النسائية  بالإضااة ل مرات العامة معل اضطرابات الغدة الدرقية وتناوا الممعيات ووجود لوالب غير بروجسترونية

FIGO (Munro MG et al., 2011). 

طماث  منماا معبطاات الاطناع البروساتاغانندي  ومضاادات       توجد خيارات عانجية عديدة متاحة سواس  تانت دوائية  م جراحية لمقارباة غازارة ال  

 .Milsom I)% اقاض  50-20حالات الليفين وموانع الحمل الهرمونية الفموية   ولك  لم تحس  هاذه المعالجاات ما  النازف الطمعاي إلا بمعادا       

2007.) 

موني لعدة  شمر. تما  ن التأثير ا مل ل دوية سابقة الذتر تتضم  المعالجة الدوائية للآاات المسببة للنزف الطمعي: العانج الهرموني  وغير الهر

ينقا مع الوقت بسبب عدم  و قلة مطاوعة المريض ولذله تراض تعير م  السيدات تنااوا هاذه اجدوياة إماا بسابب قاوا ااترة العاانج  و لوجاود          

 (.Milsom I. 2007)م في ازدياد تأثيرات جانبية مزعجة  وتنتيجة لذله اإن عدد السيدات الانتي يخضع  لاستاااا رح
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 Kaunitz AM et)يعتبر اللولب الهرموني وسيلة غير جراحية قويلة اجمد بديلة للعانج التقليد  الجراحي  و الدوائي لحالات النزف الطمعاي  

al., 2010; Küçük and Ertan, 2008 .)   

 مبررات البحث:

 ;Fraser et al., 1986) % م  النساس عامة35-10اط التناسلي ويقارب معدا انتشاره إن النزف الطمعي عرت شائع لدى السيدات في س  النش

Milman et al., 1998; Rybo et al., 1985.)   مل م  الادم في الطماث  تماا يعارّف قاوا مادة الطماث         80يعرّف على  ن  خسارة  تعر م

 ( Munro MG et al., 2011) يام  8 تعر م   FIGOبحسب  بينما يعرف (.Woolcock JG et al., 2008) يام  7باستمراره  تعر م  

 norethisterone (Coulter A et al., 1995)إن الدواس اجتعر ولفاً في المملكة المتحدة لعانج غزارة الطمث هو النورايعيستيرون 

بير شاكاية النازف. وغالبااً ماا تختاار السايدة       وتوجد دراسات قليلة غير حاسمة تقاارن البروجساترون الجمااز  والبروجساترون الموضاعي في ساياق تاد       

 ( Marjoribanks J et al., 2006)العانج الجراحي بعد المعالجة الدوائية قويلة اجمد 

 ,.Middleton LJ et al)وواقاً للعديد م  الدراسات اإن جودة الحياة لدى النساس المعالجات باستاااا الرحم  و باللولاب الهرماوني متشاابمة     

2010.)   

 Barbosa et)يسبب تناوا البروجسترينات غعياناً وإقياساً وتطباًن بطنياً ومضضاً في العديين وتآبة وعد تما يسبب زيادة ظماور الكيساات الجرابياة    

al., 1990; Shoupe et al., 1991; Speroff and  Darney,  2005). 

سيلة اعالة للعانج الموضعي وتجاوز التأثيرات الجنبية الجمازية  لذا يستمدم " وLevonorgestrelيعد اللولب الهرموني "يحرر الليفونورجستريل 

 (.Theodoridis TD et al., 2009)وسيلة بديلة للمعالجة الدوائية والجراحية التقليدية 

ة الر ية  ويسبب ضموراً غدياً مكغ م  الليفونورجستريل يومياً  ويسبب الترتيز الموضعي العالي للبروجسترون ضمور البطان 20يحرر هذا اللولب  

عال  وتبدلات ساقطية في لحمة البطانة وهو حالر قو  لفعالية اجستروجين على بطانة الرحم  تما يؤد  استعمال  إ  ثمانة المماط العنقي  وتج

 (.ACOG. 2006انج النزف الطمعي )هذه التأثيرات م  اللولب الهرموني وسيلة اعالة لمنع الحمل  تما  ن  وسيلة قويلة اجمد وغير جراحية لع

 المواد والطرائل:

 :لبحثا و جنم

  .بحث م  نمض دراسة تجريبية معشاة مقارنة

 :بحثمكان ال

 بمدينة دمشل. ستشفى التوليد و مرات النساس الجامعيالهياة العامة لم
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 :بحثمدة ال

 ن النتائ  بين مجموعتي البحث بعد سنة م  المعالجة.و لك  تقار م. 2015-تانون العاني-1حتى  2013-تانون العاني-1سنتان م  

 عينة البحث:

 :مجموعتين ارعيتينعلى  بحثتوزعت عينة ال

a. مجموعة و : ا موعة اجMirena ترتيب لولب الميرينا لاديم  بمادف   و معايير الاشتماا   السيدات الانتي حقق  شروط البحث  

 .بعد نتيجة العملة النقدية عانج غزارة الطمث

b.  :مجموعة ا موعة العانيةNET ساتيرون امويااً لها  لعاانج       ولاف النورإيعي  و معايير الاشتماا السيدات الانتي حقق  شروط البحث

 .بعد نتيجة العملة النقدية. غزارة الطمث

يشاير الوجا  المقابال إ  مجموعاة     حيث تان يشير النسر إ  مجموعة اللولب الهرماوني بينماا تاان     بحسب نتيجة العملة النقديةقريقة التوزيع: 

 (.Altaman and Band, 1999)النورإيعيندرون 

لطبيعة التداخل المولوف إ   ن الباحث نفس  هاو الاذ  يقايم معاايير الاشاتماا و الاساتبعاد و يقاوم باختباار          Blindingلم يك  بالإمكان التعمية 

 ريضات.تب اللولب و ياف المعالجة و يتابع المالعملة النقدية و ير

  Inclusion criteriaمعايير الإدخاا

o سنة 45-18 بعمر الولودات السيدات. 

o منت مة الطمعية الدورة  

o عدم وجود آاات عضوية  و وجود عانمات داس حوضي التمابي  و إنتان قرق تناسلية  الطبيعية الحدود ضم  لديم  السرير  فحاال(

 سفلية(.

o قبيعية لديم  الرحم عنل لطاخة  

o مس 10ز يتجاو لا لدوياً حمالر قوا. 

o  الحمل سلبي و التحاليل الممبرية اجخارى ضام  الحادود الطبيعياة ماا عادا خضااب الادم و تعاداد الكرياات الحماراس ) اائر             اختبار

في حااا وجاود شاكاية ثار حلياب  و        Prolactin–في حااا وجاود اضاطراب درقاي      TSH -زما  البروتارومبين   -الاافيحات  -الكبد

  (الشه باضطراب

o .الموااقة على منع الحمل خانا مدة  قلما سنة خانا اترة الدراسة 

o ضاد استطباب للعانج بالبروجسترون الفمو   و وجود مضاد استطباب للعانج باللولب الهرموني.عدم وجود م 

o الرضى ع  قريقة المعالجة  الموااقة على الإجابة على  سالة الاستبيانات المتعلقة بدرجة الانزعاج م  غزارة الطمث و جودة الحياة و

 خانا اترة الدراسة.
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  Exclusion criteriaمعايير الاستبعاد

 .دورة قمعية غير إباضية وعدم انت ام الدورات 

 و آاات غير عضوية بحسب تانيف  )البوليبات -النسائية الخباثات -ملحقات تتلة – ليفية  ورام) عضوية آاات وجود FIGO (PALM & 

COEIN) لإمراضية المتعلقة بالرحم ما عدا اAUB-E 

 البرولاتتين وهرمون الدرقية بالغدة المتعلقة الهرمونية الاضطرابات. 

 الشكاية عند الرحم داخل نحاسي لولب وجود. 

 شمر إ  سنة سابقة للشكاية.  6جشمر السابقة للشكاية  و حق  البروجسترون عضلياً خانا ا 3خانا  اموية تناوا  دوية هرمونية  

 اوا  دوية م  شأنما  ن تؤثر على المحور الوقائي النمامي )معل  دوية الذهان(  و تناوا المميعات.تن 

 :حجم العينة

 ( مريضة توزع  تما يلي:85) بحثمل التشا

 .  ترتيب لولب الميرينا لديما( مريضة 35) -1

 .  ولف النورإيتستيرون له ( مريضة 50) -2

 اجدوات:

 (®Mirenaاللولب الهرموني )

norethisterone   للدورة.  26م  اليوم الخامس للدورة الطمعية حتى اليوم  مرات يومياً 3مغ  5حب امو 

 :مراحل البحث

 .بحث م  ا الس الممتاةجراس الات الانزمة لإوااقالم    خذ : ولًا

 الملحل".لبحث وال استمارة خالة بالبحث "راجع جمع المعلومات والبيانات المطلوبة ل ثانياً:

 سماتاة  تانات  حااا  في الارحم  بااق   ما   لعيناة  نسايجية  راسةبل ودالمم عبر لدو  تاويرم والرح لعنل بابانيكولا لطاخة سيدة لكل يجرى :اًلعثا

راس إجا  ة.البطانا  في تجاانس  وجاود  عادم  حااا  في  و الممبل عبر الادو  التاوير بوساقة مم 14 م   تبر البروجستروني الطورة بالر ي البطانة

 ا.البو في الحمل تفاعل و اسبا وربو وتحليل دموية اليلتح

 قبل الإدخاا في البحث وال نمو ج الموااقة المستنيرة. راجع الملحل الانتي حقق  معايير الإدخاا و الاستبعاد  خذ موااقة المريضات رابعاً:

 بإعطااس  و لاه   pictorial blood loss assessment chart (PBAC) بحساب  للنزف المريضة تقييم بحسب غزارة الطمث ديتحد خامساً:

إماا وحادها  و    الطماث  خاانا  المساتمدمة  النساائية  والمحاارم  الفاوط  لتولايف  الاذتر  ساابل  الممطاض  مالس  منماا  والطلاب  اساتبيان  ورقاة  السايدة 

 .بالمعالجة البدس قبل الدم خضاب ااقي يتم تما و  له قبل البدس بالعانج.   بمساعدة الطبيب الباحث

 و البدس بتناوا البروجستين الفمو . الرحم باق  م  العينة  خذ بعد  و النزف بعد ما الفترة في اللولب إدخاا سادساً:
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 بإعطااس  و لاه   pictorial blood loss assessment chart (PBAC) بحساب  للنازف  المريضاة  تقيايم  بحسب غزارة الطمث ديتحد سابعاً:

إماا وحادها  و    الطماث  خاانا  المساتمدمة  النساائية  والمحاارم  الفاوط  لتولايف  الاذتر  ساابل  الممطاض  مالس  امنما  والطلاب  اساتبيان  ورقاة  السايدة 

 اجو  السانة  وبعد  شمر 6د وبع  شمر 3د بع و خضاب ااقي يتم تما شمراً.  12 شمر و  6بمساعدة الطبيب الباحث بعد بدس المعالجة بعانثة  شمر و 

 ة.المعالج م 

 PBACعانماة  لساابل باالتزام  ماع قيااا الخضااب و     وال التواتر ا البحث مجموعتي في تواترها ومقدار المرغوبة غير يراتوالتأث اجعراتتسجيل 

 المحرزة بحسب تقدير السيدة.

 شامر ما  المعالجاة و بعاد      3انقطاع قمث(لادى السايدات بعاد     -غزارة قمث -شم قمث –  توثيل معدا انتشار  نماط الطمث )قمث قبيعي 

 العانج. اعتبرت النزوف بين الطموث و التمشيحات الدموية المستمرة م  التأثيرات الجانبية و درست معما.سنة م  

و  له عند دخولهاا في الدراساة و    انزعاج السيدة م  اجعرات المتعلقة بغزارة الطمث بإجابتما على اجسالة الموجودة في الملحل مدى تحديد

و سمولة المعالجاة ما  عادمما و قادرة      بالمعالجة الاستمرار في ورغبتما المعالجة ع  المريضة ىرضما   تقاي شمراً على المعالجة. ت 12بعد مضي 

و   شامراً علاى المعالجاة    12المريضة على المطاوعة و ايما إ ا تانت تنام غيرها م  المريضات بالمعالجاة الاتي قادمت لهاا و  لاه تلا  بعاد مضاي         

  سباب عدم الرضى. زيادة في التفايل قد بينا  يضاً

 لنشااقاتما  ة المريضاة ممارسا تاأثير الشاكاية و المعالجاة المتبعاة علاى       بتقيايم  و لاه  الحيااة  و جودة اجسالة المتعلقة بنوعية تما تمت الإجابة على 

نساية لادى السايدة في الساياق     و على الحالة النفسية و على ن رة المريضة لحالتما الاحية تما درسانا تاأثر الحالاة الج    عملما إ  والذهاب اليومية

 نفس . 

ب    يضاً دراسة نسبة و  سباب انسحاب المرضى م  ا موعتين خانا اترة الدراسة المحددة بسنة  تما    يضاً دراسة نسبة و  ساباب انساحا  

 .2015ون العاني و تان 2013المرضى بعد مضي سنة على المعالجة في حاا تان التاريخ واقعاً في ا اا بين تانون العاني 

بشاكل تقاريبي دون الخاوت في التفالايل ماع الترتياز        في نماياة المعالجاة   ا ماوعتين  في العاانج  وسايلتي  بين المادية التكلفة مقارنةتما تمت 

 خانا اترات الدراسة.على سعر المادة الدوائية اقض باعتبار  ن الخدمة الطبية المقدمة لكان ا موعتين هي نفسما 

لتقييم وضع اللولب في حاا ترتيب  لدى المريضة و  له بالفحا الادو  لنفاي انغارازه ضام  العضالية      شمر بعد دور  لتقييم ريضاتالم تخضع

  شمر 3 و بعد    و عدم وجوده في المكان الطبيعي في الرحم و  يضاً للإجابة ع     استفسار يكون لدى المريضة في المرحلة اجو  م  الدراسة

 .المعالجة على عام مضي بعدو  شمر 6 و

و الموقاع الالكترونااي   Microsoft Office Excel 2010  بعاد جماع البياناات تاملاة    تبويبمااا وتحليلاما حاساوبياً باساتمدام برنااام  إتسال         

    للحسابات الإحاائية:

  lcshttp://www.graphpad.com/quickca/ 

http://www.socscistatistics.com/tests/ 

 

http://www.graphpad.com/quickcalcs/
http://www.socscistatistics.com/tests/
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 القيم الإحاائية المحسوبة و الاختبارات الإحاائية التي  جريت:

I. المتوسض الحسابي 

II.  الانحراف المعيار 

III.  قيمةP و الدلالة الإحاائية 

IV. مجاا العقة 

V.  اختبارt  تينلعينتين منفال 

VI.  اختبارZ 

 .منشورة في الدوريات الطبية عالمية سابقة ة النتائ  بنتائ   بحاثمقارن

 The Cochrane Library, 2009-2015  

 Pub Med 

 NICE 2007 

 JOGC 2013 

 Up to date 20.3 v  
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ة تأتي المريضة إ  العيادة النسائية بشكوى غزار

 قمث

يتم استجواب السيدة و احاما سريرياً و التأتد م  مطابقتما لمعايير الإدخاا 

 وعدم وجود معايير الاستبعاد

يتم شرلى قبيعة الدراسة و نوع المعالجة المتواارة و يتم الطلب م  السيدة 

 الدخوا و الموااقة على الدراسة 

 عدم موااقة

واها لدى لا تدخل السيدة في الدراسة و تتابع شك

  قباس العيادة النسائية المداومين

 موااقة

 تعطى الموااقة المستنيرة لتقر ها و توقع عليما

يتم توزيع المريضة بحسب رمية العملة النقدية  NETمجموعة النورإيعندرون  

لدى تان ا موعتين تعطى 

السيدة عدة استبيانات تجيب 

عليما شفمياً بمساعة الباحث 

 دراسة:خانا اترة ال

الاستبيان المتعلل بدرجة -1

الانزعاج م  اجعرات 

المرتبطة بغزارة الطمث و 

 له عند الدخوا في 

 شمراً. 12الدراسة و بعد 

الاستبيان المتعلل بغزارة  -2

عند البدس و  PBACالطمث 

شمراً  12و  6 شمر و بعد  3بعد 

 م  المعالجة.

