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 بسم الله الرحمن الرحيم                                     

 * وقل ربي زدني علماً *
 

والحمد للهه ولهي المهيمنمد مهدبر  مهرس ومماهرم والحمهد للهه اله س  دبنهي الحمد لله ربي وخالقي 

 معلم  . لم  علم الإنااد ما,لم  كد  علم  وعلمني ما

 أهدي هذه الرســـالة

  الصامدة اائلة الله  د مزمل عنها ه ا الهم والكرب.  سورية إلى بلدس الغالمة 

 الغالمة   ميأ   رمز الحناد والتضحمة, التي  نارت لنا الدنما مد شمعة حماتها إلى. 

 لعزمز الأب الحكمم العطوف الصبور ا والدي    إلى. 

  رفمق دربي .و  زوجي  على عرش قلبي خترته ملكا̎إمد إلى 

 الغالمة التي صبرت على غمابي. ابنتي إلى 

  تي علهى  كهرم كلمهاتي ولكنهه حاضهر دائمها̎,إلى كل مد لم ته  أصدقائيإخوتي وإلى 

 .في قلبي وفي  اكرتي 

  الأستتذ   ههه م الراههالة  اههتا س فههي مشهه ى التولمههد  اههتا س العزمههز   شههرف علههىإلههى مههد

 . هيثم عب سيالدكذور 

 الأستتتتذ    اهههتا س الكبمههههر و خههها بالهههه كر ̎أستتتت ذ ذي ا ي تتتت والتقههههدمر إلهههىالشهههكر الكبمر

 رئمس قام التولمد و مراض النااء وجراحتها  .   كن  ن السق الدكذور



3 
 

  الفهرس

 
 
 
 

 ةفحالص المحتويات

 4 القسم النظري -الأولالقسم 

 5                                                  تحرمض و حث المخاض                                      

 5 إاتطبابات تحرمض المخاض                                  

مضادات إاتطباب تحرمض 

  المخاض
 تقنمات تحرمض المخاض

7 

 الأوكامتوامد 

 واائل إنضاج العنق                                           

 

                                                                                                      فشل التحرمض                  

11 

             14 

             32       

 35 القسم العملي-القسم الثاني
 

 36 منهج الدراسة

 36 عنوان الدراسة

 36 أهمية الدراسة 

 37 طرائقالمواد و ال

 39 طريقة العمل

 21 نتائج الدراسة

 41 مناقشة النتائج

 التوصيات
                               جدول الاختصارات

42 
44 
 

 45 المراجع

 54 ملاحقال



4 
 

 
 

 القسم الأول
 القسم النظري

 

 



5 
 

 ذ ريف ال خ ض :

عنق الااقط, ,تشمل : العضلمة الرحممة بدلات تمة فمزمولوجبة تتضمد مجموعة مد هو عمل 

خلال  مام إلى  اابمع  وتحدث بارعة خلال دقائق  تحدث في بعض الأحماد تدرمجما̎ .الرحم 

 إلى ااعات ومنتج عنها ولادة الجنمد .

تابق تقلصات الرحم واتااع العنق , وكل ه م  للعنقومة للنامج الضام التبدلات الكمماومة الحم

 (.1ث قبل تمزق الأغشمة الجنمنمة )الأحداث تحد

 :((Labor inductionذحريض ال خ ض

حداث ثارة التقلصات الرحممة لإلتنبمه وإمقصد به ا المصطلح مجموعة التقنمات الماتخدمة 

 .الجنمنمةلأغشمة تمزق ل وجود الولادة و لك قبل البدء الع وس للمخاض مع  و بدود

تعتبر غمر كافمة بابب  فهو حث التقلصات الع ومة والتي Augmentation :حث المخاضما  

 تااع العنق  و نزول الجنمد.فشل تطور إ

في الولامات المتحدة  ا̎جراءات التولمدمة شموعواحد مد  كثر الإ ه ا ومعتبر تحرمض المخاض

إلى  %9.9مد   9119- 1991عدد حالات تحرمض المخاض بمد عامي  حمث تضاعف

9..2% (9.) 

