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 وتقديرشكـر
 

 لإشرافه على هذه الرسالة واهتمام بها...شكر للأستاذ الدكتور محمود سبسوب ال

 .لنساءوأمراض ا التوليد قسمرئيس  سوزان الطبرانيلأستاذة الدكتورة ل الشكر

 للسادة الأساتذة أعضاء الهيئة التدريسية في قسم التوليد وأمراض النساء.. الشكر والتقدير

 التقدير والامتنان لإدارة الهيئة العامة للمشفى، والكوادر الإدارية والتمريضية ...

 ها.تقييملمشاركتهم في مناقشة هذه الدراسة و أعضاء لجنة الحكمإلى 

 طريقي.من أضاء نوراً في إلى كل 

 .لكم شكراً 
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 لمحة تشريحية

لى جسم العجان، ويتضمن يتضمن الفرج كل الأعضاء المرئية من ارتفاق العانة إ

الكبيرين والصغيرين، والبظر وغشاء البكارة، والدهليز، وفوهة  والشفرينجبل الزهرة ،

 الإحليل، وغدة بارتولان، والغدد الدهليزية الصغرى، والغدد جانب الإحليل.

 :"(1)"الشكل العجان

وهو كتلة هرمية الشكل بين الفخذين، وتعكس حدوده عظام مخرج الحوض: عظم 

العانية والحدبة الاسكية من الحافة الجانبية  العانة من الأمام، والحواف الاسكية

 الأمامية والأربطة العجزية الحدبية من الحافة الجانبية الخلفية والعصعص خلفياً.

يقسم الخط الواصل بين الحدبتين الاسكيتين العجان إلى مثلثين أمامي ويدعى المثلث 

 البولي التناسلي ومثلث خلفي ويدعى المثلث الشرجي.

لعجاني هو كتلة ليفية عضلية توجد على الخط المتوسط عند الاتصال إن الجسم ا

م بين المثلثين الامامي والخلفي، وتدعى أيضاً الوتر المركزي للعجان. يقيس الجس

ثخانة، وهو يخدم كاتصال لبنى عديدة ويزوّد سم  1,5سم طولًا وعرضاً، و  2العجاني 

 .(1)بدعم عجاني هام
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يغطيه سطحياً العضلات التالية: الكهفية البصلية، والعجانية المعترضة السطحية، 

 والمصرة الشرجية الخارجية.

مكونات أما بشكل عميق فيوجد الغشاء العجاني، وأجزاء من العضلة العصعصية العانية، و 

 .(2)المصرة الشرجية الداخلية 

 درجة الثانية فما فوق.العجان من ال يقطع الجسم العجاني بالخزع وبتمزقات

 

 

 (: البنى التشريحية العجانية1الشكل )

 



 
 

9 
 

 تمزقات الطريق التناسلي  

 مقدمة:

إن أذية الطريق التناسلي تشمل الخزع و/أو التمزقات العفوية، وهي اختلاط شائع 

، (3)من كل الولادات المهبلية في الولايات المتحدة  %56ويشاهد في أكثر من 

وأظهرت الدراسات انتشار مرتفع لها في باقي الدول المتطورة مع معدل انتشار يصل 

  .(4)في بعض الدول  %25إلى 

إن السيدات مع ولادة مهبلية بدون أذية أو مع أذية صغيرة لديها صحة أفضل في 

فترة النفاس، مع معدلات إدخال أقل إلى المشفى بسبب مراضة نفاسية، كما يكون 

، مع وظيفة جنسية الحوض أقوى، ومعدل أقل للاكتئابعجاني أقل وقاع الألم ال

تملك تمزقات العجان الشديدة تأثير قوي على نوعية . وحالة وظيفية مثالية ،أفضل

 .(5) الحياة

أشهر من الولادة أن  6سيدة بعد  615( لدى 2661ورفاقه ) Singorelloوجد 

السيدات اللاتي ولدن مع عجان سليم لديهن وظيفة جنسية أفضل من السيدات مع 

 .(6) أذية عجانية
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 أنواع التمزقات:

 تمزقات عنق الرحم:

دات يمكن مشاهدة التمزق السطحي للعنق بالتأمل المباشر في اكثر من نصف الولا

إن التمزقات ، (7)سم ونادراً ما تحتاج لإصلاح  5,6المهبلية، ومعظمها أقل من 

نسب الوقوع  الأعمق أقل تواتراً ولكن يمكن إغفالها بسهولة، وهو ما انعكس تبايناً في

، بينما (8)لدى الولودات  %5,6لدى الخروسات، و  %1,1المسجلة: فقد كانت 

 .(9) %16,6ورفاقه نسبة  Melamedسجل 

إن هذه التمزقات ليست مشكلة إذا لم تسبب نزف غزير أو امتدت إلى المهبل، قد 

يشتمل تمزق عنق الرحم في بعض الأحيان القطعة السفلية للرحم، وقد يصل إلى 

الشريان الرحمي وفروعه الرئيسة. قد تمتد باتجاه جوف البريتوان ويتظاهر التمزق 

 تكون أحياناً لا عرضية مبدئياَ.عندئذ بنزف صريح خارجي أو ورم دموي، وقد 

 لم عادة ما سم 2 وحتى سم 1 طولها يبلغ التي الرحم عنق تمزقات إصلاح يتم لا

 تلتئم عندما. أهمية ذات ليست أنها ويعتقد تلتئم هذه التمزقات بسرعة. تكن تنزف

 .سابقة ولادة إلى يشير والذي الرحم لعنق الخارجي المنتظم غير عنها المظهر ينتج

 طريق عن ةمقبول نتائج على الحصولمع  اً جراحي إصلاحًا العميقة التمزقات تتطلب

 .الرحم خياطة عنق
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لإيقاف  بالشاش المرافقة المهبلية الجروح دك يتم قدتمزق عنق الرحم  إصلاح أثناء

 الخيوط تستخدم للخياطةو للجرح،  العليا الزاوية من عادة النزيف يأتي. النزيف منها

زاوية التمزق، وتستكمل الخياطة إما  فوق وضع أول قطب ويتم للامتصاص، القابلة

 .(10) بشكل متقطع أو متواصل

 لعنق الطبيعي المظهر استعادة فإن محاولات الجانبي المهبلي الرتج الجرح امتد إذا

 حدوث تضيق. إلى تؤدي قد الرحم

 .(9)من حالات تمزق عنق الرحم لنقل الدم ومشتقاته  %11تحتاج 

 
 ( خياطة تمزق عنق الرحم2الشكل )
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  المهبلية: التمزقات

مامي قرب الإحليل شائعة نوعاً ما، وهي زقات الخفيفة على جدار المهبل الأإن التم

 سطحية عادة مع نزف قليل أو بدون نزف، ولا تحتاج للخياطة عادة.

بينها فصل ، ويعادة  تمزقات المهبل ثنائية الجانب غير متساوية في الطولتكون 

تترافق عادة التمزقات التي تشمل الثلث المتوسط والعلوي من  لسان من نسيج المهبل.

المهبل مع أذيات في العجان أو عنق الرحم، وقد يتم إغفالها إذا لم يجرى تأمل جيد 

للقسم العلوي من المهبل وعنق الرحم، وهي تحدث بعد الولادات العفوية ولكنها أشيع 

إن استمرار النزف بعد تقبض جيد للرحم هو مؤشر لهذه  مساعدة.بعد الولادات ال

 التمزقات.