الاستبيان المتعلل بدرجة -3

لدخوا جودة الحياة عند ا

 شمراً. 12في الدراسة و بعد 

الاستبيان المتعلل بالرضى  -4

 12ع  المعالجة بعد مضي 

 شمراً

 تقييم دور  لاحتماا اشل

المعالجة لدى    م  

 ا موعتين 

مريضة  NET 50مجموعة النورإيعندرون 

N=50  

مريضة م  الدراسة على مدى  15انسحاب 

 N=15 شمر 8

 3   حمر استاااا لإجراس التمطيض

 7   بالحمل الرغبة

 3  الجانبية التأثيرات تحمل عدم

 2  مجمولة جسباب الدراسة متابعة عدم

 مريضة لمدة سنة  35استمرار 

 Mirenaمجموعة اللولب الميرينا 

مريضة  Mirena 35مجموعة اللولب الميرينا 

N=35  

 انسحاب مريضتين م  الدراسة

N=2  

 جشمر اجو ا 3بسبب انقذاف اللولب خانا 

 مريضة لمدة سنة  33استمرار 

مريضة تان  15مريضة م   لل  12استمرار 

 شمراً 18بالإمكان  ن تستمر لمدة 

 شمراً  24مريضات لمدة  10استمرار 

مريضة  13عدم استمرار    مريضة م   لل 

 ت  قادرات على لاستمرار بعد السنة بعد السنة
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مجموعة لولب  

 الميرينا

41% 

مجموعة 

النورإيعندرون  

NET 

59% 

 غزارة معالجة في الفموية والبروجستينات الميرينا الهرموني اللولب بين مقارنة

 الطمث

 حث:ولف عينة الب

عاماً وتّ  مقسامات   45و 18مريضةً م  مراجعات مشفى التوليد الجامعي بدمشل تراوحت  عمارهّ  بين  85تألفت عينة البحث م  

وهي ا موعاة   لديم  Mirena ريضات الانتي   ترتيب لولب الميرينامجموعة المطريقة العانج: واقاً ل تينرئيس ينإ  مجموعت

 (.1   ويبينما الجدوا )له  NET تي   إعطاس النورإيعندرونوال ةثانيمجموعة و  اجو 

 ( توزع مريضات عينة البحث واقاً للمجموعة المدروسة1دوا )الج

 النسبة الماوية عدد المريضات ا موعة المدروسة

 %41.18 35 لولب الميرينامجموعة 

 NET 50 58.82%النورإيعندرون مجموعة 

 ا موع
85 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( النسبة الماوية لتوزع مريضات عينة البحث واقاً للمجموعة المدروسة1) لرسم البيانيا
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 واقاً للمجموعة المدروسة و عدد الولادات  مريضات عينة البحث متوسض  عمار( 2دوا )الج

P قيمة  NETالنورإيعندرون مجموعة  لولب الميرينامجموعة  ا موعة المدروسة

 32.11± 7.92 الانحراف المعيار  ±متوسض  عمار المريضات

 

30.92± 6.74  0.45 (>0.05) 

 (0.05<) 0.4117 3.4±1.1 3.6±1.1 الانحراف المعيار  ± متوسض عدد الولادات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

العمر  

32.11 الميرينا

NET 30.92

18.00

23.00

28.00

33.00

38.00

43.00

 متوسط أعمار فئتي الدراسة

 و عدد الولادات ( متوسض  عمار ا موعتين2الرسم البياني )

الولادات  

3.60 الميرينا

NET 3.4

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

ت
لاد
لو
 ا
دد
ع

 

متوسط عدد الولادات لدى أفراد 
 المجموعتين
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 المتغيرات المدروسة:

 نسب استمرار المريضات  في الدراسة خانا السنة اجو  و  سباب انسحابم 

عد مضي السنة اجو  م  الدراسة و  سباب انسحابم .نسب استمرار المريضات في الدراسة ب 

 تغير عانمةPBAC   شمر و سنة مقارنة بالمستوى القاعد . 6 شمر و  3بعد  

 شمر و سنة مقارنة بالمستوى القاعد . 6 شمر و  3تغير الخضاب بعد  

 شمر و بعد سنة اقض( 3 نماط الطمث خانا اترة الدراسة ) درست بعد  

شمر و بعد سنة اقض( 3انبية لكان العانجين ) درست بعد التأثيرات الج  

 شمر 3مقدار انتشار عسرة الطمث اجولية لدى  اراد ا موعتين عند المستوى القاعد  و بعد  

 تقويم درجة انزعاج المريضات م  اجعرات المرااقة لغزارة الطمث عند بدس الدراسة وبعد سنة

 م  المعالجة.

دى  اراد ا موعتين  عند بدس الدراسة وبعد سنة م  المعالجة.تقويم جودة الحياة ل 

.تقويم رضى المريضات ع  العانج المتبع و  سباب عدم الرضى 

تقويم مطاوعة المريضة للعانج المتبع 

.مقارنة تكلفة العانج لدى  اراد ا موعتين 
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 الأشهر

مجموعة لولب 
 الميرينا

 NETمجموعة 

5.71% 

30% 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

 نسبة انسحاب المرضى

 نسبة انسحاب المرضى

 NETمجموعة النورإيثندرون  مجموعة لولب الميرينا

 (.4و  3دى بعض المريضات وال الجدوا )ومع زيارات المتابعة حدث انسحاب  و اشل للعانج وتغييره لطريقة  خرى خارج دراستنا ل

 .NET ن نسبة الاستمرارية بالعانج في مجموعة لولب الميرينا تانت  تبر م  مجموعة النورإيعندرون ( 3) نجد م  الجدوا 

 المحددة بسنة بالعانج خانا اترة الدراسة ستمرار( النسب الماوية لان3الجدوا )

 

 

 

 

 

 

 

 

مجموعة الميرينا  

(n=35) 

  NET (n=50)إيعنرون مجموعة النور

 %(100) 50 %(100) 35 عند الدخوا

0.00596 

 %(96) 48 %(94.29) 33  شمر 3بعد 

 %(84) 42 %(94.29) 33  شمر 6بعد 

 %(70) 35 %(94.29) 33 بعد سنة

 الدراسة وال ا موعتين ترةبالعانج خانا ا ستمرارية( يبين النسب الماوية لان3) الرسم البياني
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  سباب انسحاب المريضات م  الدراسة:

  شمر م  بدس الدراسة( 3 وا انقذاف اللولب )حال لدى مريضتين خانا  

  مرضى م  مجموعة الا 3التمطيض لإجراس استاااا رحم و وضع حل نمائي لمشكلة النزف )حال لدىNET   40 عماره  

 ولادة على الترتيب( 5 6 5سنة عدد الولادات لديمم  39 40

 مريضات( 7)حال لدى  الرغبة في الحمل 

  نم ( و/  و الخوف م  حاولها معل زيادة الوزنم 3عدم تحمل التأثيرات الجانبية )حال لدى 

 )عدم القدرة على متابعة الدراسة جسباب مجمولة )حال لدى مريضتين 

 (  سباب انسحاب المرضى م  الدراسة لدى تان ا موعتين4الجدوا )

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة لولب الميرينا 

P قيمة   35عدد المرضى 
م   النسبة الماوية

 ل المريضاتمجم

 50عدد المرضى
م  مجمل  النسبة الماوية

 المريضات

 ا ا %5.71 2 انقذاف اللولب

 0.13888 %6 3 ا ا التمطيض لإجراس استاااا رحم

0.02088  %14 7 ا ا الرغبة في الحمل

 0.13888 %6 3 ا ا عدم تحمل التأثيرات الجانبية

عدم متابعة الدراسة جسباب 

 مجمولة

 0.23014 %4 2 ا ا

0.00596  %30 15 %5.71 2 ا موع العام

 معايير اشل المعالجة: يتم تقييم هذه المعايير بشكل دور  و عند وجود  حد منما تعتبر المعالجة ااشلة

 في    وقت خانا السنة اجو  م  المعالجة. انقذاف اللولب 

ستوى القاعد  و  له اعتماداً على عانمة مقارنة مع الممر على المعالجة  ش 6ازدياد تمية الدم المفقودة خانا الطمث بعد مضي  

 و إدراك المريضة. PBACالا

 .تطاوا الطمث بعد  ن تان ضم  الحدود الطبيعية 

وجود تأثيرات جانبية خطيرة تستدعي إيقاف المعالجة )تحسس م  مرتبات الدواس  حاوا داس حوضي التمابي  حاوا  ل غير  

 إ  يشير عرت     و متناظر غير بار اقد مع البؤرية الشقيقة تبيرة جراحية  الشقيقة مرغوب اي   انعقاب رحم  تيسات مبيض وظيفية 

 سكتة معل شديد شرياني ملحوظ  مرت بشكل شرياني ضغض يرقان  ارتفاع استعنائي  بشكل جداً شديد عابر  لداع دماغي إقفار

 .قلبي( احتشاس  و دماغية

 .الدراسة دخوا م  اجو  اجشمر 3 خانا لميريناا مجموعة في مريضتين لدى اللولب انقذاف حال

  .NET موعة% 0 مقابل% 5.71 الميرينا مجموعة في المعالجة اشل نسبة    

 .اللولب انقذاف عدا ما ا موعتين تان لدى السابقة الاضطرابات م     تحال لم
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انقذاف 
 اللولب

التخطيط 
لإجراء 
استئصال 

 رحم

الرغبة 
بالحمل  

عدم تحمل 
التأثيرات 
 الجانبية

عدم متابعة 
الدراسة 
لأسباب 
مجهولة  

%0.00%0.00%0.00%0.00%100.00 مجموعة لولب الميرينا

مجموعة النورإيثندرون  NET 0.00%20.00%46.67%20.00%13.33%

0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
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90.00%
100.00%
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 أسباب الانسحاب أثناء فترة الدراسة

 

 

 

 

 

 

 توزع المرضى حسب مدة الدراسة

 ( عدد المريضات في تل مجموعة بحسب مدة بقائم  في الدراسة5الجدوا )

عدد المريضات اللواتي  

 شمراً 12 تمم  

عدد المريضات اللواتي 

 شمراً 18 تمم  

عدد المريضات اللواتي 

 شمراً 24 تمم  

 10 12 33 مجموعة الميرينا

 NET 35 0 0مجموعة الا

 

يعود اختانف عدد المرضى في مجموعة اللولب إ  اختانف زم  تجنياد المريضاة في الدراساة و انضامامما لهاا علاى قاوا ااترة         

 .1/1/2015إ   1/1/2013الدراسة الممتدة م  

 مريضة. 15عدد مريضات اللولب اللواتي تان بالإمكان  ن يتابع  الدراسة 

شمراً مع العلم  ن عدد المريضات اللواتي تاان بالإمكاان  ن    12بعد مضي اترة  NETنانحظ  ن  لا توجد و لا مريضة في مجموعة الا

 . 13يتابع  الدراسة هو 

 م  الدراسة لدى تان ا موعتيننسحبات نسبة إ  مريضات الم (  سباب انسحاب المرضى و نسبما 4الرسم البياني )
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عدد المريضات اللواتي 
 شهرا   12أتممن 

عدد المريضات اللواتي 
 شهرا   18أتممن 

عدد المريضات اللواتي 
 شهرا   24أتممن 

33 

12 
10 

35 

0 0 

 توزع المرضى بحسب مدة الدراسة

 NETمجموعة الـ مجموعة الميرينا

 تالية:لك  حال اتسحاب ل سباب ال

 الرغبة في الحمل .1

التمطايض لإجااراس استاااااا   .2

الاارحم بساابب عاادم تحماال  

التمشاايم الاادمو  المسااتمر  

 غير المتوقع.

تحااااوا للميرينااااا )خااااارج    .3

 الدراسة(

 انسحاب دون إعطاس سبب .4

التااااأثيرات  عاااادم تحماااال   .5

 الجانبية

 

 

 ة(  سباب انسحاب المرضى م  الدراسة لدى تان ا موعتين بعد مضي السن6الجدوا )

 

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة لولب الميرينا

P قيمة 
 النسبة الماوية عدد المرضى النسبة الماوية عدد المرضى

  0.64552 %30.76 4 %20 1 الرغبة في الحمل

التمطيض لإجراس 

 استاااا رحم

1 20% 2 15.38% 0.81034 
 

عدم تحمل 

 التأثيرات الجانبية

1 20% 3 23.07% 0.88866 
 

عدم متابعة الدراسة 

 جسباب مجمولة

2 40% 3 23.07% 0.47152 
 

 للميرينا تحوا

 (الدراسة خارج)

0 0 1 7.69% 0.52218 
 

 0.00024  %100 13 %100 5 ا موع

( يوضم عدد المرضى بعد مضي سنة على العانج5الرسم البياني)  
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20% 

30.76% 
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7.69% 
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35%

40%

45%

 NET مجموعة النورإيثندرون مجموعة لولب الميرينا

 أسباب الانسحاب من الدراسة بعد مضي سنة

 عدم تحمل التأثيرات الجانبية التخطيط لإجراء استئصال رحم الرغبة بالحمل

 (خارج الدراسة)تحول للميرينا  عدم متابعة الدراسة لأسباب مجهولة

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(  سباب انسحاب المرضى م  الدراسة لدى تان ا موعتين بعد مضي السنة6الرسم البياني )  

 

 نستنت  مما سبل ما يلي:

I. ة المستعملة )رمي العملة النقدية(.اختانف عدد المريضات في ا موعتين يعود لطريقة العشوائي 

II. .لا يوجد اارق  و  همية إحاائية بين متوسطات  عمار مريضات مجموعتي الدراسة مما يدا على تجانسما 

III.  نسبة انسحاب المريضات م  مجموعةNET =30  = و هذا الفارق ل  دلالة إحاائية حيث قيمة  5.71% و م  مجموعة اللولب %P =

0.0059. 