( early term) ابوع حملي 3.و  3.في حمد زادت بمعدل  ربع  ضعاف في الحمول بتمام 

حالات تحرمض المخاض  دبعض ه م الزمادة مرتبطة بزمادة عد .(.) %3إلى %9و لك مد 

 electiveنتخابيالإمعتقد  د حالات التحرمض د اتطبة  لأاباب طبمة  و تولمدمة, ولكالم

induction جتماعي و ما مامى التحرمض الإsocial induction  تشكل نابة كبمرة مد ه م

نضاج عنق توافر  فضل لعوامل إ الممكنة وراء ه م الزمادة تتضمد: اباب .الأ(2)الزمادة 

مد الأخطار الناجمة عد المعالجة الرحم, كما  د قلق المرمضة والمولد مد موت الجنمد وغمرم 

 .(9)ااهم في ه م الزمادة  قرب تمام الحمل  و في الحمل المدمد  مضا̎ الترقبمة

 سذطب ب ت ذحريض ال خ ض:إ

إد الولادة قبل بدء المخاض الع وس ماتطبة عندما تكود الأخطار على الأم والجنمد عند 

موجد خمارمد فقط وفي ه م الحالة ,  المبكرةااتمرار الحمل ت وق الأخطار الناجمة عد الولادة 

لولادة المهبلمة اتطباب للاموجد  س مضاد إعندما حرمض المخاض  و الولادة القمصرمة ,وما:تإ

 ترض  نها مرتبطة بالولادة الوالدمة التي مللأخطار  الم ضل نظرا̎فإد تحرمض المخاض هو 

 .(6) القمصرمة

ل تت اوت نابة لعوامل مختل ة اتمرار الحمدة مقارنة  بإبمة المرتبطة بالولاالأخطار الناإد 

 ,, وحالة العنقالحالة الارمرمة , وجود  و غماب النضج الرئوس الجنمني  ,العمر الحملي  :مثل

 و ما  ,نتاد  منموايتمزق الأغشمة مع إمثل : لإنهاء الحمل توجد حالات عاجلة فورمة  ولكد

  . (3-3) رجاج شدمدقبل إ
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 (9) :اتطبابات الأكثر شموعا̎الإ

 :  المرافق للحمل التوتر الشرمانيضطرابات ارت اع إ-

 2إلى  NHBPEP* (2000)ضطرابات ارت اع التوتر الشرماني المرافق للحمل حاب صن ت إ

 : (11) مجموعات

(  و ≤ mm Hg) 121ارت اع التوتر الشرماني الحملي : وهو  د مكود الضغط الإنقباضي -1-

الأولى  ثناء الحمل,لاموجد بملة مرة  و كلمهما و لك لل( ≥mm Hg91) نبااطيالإالضغط 

التشخما النهائي موضع فقط بعد الولادة  ابوع للولادة, 19للطبمعي بعد معود الضغط بروتمنمة,

 .بالطرمق الراجع  س

 :(11)رجاج(الإ –رجاج الإ)ما قبل  -9-

 (  و الضغط الإنبااطي≤ mm Hg) 121وهو  د مكود الضغط الإنقباضيرجاج :الإ ماقبل

(mm Hg91≤ ) بملة بروتمنمةمع وجود  91بعد الأابوع الحملي  و كلمهما. 

 رجاج.عند امر ة لدمها ما قبل إ و حدوث نوبات مقومة رمعمةرجاج :هالإ

 مزمد .شرماني رت اع توتر رجاج مضاف على إماقبل إ -.-

 رت اع توتر شرماني مزمد.إ -2-

 (.19ااعة ) 92روتمد في عمنة بول مغ ب 11. ≤ه ا وتعرف البملة البروتمنمة بوجود 

و متوقع بالنابة ه مف نقا حجم الاائل الأمنمواي عماوهو بالتعر شح الاائل الأمنمواي:

 . للعمر الحملي

 و ,اائل طبمعي )مثل شكل كم ي ما بإشكل نمو جي بال حا الصدوس وموصف مشخا ب 

حمث  amniotic fluid index [AFI] (  و بشكل كمي ) بااتخدام مشعر  اائل ناقا

  (..1) (في ه م الحالة ام 9>مكود

لجنمد احمامة بحركة الجنمد ونموم,وضرورس للاماح ي للاائل الأمنمواي الحجم الكافإد  

: لعملمات ومقود إلىشح الاائل الأمنمواي ممكد  د مثبط ه م ا. والحبل الارس مد الإنضغاط 