و المهبل الشديدة تحري دقيق لعلامات نزف أيجب أن يرافق تمزقات عنق الرحم 

 . (10)أو انثقاب/نزف بريتواني خلف البريتوان 

 أذيات رافعة الشرج:

بسبب فرط  التمططتحدث أذيتها مع أذيات المهبل العميقة، كما تعاني من أذيات 

تمدد القناة الولادية مما يؤدي لتمزق الألياف العضلية وتباعدها. إن تلاشي مقوية 

العضلة رافعة الشرج يتداخل بوظيفة الحجاب الحوضي مما يؤدي لارتخاء حوضي، 

ذا اشتملت الأذيات العضلة العانية العصعصية   .(10) فقد يحدث سلس بولي وا 
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 تمزقات العجان:

 للتمزق التقليدي التصنيف نظام تعديل Sultan اقترح ،م1999 عام في: التصنيف

 الثالثة الدرجة لتمزقات فرعيًا تصنيفًا المعدّل النظام قدم. (11) الولادة عند العجاني

(12): 

 للعجان الجلد تحت والأنسجة الجلد إصابة على تنطوي الأولى الدرجة تمزقات ●

 .سليمة تبقى العجان العضلات. فقط المهبل وظهارة

 تشمل والتي العجاني، الجسم وعضلات اللفافة تمتد في الثانية الدرجة تمزقات ●

العضلات العانية  من والألياف والسطحية العميقة المستعرضة العجانية العضلات

 .سليمة الشرجية صرةعالم عضلات تبقى. والبصلية الكهفية العصعصية

 العجاني الجسم في والعضلات اللفافة خلال من الثالثة: تمتد الدرجة تمزقات ●

 .صرة الشرجيةعألياف الم كل أو بعض على وتشتمل

 :التالي النحو على الثالثة الدرجة تمزقات تصنيف تم

 صرة الشرجية الخارجية متمزقعثخانة الم من بالمائة 56: >أ 3 •

 صرة الشرجية الخارجية متمزق.عثخانة الم من ٪56:< ب 3 •

 صرة الخارجيةعصرة الشرجية الداخلية، بالإضافة للمعتمزق الم: ج 3 •
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صرة الشرجية الخارجية عالعجان، والم الأذية تشمل الرابعة: الدرجة تمزقات ●

 .للمستقيم المخاطي والغشاء والداخلية،

 يأخذ لأنه ، القديمة بالأنظمة مقارنةً  كبيراً  تحسناً  أعلاه التصنيف نظام يمثل

 الكلية قبل من الجديد التصنيف اعتماد تم. بالاعتبارصرة الشرجية الداخلية عالم

 وأمراض التوليد لأطباء الأمريكية الكلية وكذلك النساء وأمراض التوليد لأطباء الملكية

 .والجودة الصحية الرعاية أبحاث وكالة قبل من به الاعتراف تم كما. (13.12) النساء

 Consortium on Safe Laborولادة في قاعدة بيانات  27666وجد تحليل 

database  أن تكرار تمزقات العجان من الدرجةIII,IV  لدى الخروسات،  %5,7كان

سجلت تمزقات العجان الشديدة من الدرجة الثالثة  .(8)لدى الولودات  %6,6و 

 .(14)من الولادات المهبلية لدى الخروسات في السويد  %7والرابعة في 
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 :التناسليالسبيل  أذية تشخيص

جراء الشفرين تبعيديتم البدء بالتأمل و   لتحديد موقع وامتداد التمزقات مهبلي فحص وا 

 .المهبلي قبل الإصلاح التمزق قمة تحديد دائمًا يجب. المهبلية

أذية المصرة الشرجية أو أذية المستقيم وتجنب  لاستبعاد مس شرجي إجراء ينبغي

 .’button hole‘وجود تمزقات معزولة في الغشاء المخاطي للمستقيم 

 الحاجة يبرز مما سليم، جانع جلد تحت الرابعة أو الثالثة الدرجة من تمزق جديو  قد

 .مهبلية ولادة كل بعد الأذية الشرجية استبعاد أجل من المستقيم فحص إجراء إلى

 إصبع إدخالب الجس طريق عنالمصرة الشرجية والمستقيم  إصابة تأكيد يجب

 العاصرة العضلة على التعرف يمكن المهبل، في والإبهام الشرجية القناة في السبابة

وعند وجود تمزق  الشرجية العاصرة العضلة قلصت أن المرأة من يُطلببأن  الشرجية

، الأمام في محسوسة واضحة فجوة هناك كونفسي الشرجية، العاصرة العضلة في

 .الناتج عن التمزق العاصرة العضلة نهايات تراجع وذلك بسبب

 شحوبًا أكثر تبدو دائرية ملساء عضلة عن عبارةصرة الشرجية الداخلية هي عإن الم

(. النيئة الحمراء اللحوم تشبه) المخططةصرة الشرجية الخارجية عألياف المبـ مقارنةً 

صرة الشرجية الداخلية أو المخاطية الشرجية فإنه يترافق مع عالمحدث تمزق في  إذا

 .(10) صرة الشرجية الخارجية دائماً عتمزق الم
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 :مبادئ تدبير الأذيات

 :(13_12_10) يلي ما الأذية إصلاح قبل الأساسية المبادئ تشمل

 .ضرورية الجيدة التعقيم الجيد، والإضاءة

 .تحديد المعالم التشريحية بدقة

 وورم دموي، نزيف حدوث خطر من للتقليل ممكن وقت أسرع في صلاحالإ إجراء

 لاحقاً. النسيجية البنى على التعرف الصعب من يجعل هذا لأن

حيث أن السيدات اللاتي يتعرضن لخياطة عجانية بدون  :(15) لتسكين المناسبا

. يمكن استخدام ة شديدة من الألم أثناء الخياطةتسكين موضعي جيد يعانين من درج

الليدوكائين الموضعي لوحده أو إجراء حصار عصب استحيائي ثنائي الجانب، وفي 

 ينبغي. من المسكنالسيدات مع تسكين فوق الجافية يمكن أن نحتاج جرعة إضافية 

 أو العام التخدير تحت العمليات في التوليدي الشرجية صرةعالم تمزق إصلاح إجراء

 يسهّل مما العضلات، استرخاء رالألم، يوفّ  تخفيف إلى بالإضافةوهو  الناحي

 يعتبر الحصار الاستحيائي ثنائي الجانب .الممزقة العاصرة العضلة نهايات استرداد

 يكن لم إذا بدائل هي عام تخدير أو حصار سرجي أو حصار موضعي بدون أو مع

حصار  كوني والثانية، الأولى الدرجة تمزقات لإصلاح .اً مسبق موجود تسكين هناك

 .عام بشكل كافياً  العصب الاستحيائي أو التخدير الموضعي
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في التمزقات  البول احتباس لتجنب الأقل على ساعة 12 لمدة قثطرة بولية وضع

 .الكبيرة

أما . والثانية الأولى الدرجة تمزق لإصلاح ضرورية غير الحيوية المضاداتإن 

من  جرعة وحيدة قترحي ،الرابعة أو الثالثة الدرجة من التمزق لإصلاحبالنسبة 

، أو كليندامايسين للسيدات مع حساسية للبنسيلينات على سيفالوسبورين جيل ثاني

ريكية الرغم من أن هذه الوقاية لها دعم معتمد على البرهان، إلا أن الكلية الام

 تستند، (17.16)ن هذه الممارسة لم تدرس بشكل جيد استنتجت أ للمولدين والنسائيين

 /التكلفة منخفض تدخل هو الحيوية المضادات باستخدامها إلى أن استخدام التوصية

 .(16) كبيرة مراضة مع مضاعفات يمنع أن يمكنو  المخاطر منخفض

 الموضعي بشكل جيد وواسع التنظيف إجراء ينبغي ؛البرازب اً ملوث الجرح كان إذا

(13.12). 