IV. انسحاب المريضات م  الدراسة سواس خانا السنة اجو  م  المعالجة  و بعدها تنوعت  سباب 

a.   م  مجمل مريضات ا موعة 14حيث تانت الرغبة بالحمل السبب اجساسي لاننسحاب %NET  نسبة إ   46.67و %

الفارق بين ( م  الدراسة م  هذه ا موعة  و هذا 4مريضة  راجع الرسم البياني  15المريضات المنسحبات )

 ا موعتين  و دلالة إحاائية بعكس اجسباب اجخرى.

V.  الفوارق بين نسب  سباب الانسحاب م  الدراسة لدى ا موعتين بعد السنة اجو  م  المعالجة لم تك   ات  همية إحاائية

في مجموعة  5/15امة لان نسحاب )عند دراستما إارادياً )تحت مجموعات( و تانت اقض  ات دلالة إحاائية عند مقارنة النسبة الع

 .NET( و تانت لاالح الميرينا     ن نسبة الانسحاب بلغت  تعر في مجموعة NETفي مجموعة  13/13الميرينا مقابل 
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 الأشهر

  خلال فترة الدراسة PBACالمتوسط الحسابي لمجموع نقاط الـ

 مجموعة الميرينا

 مجموعة النورايتسترون

( الممعلة لمقدار النزف الطمعي والذ  تنال  المريضة لدى تقييم تمياة   score موع النقاط )الحرز   تحديد المتوسض الحسابي 

قبل المعالجة عند الدخوا في الدراسة  Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC)النزف بوساقة الممطض الترسيمي 

( التالي. نجد م  الجدوا  ن تمية النازف تانات  قال في    7ل الجدوا )بعد سنة م  بدس العانج واثم  شمر  6 شمر ثم بعد  3 ثم بعد

 في زيارات المتابعة. _وبشكل هام_مجموعة لولب الميرينا 

 في عينة الدراسة حسب ا موعتين المدروستين PBACالمتوسض الحسابي  موع نقاط الا( 7الجدوا )

 
 مجموعة الميرينا

مجموعة النورإيعندرون 

NET 

95 % CI العقة امجا   P قيمة  
مستوى 

 العقة

عناااااااااااااااد  

 الدخوا

360.3±112.9 342.4±120.3 

(376.58-308.211)NET 

 (399.08-321.518)Merina
0.49 P>0.05 50% 

 110.6±160.2 81.2±96.6  شمر 3بعد 

(192.31-128.08)NET 

(125.39-67.8)Merina 
0.0061 P<0.05 ~99% 

 66.2±94.8 31.8±32.2  شمر 6بعد 

(115.42-74.17)NET 

(43.47-20.92)Merina 
<0.0001 P<0.05 ~99.5% 

 20.3±36.6 4.4±5.6 بعد سنة

(43.57-29.62)NET 

(7.16-4.04)Merina 
<0.0001 P<0.05 ~99.5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
المتوسض الحسابي لكمية النزف لدى السيدات في عينة الدراسة خانا زيارات المتابعة  (7) الرسم البياني  
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 الأشهر

  النسبة المئوية لانخفاض كمية فقد الدم عن الخط القاعدي

NET%  % الميرينا

أشهر 3بعد  عند الدخول أشهر 6بعد    بعد سنة 

الميرينا  % 10026.818.941.55

 %NET 10046.7927.6910.69
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 الأشهر

 النسب المئوية لكمية الدم  المفقودة 
 مقارنة مع كمية الدم المفقودة عند بدء الدراسة 

 المحارزة  لنقااط ا اضفاات ) ا ماوعتين  في تان الدم اقد تمية لاضفات الماوية ( يبين النسبة  8( و الجدوا )   8الرسم البياني ) 

 ع  المستوى القاعد  خانا اترات الدراسة  (الترسيمي الممطض بوساقة

 

 

 

 

فقودة خانا ااترات الدراساة لادى مجماوعتي الدراساة      ( نانحظ النسب الماوية لكمية الدم  الم 9 و بطريقة  خرى  م  الجدوا ) 

 %. 100مقارنة مع تمية الدم المفقودة عند بدس الدراسة و التي تمعل 

 

 

 

  
مجموعة 

 الميرينا %
%NETمجموعة 

 3بعد 

  شمر
-73.19 -53.21 

 6بعد 

  شمر
-91.06 -72.31 

-98.44 بعد سنة  -89.31 

 NET% الميرينا %  

 100 100 عند الدخوا

 46.79 26.81  شمر 3بعد 

 27.69 8.94  شمر 6بعد 

 10.69 1.55 بعد سنة

 ع  المستوى القاعد  خانا اترات الدراسة ا موعتين في تان الدم اقد تمية لاضفات الماوية (النسبة8الرسم البياني و الجدوا )

ع  المستوى القاعد  خانا اترات  ا موعتين في تان مقارنة مع تمية الدم المفقودة عند بدس الدراسة النسب الماوية لكمية الدم  المفقودة( 9الرسم البياني و الجدوا )

 ةالدراس
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 نستنت  مما سبل ما يلي:

I.  3اضفات مقدار النزف بشكل هام لدى  اراد تان ا موعتين حيث حال اضفات في مقدار النزف في مجموعة الميرينا بعد 

% بعد سنة م  98.44  و بمعدا  NET% في مجموعة الا53.21% ع  المستوى القاعد  مقابل 73.19 شمر م  العانج بمعدا 

 .NET% في مجموعة الا 89.31عة الميرينا مقابل المعالجة في مجمو

II. اضفات تمية الدم المفقودة في مجموعة الميرينا  هم إحاائياً م  الاضفات الحالل في مجموعة الاNET  حيث قيمةP  =

% و 99عر م  %  ت99و باحتمالية   P < 0.0001قيمة   شمر و سنة م  المعالجة و 6 شمر و  3% و  له بعد 99و باحتمالية   0.0061

  شمر و سنة م  المعالجة. 6 له بعد 

III.  شمر هو اضفات حاد في تان ا موعتين و خاولاً في مجموعة الميرينا  و هذا الفارق  و  همية  3الاضفات الحالل بعد 

 الاستنتاج  ن الميرينا حل سريع للتقليل م  تمية النزف الحاللة لدى السيدة.إحاائية مما يمكننا م  
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لم تعض    مريضة ولفة حديد داعم لمعالجة اقر الدم إن تحس  تمية النزف الممبلي الشمر  تنعكس تحسناً في قيمة خضاب الدم. 

  منماا تانات   المشما عند بداية الدراسة  و تانت تستجوب تل مريضة لمعراة  خذها لمرتبات الحديد و في حاا ثبت تنااوا   

لتستبعد    مريضة م  مقارنة نتائ  الخضاب م  دراستنا. لم يك  هناك    مريضة تناولت مرتبات الحديد  ثناس اترة الدراسة. يبين 

 ( المتوسض الحسابي لخضاب الدم حسب مواعيد الزيارات و قد درست النسبة الماوية لتغير الخضاب 10الجدوا )

 سابي لخضاب الدم لدى السيدات خانا اترة الدراسة( تغير المتوسض الح10الجدوا )

 

مجموعة لولب 

 الميرينا

مجموعة النورإيعندرون 

NET 

95% CI  الثقة مجال  Pقيم  

 

 المتوسض الحسابي

g/dl 

 المتوسض الحسابي

g/dl 

  

 2.4±9.8 2.2±9.5 عند الدخوا

(10.25-8.74)Merina 

(10.48-9.11)NET 
0.55 

 2.5±10.5 2.1±10.7  شمر 3بعد 

(11.445-9.95)Merina 

(11.22-9.77)NET 
0.7072 

 2.1±10.8 2.4±11.2  شمر 6بعد 

(12.05-10.54)Merina 

(11.45-10.14)NET 
0.44 

 1.8±11.2 2.6±11.9 بعد سنة

(12.82-10.97)Merina 

(11.81-1058)NET 
0.1991 

 

 لدى تان ا موعتين يم الخضاب ع  الخض القاعد  ( يوضم النسبة الماوية لتغير ق 11( و الرسم البياني ) 11الجدوا )

  

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة لولب الميرينا

النسبة الماوية للتغير ع  الخض 

 القاعد 

النسبة الماوية للتغير ع  الخض 

 القاعد 

 0 0 عند الدخوا

 %7.14 %12.63  شمر 3بعد 

 %10.20 %17.89  شمر 6بعد 

 %14.28 %25.26 بعد سنة
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 مقارنة تغير قيم الخضاب حسب فترات الدراسة

 NET مجموعة النورإيثندرون مجموعة لولب الميرينا

 

 

 

 

 

 

 

 لكل اترة م  الدراسة مقارناة ماع الفاترة الساابقة لهاا      ( يوضم النسبة الماوية لتغير قيم الخضاب  12( و الرسم البياني )   12الجدوا ) 

 لدى تان ا موعتين

 

 

 

 

 

مجموعاة لولاب    

 الميرينا

مجموعااااااااااااااااااااااة 

النورإيعنااااااااادرون  

NET 

 0 0 عند الدخوا

 %7.14 %12.63  شمر 3بعد 

 %2.85 %4.67  شمر 6 بعد

 %3.70 %6.25 بعد سنة

0 

12.63% 

17.89% 

25.26% 
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 الأشهر

  النسبة المئوية لتغير قيم الخضاب عن الخط القاعدي

مجموعة لولب الميرينا النسبة 
 المئوية للتغير عن الخط القاعدي

مجموعة النورايتسترون النسبة 
 المئوية للتغير عن الخط القاعدي

 ( يوضم النسبة الماوية لتغير قيم الخضاب ع  الخض القاعد   11( و الرسم البياني ) 11ا )الجدو

 ( يوضم النسبة الماوية لتغير قيم الخضاب في تل اترة ع  الفترة التي سبقتما 12( و الرسم البياني ) 12الجدوا )
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 لتحت ا موعات حسب الجدوا التالي: Pو  بمانح ة الجدولين السابقين   حساب قيمة 

 دلالة الفوارق
 Pقيم 

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا 

 0.0240.16  عند الدخوااجشمر اجو  و  3بين 

 0.54 0.37 اجشمر اجو  3بين اجو  و  شمراج 6بين 

 0.377 0.26  شمر اجو  6بين السنة و 

 0.0045 0.0001 و عند الدخوا سنةبين ال

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نستنت  مما سبل ما يلي:

I. خانا اترات الدراسة مقارنة مع المستوى القاعد .ارتفاع تراتيز الخضاب لدى  اراد ا موعتين  

II.  لم يك  هناك اارق إحاائي بين ا موعتين في    م  اترات الدراسة حيث قيمةP > 0.05 مما نسنتن   ن  لا  اضلية للميرينا على الاNET   م

 حيث راع قيم الخضاب.

III. لحسابي لترتيز الخضاب في اترة معينة مع الفترة التي تليما و تمت قد تمت دراسة الفروق في تل مجموعة على حدة )   دراسة المتوسض ا

 دراسة قيمة الخضاب بعد سنة و مقارنت  مع قيمت  عند بدس الدخوا( اوجدنا ما يلي:

a.  شمر م  المعالجة مقارنة مع قيمت  المبدئية في مجموعة الميرينا )قيمة  3هناك اارق إحاائي بين قيمة الخضاب بعد P=0.024    P  

 NETو اارق إحاائي بين قيمة الخضاب بعد سنة م  المعالجة و بين قيمت  المبدئية لدى تان ا موعتين الميرينا و الا   )0.05 >

 .NETفي مجموعة الا P =0.0045و   في مجموعة الميرينا0.0001= على التوالي =Pحيث تانت قيم 

IV. .و لم نجد اارقاً  ا دلالة إحاائية في    مقارنة  خرى 

V.  اجشمر اجو  م  العانج  مما يتواال مع اضفات تمية النزف و  3نانحظ  ن النسبة الماوية لارتفاع قيم الخضاب تانت  على مايمك  خانا

دون الحاجة إ  مرتبات الحديد. انعكاا  له على ارتفاع تراتيز الخضاب 



 71 

36.36% 

51.52% 

0.00% 

12.12% 

27.08% 

22.92% 

0.00% 

50.00% 

  طمث طبيعي

 شح الطمث

 انقطاع الطمث

 غزارة الطمث

 أشهر 3نمط الطمث بعد 

 مجموعة الميرينا NET مجموعة النورإيثندرون

 (.14( و )   13 شمر وبعد سنة م  العانج وال الجدولين )  3  تحديد نمض الطمث بعد 

  شمر لدى السيدات في عينة الدراسة 3( نمض الطمث بعد  13  الجدوا )

 

 

 3ث بعد منمض الط

  شمر

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

عدد  Pقيمة 

 n=33المريضات
 النسبة الماوية

عدد المريضات 

n=48 
 النسبة الماوية

 %36.36 12 قمث قبيعي
13 27.08% 0.3735 

 %51.52 17 شم الطمث
11 22.92%  0.0078

 1 %0.00 0 %0.00 0 انقطاع الطمث

0.0004  %50.00 24 %12.12 4 غزارة الطمث

 %87.87 29 قمث ما عدا غزارت 
24 50%  0.00044 

  %100.00 48 %100.00 33 ا موع

 الدراسة شمر لدى السيدات في عينة  3نمض الطمث بعد (  13الرسم البياني ) 
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 لدى السيدات في عينة الدراسة سنة م  العانج( نمض الطمث بعد  14 لجدوا )ا

 

 

 

 

ث طمنمض ال

 شمراً 12بعد 

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

عدد  Pقيمة 

 n=33المريضات
 النسبة الماوية

عدد المريضات 

n=35 
 النسبة الماوية

 %34.28 12 %18.18 6 قمث قبيعي
0.13362 

 %65.71 23 %69.70 23 شم الطمث
0.72634 

 0.034 %0.00 0 %12.12 4 انقطاع الطمث

 1 0 0 %0.00 0 ارة الطمثغز

قمث ما عدا 

 غزارت 

33 100%  35 100%  
 

  %100.00 35 %100.00 33 ا موع

18.18% 

69.70% 

12.12% 

0.00% 

34.28% 

65.71% 

0.00% 

0 

  طمث طبيعي

 شح الطمث

 انقطاع الطمث

 غزارة الطمث

شهرا   12نموذج الطمث بعد    

 مجموعة الميرينا NET مجموعة النورإيثندرون

 لدى السيدات في عينة الدراسة اً شمر 12نمض الطمث بعد (  14الرسم البياني ) 
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 أشهر وبعد سنة لدى المجموعتين 3أنماط الطمث بعد 

 طمث طبيعي 

 شح الطمث

 انقطاع الطمث

 غزارة الطمث

 

 3نمااض الطمااث بعااد   

  شمر

P قيمة  NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

عدد 

 n=33المريضات
 النسبة الماوية

عدد المريضات 

n=48 
 النسبة الماوية

 

 0.3735 %27.08 13 %36.36 12 قمث قبيعي 

 0.373 %72.92 35 %63.64 21 قمث غير قبيعي

 نمض الطمث بعدسنة

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا
 

عدد 

 n=33المريضات
 النسبة الماوية

عدد المريضات 

n=35 
 النسبة الماوية

 

 0.13362 %34.28 12 %18.18 6 قمث قبيعي 

 0.13362 %65.71 23 %81.82 27 قمث غير قبيعي

 