 .والوفاة, انضغاط الحبل الارس,تشوم الجنمد 

,العمر  الابب الماتبطد عتمد على : مفي حالة شح الاائل الأمنمواي الولمد إد إن ار الجنمد  و

تشوهات جنمنمة مرافقة )كلومة ,وجود شح الاائل الأمنمواي وشدة  مدة  الحملي عند البدء,

الصورة الارمرمة كاملة والأخطار المرافقة  في كل الحالات  مجب  خ .(12) وخارج كلومة (

 .عتبار قبل  خد قرار التدبمر بالإللتداخلات العلاجمة 
 انظر جدول الاختصارات*

ي مجهول الابب مامزال مثار جدل توقمت الولادة عند الأجنة المختلطة بشح الاائل الأمنمواإد 

-3.)عمر حملي نمة غمر مطمئنة,حالة تشمل: اختبارات جنماتطبابات إنهاء الحمل في ه م الوإ

 (.13 -16 -19)وغمرها  ابوع بغض النظر عد مشعر بمشوب (  3.
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 ابوع حملي  29وهو بالتعرمف تجاوز عمر الحمل حاب آخر دورة طمثمة  :حمل مدمد -

(13.) 

 وضع غمر مطمئد للجنمد. -

 ,الداء الاكرس .رت اع التوتر الشرماني حالات والدمة متنوعة : متل إ -

 موت الجنمد. -

 (.  *IUGRتحدد النمو داخل الرحم ) -

  (. (PROM- P PROM *تمزق الأغشمة دود مخاض -

 :( (social or elective inductionنتخابي حاب رغبة المرمضة تحرمض المخاض الإ -

رغم (, و 19) د ه م المماراة تشكل ربع حالات تحرمض المخاض .911عام   Glantzلاج

لا في حالات خاصة المماراة إلاتدعم ه م   *ACOG(1999)د الفإ المماراة حالما̎شموع ه م 

 .(91)وجود قصة ولادة ارمعة , الماافة البعمدة بمد المرمضة والمش ى ,  اباب ن امة  مثل:

تعقي , العرطلة الجنمنمة ,له م الحالة فوائد مثل :إنقاا حالات : الإملاا بتمام الحمل إد 

ضافة لإنقاا خطورة الولادة في الطرمق بالإ,  (91الأمنمواي ولمس ااتنشاق العقي )الاائل 

 عد المش ى  كثر مد نصف ااعة . دللمش ى عند اللواتي لدمهد اوابق ولادة ارمعة  و تبعد

مد لزمادة معدل الولادة وجود خطر كا :القلق الرئماي وراء ه م الحالة هو إد

ضافة م النضج  و الولادة المبكرة  بالإالولادة بابب عدمراضمة عند حدمث القمصرمة,الإ

مجرى  مجب  د لا في ه م الحالة جماع ب د تحرمض المخاضموجد إ حالما̎ .للتكالمف المادمة 

 ( ..9-99)الحمل مد  9.قبل تمام الأابوع 

 سذطب ب ذحريض ال خ ض : ض دات إ

لولادة خطارالوالدمة والجنمنمة لالأحمث تكود , المهبلمةمشابهة للحالات التي تعمق الولادة 

 .المهبلمة ت وق الأخطار المرتبطة بالولادة القمصرمة 

كالمجئ  مجئ شا ,موم ر س الجنمد ,الحمل المتعدد,عرطلة جنمنمة  تتضمد : الجنمنمة  العوامل

 .(6)تخطمط قلب الجنمد مد النمو ج عالي الخطورة , المعترض

 انظر جدول الاختصارات*

 

 

 اتطباب الوالدمة القلملة تتضمد : الإمضادات 
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اوابق  ,اوابق تمزق رحم  ,اوابق قمصرمة علومة  :على الرحم مثلعالي الخطورة شق اابق 

رتكاز , مشممة  ات إحوض ضمق  و مشوم ,فتح جوف الرحم شق عبر جدار الرحم مترافق مع 

 (.91)غازسحم ارطاد عنق الر ,حلأ تناالي فعال ,  و وعاء متقدم على الجنمدمعمب 

  خرى : انادال ارر  و مجئ اررس ثابت .