 .(9)من السيدات مع مثل هذه التمزقات لنقل دم  %5,1تحتاج 

 :تمزقات المهبلتدبير 

 إذا كبير دم فقد أو بألم اً عموم ترتبط لا البسيطة المهبلية الأذية: السطحية التمزقات

 البكارة غشاء إصابات عن الناتج النزف يكون. الرئيسية الدموية الأوعية تتمزق لم

 تقتصر التي السطحية المهبلية الجروح ترك يمكن. علاج إلى يحتاج ولا ضئيلًا  عادة
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في حالة  قد تكون دكة بسيطة كافيةو  ،المخاطية وتحت المخاطية الأنسجة على

 للامتصاص قابلة دقيقة خيوط باستخدام التمزقات هذه إصلاح يتم. الخفيف فالنز 

 تقويم إعادة أو رقاءالإ إلى حاجة هناك كانت إذا فقط الموضعي التخدير تحت

 .(19) الإصلاح بعد الألم يزيد قد ط كروميكخيو  استخدام ؛(18) الأنسجة

 العمليات في المعقدة أو العميقة المهبل تمزقات إصلاح ليفضّ  :عميقةال تمزقاتال

 بسبب عام أو موضعي لتخدير حاجة هناك تكون قد. المناسبة الرؤية على للحصول

 تكون أن يجب. النطاق واسعة خياطةوجود  أو التبعيد عن الناجم والضغط الألم

 المهبلية التمزقات إصلاح يتم .سريع نزيف حدوث حالة في للنقل متاحة الدم منتجات

 خيوط تستخدم. المعنية الأنسجة حسب أكثر أو واحدة طبقة على الكبيرة أو العميقة

 قمة فوق التثبيت غرزة وضع يجب. الأولي الارقاء على للحصول للامتصاص قابلة

 مع دموي ورم تشكل لتجنب التمزق قاعدة إلى غرزة كل تصل أن ويجب التمزق،

 والحالب ،في الخلف والمستقيم الدقيقة والأمعاء ،في الأمام المثانة قرب مراعاة

 بالقطب أخذها يمكن حيث الجانبية المهبل رتجي في العميقة الرحمية والأوعية

 .الكبيرة العميقة

 كانت إذا. للامتصاص قابلة دقيقة خيوط مع المخاطية الحواف تقريب إعادة يتم

 العاصرة والعضلة العجان حتاجي قد. تقريبها إعادة فيجب متمزقة البكارة غشاء حلقة

 .(20) الدعم على للحصول إضافية غرز إلى الشرجية
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 شفرية: وتهتكات الأولى الدرجة تمزقات العجانتدبير 

 كانت إذا إلا الشفاء، لتحسينالأولى  الدرجة من الأذية حالة في الجرح خياطةتتم 

 .متقابلة بشكل جيد الجلد حواف

يوصي  لا. للغاية مؤلمة تكون قد ولكنها للغاية سطحية عادة يةالشفر  الجروح تكون

 الجروح تلتصق أن يمكن ثنائية الأذية كانت إذا لكن ،بخياطتها بعض الأطباء

 تنصح أن المهم من. تبول بصعوبات المرأة تصابو  البعض فوق الإحليل ببعضها

 .(20.10) التصاقات حدوث لمنع الاستحمام أثناء يوميًا الشفرين بفصل السيدة

 :من الدرجة الثانية التمزقات العجانية تدبير

، ولكن المبدأ الاساسي هو الإرقاء واستعادة يوجد طرق عديدة لإصلاح هذه التمزقات

إصلاح  (4(، )3يوضح الشكلان ) كثيرة.التشريح الأصلي بدون استخدام قطب 

 .التمزق العجاني درجة ثانية

، ون خياطةيوجد دليل محدود حول فوائد وأذيات ترك الجلد وعضلات العجان د

 .(21)ويجب أن ينظر الأطباء بحذر لذلك 

، بينما (22)ن الخياطة المتواصلة أو المتقطعة ن درجة الألم بعد الخياطة متماثلة بيإ

 األماً أقل بالخياطة المتواصلة إضافة إلى أنها أسرع وتحتاج خيوط د آخرونوج
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أن الخياطة المتواصلة تنقص بشكل هام من  معشاة وجدت دراسة سريرية .(23)أقل

 .(24)عدل عسر الجماع هام في م أيام، وعدم وجود فرق 16خلال الألم 

 
: تمزق حلقة البكارة والعضلات البصلية الكهفية A. تمزق العجاني درجة ثانية(: إصلاح ال3الشكل )

: توضع القطبة الصارة الأولى فوق قمة الجرح، ويبدأ الإغلاق المتواصل Bوالعجانية المعترضة السطحية. 

 بخياطة متواصلة لمخاطية المهبل وتحت المخاطية، مع قطب مقفلة. 0-3أو  0-2بخيط ممتص 

 
: بعد إغلاق جرح المهبل وإعادة تقريب حواف قطع C. ني درجة ثانيةتمزق العجاال(: تتمة إصلاح 4الشكل )

 0-3، 0-2: خياطة متواصلة بقطب ممتصة Dحلقة البكارة، يعاد توجيه الإبرة للبدء بإصلاح العجان. 

: Eلإصلاح العضلات العجانية المقصوصة وهو ما يفيد في إستعادة دعم الجسم العجاني على المدى البعيد. 

 متواصلة للأعلى بقطب تحت الأدمة للجلد، وتربط القطبة الأخيرة قريبة من حلقة البكارة.خياطة 
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، وتستخدم أحياناً الخيوط الممتصة الصنعية من الكروميك عادةط و يختستخدم 

مشتقات حمض البولي غليكوليك، ويوجد دليل جيد على فائدة الخيوط الممتصة 

ن الفوائد أعلى في حالة استخدام الصنعية في الخياطة مقارنة بخيط  الكروميك، وا 

إن الميزة الهامة للخيوط الصنعية هي نقص  .خيط بولي غلاكتين سريع الامتصاص

، ولا يوجد فارق هام بينهما بالنسبة للألم نات أقلالألم بعد الإجراء، والحاجة لمسك

 .(25) راءأشهر من الإج 3العجاني أو عسر الجماع خلال 

 الرابعة:و  الثالثة الدرجةالعجان تمزق  تدبير

مخاطية  وأصرة الشرجية عتستخدم طريقتان لإصلاح التمزق الذي يشمل الم

وهي المفضلة، والثانية  end-endنهاية  -المستقيم، التقنية الاولى هي تقنية نهاية

 نهاية. -( تقنية نهاية6،5يوضّح الشكلان ) .overlapping (10)هي تقنية التراكب 

ية تقريب الحواف المتمزقة لمخاطية المستقيم بقطب في عضل التقنيات هو إن أساس

داخلية. ثم تغطى هذه العضلية بتقريب المصرة الشرجية ال سم، 6,5المستقيم بفاصل 

من طبقة المصرة الشرجية الخارجية وتقرّب وتخاط معاً  تعزل أخيراً نهايات التمزق

ي الخياطة مثل إصلاح التمزق باق قطب متفرقة، وتستكمل 4-3نهاية بـ  -نهاية

هي طريقة بديلة لتقريب المصرة الشرجية ف أما تقنية التراكب .(10) العجاني درجة ثانية

 -ن طريقة نهايةنتائج تشريحية أو وظيفية أعلى مهذه التقنية تملك ، ولا الخارجية

 .(26)نهاية التقليدية 
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: تقريب المخاطية الشرجية المستقيمية وتحت المخاطية A(: إصلاح تمزق عجان درجة رابعة: 5الشكل )

فايكريل او كروميك. يتم تحديد الحافة  0-4أو  0-3بخياطة متواصلة أو متفرقة باستخدام خيط ممتص ناعم 

: إجراء طبقة ثانية خلال عضلية المستقيم Bسم.  0.5العلوية وتوضع القطب خلال تحت المخاطية بفاصل 

بصورة مستمرة او متفرقة، وتساهم هذه الطبقة في تمتين الخياطة ويجب ان تشمل  0-3باستخدام فايكريل 

 النهايات المتمزقة للمصرة الداخلية.