 الميرينا بعد سنة  شمر 3الميرينا بعد  نمض الطمث 
 

 Pقيمة 
NET  3بعد 

  شمر

NET  بعد

 سنة

 

 Pقيمة 

 6 12 قمث قبيعي 
 

0.09692. 13 12 
 

0.4777 

 23 17 شم الطمث
 

0.131 11 20 
 

0.0015 

 4 0 انقطاع الطمث
 

0.0394. 0 0 
 

 

 0 4 غزارة الطمث
 

0.0394 24 0 
 

0.0001> 

  33 33 ا موع
 

48 35  
 

 

 يشير اجزرقالنسب الماوية للتأثيرات الجانبية المااداة لدى تل م  ا موعتين على حدة و دراسة هذه الفروق إحاائياً. اللون  ** مقارنة بين ( 14-13 ) الجدوا 

. اللون مع  همية يشير لارتفاع نسبة الوقوعاج رهمية إحاائية. لاضفات التواتر دون   . لارتفاع نسبة الوقوع دون  هميةيشيرالبرتقالي  اجخضر يشير لاضفات النسبة  

 مع  همية إحاائية
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 نستنت  مما سبل ما يلي:

I.:تغير  نماط الطموث لدى السيدات في تان ا موعتين مع مانح ة ما يلي 

II.عند مقارنة ا موعتين المعالجة: شمر م   3عد ب 

a. 99 تبر م  باحتماليةو  اللولبتان هناك اارق  و دلالة إحاائية بين ا موعتين ايما يخا شم الطمث لاالح.% 

b. ن 99.9 تبر م   باحتماليةتما تان هناك اارق  و دلالة إحاائية بين ا موعتين ايما يخا غزارة الطمث لاالح اللولب و      %

 غزارة الطمث  تعر و بفارق إحاائي.  NETالميرينا يسبب شم الطمث  تعر  بينما يسبب الا  اللولب

c. و 87.87نتيجة الولوا إ  شم الطمث بشكل  سرع في مجموعة اللولب الهرموني )نسبة المريضات الانتي قمعم   لبم غير غزير %

 سريعة في التملا بشكل  تبر م  شكاية غزارة الطمث.جن  يعطي نتائ   NET له ل   همية إحاائية( يفضل الميرينا على 

III.:عند مقارنة ا موعتين بعد سنة م  المعالجة 

a. 95 تبر م   باحتماليةو  اللولبتان هناك اارق  و دلالة إحاائية بين ا موعتين ايما يخا انقطاع الطمث لاالح.% 

b. غزارة الطمث بعد سنة م  المعالجة. % في التملا م  شكاية100إن تانً م  المعالجتين قد حققتا نسبة 

IV. الطمث الطبيعي تان موجوداً لدى ا موعتين دون وجود اارق إحاائي و  يضاً لا توجد اروق  ات  همية إحاائية في  نمض الطمث غير

 .الطبيعي با مل 

V. ا يلي:اجشمر بعد العانج و السنة نجد م 3عند مقارنة نتائ  المعالجة لدى تل مجموعة على حدة بين 

a.:مجموعة الميرينا 

i. شمر و بعد السنة اجو  م  م  العانج. 3نمض الطمث الشائع هو شم الطمث بعد  

ii. بين الفترتين السابقتين  و لك  دون دلالة إحاائية.50تنمفض نسبة الطمث الطبيعي بمقدار % 

iii. حاائية.% م  المرضى بعد سنة م  المعالجة مع وجود دلالة إ12.12حدوث انقطاع الطمث لدى 

iv. 100% و خانا سنة م  المعالجة بنسبة 87.87 شمر بنسبة  3نجالى اللولب الهرموني في عانج غزارة الطمث خانا.% 

v..مجمل التغيرات السابقة تؤد  إ  عانج  سرع و  تعر اعالية لشكاية غزارة الطمث 

b. مجموعةNET: 

i. لمريضات. بينما يابم خانا سنة شم الطمث هو % م  ا50اجشمر اجو  هو غزارة الطمث  3نمض الطمث الشائع بعد

 % م  المريضات.65النض الغالب 

ii..ًلا يوجد انقطاع قمث  بدا 

iii. نجالىNET  100% خانا سنة م  المعالجة بنسبة 50 شمر بنسبة  3في عانج غزارة الطمث خانا.% 

iv. يميلNET   ئية.% تقريباً و لك  دون دلالة إحاا35لإحداث قمث قبيعي إ  وللت نسبت  إ 
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 بعد سنة أشهر 3بعد 

27.27% 

12.12% 

31% 

26% 

 نسبة التأثيرات الجانبية

 مجموعة النورايتسترون مجموعة الميرينا

 شمر ما  بادس العاانج      3لعانج بعد نوعية اواقاً ل دراسةعموماً في عينة ال تأثيرات الجانبيةنتائ  مراقبة حدوث ال( 15يبين الجدوا ) 

 وبعد سنة.

 نتائ  الاستقااس ع  التأثيرات الجانبية للعانج لدى السيدات في عينة الدراسة(  15)  الجدوا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
  

 مجموعة الميرينا
مجموعة النورإيعندرون 

NET  قيمة P
 النسبة الماوية عدد المريضات النسبة الماوية عدد المريضات

%27.27 9/33  شمر  3بعد   15/48 31.25%  0.69654 

%12.12 4/33 بعد سنة  9/35 25.71%  0.1556 

 لدى ا موعتينوبعد سنة   شمر  3للتأثيرات الجانبية المااداة بعد  العامة النسب الماوية(   15 ) الرسم البياني  
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21.21% 

18.18% 

15.15% 

12.12% 

3.03% 3.03% 3.03% 

0.00% 

25.00% 

10.42% 

6.25% 

0.00% 

8.33% 8.33% 
6.25% 

16.67% 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

تمشيح دموي 
   مستمر

نزوف بين 
  الطموث

اضطرابات   الشعرانية و العد   تشنجات مضض الثدي
   مزاج

كيسات مبيض 
  وظيفية

   إقياءات

 أشهر 3التأثيرات الجانبية بعد 

 NETمجموعة النورإيثندرون  مجموعة الميرينا

 ( التأثيرات الجانبية المسجلة لدى السيدات في تل مجموعة م  مجموعتي الدراسة. 16)  بينما يحدّد الجدوا

  شمر م  بدس الدراسة 3بعد  ( التأثيرات الجانبية لدى السيدات في عينة الدراسة حسب ا موعة  16 الجدوا )

 ات الجانبية التأثير

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

P قيمة  عدد المريضات 

(n=33) 
 النسبة الماوية

عدد المريضات 

(n=48) 
 النسبة الماوية

 %25.00 12 %21.21 7 تمشيم دمو  مستمر 
0.6892 

 %10.42 5 %18.18 6 نزوف بين الطموث 
0.3173 

 %6.25 3 %15.15 5 مضض العد 
0.1868 

 %0.00 0 %12.12 4 تشنجات 
 0.0135

 %8.33 4 %3.03 1  الشعرانية و العد
0.332 

 %8.33 4 %3.03 1 اضطرابات مزاج 
0.332 

 %6.25 3 %3.03 1 تيسات مبيض وظيفية 
0.5093 

 %16.67 8 %0.00 0 إقياسات 
 0.0135

 9عدد المريضات  ا موع
 

 15عدد المريضات 
 

 P>0.05

  شمر لدى ا موعتين 3النسب الماوية للتأثيرات الجانبية المااداة بعد (   16 ) الرسم البياني  
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9.09% 

3.03% 

6.06% 6.06% 

3.03% 3.03% 

0.00% 0.00% 

17.14% 

8.57% 

2.86% 

0.00% 

14.29% 

5.71% 5.71% 

8.57% 

تمشيح دموي 
   مستمر

كيسات مبيض   اضطرابات مزاج  الشعرانية و العد   تشنجات مضض الثدي   نزوف بين الطموث
  وظيفية

   إقياءات

 شهرا   12التأثيرات الجانبية بعد 

 NETمجموعة النورإيثندرون  مجموعة الميرينا

 شمراً م  بدس الدراسة 12بعد  يدات في عينة الدراسة حسب ا موعة( التأثيرات الجانبية لدى الس 17الجدوا )

 

التأثيرات 

 ية الجانب

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

P قيمة  عدد المريضات 

(n=33) 

النسبة 

 الماوية

عدد المريضات 

(n=35) 
 النسبة الماوية

 %17.14 6 %9.09 3 تمشيم دمو  مستمر
0.3271 

 %8.57 3 %3.03 1 نزوف بين الطموث
0.332 

 %2.86 1 %6.06 2 مضض العد 
0.3271 

 %0.00 0 %6.06 2 تشنجات
0.1389 

 %14.29 5 %3.03 1 الشعرانية و العد
0.101 

 %5.71 2 %3.03 1 اضطرابات مزاج
0.5892 

 %5.71 2 %0.00 0 تيسات مبيض وظيفية
0.1645 

 %8.57 3 %0.00 0 إقياسات
0.0854 

 4عدد المريضات  ا موع
 

 9عدد المريضات 
 

 P>0.05

 ات الجانبية المااداة بعد سنة لدى ا موعتينالنسب الماوية للتأثير(   17 ) الرسم البياني  
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NET Mirena 

 التأثير الجانبي
 3نسبته بعد 

 التأثير الجانبي Pقيمة   بعد سنة أشهر
 3نسبته بعد 

 Pقيمة   بعد سنة أشهر

 0.171   %9.09 %21.21 تمشيم دمو  مستمر  0.39   %17.14 %25.00 تمشيم دمو  مستمر 

 0.046   %3.03 %18.18 نزوف بين الطموث  0.779   %8.57 %10.42 زوف بين الطموث ن

 0.23   %6.06 %15.15 مضض العد  0.478   %2.86 %6.25 مضض العد 

 0.23   %6.06 %12.12 تشنجات  1    %0.00 %0.00 تشنجات 

 1   %3.03 %3.03 العد و الشعرانية 0.389   %14.29 %8.33 الشعرانية و العد

 1   %3.03 %3.03 اضطرابات المزاج 0.646   %5.71 %8.33 اضطرابات مزاج 

 0.313   %0.00 %3.03 تيسات مبيض وظيفية  0.92   %5.71 %6.25 تيسات مبيض وظيفية 

 1    %0.00 %0.00 إقياسات 0.285   %8.57 %16.67 إقياسات 

 نستنت  مما سبل ما يلي:

% مقابل  27.27 شمر م  الاستعماا مجموعة اللولب:  3) بعد  NETتانت التأثيرات الجانبية للعانج  شيع بشكل قفيف في مجموعة النورإيعندرون 

(   وتان التمشيم المستمر P> 0.05% دون  همية إحاائية با مل 25.71% في مجموعة اللولب مقابل 12.12و بعد سنة  NET % في مجموعة31.25

  شمر و بعد سنة م  المعالجة دون وجود اارق    دلالة إحاائية. 3هو اجشيع في ا موعتين بعد 

 في معدا حدوث التأثيرات الجانبية ما عدا:  و  و بعد سنة شمر  3بعد لم نجد اارقاً  ا دلالة إحاائية بين ا موعتين 

)    نما تحال لدى مجموعة الميرينا  تعر( بالإضااة لحاوا  NETلاالح  التشنجات الحوضيةوجود ارق إحاائي بين ا موعتين في حاوا 

  تعر(. NET)    حالت في مجموعة الا   الإقياسات لاالح الاميرينا

 دون   همية إحاائية لهذا الفارق ما عدا: ث مع م التأثيرات الجانبية مع مضي المدةلوحظ اضفات نسب حدو

قت و الفرق في نسبة حدوث النزوف بين الطموث في مجموعة الميرينا إ  تدا اضفات النسبة على  ن هذا التأثير ينقا بشكل ممم إحاائياً مع الو

 (.p= 0.045خاولاً بعد سنة م  العانج )

دون وجود اارق     همية إحاائية  NET% في مجموعة 14.29%  إ  8.33انبي الذ  زادت نسبت  مع الوقت هو الشعرانية و العد م  التأثير الج

 لذله.

 بقيت التأثيرات الجانبية التالية في مجموعة الميرينا ثابتة دون تغير: العد و الشعرانية و اضطرابات المزاج و الإقياسات.

 NETو الإقياسات في مجموعة  NETفي مجموعة الميرينا لاالح  و اجلم الحوضي ت الجانبية و التي لها  همية إحاائية: التشنجاتالفوارق في التأثيرا

 . شمر م  المعالجة و زواا هذه الفروق بعد سنة م  المعالجة 3و  له اقض بعد  (P<0.05)لاالح الميرينا 

%  ثم النزوف بين الطموث 21.21 شمر م  العانج هي بالترتيب: التمشيم الدمو  المستمر  3بعد  لميريناالتأثيرات الجانبية اجشيع حدوثاً في مجموعة ا

 % لكل منمما.6.06%  ثم  مضض العد  و التشنجات بنسبة 9.09% و  لبحت بعد سنة: التمشيم الدمو  المستمر 15.15% ثم مضض العد  18.18

%  ثم 16.67% ثم الإقياسات بنسبة 25 شمر م  العانج هي بالترتيب: التمشيم الدمو  المستمر  3بعد  NETعة التأثيرات الجانبية اجشيع حدوثاً في مجمو

% تليما الإقياسات و النزوف بين 14.29% ثم الشعرانية و العد 17.14%. و  لبحت بعد سنة: التمشيم الدمو  المستمر 10.42النزوف بين الطموث 

 % لكل منمما.8.57الطموث 

 

اجخضر يشير لاضفات النسبة مع  همية النسب الماوية للتأثيرات الجانبية المااداة لدى تل م  ا موعتين على حدة و دراسة هذه الفروق إحاائياً.  ** مقارنة بين ( 17-16 ) الجدوا 

دون  همية إحاائية.  يشير لاضفات التواتراجزرقإحاائية اللون    يشير لعبات النسبة. اجلفر يشير لارتفاع نسبة الوقوع. اللون اج ر 
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  ولًا معدا الانتشار لدى تان ا موعتين:

 مريضة. تابعت جميعم  الدراسة حتى النماية 35مرضى م   لل  5هناك مجموعة الميرينا: 

 3مريضات منم  حتى نماية الدراسة. انساحبت   4مريضة. تابعت الدراسة  50مرضى م   لل  7هناك  : NETمجموعة النورإيعيندرون

 اجشمر اجو  م  الدراسة. 6 خرى غير اجلم و  له خانا مريضات م  الدراسة جسباب 

 

 الدراسة خانا اتراتمعدا انتشار عسرة الطمث اجولية لدى تان ا موعتين  (18الجدوا )

 معدا انتشار عسرة الطمث

 NETمجموعة النورإيعندرون  يرينامجموعة الم

عاااااااااادد  

 المريضات

 النسبة الماوية عدد المريضات النسبة الماوية

 14.29% 7 (n=50) 14.00% (n=35) 5 عدد المرضى عند بدس الدراسة

 15.15% 5 (n=48) 10.41% (n=33) 5  شمر 3عدد المرضى بعد 

 15.15% 4 (n=35) 11.43% (n=33) 5 شمراً 12عدد المرضى بعد 

 