 و عمودس على القطعة الا لمة  و معترض لات الارمرمة مثل : اوابق شق بعض الحاإد 

 ثناء تحرمض  مةوالجنمنرافق مع زمادة الخطورة الوالدمة  والتي قد تت ,رتكاايلاا  *NSTختبارإ

المخاض , في ه م الحالات نحتاج مراقبة ومناطرة مشددة مع عتبة منخ ضة للتداخل في حال 

ولكد المخاض لامات المطمئنة على صحة الجنمد ,غماب العحال عدم تقدم المخاض  و في 

 .(99)والولادة المهبلمة لمات مضاد ااتطباب 

 ال خ طر ال رافقة لذحريض ال خ ض:

 :الولادة القمصرمة معدل زمادة  -1

ابوع   9. ≤نتخابي بعمر حملي كافمة لتحدمد فمما إ ا كاد تحرمض المخاض الإ الأدلة غمر

 (..9) ميدس إلى معدلات  على  و  خ ض مد الولادة القمصرمة مقارنة بالمعالجة الترقبمة

على خطر زائد للولادة القمصرمة   د النااء مع عنق رحم ناضج لاداات الدرا معظم قرت 

بمجئ قمي تبمد  د  حمل م ردب تمام الحمل في درااات راجعة لخرواات,و(99- 92-.9)

لواتي خضعد لتحرمض حوالي الضعف في النااء ال معدل الولادة القمصرمة مزداد تقرمبا̎

 (. 99-.9مقارنة مع اللواتي مختبرد المخاض الع وس ) انتخابي 

الخاضعات  وخاصة لدى الخروااتمزداد معدل الولادة القمصرمة   د luthy et alكما وجد 

وه م (,93) ضعاف  .-9ه م الزمادة بمقدار  ود آخرودباحث,وقدر (26) لتحرمض المخاض 

خدام تد ااولكد على  مة حال فإ (,93)مع مقدار نضج عنق الرحم  الزمادة متناابة عكاا̎

عند  لم مقلل مد معدلات الولادة القمصرمةقبل تحرمض المخاض نضاج العنق واائل إ

 .(99) الخرواات مع عنق رحم غمر ناضج

مزداد   د معدل الولادة القمصرمة  Hamar et al   وجد 9111عام  في درااة حشدمة راجعة

 3≤ بمشوباختلاطات قبل الولادة ومع مشعر خاض عند النااء دودنتخابي للمبعد التحرمض الإ

 ابوع مع مجئ  21<حملي  بعمر عند الخروااتكما وجد ,(1.) ة مع المخاض الع وسمقارن

ضعف مقارنة ب ولئك مع مجئ  19خطر الولادة القمصرمة مزمد بمقدار   د قمي غمر متدخل

 ا كاد الر س المتدخل قمي زمادة في معدل الولادة القمصرمة إلا موجد , بمنما  (31)متدخل 

 .(32)التحرمضخل ي عند بدء 

 

 نتاد الكورموني الأمنمواي :الإ-9
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عدل  على مما مكورموني  منمواي ب نتاداتي محرض لدمهد المخاض محدث لدمهد إالنااء اللو

 (.91)هو علمه في حالات المخاض الع وس 

 العطالة الرحممة :-.

عند النااء اللواتي مخضعد لحث وتحرمض  العطالة الرحممة والنزف بعد الولادة  كثر شموعا̎

اتئصال الولادس إاتطباب لثلث حالات الإ ,ه ا وتعتبر العطالة الرحممة المعندة(..)المخاض

(.2.) 

 مشاكل مرتبطة بالولمد :-2

( بابب المشاكل التن امة مشكل *(NICUوحدة العنامة المركزة بحدمثي الولادة القبولات في 

المشاكل , ه ا وإد ( 9.)  ابوع حملي 3.≤القلق الرئماي عند تحرمض المخاض بتمام الحمل 

مرتبط بولادة قمصرمة عابر عد ولادة لجنمد غمر ناضج  و تارع تن س  د تنجم التن امة ممكد 

 تالمة ل شل التحرمض .