 
نهاية، توضع  -( تتمة إصلاح تمزق الدرجة الرابعة: خياطة المصرة الخارجية وفق تقنية نهاية6الشكل )

خلال النسيج  12،،،3،6فايكريل في الساعة  0-3، 0-2قطب متفرقة  6-4قطبة في عضلية المصرة و 

 الضام لمحفظة المصرة.
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 التدبير: بعد ما رعاية

 التوليدية التمزقات إصلاح بعد الطيف واسعة الحيوية المضادات باستخدام يوصى

 لتغطية الميترونيدازول بإضافة يُنصح. الجرحوعدم التئام  الخمج حدوث من للحد

 .(20) البراز مادة من المحتمل اللاهوائي التلوث

 تبول حدوث من التأكد تمي لم ما تقريبًا ساعة 24 لمدة فولي طرةقث إدخال يجب

 .(27) المثانة في مفرطة زيادة دون ساعات 4-3 كل الأقل على تلقائي

يفيد حصار العصب الاستحيائي في تسكين الألم . الإصابة بمدى الألم درجة ترتبط

يمكن أن ينقص الثلج الموضعي من الوذمة ويزيل عدم كما . (28)بعد الإجراء 

غير فعال في إزالة عدم  %5الارتياح. إن التطبيق الموضعي لمرهم ليدوكائين 

 .(29)لخزع الراحة المرافق لتمزقات العجان أو ا

 في فعال أو فموياً  شرجياً  ديكلوفيناكباستخدام ال تسكينال أنمنهجية  مراجعة وجدت

 وأن الولادة، بعد الأولى ساعة 24 الـ خلال العجان أذية عن الناتج الألم من الحد

 من. الولادة بعد الأولى ساعة 42 الـ خلال إضافية أقل مسكنات احتجن السيدات

 .(30) الإمساك سببت قد لأنها الكوديين، علىالمستحضرات الحاوية  تجنب الأفضل

أسبوع بعد الإجراء، مع تجنب توصف ملينات البراز لمدة . الإمساك تجنب المهم من

 لشرجية المفرغة والتحاميل.الحقن ا
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 عوامل خطر تمزقات السبيل التناسلي:

يبحث كل من مقدمي الرعاية الصحية والسيدات الحوامل عن إنقاص أذية السبيل 

، تعاني إنقاص المراضة المرافقة للأم يالتناسلي وتمزقاته خلال الولادة المهبلية وبالتال

وذلك بسبب تمزقات العجان  من مراضات مختلفة قصيرة وطويلة الأمدالسيدات 

، وتمزقات عنق الرحم، وتمزقات الرحم، وأذية المثانة، والناسور المثاني III ،VIدرجة 

 .(31)المهبلي، والناسور المستقيمي المهبلي، وأذية مصرة الشرج 

ذيات السبيل لأدراسة  14تم تسجيل عدة عوامل خطر من قبل مراجعة منهجية لـ 

التناسلي وهي: الخروسات، وعدم التناسب الحوضي الجنيني، وسوء وضعية الجنين، 

وتحريض المخاض، والقيام بالمناورات التوليدية من قبل شخص غير مدرّب، وطول 

ة "ملقط، محجم"، وعرطلة للخزع روتينياً، والولادة المساعَدفترة المخاض، واللجوء 

     .(32.31)الجنين 

كد المعايير السريرية على ضرورة الانتباه لعوامل الخطر لأذية المصرة الشرجية تؤ 

الولادي لمنع التمزقات الشديدة وتضم هذه العوامل إضافة لخزع الفرج الروتيني كل 

من: الخروسات، وحجم الجنين الكبير "كبر محيط رأس الجنين"، والولادة المساعدة، 

 .(36-33)المخاض والوضع القفوي الخلفي، وطول مدة 
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يترافق تطاول الطور الثاني من المخاض بنتاج والدي سيئ، ومنها تمزقات العجان 

 3. وجدت دراسة أن خطر تمزقات العجان الشديدة يزداد خلال أول (36)الشديدة 

ساعات من الطور الثاني من المخاض، وبعد ذلك يبقى غير متغير نوعاً ما، وقد 

كانت الولادة المساعدة، وكبر حجم الجنين،  الأخرى الخطروجدت الدراسة ان عوامل 

 .(37)والوضع القفوي الخلفي 

تقدم عمر الام، والحمل المديد، وتحريض المخاض،  تم تحديد دور للعوامل التالية:

 .(40-38)وطول مدة الطور الثاني، والتسكين فوق الجافية، والعرق الآسيوي 

(، طول OR=3,126: الخروسات )تايوانية في دراسة العوامل المدروسة خطركان 

وكبر محيط (، OR=4,162(، والولادة المساعدة )OR=1,162مدة الطور الثاني )

 .(41)اماً (، ولم يكن وزن الولادة هOR=323,1رأس الجنين )

أن الخزع الروتيني  ن دراسات المراقبة والمعشاةعدد مأظهر :  خزع الفرج الروتيني

 .(43-42)مزقات المصرة الشرجية والمستقيم ترافق مع ازدياد حدوث ت

( بمراجعة تحليلية ووجدوا معدل منخفض لحدوث 2669) Migniniو  Carroliقام 

الأذية العجانية الخلفية، واللجوء للإصلاح الجراحي، واختلاطات التندب لدى 

، وبشكل معاكس كان مقارنة بالاستخدام الروتيني للخزعالسيدات مع استخدام محدّد 

مجموعة الاستخدام الروتيني للخزع، معدل حدوث الأذية العجانية الأمامية أقل في 
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ومع هذه الموجودات تم تحديد أن الخزع لا يحمي الجسم العجاني ولكن يتداخل مع 

 .(45) درجةصرة الشرجية من خلال زيادة خطر التمزقات عالية الععدم استمساك الم

المهبل الامامي وما حول يقلل الخزع من تمزقات العجان الأمامية وخاصة جدار 

 .(46)الإحليل 

 5( أن الخزع المجرى في الولادة الأولى يحمل خطر 2662ورفاقه ) Alperinسجّل 

 .(47) لحدوث تمزق درجة ثانية او أعلى في الولادة الثانيةأضعاف 

زقات الشديدة مقارنة مرة( إنقاص لخطر التم 3,6حماية )كان تعدد الولادات عامل 

 . (49.48)، ويعود السبب لنقص مرونة العجان لدى الخروسات بالخروسات

 .(40)أضعاف للتمزقات العجانية الشديدة  3-2كانت العرطلة الجنينية عامل خطر 

غرام( يزيد من خطر التمزقات  3566وجدت دراسة أن الجنين الكبير )أكبر من 

(، وأن مدة الطور الثاني OR=2,3(، وتمزقات حول الإحليل )OR=3,2العجانية )

دقيقة( تزيد من الخطر، كما وجد أن الولادة المساعدة عامل  126الطويلة )أكثر من 

 .III ،VI (50)هام للتمزقات العجانية الشديدة من الدرجة 

سيدة( أن السيدات مع تمزق  651934دراسة )ضمت  22وجد تحليل تلوي لـ 

غرام(، خزع الفرج  192,22يهن أطفال اكبر )وسطي الفارق عجاني شديد كان لد

(OR=3,22 95؛%CI :1,96-7,42( والولادة المساعدة ،)OR=5,1 95؛%CI :
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(، CI :1,63-2,32%95؛ OR=1,95، والتسكين فوق الجافية )(3,33-7,23

(، وحث المخاض CI :1,62-1,14%95؛ OR=1,62وتحريض المخاض )

(OR=95,1 95؛%CI :1,56-44,2 )(51).  

لدى الخروسات فقد سجلت دراسة أن عوامل الخطر عنق الرحم  أما بالنسبة لتمزقات

، ووزن الوليد، بينما لدى "مناورة فالسالفا" المستوى الثقافي للسيدة، والدفع تكان

. الولودات فقد كان وجود أذية سابقة مخاطة ووزن الوليد هي عوامل الخطر الهامة

ين التقلصات وتوصلت الدراسة إلى أنه لدى كل الأمهات فإن ولادة راس الجنين ب

 .(52)يترافق مع أذية أقل 
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 العملي  القسم
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 الدراسة مخطط
 ة:عنوان الدراس

 .مهبليةالقناة التناسلية خلال الولادة العوامل الخطورة لتمزقات 

Risk factors of genital tract laceration in vaginal birth. 

 أهمية الدراسة:

 التناسليتمزقات القناة التناسلية عبارة عن آفات تحدث نتيجة تفرق اتصال الطريق 

 .(35خلال الولادة، ويتضمن هذا بالتحديد العنق والمهبل والفرج والعجان )

ن 35تعتبر تمزقات السبيل التناسلي سبب شائع للمراضة والوفيات الأموية ) (. وا 

 المعرفة الجيدة بعوامل الخطر يمكن أن تحد من هذه الاختلاطات.