 

 

 

 .تراال عسرة الطمث مع الدورات الإباضية 

 .تأثير عسرة الطمث على جودة الحياة لدى المريضة 

   مقدار تأثر عسرة الطمث و تحسنما لدى  اراد ا موعتين و إمكانية وجود اارق    دلالة إحاائية. و في حاا عدم تحس

الجة  و ازدياد شدة اجلم اعتبر مشعراً لاحتماا تونما عسرة قمث ثانوية  الة في سياق وجود  شمر م  المع 3عسرة الطمث بعد 

 ينشكاية غزارة الطمث   لذله يتم إعادة تقييم هؤلاس المرضى. و مع تون درجة اجلم البدئي خفيفة و المريضات لم يك  يشك

  السريرية لدى مرضانا لم نتوج  نحو تشميا عسرة الطمث من  و مع اقتران  له مع تحس  تمية اقدان الدم و سلبية الفحو

 العانوية. 
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  شمر 3لدى مجموعتي الدراسة بعد  0إ  الدرجة  1( يوضم معدا تحس  درجة اجلم م  الدرجة 19الجدوا )

 Pقيمة  معدا تحس  درجة اجلم 0الدرجة  1الدرجة   شمر 3لدى ا موعتين بعد  معدا تحس  درجة اجلم

 %60 3 5 مجموعة الميرينا
0.5287 

 NET 5 2 40%مجموعة الا

 لدى مجموعتي الدراسة بعد سنة 0إ  الدرجة  1( يوضم معدا تحس  درجة اجلم م  الدرجة 20الجدوا )

 12 معدا تحس  درجة اجلم لدى ا موعتين بعد

 شمراً شمراً 
 Pقيمة  معدا تحس  درجة اجلم 0الدرجة  1الدرجة 

 %80 4 5 مجموعة الميرينا
0.3421 

 NET  4 2 50%مجموعة الا
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 الأشهر

 انتشار عسرة الطمث الأولية

معدل انتشار مرضى عسرة الطمث 
 لدى مجموعة الميرينا

معدل انتشار مرضى عسرة الطمث 
  NETلدى مجموعة الـ

(   18 ) الرسم البياني  

النسب الماوية لانتشار 

عسرة الطمث اجولية لدى 

ا موعتين خانا اترة 

 الدراسة

 

(  19 ) الرسم البياني 

معدا تحس  درجة 

اجلم لدى 

 3ا موعتين بعد 

  شمر و بعد سنة

 

 

60% 
80% 

40% 

50% 

 3معدا تحس  درجة اجلم لدى ا موعتين بعد 

  شمر

 12معدا تحس  درجة اجلم لدى ا موعتين بعد

 شمراً

 معدل تحسن ألم عسرة الطمث لدى المجموعتين

 NETمجموعة الـ مجموعة الميرينا



 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ا سبل ما يلي:نستنت  مم

 خانا اترات الدراسة.تقريباً % 15% و 11تراولى معدا انتشار عسرة الطمث اجولية في مجموعتي الدراسة بين 

 لم يك  هناك ما يشير إ   نما عسرة قمث ثانوية.

 حال تحس  في اجلم لدى مريضات ا موعتين.

و لك   له قد لا يحمل  همية لاغر اجرقام و عدم دلالتما و إن   P>0.05 الفروق في معدا التحس  بين ا موعتين ليست  ا قيمة إحاائية

نا وجدت    دلالة إحاائية  بالإضااة إ   ن موضوع الدراسة لا يتعلل بدراسة عسرة الطمث اجولية و قرق عانجما  و إنما قد  شرنا إليما ه

 في بحعنا اقض ل سباب الواردة آنفاً في  وا المبحث.
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إجاباة السايدة الذاتياة و الاتي تانات تنطاو  تحات        ياتم اعتمااداً علاى    م  المعالجة  بعد سنة  تان تقويم رضى السيدات ع  قريقة العانج المتبعة

حيث  عطيت  Score عطيت عانمات بحسب تل إجابة و  اضية  بداً. راضية جداً  راضية  غير محددة  غير راضية  غير ر إحدى الإجابات التالية:

عانمات و الإجابة غير راضية عانمتين و الإجابة غير راضاية جاداً    3عانمات و غير محددة  عطيت  4عانمات و الإجابة راضية  5الإجابة راضية جداً 

 ( توزع مريضات عينة الدراسة واقاً لدرجات الرضى. 21) يبين الجدوا.  Likert Scaleهذا التقويم مستوحى م  نمض  عانمة واحدة.

 عانج في نماية الدراسةع  قريقة ال ى( يبين تكرارات والنسب الماوية لتوزع مريضات عينة الدراسة حسب درجة الرض21)رقم الجدوا 

 درجة الرضى

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

 النسبة الماوية المريضاتعدد  النسبة الماوية عدد المريضات

 %11.43 4 %30.3 10 راضية جداً

 %22.86 8 %42.4 14 راضية

 %20.00 7 %15.2 5 غير محددة

 %37.14 13 %12.1 4 غير راضية

 %8.57 3 %0.0 0 غير راضية  بداً

 %100 35 %100 33 ا موع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 لعانج المستمدمة( يمعل النسب الماوية لدرجات رضى السيدات في عينة الدراسة ع  قريقة ا20) بيانيالرسم ال 
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40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

غيرراضية  غير راضية غير محددة راضية راضية جدا  
أبدا    

%30.30 مجموعة الميرينا 42.42% 15.15% 12.12% 0%

%11.43 مجموعة النورايتسترون 22.86% 20% 37.14% 8.57%

 النسب المئوية لدرجات رضى السيدات في عينة الدراسة
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رزة في تقويم الرضى ع  العانج المتبع  لدى مجموعتي ( يوضم المتوسض الحسابي  موع العانمات المح22الجدوا )

 الدراسة بعد سنة م  العانج

 

الانحراف  ±المتوسض الحسابي 

 المعيار 

95% Confidence 
Interval (CI) 

P value 

 [3.56-4.25] 0.98 ± 3.91 لولب الميرينامجموعة 
0.0004 (P<0.05) 

 [2.49-3.32] 1.2± 2.91 مجموعة النورإيعندرون

 

 (23الجدوا ) عدم الرضى تانت تتمحور حوا النقاط التالية: سباب 

  سباب عدم الرضى

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

 

 عدد المريضات Pقيم 

النسبة 

 الماوية

 عدد المريضات

النسبة 

 الماوية

وجود تأثيرات جانبية 

 -التمشيم المستمر -)الإقياسات

اضطرابات  - لم العد 

 المزاج(

1 25% 13 81.25%  0.0278 (P<0.05)

الحد م  ممارسة النشاقات 

 اليومية
1 25% 3 18.75% 0.7795 

شم الطمث و القلل م  

 حدوث  ل غير مرغوب اي 
2 50% 3 18.75% 0.1971 

عدم ممارسة الجنس بشكل 

للشريه )بسبب التمشيم  مرت

الدمو   و الانزعاج م  خيض 

 اللولب(

3 75% 2 12.50%  0.0099 (P<0.05)

الالتزام بموعد محدد وجرعة 

 ثابتة للدواس الفمو 
0 0% 10 62.50%  0.0251 P<0.05)

  %193.75 مريضة 16 %175 مريضات 4 ا موع

وفي إقار استكماا دراسة درجة رضى السيدات في الدراسة ع  العانج المتبع تمت دراسة ر   المريضة في سمولة تطبيال العاانج   

 ( النتائ  التي   الحاوا عليما.24   واستعدادها لتقديم النام للمعارف باللجوس لهذا العانج. ويمعل الجدوا )ومطاوعت
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 .ع  قريقة العانج المتبع ات في عينة الدراسةسيدالدراسة متغيرات رضى  ( نتائ 24الجدوا )

 النتيجة المتغيرالمدروا

 NETمجموعة النورإيعندرون  مجموعة الميرينا

 

 Pم قي
عدد 

 المريضات

النسبة 

 الماوية

عدد 

 المريضات

النسبة 

 الماوية

العانج سمل و 

 المريضة مطاوعة

(P<0.05) 0.0203  %65.71 23 %87.88 29 نعم

(P<0.05) 0.0203  %34.29 12 %12.12 4 لا

  %100 35 %100 33 ا موع

نام المعارف 

باللجوس لهذا 

 العانج

 (P<0.05) 0.0285 %71.43 25 %90.91 30 نعم

 (P<0.05) 0.0285 %28.57 10 %9.09 3 لا

  %100 35 %100 33 ا موع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نستنت  مما سبل ما يلي: 

I. م  مجموعة الا34.29% مقابل 72.7نسبة رضى مرضى مجموعة الميرينا ع  معالجتمم %NET  . 

II. م  مجموعة الا 45.71بل % مقا12.12نسبة عدم رضى مرضى مجموعة الميرينا ع  معالجتمم %NET. 

III. و بالتحليل الإحاائي لمتوسطي العانمات الحرزة بالتقويم لدى ا موعتين   تبين لنا  ن قيمةP =0.0004     ( P<0.05  و بالتالي الفارق  و قيمة إحاائيةهامة )

 وعة اجخرى.لاالح لولب الميرينا      ن المرضى  تعر رضى ع  الميرينا بشكل تبير مقارنة با م

IV.و/ و الطمث شم بسبب الحمل حدوث م  الخوف يليما% ( 75) للشريه مرت بشكل الجنس ممارسة عدم  هو اللولب مجموعة في الرضى لعدم اجشيع السبب  

 %.(61.5)  تناول  و بالدواس الالتزام م  الانزعاج يليما% ( 81.25)  الجانبية التأثيرات هو NET مجموعة في الرضى لعدم اجشيع السبب تان بينما%( 50)  انقطاع 

V.ًسباب عدم الرضى: تنوعت بين  سباب لا تشكل اختانااً بين ا موعتين و  سباب تشكل اختانااً إحاائياً هاما  

a. وجود تأثيرات جانبية: قيمةP =0.027    ( P<0.05  مما يعء  ن الفارق  و دلالة إحاائية هامة بين ا موعتين لاالح الا  )NET ن السيدات      

 .NETاللواتي ت  غير راضيات ع  المعالجة بسبب التأثيرات الجانبية ت   تعر في مجموعة اا

b. عدم الرضى بسبب عدم ممارسة الجنس بشكل مرت خاولاً للشريه  بسبب  التأثيرات الجانبية. قيمةP =0.0099   الفارق  و دلالة إحاائية لاالح   

 .NET ن مرضى مجموعة الميرينا ه  اللواتي ت  يبدون استياس بشكل  على م  مرضى مجموعة الا  مجموعة لولب الميرينا    

c. تذله اجمر ايما يتعلل بالجرعات و العانج الفمو  و تأثيره على عدم الرضى تانت قيمةP  =0.025     ( P<0.05 و  له لاالح مجموعة الا  )NET   

 رعة تان سبباً م   سباب عدم الرضى.و الالتزام بالج NET    ن العانج بالا 

VI. نجد م  الجدوا السابل  ن نسبة تبيرة في مجموعة لولب الميرينا  قرت بسمولة مطاوعة العانج ونام المعارف ب   وبالتحليل الإحاائيP<0.05   ن الفروق    

 ينا. ات دلالة بين تكرارات السيدات مع سمولة مطاوعة العانج بين ا موعتين لاالح المير

VII. و ايما يتعلل بنام المعارف و اجلدقاس باستعماا العانج المتبع في تل مجموعة  تانت قيمةP=0.028     .و بالتالي وجود اارق    دلالة إحاائية لاالح الميرينا

  ن الميرينا هو العانج اجتعر ثقة .
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. ياتم  (2القسام العملاي )   ارة الطمث و  له بإجابتما على  سالة الاستبيان الموجود في ملحليتم تقييم انزعاج المريضة م  اجعرات المرااقة لغز

 قرحت تعباة الاستبيان مرتين )عند الدخوا في الدراسة و بعد سنة م  المعالجة(. الإجابة على اجسالة المطروحة في هذا الاستبيان شبيمة بالتي

 لدرجاة الشايس  نعام    بعاض  جاداً  نعام   خفياف  بشاكل  الإقاانق  نعام   علاى  (. الإجاباات هاي لا  LIkert Scaleفي تقويم رضى السايدة عا  المعالجاة )   

( توضم النتائ .26.25العانمات. الجداوا )  على التوالي. وحسبت العانمات و قورنت 5.4.3.2.1 تبير  حيث  عطيت العانمات بشكل جيدة  نعم

 المرااقة للمجموعتين عند البدس بالدراسة( عانمات الاستبيان و النتائ  الإحاائية 25الجدوا )

 عانمات الاستبيان عند البدس

الانحراف  ±المتوسض الحسابي 

 المعيار 

95% Confidence Interval 
(CI) 

P value 

 n=35 4.06± 19.57 [20.96-18.17]مجموعة اللولب الميرينا
0.2257 

 n=50 5.7± 18.2 [19.82-16.58]مجموعة النورإيعندرون

 ( عانمات الاستبيان و النتائ  الإحاائية المرااقة للمجموعتين بعد سنة م  المعالجة26وا )الجد

 عانمات الاستبيان بعد سنة

الانحراف  ±المتوسض الحسابي 

 المعيار 

95% Confidence Interval 
(CI) 

 value P

 n=33 9.01± 7.42 [10.61-4.22]ولب الميرينامجموعة ل
 0.0001>

 n=35 4.35± 15 [13.5-16.49]عندرونمجموعة النورإي

 

value P  مقارنة ضم  ا موعة نفسما بين قبل المعالجة و بعد سنة منما

 <0.0001 ولب الميرينامجموعة ل

 NET 0.0064 مجموعة النورإيعندرون

 ( يوضحان ما سبل.28.27قمنا بدراسة الفوارق بين ا موعتين تفايلياً و دراستما م  الناحية الإحاائية. الجدولان )
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 Pبدس العانج و قيم الا( يوضم توزع العانمات لدى مجموعتي الدراسة عند 27الجدوا )

 

 

 

 

 

 

درجة الانزعاج و الضيل 

 عند بدس الدراسة

 NET (n=50)مجموعة النورإيعندرون  (n=35) مجموعة الميرينا

 Pقيمة 

 ةالنسبة الماوي الإجاباتعدد  النسبة الماوية الإجاباتعدد 

 لا على الإقانق
5 2.86% 5 2.00% 0.56868 

 نعم  بشكل خفيف جداً
25 14.29% 40 16.00% 0.63122 

 نعم  بعض الشيس
40 22.86% 70 28.00% 0.23404 

 نعم  لدرجة جيدة
50 28.57% 60 24.00% 0.28914 

 نعم  بشكل تبير
55 31.43% 75 30.00% 0.75656 

 ا موع
175 100% 250 100% 

 P>0.05

 درجة الانزعاج م  اجعرات الطمعية و  له عند بدس الدراسةنسب توزع الإجابات حوا الاستبيان المتعلل ب( يمعل 21) الرسم البياني 