ابوع في حمول إ 9.≤ للمخاض ب عمار حملمة نتخابيالإ د التحرمضمع  د الأدلة محدودة فإ

 و   خمج حدمث الولادة مثبت تارع التن س العابر,  س مما ملي:موثوقة لم مرتبط بزمادة 

انخ اض  بغار الجنمد في الدقمقة , المرقاد ,  عند الولمدنقا الاكر, اختلاجات ,مشكوك به 

 . (.9) و لك مقارنة مع المعالجة الترقبمة 3>الخاماة

 الذنبؤ بنا ح الذحريض :

عدمدة ولادة  و  غشمة الممة  و متمزقة ,تحرمض معتمد على عوامل متعددة : د نجاح الإ

 .حالة العنق عند بدء التحرمض ,خروس 

غ  911.>مدوزد الول , هناك عوامل تزمد مد فرصة نجاح التحرمض : مثل تعدد الولادات

البدانة عامل خطر مستقل لفشل تجربة  تعتبرحمث  BMI<.1 , (3.-6.) ناضجعنق رحم ,
 .(83) المخاض ، ويرتبط ذلك بترافقها بنسبة أعلى من شذوذات المخاض

في درااة ماتقبلمة تحرمض المخاض محاولة ممزات فشل  (2000)عام  Rouse et alاجل   

خرواات فوجدوا  د معدل الولادة القمصرمة  منهد 16.مرمضة , 919حرمض المخاض للت

 ( .9.) عند الخرواات %99عند الولودات و  %9كاد 

 في بلوغ الطور  افقط مد الخرواات لم منجحو %9 د  (2005)عام   Simon et al ورد  

 انظر جدول الاختصارات*

ااعة  13بطول كما ااتنتجوا  د طور كامد اض قبل خضوعهم للولادة القمصرمة ,ال عال للمخ

على  خطرب المرمضات بتحقمق ولادة مهبلمة دود وجود  خلال تحرمض المخاض امح لأغل

 (.21)والولمد  الأم 
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 ̎قلملا ا̎هتمامنجاح الولادة المهبلمة  عطمت إعلاقتها مع ض ود مدة كل مد حث وتحرمض المخاإ

ختلاف الوااع في تدبمر الحالات نحتاج إلمها ل هم الإ وضبطا̎ د بمانات و دلة  كثر دقة̎إكما .جدا̎

 د معدل الولادة القمصرمة كاد  قل بمعدل  نوابم (2001)عام    Garcia at el فمثلا المختل ة,

 community hospitalsفي المشافي الأكادمممة عما هو علمه في المشافي العامة  1%.

(21) . 

 عند بدء التحرمض:الرحم عنق حالة 

تنبي ب رجحمة نجاح تحرمض المخاض مد  كثر العوامل  هممة في الواحدة الرحم عنق إد حالة 

مكانمة والتنبي بإ فضل واملة متوفرة لتقممم حالة العنق   Bishop score مشعر بمشوبومعتبر

 فضل مد ال برونكتمد الجنمني بنتائج المخاض نجاح الولادة المهبلمة ,وهو  و قممة تنبيمة 

تااع عنق الرحم هو العنصر الأكثر  هممة في مشعر ا إد ا,كم وقماس طول عنق الرحم صدوما̎

 .(.2-29) بمشوب

 :   (44)الرحم  يوجد أنظمة أخرى لتقييم عنق

(Fields system; Burnett, Caldor, and Friedman modifications of the 

) system  Bishop   

score Bishop ( ال ش ر ال وصوف  ن قبل  ش ر بيشوبBishop (1964) ع م): 

على :موضع  وهو معتمد,   US(45)في المماراة الارمرمة في  نه النظام الأكثر ااتخداما̎إ

موضع , القوام  ,محاء( و ربع مزاما للعنق : الإتااع, الإالتدخلالجزء المتقدم مد الجنمد )

 العنق.