أشارت دراسة في الولايات المتحدة إلى تزايد انتشار أذيات الانسجة الرخوة خلال 

 .(55)م 1994عام  %46م إلى 1924عام  %16الولادة من 

 الجنينم أن عوامل الخطورة كانت الخروسات، وزن 2666بينت دراسة عام 

اضطرابات مدة الطور الثاني من المخاض، الأوضاع الخلفية، الولادات المساعدة 

 .(56)بالأدوات 
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من النزف  %26يعتبر كل من خزع الفرج الواقي والتمزقات العفوية مسؤولة عن 

 .(54)عقب الولادة 

التمزقات أن تحدث خلال فترة قصيرة كالنزف التالي للولادة  يمكن لاختلاطات

 .(54)والإنتان 

من النساء اللاتي  %14,9عسرة الجماع لدى على المدى المتوسط يمكن أن يلاحظ 

من السيدات اللاتي لم تخاط  %26,5لديهن تمزقات تم خياطتها ولدى حصل 

 .(54)التمزقات لديهن 

عدم استمساك الشرج كاختلاط لتمزقات المعصرة على المدى البعيد قد يحدث 

 .(54)الشرجية غير المشخصة أو المعالجة بشكل سيئ 

تعتبر المعلومات المتوافرة في الادب الطبي حول عوامل الخطر لتمزقات القناة 

. وفي (57) %5,13ي الكاميرون أن نسبة انتشارها التناسلية قليلة حيث بينت دراسة ف

 .(58)ولادة  4336تمزق عجاني حدث لدى  656ة أن م بينت دراس2614عم 

لتقليل انتشار حدوث الأذية للقناة الولادية ولتقليل المراضة الوالدية قمنا بهذه الدراسة 

عوامل الخطر لتمزقات القناة الولادية خلال الولادة الطبيعية في مشفى  ءلاستقصا

 التوليد الجامعي بدمشق.
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 هدف الدراسة:

 .مهبليةالخطر لتمزقات القناة الولادية في الولادة التحديد عوامل 

 المواد والطرائق:

 تصميم الدراسة:

 Case- control study شاهد-حالة هذه الدراسة هي دراسة 

 مكان الدراسة:

 .العام والخاص المخاض شعبة – دمشقجامعي بمشفى التوليد وأمراض النساء ال

 عينة الدراسة:

اللواتي خضعن للولادة  العام والخاصالمخاض في شعبة  بولاتمق حوامل اتسيد

 .المهبلية
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 :المعايير الادخ

 .موافقة السيدة على الدخول بالدراسة 

 حمل بعد ولادة يدات اللاتي خضعن للولادة المهبلية بعمر حملي في تمام الالس

 .الجنين وهن على طاولة الولادة

  سنة. 04≥عمر السيدة 

  ولادات. 04أقل من عدد الولادات السابقة 

 مجموعة الحالات تتضمن السيدات مع تمزقات في القناة الولادية. 

 جموعة العمرية ونفس عدد مجموعة الشاهد تتضمن السيدات من نفس الم

 .بدون تمزقاتولكن  الولادات

 معايير الاستبعاد:

 .السيدات اللاتي رفضن الدخول بالدراسة 

  73الأسبوع الحملي السيدات بعمر حملي أقل من تمام. 

 السيدات اللاتي في سوابقهن ولادة قيصرية واحدة. 

 .الحوامل الخروسات 

 فترة جمع العينة:

 .36/11/2612وحتى  1/5/2612الفترة بين 
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 حجم عينة الدراسة:

تم حساب حجم العينة وفق معادلة  سيدة، مقسمة بالتساوي بين المجموعتين. 466

 .%95ومجال موثوقية  %26)ستيفن سامبسون( مع اعتبار قوة الدراسة 

 

 تعاريف الدراسة:

: طول الخط العمودي الممتد من عويكشة الفرج حتى معصرة الشرج طول العجان

وتم قياسه بعد خياطة التمزق العجاني في مجموعة الحالات، وبعد ولادة الجنين لدى 

 اهد.الش

: وهو الطور الثاني من المرحلة الأولى للمخاض، ويبدأ الطور الفعال للمخاض

سم بوجود تقلصات رحمية منتظمة ويتسارع  4-3عندما يصل اتساع عنق الرحم لـ 

 لدى الولودات. سم/ساعة 1,2بمقدار  فيه اتساع عنق الرحم ويحدث

 صنعية. : بدء المخاض بطريقةتحريض المخاض

 استخدام طرائق صنعية لمساعدة المخاض الذي بدأ بشكل عفوي.: حث المخاض

: الفترة الممتدة من الاتساع والإمحاء التامين لعنق الرحم حتى مدة طور الانقذاف

 خروج كامل الجنين.
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 الدراسة: خطوات

أجريت الدراسة على حوامل خضعن للولادة المهبلية في شعبة المخاض العام 

 .ال والاستبعاددخالاوالخاص، وحققن معايير 

 تم تعبئة بيانات متعلقة بالسيدة والمخاض وفق استمارة الدراسة.

 تم تقسيم المشاركات في الدراسة بالاعتماد على وجود تمزقات إلى مجموعتين:

المجموعة الاولى )مجموعة الشاهد(: الحوامل الخاضعات للولادة المهبلية بدون 

 .تمزقات في القناة الولادية

لثانية )مجموعة الحالة(: الحوامل الخاضعات للولادة المهبلية مع وجود المجموعة ا

تمزقات في القناة الولادية تم كشفها وتحديد موقعها من خلال الفحص على طاولة 

 الولادة.

 يار السيدات في مجموعة الشاهد كان وفق التالي:إن اخت

مع السيدة التي إدخال أول سيدة تحقق شروط الإدخال في الدراسة وتكون مضبوطة 

 أدخلت قبلها في مجموعة الحالات.
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 ات التالية:دات، وتم التقسيم وفق الفئكانت عوامل الضبط هي للعمر وعدد الولا

سنة(،  35-31سنة(، ) 36-26سنة(، ) 25-21سنة(، ) 26≥عمر السيدة: )

 سنة(. 36-46)

 (.ولادات 9-7(، )ولادات 6-4(، )ولادات 3-1عدد الولادات السابقة: )

 

 

 :تحليل البيانات

 ،تم إدخال البيانات النهائية إلى قاعدة بيانات حاسوبية، وحساب المتوسط الحسابي

 والحد الأدنى، والحد الأعلى، والنسبة المئوية. والانحراف المعياري

، واستخلاص النتائج SPSSمج تحليل إحصائي اأجري تحليل البيانات باستخدام برن

ن قيمة مستوى المعنوية أصغر من المتغير ذو أهمية إحصائية عندما تكو مع اعتبار 

 حسب الاختبار المجرى. 6,65

OR (Odds Ratio ،)ثم تم حساب دور المتغيرات المدروسة كعوامل خطر وحساب 

RR (Relative Risk.) 
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 الأخلاقية الاعتبارات

  الدراسة.كانت تؤخذ موافقة السيدة وفقاً للنموذج الموجود في ملحق 

  والدية الدراسة غير غازية وغير راضة ولا تؤدي إلى أذية  أثناءإن الإجراءات المتخذة

 جنينية.أو 
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 نتائج الدراسة
 

 توزع عينة الدراسة:أولًا: 

 سيدة، وتم تقسيمهن إلى مجموعتين فرعيتين: 044ضمت عينة الدراسة 

اللاتي حدث لديهن تمزق  الحواملالمجموعة الأولى "مجموعة الحالات": السيدات 

 سيدة(. 044قناة ولادية )

تي لم يحدث لديهن تمزق اللا الحوامل المجموعة الثانية "مجموعة الشاهد": السيدات

 سيدة(. 044قناة ولادية  )
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 ( يبين توزع عينة الدراسة وفق المجموعات.1المخطط )

 :وتحليلية وصفية بيانات ثانياً:

  الدراسة وفقاً للعمر )بالسنوات(:توزع مريضات عينة 

نجد أن التوزع . (1م المريضات وفقاً للعمر إلى فئات عمرية وفق الجدول )تم تقسي

إلى تصميم  متطابق بين المجموعتين ويعود ذلكالعمرية مضبوط و حسب الفئات 

 الدراسة.