2.86% 

14.29% 

22.86% 

28.57% 

31.43% 

2.00% 

16.00% 

28.00% 

24.00% 

30.00% 

 لا على الإطلاق

 نعم، بشكل خفيف جدا  

 نعم، بعض الشيء

 نعم، لدرجة جيدة

 نعم، بشكل كبير

 درجة الانزعاج و الضيق عند بدء الدراسة

 مجموعة الميرينا NET مجموعة النورإيثندرون
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66.67% 

21.21% 

9.09% 

3.03% 

0.00% 

34.29% 

22.86% 

28.57% 

5.71% 

8.57% 

 لا على الإطلاق

 نعم، بشكل خفيف جدا  

 نعم، بعض الشيء

 نعم، لدرجة جيدة

 نعم، بشكل كبير

 شهرا   12درجة الانزعاج و الضيق بعد مضي 

 مجموعة الميرينا NET مجموعة النورإيثندرون

 P( يوضم توزع العانمات لدى مجموعتي الدراسة بعد العانج بسنة و قيم الا28الجدوا )

درجة الانزعاج و الضيل بعد 

 شمراً 12مضي 

 (n=33) مجموعة الميرينا
مجموعة النورإيعندرون 

NET(n=35) 
P قيمة 

 النسبة الماوية الإجاباتعدد  النسبة الماوية عدد الإجابات

 على الإقانق لا
110 66.67% 60 34.29% 0.0001 >

 نعم  بشكل خفيف جداً
35 21.21% 40 22.86% 0.71138 

 نعم  بعض الشيس
15 9.09% 50 28.57% 0.0001 >

 جيدة لدرجة نعم 
5 3.03% 10 5.71% 0.23014 

 نعم  بشكل تبير
0 0.00% 15 8.57%  0.00012

 ا موع
165 100% 175 100%  

 

 نسب توزع الإجابات حوا الاستبيان المتعلل بدرجة الانزعاج م  اجعرات الطمعية و  له بعد سنة م  المعالجة( يمعل 22) الرسم البياني 
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66.67% 

34.29% 

21.21% 

22.86% 

9.09% 

28.57% 

3.03% 

5.71% 

8.57% 

 NET مجموعة النورإيثندرون مجموعة الميرينا

 12درجة الانزعاج و الضيق بعد مضي 
 شهرا  

 نعم، بعض الشيء نعم، بشكل خفيف جدا   لا على الإطلاق

 نعم، بشكل كبير نعم، لدرجة جيدة

2.86% 2.00% 

14.29% 16.00% 

22.86% 
28.00% 

28.57% 
24.00% 

31.43% 30.00% 

 NET مجموعة النورإيثندرون مجموعة الميرينا

درجة الانزعاج و الضيق عند بدء 
 الدراسة

 نعم، بشكل خفيف جدا   لا على الإطلاق

 نعم، لدرجة جيدة نعم، بعض الشيء

 نعم، بشكل كبير

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 نستنت  مما سبل ما يلي:

I.:إن الفروقات الموجودة بين ا موعتين لم تك   ات دلالة إحاائية و  له في 

a.)المقارنة بين ا موعتين عند البدس بشكل عام ) النتيجة النمائية لمتوسطي عانمات ا موعتين 

b.ا موعتين عند البدس بحسب اججوبة بشكل مفال )تحت مجموعات(المقارنة بين  

II. حال تحس  في اجعرات في تان ا موعتين و بشكل ممم إحاائياً     ن تاًن م  اللولب الهرموني وNET  تان قادراً على مساعدة السيدة

 على تخفيف انزعاجما.

III. عانمات الاستبيان بين ا موعتين بعد سنة م  المعالجة لاالح لولب الميرينا     ن اللولب تان هناك ارق  و  همية إحاائية بين متوسطي

 تان  تعر اعالية في تخليا السيدات م  الانزعاج و الضيل م   عراضم  المرتبطة بالطمث و غزارت .

IV.( يتبين لدينا ما يلي:28عند تفايل العانمات و بالعودة إ  الجدوا ) 

a.ارق بين تحت ا موعات التالية:وجود اختانف و او 

i.الإقانق"  حيث قيمة  على "لاP   P<0.0001 (P<0.05) 

ii."  0.0285الشيس "   بعض نعم (P<0.05)   لاالح لولب الميرينا 

iii." 0.0025" نعم  بشكل تبير (P<0.05) 

V.عض الشيس و جعل نسبة المريضات المرتاحات    الخانلة: لولب الميرينا حس  م  اجعرات لدى السيدات الانتي ت  منزعجات بشكل تبير و ب

 تماماً دون    انزعاج  تبر.

 

 جة الانزعاج م  اجعرات الطمعية و  له عند البدس و  بعد سنة م  المعالجةنسب توزع الإجابات حوا الاستبيان المتعلل بدر( يمعل 23) الرسم البياني 
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0% 
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0% 

11.68% 
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 الدرجة بعد سنة الدرجة عند البدء

 جودة الحياةتحسن درجة 

 مجموعة لولب الميرينا

 مجموعة النورإيتسترون

  إعطاس السيدة نمو ج مخاا للإجابة على  سالة متعلقة بنوعية حياتما عند الدخوا في الدراسة وبعد سانة ما  العاانج لتحدياد     

 (.29دور العانج في تحسين جودة الحياة  وتانت النتائ  الواردة في الجدوا )

 بين ا موعتين المدروستين جودة الحياة   المقارنة الإحاائية في درجة تغير( نتائ29الجدوا )

 الدرجة بعد سنة الدرجة عند البدس ا موعة 

التغير في 

 المتوسض

95% 
Confidence 
Interval (CI) 

قيمة مستوى 

P الدلالة 

 تأثر درجة

جودة 

 الحياة

مجموعة 

 لولب الميرينا

36.28 ± 6.42 26.12 ± 5.14 -28% [27.94-24.29] < 0.001 

مجموعة 

النورإيعندرون 

NET 

35.80 ± 6.26 31.62 ± 5.66 - 11.68% [33.56-29.67] 0.0023 

قيمة 

مستوى 

P الدلالة 

 0.73 < 0.0001   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نستنت  مما سبل ما يلي:

تل مجموعة بحد  اتما بين البدس و بعد سنة   مما يعء  ن تان المعالجتين بعد التحليل الإحاائي للبيانات السابقة  تان هناك اارق  و دلالة إحاائية لدى 

بين ا موعتين لاالح الميرينا مما يدا على  ن   تعر اعالية في تحسين جودة  P< 0.0001قد حسنتا م  جودة الحياة و لك  تان هناك اارق إحاائي 

 . NETالحياة مقابل الا

 درجة تحس  جودة الحياة لدى مجموعتي الدراسة بعد سنة م  المعالجة( يمعل 24) الرسم البياني 
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أشهر 3بعد   بعد سنة 

1500015000 تكلفة الميرينا

6142.524570 تكلفة النورإيتسترون

 تكلفة العلاج

  حسااب   جرة ترتيب اللولب  و  جرة التااوير الاادو  والتحاليال.     حساب تكلفة العانج المتبع  وهو يشمل سعر الدواس اقض دون احتساب  

 ليرة سورية. 750حبة(  20على اعتبار سعر المبيع الوسطي للعلبة ) ®Primolutتكلفة العانج بالنوراتستيرون 

 ( مقارنة بين تكلفة العانج )مقدرة بالليرات السورية( بين ا موعتين30الجدوا )

 
 تكلفة الميرينا

النورإيعندرون تكلفة 

NET 

 6142.5 15000  شمر 3بعد 

 24570 15000 بعد سنة

 

 

 

 

 

 

 

 

 % مقارنة بتكلفة لولب الميرينا.63.8نجد  ن العانج بالنورايتستيرون لمدة سنة تراال مع زيادة بالتكلفة تقدر با 
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مناقشة النتائج 

 (Sharpley, 2004) ة شائعة لدى السيدات بعمر النشاط التناسليمشكلة لحي Heavy menstrual bleeding (HMB)إن غزارة دم الطمث 

و قد تابم  حياناً ( NICE, 2007)قد تؤد  هذه المشكلة إ  الإلابة بفقر الدم بعوز الحديد  (.NICE, 2007) و تنعكس سلباً على جودة الحياة

% في الدراساات الاتي تعتماد علاى     14-9لطماث ياتراولى باين    . إن انتشاار غازارة ا  (Moragianni, 2007)ممددة للحياة في الحاالات الشاديدة   

. يقدر  ن مريضات (Fraser 2009; NICE 2007)% في الدراسات التي تعتمد على القياسات الشماية 52% إ  20القياسات الموضوعية  و بين 

 .(Bradlow 1992)% م  مراجعات العيادة النسائية 12غزارة الطمث يشكل  

مريضات غزارة الطمث ليست لديم  إمراضية بنيوية  تما  ن  تعار ما  ثلاث المريضاات الانتاي خضاع  لاستااااا  رحاامم           ثمانون في الماة م 

ولاذله المعالجاة الدوائياة ماع تجناب المعالجاة الجراحياة غااير         .(Clarke 1995;Gath 1982)بسابب غازارة الطماث تانات  رحاامم  قبيعياة       

ماع الميال نحاو     (Wright, 2013)باً مع مانح ة تناقا معادلات استااااا الارحم  تعاانج لغازارة الطماث       الضرورية قدر الإمكان تبدو بدياًن جذا

. هنااك تناوع   (Fergusson, 2013)الوسائل التداخلية اجخرى تتمريب البطانة الر ياة في حااا الاضاطرار لاذله و اشال المعالجاة الدوائياة        

هاو الادواس اجتعار ولافاً وتشاكل البروجساتيجينات        norethisteroneفي المملكة المتحادة    تبير في المعالجات الدوائية لعانج غزارة الطمث.

و لك  على الرغم ما   لاه  يبقاى دور و اعالياة  البروجساتيجينات الفموياة في عاانج         .(Coulter 1995)% م  مجمل ولفات غزارة الطمث 55

 Farquhar, 1996; Lethaby)اك  دلة قليلة تدعم موضاوعياً هاذه المقارباة    جميع حالات غزارة الطمث غير المفسرة موضع تساؤا و نقالأ وهن

et al., 2008.) 

. و (Odlind, 1996)إن اججمزة داخل الرحم قد استعملت توسيلة منع  ال  و قاد  ضايف إليماا البروجساتوجين ليقلال ما  احتمااا انقاذااما          

 ;Andersson, 1994) لمفقااودة في الادورة الطمعياة  لكا  ماع الوقاات بادا واضااحاً  ن هاذه الإضاااة قااد قللات بشااكل معتابر ما  تميااة الادم ا           

Berqvist, 1983.) 

إ  يحاااارر هاااذا اللولااااب الماااادة الدوائيااااة     (.Rodriguez, 2010)مرتبطاااااً باضفاااات هااااام في تمياااة الناااازف     ®Mirena لااابم الميريناااا   

مازياة منمفضاة مماا ياؤد  إ  ضامور البطاناة و       مشتل بروجستيء( موضعياً في نساي  البطاناة الر ياة ماع بقااس تراتيازه الج       -)الليفونورجستريل

و بالتاالي تانقا غازارة    ( Mirena, 2014a; Nilsson, 1978)غاددها و التمااب موضاعي. تبادو تأثيراتا  بااتراً خاانا الشامر اجوا بعاد ترتيبا            

بشاكل مشااب  لماا يحاال بعاد تخرياب       و تنقا  (Reid, 2005b)اجشمر اجو  م  المعالجة  6اجشمر إ   3% خانا 80الطمث بمقدار يال إ  

 (.Reid, 2005b)تؤد  المعالجة إ  تقليل احتماا استاااا الرحم مستقباًن  (.Kauntiz, 2009)البطانة الر ية 

ات في الميرينا لدى السايد  جريت هذه الدراسة في الهياة العامة لمشفى التوليد و مرات النساس الجامعي لتقويم خبرة الاستمدام المحلي للولب 

اضي واعاليت  مقارنة باستمدام البروجستينات الفموية و المولواة لدينا بشكل تبير و وال برتوتولات خاقاة  حياناً لا تميز بين النزف الإب مجتمعنا

 .و النزف المتعلل بعدم الإباضة
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 و  سبابما:  نسبة انسحاب المرضى

مع وجود  % في مجموعة النورإيعندرون70 % في مجموعة لولب الميرينا  و94.29  دراستنا في بلغت نسبة الاستمرارية بالعانج لنماية اترة الدراسة

(  حيث تان  NET :30%%   5.71اارق    دلالة إحاائية بين ا موعتين في نسبة الانسحاب م  الدراسة لاالح لولب الميرينا )لولب: 

. و قد بلغت نسبة انسحاب NETفي مجموعة  الحمل  السبب اجشيعرغبة في الانقذاف اللولب هو السبب في مجموعة الميرينا بينما تانت 

حالة( و نزف بين الطموث  1/2% في مجموعة اللولب الهرموني بسبب انقذاف اللولب )Irvine et al., 1998 9.09المرضى بحسب دراسة 

 Gupta et al., 2013لا  ECLIPSE. و في دراسة (52/بية )تأثيرات جان (2/5عدم اعالية العانج )بسبب  NETمجموعة  % في 27.27( مقابل 1/2)

لاالح   RR=1.22% 12.93% في مجموعة اللولب الهرموني مقابل 15.78بلغت نسبة الانسحاب م  الدراسة بسبب التأثيرات الجانبية للمعالجة 

مريضة معالجة دوائية  %61.88مريضة لولب مقابل  % 36.14نسحبات م  المعالجة ج  سبب آخر بينما تان عدد المريضات المالعانج الدوائي  

بعد سنتين م  المعالجة تانت النساس في مجموعة اللولب  تعر استمراراً حيث خلاوا إ  نتيجة  لاالح مجموعة اللولب  RR= 0.58عادية مع 

( P<0.001% 38% في مجموعة اللولب مقابل 64في العانج مقارنة بمجموعات العانجات الدوائية )نسبة المريضات الانتي استمرن في المعالجة 

 بالعانج % 69.23 استمر Kriplani et al., 2007. في دراسة RR= 0.58النساس في مجموعة اللولب الهرموني ت   قل احتمالًا لاننسحاب و  ن 

مريضات م   3لم تتمك  و  %(14.3مريضات ) 9سحب اللولب قبل اجوان لدى و  %(9.52مريضات ) 6انقذاف اللولب بشكل عفو  لدى إ  حال 

 .%(4.8المتابعة )

 خانا% 8.8 اللولب انقذاف  Tariq N. et al., 2011ابحسب  نستنت   ن انقذاف اللولب غالباً ما يشكل السبب الرئيس لاننسحاب م  الدراسة 

ل   سباب  يكون  الذ  قد NETعلى عكس   %16( 4/25معدا انقذاف اللولب تان عالياً )  Reid et al., 2005و بحسب   اجو  اجشمر 3

 .تتراوالى م  عدم اعاليت  إ  تأثيرات  الجانبيةمتعددة 

 النزف اضفات مقدار

  على الاعيد  اجوا تقييم تمية اضفات الدم المفقود خانا الطمث اعتماداً في دراستنا ن التحس  في غزارة الطمث يقوَّم على عدة  لعدةتا

% في مجموعة 73.91إ  حال اضفات هام يقدر با  (P<0.05تحسناً  ا دلالة هامة ) والذ   ظمر PBACتماداً على لوحة اععلى المريضة و  له 