 

Bishop Scoring System  
 

Factor 

تساعالإ العلامة (cm) محاءالإ  

(Percent) 

 موضع العنق القوام (to +2 3–) التدخل

  0 Closed 0–30 –3 خلفي قاسي 

 مركزي التوضع وسط  2– 50–40 2–1 1  

 أمامي طري 1– 70–60 4–3 2  

  3 
5 80 

+1, +2 — — 

 

في  في حال تحرمض المخاض  و د احتمال الولادة المهبلمة ن اهفإ د مشعر بمشوب عالما̎ ا كاإ

المشعر تترافق مع  د تدني قممة ه اعلى العكس فإبمنما .(26-29)حدوثه بشكل ع وس  حال

مع  د مشعر بمشوب تم وضعه بالأصل عند عدمدات الولادة و  .فشل التحرمض  زمادة احتمال

في درااة  فمثلا̎ ,(26)للتحرمضالخاضعات  د ه م العلاقة تكود قومة خاصة لدى الخروااتإف
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الخرواات تمام الحمل تبمد  د معدل ض محرض عند مخا 9623مخاض ع وس و  26.9ل

الولادة القمصرمة كاد  كثر بمقدار الضعف عند تحرمض المخاض مما هو علمه في حالة 

عند تحرمض  دل الولادة القمصرمة تضاعف غالبا̎ومع %19مقابل  %23المخاض الع وس

 .(23) %13مقابل  %9.بمعدل   9 >المخاض مع بمشوب

 الذنبؤ بنا ح الذحريض :الوس ئل الأخرى ال سذخد ة في 

ختمار النااء المرجحات لنجاح التحرمض إدورم كواملة في  : (FN)ƒ*ال مبرونكتمد الجنمني 

 .(29-23) غمر محدد.ومجب  د تجرى درااات  خرى تقمم ال ائدة مقارنة بالتكالمف

جراء للتنبي بنتائج تحرمض المخاض في م دور ه ا الإتم تقممالقماس الصدوس لطول العنق :

د طول العنق لم مظهر  فضلمة على مشعر درااة فإ 91متعددة. وفي مراجعة ل درااات 

 . (91)بمشوب للتنبي بنجاح التحرمض 

 تعدد : حرمض المخاض مددرااات وص مة درات الص ات المنبئة بنجاح ت توجد

 والدة ,زمادة العمر الحملي , (>( 5feet 5 inchesقامة طوملة الولادات)اوابق ولادة مهبلمة (,

ممزات تتنب  بالنجاح د ه م الإعلى  مة حال ف, و غ 911. >وزد الولادة المتوقع , ةغمر بدمن

  .( 91-29) حتى في المخاض الع وس 

 الذقييم قبل الذحريض :

,  د الأاتطباب منااب  :ض المخاض هام للت كدملحالة الأم والجنمد قبل بدء تحر د تقممم جمدإ

, على وتقممم الأرجحمة لنجاح التحرمض  ,ولادة المهبلمة اتطباب للالت كد مد غماب مضادات الإ

تقممم , مكانمة عار الولادة , حجم الجنمد المتوقع و إالأقل ه ا متضمد تقممم : العمر الحملي 

قصة الحملمة و الطبمة تقممم نمو ج دقات القلب و مراجعة ال, فحا العنق  ,مجئ الجنمد 

 نضاج العنق و تحرمض المخاضواائل إ, اتطبابات و البدائل له ا الأجراء الإ, للمرمضة 

(99-9.).  

 ذحريض ال خ ض : ذقني ت

 ند النااء مع ع , ولأنه  قل نجاحا̎لتحرمض المخاض الأوكامتوامد هو الأكثر شموعا̎ عطاءإد إ

 انظر جدول الاختصارات*

 

 

  عطاءعملمة إنضاج العنق بشكل عام مجب إاتخدامها قبل إد منخ ض فإمشعر بمشوب 

  .(92) وكامتوامد للنااء مع عنق رحم غمر ناضجالأ

 ال ا الخل ي للنخامى مد نتاجه في الوطاء ومتحررعدمد ببتمد متم إإنه هرمود : الأوكسيذوسين

الأكثر والمعروفة  مماثل لمضاهماته التركمبمة والتي هي مد العوامل وهونبضي   نمط عبر
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 ,(92)الأوكامتوامد التركمبي واملة مثبتة لتحرمض المخاضإد  .لتوتر الرحم  مقومةك  فعالمة

ثها وإقامة الدلمل علمها ثبات حدودس إلى تقلصات رحممة دورمة  مكد إميفإنه   عند إعطائهو

اتجابة مع تقدم العمر مع وجود زمادة في الإ تقرمبا̎ ابوع حملي (  91)مد عمر  إعتبارا̎

ابوع الأموجد تغمر ط مف في حااامة العضلة الرحممة للأوكامتوامد مد الحملي , كما  نه 

على  مة حال : فإنه عندما مبد  المخاض الع وس فإد حااامة الرحم و إلى تمام الحمل , 2.