بلغ المتوسط الحسابي للعمر في ، عاماً  46و 16بين  المريضات تراوحت أعمار

 سنة. 6,2±27,1 بينما كان في مجموعة الشاهدسنة  6,9±26,2مجموعة الحالات 

 

مجموعة الحالات

مجموعة الشاهد



 
 

39 
 

 (: توزع مريضات عينة الدراسة حسب الفئات العمرية1جدول )

 

 
 توزع عينة الدراسة حسب الفئات العمرية( يبين 2المخطط )

 الطبيعية السابقة: توزع العينة بحسب عدد الولادات 

السابقة مقسم إلى عدد من الفئات وكانت المجموعتان مضبوطتين كان عدد الولادات 

بالنسبة له. وبالتالي فإنه لا يوجد فارق بين المجموعتين من حيث عدد الولادات 

 السابقة.

 (: توزع مريضات عينة الدراسة حسب عدد الولادات السابقة2جدول )  
 

 

 

 

16-20

21-25

26-30

31-35

36-40

 26-16من 

 عاما    

 25-21من

 عاما    

 36-26من

 عاما   

 35-31من

 عاما   

 46-36من

 عاما     

 (%42)52 (%22)35 (%22)425 (%53)455 (%5)53 العينة

 (%42)43 (%22)52 (%22)32 (%53)22 (%5)42  الحالات

 (%42)43 (%22)52 (%22)32 (%53)22 (%5)42 الشاهد

 ولادة 9-7من ولادة 6-4من ولادة 3-1من  

 (%5)43 (%53)433 (%32)222 العينة

 (%5) 2 (%53)22 (%32)445 الحالات

 (%5)2 (%53)22 (%32)445 الشاهد
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 ( يبين توزع عينة الدراسة حسب عدد الولادات السابقة3المخطط )
 
 

 

 سابق وجود تمزق عجان توزع العينة بحسب: 

في عينة  ( نتائج الاستقصاء عن وجود سوابق تمزقات عجانية3يبين الجدول )

 الدراسة.

 ( نتائج الاستقصاء عن وجود تمزقات عجانية سابقة3الجدول )
 لايوجد تمزق يوجد تمزق 

 (%33)235 (%55)453 العينة

 (%35)422 (%53)22 266الحالات

 (%32)453 (%52)35 266الشاهد

 

 

3-1من 6-4من 9-7من
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 سابقة في عينة الدراسة ( مقارنة النسب المئوية لوجود تمزقات عجانية4المخطط )
 

 

 

( نتائج دراسة الارتباط بين وجود قصة تمزق عجاني سابق وحدوث 4يبين الجدول )

تمزق حالي في القناة الولادية، تم استخدام اختبار سبيرمان. لم يكن هناك ارتباط هام 

 .6,65، وهي اكبر من القيمة 6,4 بينهما مع وجود قيمة مستوى المعنوية

  
 القناة الولاديةتمزقات 

 
 السابقة تمزقات العجان

 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24252 4 بيرسونارتباط  معامل
 sig  24522مستوى المعنوية 

        N 522 522العينة 

 
 السابقة تمزقات العجان

 

 4       24252 معامل ارتباط بيرسون
  sig 24522 مستوى المعنوية

 N 522 522العينة 

0

10

20

30

40

50

60

70

العينة الحالات الشاهد

يوجد تمزق

لايوجد تمزق
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 ( نتائج اختبار سبيرمان للعلاقة بين تمزق عجاني سابق وحدوث تمزق حالي4الجدول )             

لتحديد أهمية وجود تمزق عجاني سابق كعامل خطر لحدوث تمزقات ولادية حالية تم 

 OR =1,195(. بلغت قيمة 5له، وفق الجدول )Odds Ratio (OR )حساب 

(95% CI =6,219-1,744). 

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

    44433

  

    2,243     44255 

الخطر النسبي لحدوث تمزق 

 حالي في حال وجود تمزق سابق

   44432    24235    44333 

لخطر النسبي لحدوث تمزق 

حالي في حال عدم وجود تمزق 

 سابق

   24335    24232    44252 

 

 ( تحديد دور تمزق عجاني سابق كعامل خطر للتمزقات الولادية5الجدول )

 

 :توزع العينة يحسب الحاجة لتحريض المخاض 

( 6استطب تحريض المخاض لدى بعض السيدات في عينة الدراسة، ويبين الجدول )
 النسب المئوية لذلك في مجموعتي الدراسة.

 ( الحاجة لتحريض المخاض في عينة الدراسة6الجدول )
 لايوجد تحريض يوجد تحريض 

 (%22)522 (%22)22 العينة 

 (%32)453 (%52)35 266الحالات

 (%32)425 (%2)43 266الشاهد
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 ( مقارنة النسب المئوية للحاجة لتحريض المخاض في عينة الدراسة5المخطط )
 

أجري التحليل الإحصائي باستخدام اختبار سبيرمان، وجد ارتباط هام بين تحريض 

المخاض وحدوث تمزقات في القناة الولادية. مع وجود قيمة مستوى المعنوية أقل من 

 (.7، وفق الجدول )6065

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 تحريض المخاض

 
 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24522    4    بيرسونمعامل ارتباط 
 sig     24222مستوى المعنوية 

 N      522      522العينة 

 
 تحريض المخاض

 

 4       24522      معامل ارتباط بيرسون
  sig      24222 مستوى المعنوية

 N      522      522العينة 
 

 وحدوث تمزق حالي رمان للعلاقة بين تحريض المخاض( نتائج اختبار سبي7الجدول )
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 ORلتحديد أهمية تحريض المخاض كعامل خطر للتمزقات الولادية تم حساب قيمة 

 (.2(. وفق الجدول )CI =3,661-9,562 %95) 5,412والتي بلغت 

 
 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

    34542

  

54234 34332 

الخطر النسبي لحدوث تمزق في 

 حال تحريض المخاض

54324 24333 24232 

لخطر النسبي لحدوث تمزق في 

 عدم تحرض المخاض
24253 24233 24235 

 
 كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور تحريض المخاض8)الجدول 

 

 توزع العينة من خلال حث المخاض: 

( 9المخاض لدى قسم من السيدات في عينة الدراسة، ويبين الجدول )تم اللجوء لحث 

 النسب المئوية لذلك في مجموعتي الدراسة.

 لحاجة لحث المخاض في عينة الدراسةا( 5الجدول )
 لايوجد حث يوجد حث 

 (%52)422 (%22)222 466العينة 

 (%43)52 (%25)432 266الحالات

 (%55)22 (%33)442 266الشاهد
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 المخاض في عينة الدراسة ارنة النسب المئوية للحاجة لحث( مق6المخطط )
 

 

 

(، والتي 16أجري التحليل وفق اختبار سبيرمان وظهرت النتائج الواردة في الجدول )

 .(P=6,666، وكانت )تبدي أهمية لحث المخاض في حدوث تمزقات القناة الولادية

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 حث المخاض

 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24523      4 بيرسونمعامل ارتباط 
 sig      24222مستوى المعنوية 

 N      522       522العينة 

 
 حث المخاض

 4         24523      معامل ارتباط بيرسون
  sig       24222 مستوى المعنوية

 N       522       522العينة 
 

 ( اختبار سبيرمان للترابط بين التمزقات وحث المخاض11الجدول )

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

العينة الحالات الشاهد

وجود حث

بدون حث



 
 

46 
 

(. وفق CI: 2,241-5,929 %95) 4,125والتي بلغت  ORتم حساب قيمة 

 (.11الجدول التالي )

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

    54423

  

24254 54423 

الخطر النسبي لحدوث تمزق في 

 حال حث المخاض

44232 44323 24433 

لخطر النسبي لحدوث تمزق في 

 عدم حث المخاض
24534 24533 24332 

 

 كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور حث المخاض11)الجدول 

 

 مدة الطور الفعال للمخاض توزع العينة بحسب: 

 في عينة الدراسة. بالساعات الفعال ( خصائص مدة الطور12يبين الجدول )

 ( خصائص الطور الفعال للمخاض في عينة الدراسة12الجدول )
المتوسط  

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري 

 الحد الادنى

 )ساعة(

 الحد الاعلى

 )ساعة(

 42 4 4,32 5,35 العينة

 2 4 4,352 5,53 الحالات

 42 2 2,233 5,34 الشاهد
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 المتوسط الحسابي لمدة الطور الفعال للمخاض( مقارنة 7المخطط )
 

 

 