إ  اضفضت تمية النزف الطمعي   Irvineمع وجود اارق لاالح الميرينا و  له يتواال مع دراسة  NET% في مجموعة 53.21الميرينا مقابل 

لاالح اللولب الهرموني   إلا  ن  NET% في مجموعة 76% في مجموعة اللولب الهرموني و 94 قلو  الموضوعي ()المقاسة باختبار الهيماتين ال

% 72.31% في الميرينا و 91.06 شمر حيث بلغت النسبة  6نسبة الاضفات تانت  تبر بكعير لدي  مما في دراستنا إ  لم نال لهذه اجرقام إلا بعد 

يجب  شمر م  المعالجة.  6% بعد 79حيث وللت نسبة الاضفات في مجموعة الميرينا  Reid et al., 2005اسة و هذا  يضاً يخالف در NETفي 

 سابيع( تان اعالًا و قادراً على تخفيض تمية النزف بشكل تبير على  3المعطى خانا مع م الدورة الطمعية ) NET ن نذتر  ن النورإيعندرون 

تقارن إعطاس النورإيعندرون خانا الطور اللوتيايء اقض مما  دى إ   ن  غير اعاا مقارنة مع بقية اجدوية عكس الدراسات السابقة و التي تانت 

مما يؤتد ضرورة ولف  خانا الطوري  الجريبي ( Coulter, 1995; Lethaby et al., 2004)المعالجة لغزارة الطمث و حتى مع الدواس الغفل 

 (. Lethaby et al.,2015)و اللوتيايء 

قياا خضاب الدم لدى المريضات في عينة الدراسة  ووجد تحس  في قيم الخضاب في مجموعة الميرينا مقارنة بمجموعة  امو العاني اعيد ما ال

 شمر م  المعالجة لدى تان  3حيث لوحظ  ن  روة الارتفاع تانت  وا  الاستعماا م  سنة بعد%"  14.28% مقابل NET "25.26النورإيعندرون 
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اجشمر اجو  إ  بلغ تغير النسب  عانه في هذه الفترة.  3بشكل متسارع خانا  يضاً موعتين و قد يعود  له لاضفات النزف الذ  اضفض ا 

  . Irvine et al., 1998و لك  لا يوجد  اضلية ج  م  المعالجتين على اجخرى في راع قيم الخضاب و هذا يتواال مع دراسة 

امو مقاربة درجة تحس  السيدة و ارتياحما م  انزعاجما السابل للمعالجة م  غزارة الطمث و مشكانت  تما   تقييم جودة  ما الاعيد العالث 

 الحياة و اختاناما على مدى المعالجة  حيث   تقييم عدة نوالى م  الحياة المتعلقة بغزارة الطمث و تأثرها بالشكاية.

( قادرة على تخفيف حدة اجعرات الطمعية و تحسين جودة الحياة  و لك  مع  NETلب الهرموني و حيث وجد لدينا  ن تان المعالجتين )اللو

 Guptaو هذا يتواال مع . NETوجود اارق     همية إحاائية لاالح اللولب الميرينا  حتى  ن  جعل المريضات مرتاحات تماماً بنسبة  تبر م  

et al., 2013   وIrvine et al., 1998 اً لا حيث واقGupta 2013  هناك تحس  هام في جودة الحياة لدى تان ا موعتين و لك  بشكل

 -)الاعوبات العملية MMASتان التحس  يشمل جميع جوانب استبيان   تبر في مجموعة اللولب الهرموني. شمل التحس  جوانب متعددة.

و الاحة الجسدية(. لم يك  هناك اارق  و دلالة إحاائية بين  -النفسية الاحة-العمل و الروتين اليومي -الحياة العائلية -الحياة الاجتماعية

 Irvine. بينما نح  في دراستنا لم نقم باستجواب هذه اجبعاد م  جودة الحياة بالتفايل. و بحسب ا موعتين في الفعالية الجنسية و تأثرها

و  Mirena :90.9%  NET :81.81% تانت في المستوى القاعد  بالطموث التي  ثرت على الحياة اليومية: وجودة الحياة قيست  1998

 .) لا يوجد اختبار إحاائي(  Mirena :31.54%  NET :16.66% لبحت: 

  لم يك  هناك NETقارنة اللولب الهرموني بالنورإيعندرون ( لمCochraneبالإجماا عند العودة إ  الممارسة الطبية المسندة بالدليل )مكتبة 

. لم تك  توجد دراسات  تقيس إدراك المريضة الشماي (Lethaby et al., 2015)ود اختانف هام في تقليل تمية النزف دليل على وج

 .لتحس  غزارة الطمث

زة مع م الدراسات التي قارنت المعالجات الدوائية لغزارة دم الطمث قد خلات إ   ن اللولب الهرموني هو الخيار اجتعر اعالية مع وجود مي

 Kauntiz)المراجعات  يضاً ت مر  ن اللولب الهرموني يتمتع بأاضلية جيدة على    عانج دوائي آخر  (.NICE 2007)ة وهي منع الحمل إضااي

2012; Matteson 2013; NICE 2007 )  و لكنما   شمر( 6-3) % بشكل مؤتد على المدى القاير90مع اضفات بمقدار النزف بنسبة تتجاوز

 ضفات مستمراً على المدى البعيد بينما في دراستنا وللت المقارنة حتى السنة.يما إ ا تان الالم تستطع  ن تحدد ا

بشدة بمن ور الن ام الاحي في البلد   الدراساتتقتار المقارنات على نوعية الحياة و التكلفة. تتأثر هذه   (Lethaby et al., 2015)بحسب 

قد استنتجت  ن استاااا الرحم هو المعالجة  (Roberts 2011) المنشأ. هناك مراجعة لنجاعة المعالجة مقارنة بالتكلفة م  من ور بريطاني

رغم م   ن استاااا الرحم تان  تعر المفضلة عند مقارنت  ثانث خيارات عانجية:  استاااا الرحم و تخريب البطانة و اللولب الهرموني. على ال

  هناك مراجعة  خرى  quality-adjusted life years (QALYs)مرتبطة جسودة حياة  اضل و اعالية اقتاادية   عطى سنوات  تعر تلفة  إلا  ن 

(You 2006)  عالجات اجخرى ) تخريب هونكونغ استنتجت  ن استاااا الرحم تان الخيار اجتعر اعالية م  بين المالحياة في م  من ور

  على   تعرقد تسبوا سنوات  البطانة و اللولب الهرموني و المعالجة الدوائية ( مع تون  اجعلى تكلفة.  يضاً هنا مجموعة مرضى استاااا الرحم 

لب الهرموني هو اجقل تستعمل المن ور اجمريكي في المقاربة  استنتجت  ن استعماا اللوالتي  (Ganz 2013) العكس م   له في مراجعة

العمر  سنوات  قل مقارنة مع  تااة المعالجات المبدئية  و  يضاً زادت سنوات 5تكلفة و المقاربة التي تنتمي بعدد استااالات ر ية خانا 

 العانجات غير الجراحية. على عكسودة حياة  اضل جسالمرتبطة  المكتسبة
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 التأثيرات الجانبية

% 27.27 شمر م  الاستعماا مجموعة اللولب:  3) بعد  NETللعانج  شيع بشكل قفيف في مجموعة النورإيعندرون  تانت التأثيرات الجانبية

(   وتان P> 0.05% دون  همية إحاائية با مل 25.71% في مجموعة اللولب مقابل 12.12و بعد سنة  NET% في مجموعة 31.25مقابل  

  شمر و بعد سنة م  المعالجة دون وجود اارق    دلالة إحاائية. 3بعد التمشيم المستمر هو اجشيع في ا موعتين 

 ما عدا:في معدا حدوث التأثيرات الجانبية    شمر و  و بعد سنة 3بعد لم نجد اارقاً  ا دلالة إحاائية بين ا موعتين 

عة الميرينا  تعر( بالإضااة لحاوا )    نما تحال لدى مجمو NETوجود ارق إحاائي بين ا موعتين في حاوا التشنجات لاالح 

 شمر م  المعالجة و زواا هذه الفروق بعد سنة م   3و  له اقض بعد  تعر(  NET)    حالت في مجموعة الا   الإقياسات لاالح الاميرينا

 .المعالجة

 ا عدا:دون   همية إحاائية لهذا الفارق م لوحظ اضفات نسب حدوث مع م التأثيرات الجانبية مع مضي المدة

الفرق في نسبة حدوث النزوف بين الطموث في مجموعة الميرينا إ  تدا اضفات النسبة على  ن هذا التأثير ينقا بشكل ممم إحاائياً مع 

 (.p= 0.045الوقت و خاولاً بعد سنة م  العانج )

و    و هذا يتفل نسبياً مع دراستنا.اجشمر اجو  6التمشيم و النزوف بين الطموث   شيع تأثير جانبي خانا  Kriplani et al., 2007في دراسة 

%   و اضفضت هذه 38.6 شمر لدى مرضى مجموعة اللولب الهرموني   3بعد  Tariq N. et al., 2011بلغت نسبة التمشيم الدمو  بحسب 

 % بعد سنة م  المعالجة.1.8النسبة إ  

ارق  و دلالة إحاائية بين ا موعتين م  حيث التأثيرات الجانبية الخطيرة لم يك  هناك ا  Gupta et al., 2013لا  ECLIPSEفي دراسة 

%((   و التأثيرات الجانبية العادية ما عدا وجود 17مريضة في مجموعة المعالجة الدوائية العادية ) 49%( مقابل 20مريضة في مجموعة اللولب ) 58)

و لك  ( RR=3.28الكيسات المبيضية   RR= 2.68اجلم الحوضي    RR=2.85انم العد  إي) التأثيرات الجانبية التالية  تعر في مجموعة اللولب

 لم يك  هناك اارق  و دلالة إحاائية بين ا موعتين في  سباب الانسحاب على الرغم م  هذه التأثيرات الجانبية )    ن هذه التأثرات لم

وعة اللولب الهرموني )السبب غير معروف و اللولب لم يك  موجوداً في الجسم  ترت حالة وااة في مجم .تجعل المريضات ينسحبن م  الدراسة(

 .حينما(

  NETلاالح البروجستين الفمو    Mirena OR= 0.23حاوا النزوف بين الطموث  على لدى تان  Irvine et al., 1998و في دراسة 

حاوا إيانم تما تانت نسبة    تعر في مجموعة اللولب    تانت اضطرابات المزاج NETلاالح مجموعة   OR= 0.82اضطرابات المزاج

. إن نتائ  هاتين الدراستين تخالف  دراستنا التي لم تشر إ  وجود اارق    NETلاالح مجموعة  Mirena OR= 0.11العد   على لدى 

  همية إحاائية بين ا موعتين ايما يتعلل بمذه التأثيرات الواردة آنفاً.

مرتبض  وجدت  ن العانج باللولب الهرموني  (Lethaby et al., 2015) 2015حتى عام  Cochraneلسابقة في مكتبة في تحليل الدراسات ا

 بزيادة  التأثيرات الضائرة العانوية مقارنة مع غيره م  المعالجات الفموية

 نمض الطمث

جستين سواس الفماو   و الموضاعي )اللولاب الهرماوني(  ات     إن التغيرات النسيجية على مستوى البطانة الر ية  و الحاللة عقب استعماا البرو

 ;Burton et al., 2003; Hickey et al., 2000b, 2006; Hickey and d'Arcangues, 2002)آلياات متعاددة و غاير مفموماة بدقاة      

Oliveira-Ribeiro, 2004; Rhoton-Vlasak, 2005; Roopa, 2003; Speroff et al., 2011)   عاا  حاااوا   و هاي المسااؤولة
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بعد الزيادة الحالالة في حادوث    (.Mirena, 2014a) التمشيحات الدموية المستمرة و النزوف بين الطموث خانا اجشمر اجو  م  الاستعماا

  التمشايحات الدمويااة و النازف المتقطااع خاانا اجشاامر اجو  ماا  اساتعماا الميرينااا   يحاال نقاااان هاام في عاادد  يااام النازف و/  و التمشاايم           

(Nilsson et al., 1977; Andersson et al., 1994.)             يانقا عادد  ياام النازف الطمعاي لادى النسااس الطبيعياات عناد اساتعماا الميريناا

(Nilsson et al., 1980.)  ًم  النساس اللواتي يستعمل  الميرينا يختبرن انقطاعاً في الطمث )معرف على  ساا غياب النزف الطمعاي  20تقريبا %

 ,Mierna) يوماً خلت(  خانا سنة. تستجيب  رقام الخضاب و الفيريتين بشكل إيجابي لنقا تمياة النازف اترتفاع قيممماا     90خانا   و التمشيم

2014a.)   اساتنت (Wildemeersch and Schacht, 2001)              نا  علاى الارغم ما  اعتباار انقطااع الطماث نقطاة إيجابياة و اائادة قبياة لادى 

الطمث إ  يخفف م  معاناتما و يحس  م  جودة الحيااة  و لكا   لاه لايس باالمطلل لادى عادد ما  النسااس الانتاي           السيدة التي تعاني م  غزارة 

 Backman et al., 2002; French et) يطلبن سحب اللولب  و إيقاف المعالجة و  له نتيجة لقلل  و عدم تقبل    منشأ ثقاافي اجتمااعي.   

al., 2004) بتأثيرات الميرينا على اختانف قبيعة و نمض الطمث بعد ترتيب  إ  وجدوا تعاوناً و مطاوعة  تبر لدى   تدوا على ضرورة إعانم السيدة

 المريضة بالإضااة إ  ازدياد معدلات الرضى.

لاه  % علاى الترتياب و    19% و 3% تنمفض إ  67% و النزوف غير المنت مة 22يوماً م  ترتيب اللولب  نسبة تطاوا مدة الطمث  90خانا  وا 

% في نماياة السانة اجو . ياتم    16%  ترتفاع لتاابم   0يوماً  90في نماية السنة اجو  م  الاستعماا. و  يضاً تكون نسبة انقطاع الطمث خانا  وا 

نفي الحمل إ ا لم يحال قمث خانا ستة اجسابيع السابقة م  بداية آخر دورة. إن تكرار تحر  الحمل غير ضرور  في حااا حادوث انقطااع    

 (.Mierna, 2014a)لطمث إلا إ ا تطور  عرت ما موج  للحملا

  و بعاد سانة   NETلدى مرضاى   % 27.08% مقابل 36.36 شمر م  المعالجة تانت نسبة الطمث الطبيعي لدى مجموعة الميرينا  3في دراستنا و بعد 

 Tariq N. et al., 2011و في دراساة   .NET% في مجموعاة  34.28مقارناة ماع    % لادى مرضاى مجموعاة اللولاب    18.18 لابم الطماث الطبيعاي    

علاى عكاس   % بعد سنة ما  المعالجاة   50.9% و ازدادت إ  40.4 شمر  3بلغت نسبة الطمث الطبيعي لدى مرضى مجموعة اللولب الهرموني بعد 

 شمر  3حيث بلغت النسبة بعد  Irvine et al., 1998 شمر مقارنة مع دراسة  3% في تان ا موعتين بعد 0بلغت نسبة انقطاع الطمث .  دراستنا

% في مجموعة اللولب الهرموني و هذا غير مفموم لديا  إ  لا يتناساب ماع تعرياف انقطااع الطماث الاذ  يجاب  ن يكاون هنااك توقاف للنازف             32

و هذا يماثل ما  NET% لدى مرضى مجموعة 0% في مجموعة الميرينا لديبنا مقابل 12.12زادت هذه النسبة لتال إ   يوماً. 90بشكل تامل لمدة 

 % بعد سنة م  المعالجة.12.3إ  بلغت نسبة انقطاع الطمث  Tariq N. et al., 2011نت  ع  دراسة 

بينماا    .NET% في مجموعاة  22.92 شامر ما  المعالجاة مقابال      3% لدى مرضى مجموعة اللولاب بعاد   51.52و في دراستنا بلغت نسبة شم الطمث 

بعد سنة  %8.8شم قمث: بلغت نسبة  Tariq N. et al., 2011على الترتيب. و في دراسة  NET% للمرينا و 65.71% و 69.7  بعد سنة تانت نسبت 

 لدى مرضى اللولب الهرموني.