الحادثة  وكامتوامدللأإد الزمادة في حااامة الرحم  .(99)ارمعللأوكامتوامد تزداد بشكل 

الموجودة على و ثناء الحمل تكود بشكل رئماي بابب زمادة المواقع الرابطة للأوكامتوامد 

التقلصات الرحممة لا ترتبط بالتغمرات البلازممة في تراكمز  كما إد ( 96 ) العضلمة الرحممة

 (.93) الأوكامتوامد

 (: Regimenذسريب الأوكسيذوسين )أس ليب 

متحطم إلى اببتمد  لأنه كعدمد حمث لا ممكد  د معطى فموما̎  د معطى ورمدما̎ الأكثر شموعا̎

نصف العمر البلازمي قصمر  صغمرة غمر فعالة بوااطة الأنزممات المعدمة المعومة . مكونات

الحالة  .البلازممة تنخ ض بارعةد تراكمزم ل لك عند إمقافه فإ ,(93)دقائق ( 6-.ومقدر ب)

الرحم خلال متقلا  و.(99) مد البدء  و تغممر الجرعة د( 21الماتقرة للتراكمز تصل خلال )

اتجابة مختل ة بشكل كبمر وتعتمد على : فعالمة الإمد بدء تارمب الأوكامتوامد , إد  د( 9-.)

 البمولوجمة ال ردمة .ختلافات ,الإالحمل عمر, العنق  حالة ,الرحم الاابقة 

مل مد محلول  1111في الأوكامتوامد التركمبي  مد وحدات 11وضع تم عبر التارمخ : 

مملي وحدة / 11 وكامتوامد ) تركمزعنه  الطبمعي مما منتج  ملحيول المعتدل التوتر مثل المحل

   كما مقترح  د تن لت ممد ضبط محكم وماتمر للجرعة.مضخات التارمب تاتعمل مل (, و

الأوكامتوامد وك لك  عطاءإ في المشافي بروتوكولات معتمدة معمارمة لتقلمل الأخطاء

على  مة حال الأالوب المثالي لتارمب ولكد (,.9-61-61الناجمة عد إعطائه ) الإختلاطات

 كامتوامد مازال مثار جدل ولا موجد  س تطبمق  ثبت فعالمته و مانه  كثر مد البقمة .والأ

 تاتخدم فقط بروتوكولات  عدة بروتوكولات , ولكد حالما̎ب ACOG (1999) ال  وصت

Low-dose  فيUS (91). 

 

 

 

 بروتوكولات تسريب الأوكسيتوسين المستخدمة في تحريض المخاض                
 

ميلي  )جرعة البدء  نمط التسريب      

(حدةدولية/ الدقيقةو  

)ميلي  مقدار الزيادات

(وحدة دولية/الدقيقة ) 

ة الفترة الفاصل

 بين الزيادات

 (الدقيقة)
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 40–15 1 1.5–0.5 منخفض الجرعة

  2 4, 8, 12, 16, 20 25, 

30 

15 

الجرعة      عالي  4 4 15 

  4.5 4.5 15–30 

 6 6 20–40 
 

 

وال ترة الزمنمة بمد  ,مملي وحدة/د( 6-1.9الجرعة البدئمة )ه م البروتوكولات تختلف ب

. ولكد معدلات (61) مملي وحدة /د ( 62-16والجرعة العظمى ),د(  61-11العلاوات )

 .(6)النجاح للبروتوكولات المختل ة متشابهة بشكل ملحوظ 

منخ ض بفي مراجعة مد الأدب الطبي للتجارب العشوائمة لمقارنة البروتوكول عالي الجرعة 

منقا الوقت مد  د البروتوكول عالي الجرعة  وجدوا جرعة في تحرمض وحث المخاضال

فقط تجربة  (.69) الولادة القمصرمة معدل نقا مدل إلى الولادة المهبلمة ولكد لا مالقبو