أجري التحليل الإحصائي وفق اختبار سبيرمان وكانت النتائج التالية في الجدول 

 (، لم تكن هناك علاقة هامة إحصائياً بين مدة الطور الفعال للمخاض وحدوث13)

  .(P=6,455) الولاديةتمزقات القناة 

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 الطور الفعال للمخاضمدة 

 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24252      4     بيرسونمعامل ارتباط 
 sig       24533مستوى المعنوية 

 N     522      522العينة 

 
 مدة الطور الفعال للمخاض

 

 4       24252      معامل ارتباط بيرسون
  sig      24533 مستوى المعنوية

 N      522      522العينة 
 وحدوث تمزق حالي رمان للعلاقة بين مدة الطور الفعال للمخاض( نتائج اختبار سبي13الجدول )

 

3.35
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3.45
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3.55

3.6
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أما بالنسبة لتقييم خطورة مدة الطور الفعال للمخاض في حدوث تمزقات ولادية، فقد 

( لحدوث RR(، والخطر النسبي )95% CI :6,359-6,222) OR=6,545كان 

 (.14وفق الجدول ) 1,556ساعات يبلغ  6عند مدة أكثر من  تمزقات

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

    24353

  

24533 24222 

الخطر النسبي لحدوث تمزق في 

مدة الطور الفعال أصغر من حال 

 سا 3

24252 24232 24332 

لخطر النسبي لحدوث تمزق في ا

حال مدة الطور الفعال أكبر من 

 سا 3

44333 44455 24442 

  كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور مدة الطور الفعال للمخاض14)الجدول              

 

 مدة طور الانقذاف توزع العينة بحسب: 

مقدراً بالدقائق في عينة الدراسة،  ( خصائص مدة طور الانقذاف15يبين الجدول )

 ويظهر فيه المتوسط الحسابي والحدين الأدنى والأعلى.

 ( يبين خصائص طور الانقذاف )بالدقائق( في عينة الدراسة15الجدول )
المتوسط  

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

 الحد الادنى

 )دقيقة(

 الحد الاعلى

 )دقيقة(

 423 3 22,222 24,5 العينة

 423 3 22,233 23,2 الحالات

 32 3 45,522 43,2 الشاهد
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 الحسابي لمدة طور الانقذاف )بالدقائق(( مقارنة المتوسط 8المخطط )
 

 

أما بالنسبة لعلاقة التمزقات الولادية مع مدة طور الانقذاف فقد وجدت علاقة هامة 

 (.16الجدول ) P = 0.000 (P value<0.05)حيث وجدت  إحصائياً بينهما

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 مدة طور الإنقذاف

 
 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24225    4    بيرسونمعامل ارتباط 
 sig     24222مستوى المعنوية 

 N    522    522العينة 

 
 مدة طور الإنقذاف

 

 4    24225    معامل ارتباط بيرسون
  sig    24222 مستوى المعنوية

 N    522    522العينة 
 وحدوث تمزق حالي رمان للعلاقة بين مدة طور الانقذاف( نتائج اختبار سبي16الجدول )
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الخطر لتحديد دور مدة طور الانقذاف كعامل خطر للتمزقات الولادية تم حساب 

دقيقة وكان الخطر  36النسبي لحدوث تمزق ولادي عند مدة طور انقذاف أقل من 

 (.17وفق الجدول ) RR=1,521 النسبي

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

 24532

  

24555 24532 

الخطر النسبي لحدوث تمزق في 

حال مدة طور الإنقذاف أصغر 

 دقيقة 52من 

24252 24353 24232 

الخطر النسبي لحدوث تمزق في 

حال مدة طور الإنقذاف أكبر من 

 دقيقة 52

44324 44222 44232 

 كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور مدة طور الانقذاف17)الجدول               
 

 طول العجان توزع العينة بحسب: 

الدراسة بعد لدى السيدات في عينة )مقدراً بالسنتمتر( أجري قياس لطول العجان 
 الولادة، وبعد الانتهاء من خياطة التمزقات، وكانت النتائج التالية:

 ( خصائص طول العجان لدى السيدات في عينة الدراسة18الجدول )
المتوسط  

 الحسابي 

الانحراف 

 المعياري

 الحد الادنى

  )سم(   

 الحد الاعلى

 )سم(   

 3,3 2 2,535 5,34 العينة

 3 2 2,525 5,52 الحالات 

 3,3 5 2,232 5,35 الشاهد
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 الحسابي طول العجان( مقارنة المتوسط 9المخطط )

 

أجري التحليل الإحصائي وفق اختبار سبيرمان وكانت النتائج التالية في الجدول 

(، حيث وجدت علاقة هامة إحصائياً بين طول العجان وحدوث تمزقات في 19)

 .(P  =60666) القناة الولادية

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 العجان طول

 
 

 تمزقات القناة الولادية

 24535    4   بيرسونمعامل ارتباط 
 sig     24222مستوى المعنوية 

 N    522     522العينة 

 
 العجانطول 

 

 4       24535    معامل ارتباط بيرسون
  sig     24222 مستوى المعنوية

 N     522     522العينة 
 

 وحدوث تمزق حالي رمان للعلاقة بين طول العجان( نتائج اختبار سبي19الجدول )
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(، بينما كان CI :2,426-5,255 %95) 3,571وبلغت  ORتم حساب قيمة 

. تظهر 2,644سم يبلغ  4لحدوث تمزق عن طول عجان أقل من الخطر النسبي 

 (.26النتائج في الجدول التالي )

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

 54324

  

24523 34233 

الخطر النسبي لحدوث تمزق اذا 

 5كان طول العجان أصغر من 

 سم

24355 44334 54325 

الخطر النسبي لحدوث تمزق إذا 

 سم 3-5كان طول العجان 
24252 24352 24245 

 
 كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور طول العجان21)الجدول 

 الوليد عند الولادة العينة بحسب وزن توزع وليد: 

 ( نتائج الاستقصاء عن وزن الوليد عند الولادة مقدراً بالغرام.21يبين الجدول )

 ( خصائص وزن الوليد عند الولادة )بالغرام( في عينة الدراسة21)الجدول 
المتوسط  

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري 

 الحد الادنى

  )غرام(  

 الحد الاعلى

 )غرام(   

 5322 2322 523,232 5435,23 العينة

 5322 2322 522,325 5432,22 الحالات

 5222 2322 543,323 5444,32 الشاهد
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 الحسابي لوزن الولادة في عينة الدراسة( مقارنة المتوسط 11المخطط )

 

 

أجري التحليل الإحصائي وفق اختبار سبيرمان وكانت النتائج التالية في الجدول 

(، كانت العلاقة هامة إحصائياً بين وزن الوليد عند الولادة وحدوث تمزقات في 22)

 .6,65مع قيمة مستوى المعنوية أقل من القناة الولادية 

  
 تمزقات القناة الولادية

 
 وزن الوليد

 
 

 الولاديةتمزقات القناة 

 24455      4  بيرسونمعامل ارتباط 
 sig      24222مستوى المعنوية 

 N     522     522العينة 

 
 وزن الوليد

 

 4      24455    معامل ارتباط بيرسون
  sig     24222 مستوى المعنوية

 N     522     522العينة 
 

 وحدوث تمزق حالي للعلاقة بين وزن الوليد عند الولادة رمان( نتائج اختبار سبي22الجدول )
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؛ RR=1,3غ )3566خطر النسبي لحدوث تمزق في حال وزن وليد اكبر من ال بلغ

95%CI :1,611-1,676)( 23. وفق الجدول التالي.) 

 

  

 

 القيمة    

 %33الثقة  مجال       

 الاعلىالحد  الادنىالحد 

لتمزقات القناة  الارجحية نسبة

 التناسلية

 24322

  

24532 24324 

الخطر النسبي لحدوث تمزق اذا 

وزن الوليد أصغر من كان 

5322 

24225 24232 24335 

الخطر النسبي لحدوث تمزق إذا 

 5322وزن الوليد أكبر من كان 
44522 44244 44322 

 
 كعامل خطر للتمزقات الولادية ( تحديد دور وزن الولادة23)الجدول 
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 المناقشة
 

تعد أذية السبيل التناسلي نتاج شائع للولادة المهبلية وتسبب مشاكل قصيرة وطويلة  

السبيل التناسلي، وبالتالي  الأمد للأمهات. لذلك كان البحث عن عوامل الخطر لاذية

 .ل منهالمساعدة في إيجاد استراتيجية للوقاية من ذلك أو الإقلا

أجريت الدراسة على عينة من مريضات مشفى التوليد وامراض النساء الجامعي 

 لتحديد عوامل خطر لهذه التمزقات.