لقد حقل اللولب الهرموني نتائ   سرع في التملا م  شكاية غازارة الطماث  ماع الاساتمرار في الحفااظ علاى هاذه النتاائ  ماع الميال لإحاداث            

في   NET% م  المريضات. و لاذله يفضال علاى    81اعتبر نقطة إيجابية لدى  Baldaszti et al., 2003في الطمث و الذ  بحسب انقطاع دائم 

 35  باللولب الهرموني و   شمر م  المعالجة 6انقطاع قمث بعد م  المريضات حال لديم  % Kriplani et al., 2007  28.57و بحسب   له.

 شامراً  36و جميع المريضات خانا % في دراستنا  87.87% مقابل 77.7   بنسبة   شمر 3اماً م  غزارة الطمث بعد مريضة قد شفين تم 45مريضة /

 بعد السنة اجو  م  العانج     معدا الشفاس تان  سرع في دراستنا.مقابل جميع المريضات في دراستنا 
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 رضى السيدة

. تانت الاختيارات راضية جداً  راضية  غير محددة  غير Likertجوبة المتعددة بحسب م  نمض اج إن  جوبة الاستبيان المستمدم في دراستنا

ابة على راضية  غير راضية  بد . تمت دراسة هذه النتائ  بأسلوبين  اجوا هو إعطاس عانمة لكل إجابة ومقاربة النتائ   و الآخر هو دراسة تل إج

وهذه  .  NET% م  مجموعة الا34.29% مقابل 72.7مرضى مجموعة الميرينا ع  معالجتمم  نسبة رضىحدة و مقارنتما با موعة اجخرى اكانت 

% 44% مقابل 64نسبة الرضى امي في مجموعة اللولب  شمر م  المعالجة  3حيث قيم الرضى بعد  Irvine et al., 1998النسب قريبة م  نسب 

سنوات م  المعالجة )النسبة تانت  3% بعد 77 ع  لولب الميرينا تانت رضىنسبة ال Baldaszti et al., 2003. و في دراسة NETفي مجموعة 

مع مانح ت   ن  % ت  راضيات جداً  و راضيات ع  اللولب الهرمونيBackman et al., 2002 74  و في دراسة في ازدياد مع مضي الوقت(

. يب اللولب بتأثيرات  الجانبية و خاولاً تأثيرات  على نمض الطمثالرضى قد ازداد مع ازدياد عمر المريضة و مع معراة السيدة المسبقة قبل ترت

 .الهرموني اللولب ع  راضيات ت  السيدات م % 95وللت نسبة الرضى إ   Romer& Linsberger, 2009بينما في دراسة 

ريضات في هذه ا موعة ناح  ب  % م  الم90.91المريضات في مجموعة الميرينا  تعر ناحاً ل لدقاس حوا ضرورة استعماا اللولب.حيث 

إ   Irvine et al., 1998  الذ  ناا ثقة المريضة بشكل  تبر. و هذا يواال دراسة    ن الميرينا هو العانج  NET% م  مجموعة 71.43مقابل 

% اقض م  22لدراسة مقابل % م  مريضات مجموعة اللولب الهرموني يناح  معارام  بالمعالجة تما  بدي  استعداده  لانستمرار با77وجد  ن 

 .OR= 8.61 مع وجود دلالة إحاائية NETمجموعة 

يليما الخوف م  حدوث الحمل بسبب ( % 75السبب اجشيع لعدم الرضى في مجموعة اللولب هو  عدم ممارسة الجنس بشكل مرت للشريه )

يليما الانزعاج م  ( % 81.25 ) هو التأثيرات الجانبية NET السبب اجشيع لعدم الرضى في مجموعةبينما تان  %(50 ) شم الطمث و/  و انقطاع 

 %.(. لم ترتز الدراسات على  سباب عدم الرضى و إنما قاربت  بشكل عام.61.5 ) الالتزام بالدواس و تناول 

 لم يك  هناك دليل تاف ليتم التولل إ  نتيجة حوا الرضى. Lethaby et al., 2015و بحسب 

 لدراسة اعالية وتفاسة لولب الميرينا في عانج غزارة الطمث مقارنة مع العانج الدوائي الفمو  بالبروجستينات.ظمرت هذه ا الخانلة: 
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 التوصيات

 في عانج غزارة الطمث لدى السيدات في س  النشاط التناسلي عند اقترالى العانج الدوائي لها. استمدام لولب الميرينا .1

لا حاجة لولف مرتبات الحديد الداعمة لدى سيدة تعاب باللولب الهرموني  و النور إيعندرون قالما  ن خسارة الدم مزمنة و لا  .2

 ينما ولف تله المرتبات م  عدم . شمر  و يقرر ح 3يوجد نزف قمعي حاد. و يعاد التقييم بعد 

امل قبل ترتيب اللولب ع  تأثيرات الميرينا الجانبية المتوقعة و خاولاً ما ضرورة الانتباه إ  إعانم المريضة و إخبارها بشكل ت .3

 يحمل  م  تأثير على نمض الطمث جن  له يحس  م  مطاوعة المريضة و درجات الرضى لديما ايما بعد.
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 موافقة مستنيرة

 البروجستينات الفموية في معالجة غزارة الطمثوللولب الهرموني الميرينا ا مقارنة بين

 د. قارق هميلة

لولب الهرموني والحبوب الهرمونية الفموية في معالجة غزارة الطمث. يقوم الدتتور قارق في مستشفى التوليد و  مرات النساس الجامعي بدمشل بمقارنة بين ال

لهرمونية اللولب الهرموني هو جماز يوضع داخل الرحم و يحتو  على مستودع لهرمون يدعى البروجسترون  يدعى اللولب الهرموني بالميرينا. والحبوب ا

الدراسة هو تحديد    الطريقين  اضل في عانج غزارة الطمث و  يمما ل  بدس تأثير  سرع  م  مشتقات هذا الهرمون. إن هدف  المستعملة في العانج هي  يضاً

 وتحديد التأثيرات الجانبية و  له خانا السنة اجو  م  بدس العانج. 

وجد دراسات عالمية عديدة تؤتد استعمالها في لغزارة الطمث اجدوية الهرمونية ) تعرف بمانعات الحمل( و اائدتما معبتة علمياً و ت م  قرق العانج المتوارة حالياً

 حاا عدم وجود حالة مرضية ما لدى المريضة تمنع استمدامما.

 اضلية مؤتدة مسبقة جحد  لك  عدد الدراسات العالمية التي تقارن بين  نواع اجدوية الهرمونية قليل. لذله  نا  قوم بمقارنة بين الدواسي  السابقيين و لا  علم

 على الآخر.الدواسي  

 لولب هرموني سيتم ترتيبفي هذه الدراسة و  له بانضمامه إ  إحدى محموعتي الدراسة: إما مجموعة مريضات  على ما سبل  إنه مدعوة جن تشارتيبناس 

    و مجموعة مريضات ستتناول  الحبوب الهرمونية.لديم 

 ث. إن مدة الدراسة سنة واحدة بالنسة له.  و  له بحسب الشروط الإحاائية للبحيتم توزيع المرضى عشوائياً

 ية  له.سيتم  يما السيدة إجراس احا سرير  و  خذ عينات دموية قبل البدس بالمعالجة  تما ستتم استشارة  قباس آخري  في حاا اقتضت حالته المرض

تما سيتم شرلى التأثيرات الجانبية للولب الهرموني و اختانقات في حاا تنت في مجموعة مرضى اللوالب   سيتم شرلى الإجراسات السابقة  لترتيب اللولب شفمياً

 .ترتيب  شفمياً

 .سيتم شرلى التأثيرات الجانبية للحبوب الفموية الهرمونية و اختانقاتما  شفمياً

عانج مشكلته الاحية التي م   جلما إن اائدة المشارتة بالدراسة عليه سيدتي قد تختلف بحسب النتائ   اقد تكون قليلة و قد تكون اائدة ع يمة تساعد على 

رة الطمث جننا سوف قمت بمراجعة مستشفى التوليد و  مرات النساس الجامعي في دمشل  مستقباًن  الفائدة ستعود على غيرك م  المريضات اللواتي يعانين م  غزا

 لعانج.نستفيد م  المقارنة بين اللولب الهرموني و الحبوب الفموية و تحديد  يمما  اضل في ا

 إن المعلومات الطبية التي ستقدمينما سوف تح ى بالسرية التامة. اقض  نا م  سيعرف هويته.

م  حقه في مراجعة مشفانا للحاوا على الرعاية الاحية و ل  يؤثر على نوعيتما تي في المشارتة في الدراسة ااعلم  ن  له ل  يمنعه  بداً إ ا لم ترغبي سيد

  بداً.

Emai 0944631079بي. د. قارق هميلة  ستفسار اتالفي حاا لديه    ا l: drtarek@mail2doctor.com 

لكل  على المشارتة في الدراسة و وقعت على  له  اإن  له يعء  نه اممت تامل المعلومات المعروضة و  نه عرات الاختانقات القريبة و البعيدة إ ا وااقت

 في الدراسة  و  ن  لديه الحل في الانسحاب م  الدراسة في    وقت تشائين. اعيةغبين بالمشارتة قوم  اللولب الهرموني و الحبوب الفموية  و نه تر

 

 اسم و توقيع المشارتة
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 الدراسة استبيان

 :الاسم*

 العمر*

 الإضبارة رقم*

 الزواج س *      البلوغ عمر* 

  اجولاد عدد*       الحموا عدد*

 : الرئيسية الشكوى*

 الشكاية تكرار سوابل   :مرة جوا الشكاية حاوا   :كايةالش بداية تاريخ* 

 :نفسما

LMP* قمعية دورة لآخر يوم  وا تاريخ: 

 :الطمث  يام عدد

 : الطمث دم غزارة

 :اليوم في المستمدمة النسائية  الفوط عدد -1

 :اليوم في الفوط تبديل مرات عدد -2

 :الطمث اترة تامل خانا المستمدمة النسائية الفوط عدد -3

 ؟لياًن قمعي نزف جديو هل -4

 خعرات؟ توجد هل -5

 دوخة؟ توجد هل -6

 :القياا تاريخ   :الخضاب ترتيز   ؟ الدم خضاب ترتيز قياا   هل -7

 :الدم تمية بزيادة السيدة إحساا -8

 :اليومية النشاقات على الشكاية تأثير -9
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  :الجنسية الممارسة على الشكاية تأثير -10

 :المراال للشكل واقا النزف تمية توضيم يرجى-11

           النزف لتقييم( التاوير )الترسيمي الممطض

 

 8 7 6 5 4 3 2 1 النسائية الفوط

         

 

 

        

 
        

 خعرات

        

 8 7 6 5 4 3 2 1 الدتات

 

 

        

 

 

        

         

         خعرات

Higham et al, (1990), Assessment of menstrual blood loss using a pictorial chart, British Journal of Obstetrics & Gynaecology, 97, 

pp734-739. 

 

 

 

 

Pictorial Blood Assessment Chart and scoring System (PBAC) 
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 النسائية الفوط

 بالدم قليان ماطبغة الفوقة واحدة نقطة

 بالدم بشدة ماطبغة الفوقة نقاط 5

 بالدم مشبعة الفوقة نقطة 20

 الدتات

 بالدم قليان ماطبغة الدتة واحدة نقطة

 بالدم بشدة ماطبغة الدتة نقاط 5

 بالدم مشبعة الدتة نقطة 20

 الخعرات

 سم 1 تساو   و  قل خعرة نقطة

 سم 1 م   تبر خعرة نقاط 5

 

 : ..........................................................................................السابل الجدوا بحسب النقاط مجموع

 

 :المعالجة مدة      :سابقة اتمعالج -12

 :ر ي نزف وجود -13

 :سريرية  عرات

o قمث عسرة  

o البط  اسفل ثقل او الم  

o تغوط عسرة 

o جماع عسرة 

o نسائية لإنتانات  عرات وجود 

o بولي إنتان  عرات 

o عامة  عرات: 

o حرارة ارتفاع 

o إسماا/ إمساك 

o قم / وزن نقا 

o  عام وه 

  خرى  عرات

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

................................ 
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 :وجدت إن المستمدمة الحمل منع وسيلة

 .................................................................................................................................. 

o الاستعماا بداية.................................................................................... : 

o جانبية تأثيرات وجود : 

 نزف............................................................ 

 الطمعية بالدورة اضطراب.................................... 

 ومغا تشنجات............................................... 

  بط  تطبل..................................................... 

 عد.............................................................. 

  بالعد  احتقان................................................. 

 دوخة........................................................... 

  بالمزاج تغيرات............................................... 

 بالوزن زيادة................................................... 

 مبيض تيسات ظمور.......................................... 

 التمابي حوضي داس............................................ 

 خرى حوضية  عضاس  و رحم انعقاب ........................ 

 دماغية  و قلبية  عرات....................................... 

o الحمل مانع استمدام م  الرغم على اي  مرغوب غير  ل حاوا :

.................................................................. 

o الحمل منع ع  الامتناع تاريخ........................................................................................................... : 

o الحمل منع وسيلة ع  الإقانع  سباب............................................................ :....................................... 

...................................................................................................................................................... 

o السابقة الوسيلة ع  تبديل المستعملة الطريقة  تر................. :................................................................ 

o سابقا المتبعة الحمل منع وسيلة ع  الرضى مدى تحديد............................................................................ : 

 :  الجراحية السوابل

   ليفية نواة استاااا           قيارية ولادة           وتجريف توسيع سجراإ            البوقين تخعير  و البوقين ربض

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

................................. 
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 : المرضية السوابل

o الدرقية بالغدة اضطراب لسواب : 

...............................................................................................................................................................................................

................................................................................................. 

o البرولاتتين بمرمون اضطراب سوابل :

...............................................................................................................................................................................................

................................................................................................. 

o خرى هرمونية اضطرابات سوابل : 

o خرى مرضية سوابل : 

 

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

..................................  

 : الدوائية السوابل

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

.................................. 

 : التحسسية السوابل

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

.................................. 
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