العينة تمت دراسة عدة عوامل خطر مقترحة في دراسات سابقة، ولتحقيق تجانس في 

بقة، اوبالتالي النتائج تم ضبط عينة الدراسة بالنسبة لعمر السيدة وعدد الولادات الس

ت في حدوث التمزقات واللجوء الروتيني ثبَ مع استبعاد الخروسات بسبب دورها المُ 

 لخزع الفرج الواقي في مشفانا.

اني لم يكن هناك أهمية للفروق بين مجموعتي الدراسة بالنسبة لوجود تمزق عج

بينما سجلت دراسة حالة شاهد سابقة أهمية هذا  .195,1يبلغ  ORسابق، وكان 

إن الاختلاف في النتائج يرتبط بعدد الولادات السابقة . (58)( OR=65,5العامل )

وكلما كان العدد أكبر كان احتمال تأثير الندبة السابقة أقل وبسبب ضبط هذا العامل 

الخزع وقد سجلت دراسة أن  مطلق مستقل. في دراستنا فقد أهميته كعامل خطر

 .(47) في الولادة الثانية لحدوث تمزقأضعاف  5 أعلى بـ يحمل خطر
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، P=6,666كان لتحريض المخاض أهمية وتداخل في حدوث تمزقات قناة الولادة )

OR=5,41( وكذلك الأمر بالنسبة لحث المخاض ،)P=6,666 ،OR=4,125) ،

ويعود ذلك إلى زيادة الضغط على العجان خلال فترة زمنية أقصر من فترة المخاض 

تتفق هذه النتيجة مع دراسة كاميرونية  .العفوي مما يمنع التمطط الكامل للعجان

والتي سجلت أهمية دور كل من تحريض المخاض  م2617نشرت عام 

(OR=57,9( وحث المخاض ،)OR=79,3 )(58).  كما تتفق مع تحليل تلوي

تحريض خطر تمزق بعد  للدراسات حول التمزقات العجانية الشديدة والذي سجل

 .(51)( OR=95,1حث المخاض )بعد (، و OR=62,1المخاض )

إن طول مدة طور المخاض الفعال لم تكن ذات فروق هامة بين المجموعتين، وكان 

ساعات  6لحدوث التمزقات عند طول مخاض فعال أكثر من  RRالخطر النسبي 

، وقد يرتبط الخطر بأسباب أخرى (58)، وهو ما يتوافق مع دراسة سابقة 556,1يبلغ 

 .مرتبط بشذوذ المخاض

أهمية بين المجموعتين، وكان الخطر  الفرق في مدة طور الانقذاف كان ذوإن 

، 1,521دقيقة يبلغ  36من  أقل زق قناة ولادة في طور انقذافالنسبي لحدوث تم

إذ أن المدة القصيرة لا تسمح بالتمدد  .(58)( OR=16,3بينما سجلت دراسة سابقة )

 الكافي للأنسجة.
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(، وبلغ P=6,666كان طول العجان في مجموعة التمزقات أقل بشكل هام )

OR=3,57( بينما كان الخطر أكبر من ذلك بكثير في دراسة سابقة ،OR=33,72 )

 . (58)وقد تم تفسير النتائج بالاختلافات العرقية 

تم تحديد وزن الوليد عند الولادة ووجدت فروق هامة بين المجموعتين، وكان الخطر 

وهو يتفق مع . 1,3يبلغ  غ3566النسبي لحدوث التمزق عند وزن ولادة أكبر من 

غرام( يزيد من خطر التمزقات  3566دراسة وجدت أن الجنين الكبير )أكبر من 

أجرت دراسة سابقة تحديد الخطر من أجل وزن ولادة ، (50)( OR=2,3العجانية )

مزق كما وجد تحليل تلوي أن السيدات مع ت .(58) 32,7وكان  غ4666أكبر من 

 .(51)غرام(  22,192الفارق )وسطي وزناً كبر عجاني شديد كان لديهن أطفال أ

أضعاف للتمزقات العجانية  3-2وبشكل عام فقد كانت العرطلة الجنينية عامل خطر 

حددت دراسة أن كبر محيط رأس الجنين هو العامل الخطر  .(40)الشديدة 

(OR=323,1 ولم يكن لوزن الولادة أهمية ،)(41). 

ن قسم منها  مل خطر للتمزقاتأهمية عدة عواإن هذه الدراسة سجلت  الولادية، وا 

 إنقاص نسبة التمزقات الولادية. قابل للتعديل وبالتالي
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 التوصيات
 

نقاص تعرض السيدة لعوامل خطر تمزق الدراسة هي العمل على إإن توصية 

وهي كما نتج عن دراستنا تحريض وحث  الطريق الولادي، أو الإقلال من شدتها،

ساعات، مدة طور الإنقذاف الأقل من  6 المخاض، مدة الطور الفعال الأكبر من

 غ3500سم و وزن الوليد الأكبر من 4دقيقة، طول العجان الأصغر من  30

 ويكون ذلك من خلال:

 طول العجاناثناء الفحص السريري: تقييم دقيق ل. 

 .تقييم وزن الجنين صدوياً وسريرياً لتحديد الأجنة العرطلة 

  الاستطباب المطلق فقط.اللجوء لتحريض المخاض وحثه عند 

 .ًمراقبة تطور المخاض وكشف شذوذاته باكرا 
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66 
 

 الملحق الأول
 جامعة دمشق

 كلية الطب البشري
  قسم التوليد وأمراض النساء

    مجموعة المريضة            الرقم          التاريخ
 

 الموافقة المستنيرة
 لتمزقات القناة التناسلية عقب الولادة الطبيعية: عوامل الخطورة ةسعنوان الدرا

 سيدتي:

سوف أقوم بفحصك بعد الولادة وأحدد وجود تمزقات عنق الرحم أو المهبل أو العجان وسوف 

 أقوم بقياس طول العجان لديك.

طبيعة الدراسة لا تحمل خطراً عليك ولا تشتمل على أي تداخل من شأنه التأثير في سير 

 يتطلب منك اي تكلفة مادية تأخذينها على عاتقك.الولادة ولا 

البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية التامة ولن يتم استخدام ما يشير إلى هويتك 

 بأي صورة كانت.

 ستتم الإجابة عن أي استفسار ترغبين به من قبل الباحثة.

ن يؤثر ذلك على نوعية يمكنك رفض الدخول بالدراسة أو الانسحاب منها بأي وقت دون أ

الخدمة الصحية المقدمة ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي سؤال لا ترغبين بالإجابة 

 عنه.

 نطمح لمشاركتك في هذه الدراسة.

 شكراً لك.

أقر أن هذه الموافقة تمت بعد الإطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً والإجابة على كل أسئلتي 

 ع.واستفساراتي حول الموضو

 اسم وتوقيع السيدة
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 الملحق الثاني
 الاستبيان

 

استمارة خاصة بالسيدات المقبولات في قسم المخاض بمشفى التوليد الجامعي واللاتي حدث 
 لديهن أو لم يحدث تمزق في القناة الولادية عقب الولادة الطبيعية والمشاركات في الدراسة.

 

 رقم الإضبارة:                      اسم المريضة:   

 العمر:          عدد الولادات:

 تاريخ الولادة:

 تمزقات في القناة الولادية:  نعم:        لا:

 موقعها:   عنق الرحم:   المهبل:   العجان:

 وجود تمزقات عجانية سابقة:  نعم     لا

 تحريض المخاض:  نعم   لا

 حث المخاض:  نعم   لا

 مدة الطور الفعال للمخاض:            مدة طور الانقذاف:

 طول العجان:

 وزن الوليد:

 ملاحظات إضافية:
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