عدل مالجرعات العالمة ترتبط ب.(.6) مة وحمدة ثنائمة التعممة  جرمت و عطت ن س النتائجئعشوا

 نه تنتج عنها معدلات  على مد  تبمد راااتو في بعض الد  , على مد حدوث فرط القلوصمة 

ختلافات هامة في النتائج ولكد دود إ.(62)ضطراب نظم قلب الجنمد بابب إالولادة القمصرمة 

 .(69) الولمدمة

الجرعة تتم زمادتها بشكل نمو جي حتى نصل لتقدم طبمعي للمخاض  و تقلصات قومة تحدث 

)وهي  روة شدة التقلصات وحدة مونتم مدمو 91.-191دقائق  و فعالمة رحممة  .-9كل 

لا .د( 11مضروبة بتواتر التقلصات الرحممة  و لك خلال بمرقاب داخلي  الرحممة ب مم زئبقي

 . endpointsنتهائمة الاابقة ئدة مد زمادة الجرعة بعد الوصول إلى إحدى النقاط الإفا

عتماد على الخبرة الارمرمة مب الأوكامتوامد حتى الولادة بالإمتم المحافظة على تار

جماع على  د تارمب لاموجد إ, و (63-66) والتجارب التي تحدد تطاول المخاض

باحثود في تجربتمد  ااتنتج, كما الأوكامتوامد مجب  د متم الح اظ علمه  وصمانته حتى الولادة

اض ال عال و  نه لا موجد فائدة مهمة في ااتمرار تارمب الأوكامتواد بعد بدء المخعشوائمتمد 

إد المتابعة ه ا و , (69-63) معدل  على للولادة القمصرمة اعنه توامد قد منتجممتابعة الأوكا

عندما تعطى الأدومة المحرضة الماتمرة ل عالمة الرحم ونظم قلب الجنمد تكود ضرورمة 

ال عالمة  ا كانت إ ا̎نقصان و  وبالتالي فإد جرعة الأوكامتوامد مجب  د تضبط زمادة̎للمخاض 

 . و زائدة الرحممة كافمة̎

 كسيذوسن:وذوكولات ذسريب الأأشهر برو

dose-Low منخ ض الجرعة:   

مملي وحدة  1 – 1.9, جرعة الأوكامتوامد تبد  ب ) (6)الوب ال مزمولوجيمحاول  د مقلد الإ

, ه م ال واصل  اات على د(  21 -1.د( ب واصل ) مملي وحدة / 1د( وتزاد بمقدار )  /
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صل لحالة ثبات التركمز و د( لأس جرعة جزئمة حتى ت 21) تقرمبا̎متطلب  ت  نهظهردرااات  

جرعات  على بشكل جزئي  ب كما موصى  حمانا̎  .  (99) اتجابة القلوصمة الرحممة العظمىالإ

 .(31-31)د(  1.-19 ترات )د ( ب /ي وحدةلمم 9-1د ( وتزاد ب ) وحدة / يلمم 9-1) ب تبد 

dose-High مرت ع الجرعة : 

ب الأوكامتوامد  بجرعات مرت عة مع ارحمث م في حالات التدبمر ال عال للمخاض ماتعمل 

د(  /مل وحدة 21تجاوز )لات ت اق على الجرعة العظمى ولكد غالبا̎لم متم الإ. فواصل زمنمة  قل

-uterine tachysystole  (39هو فرط القلوصمة الرحممة  ختلاط الأكثر شموعا̎الإ

3.). 

Pulsatile فعال ومحرض  د ( 11 -6للأوكامتوامد الورمدس كل ):  عطاء النبضيالإ

 . (39-32)عطاء الماتمر فضل مد الإ المخاض الطبمعي بشكل

 الرحممةة الإاتثارل رط  ا̎حداثجرعات كلمة  قل بشكل مممز و قل إ :الممزات    

hyperstimulation , دء ,الزمد مد بعلى  مة حال لا تنقا مد معدل الولادة المهبلمة

كما ما هو علمه في التارمب الماتمر.وممكد  د مكود  طول مالتحرمض إلى الولادة لم مقصر.

 ي المماراة التولمدمة المعاصرة.اتخدم فما م التارمب النبضي متطلب معدات خاصة ونادرا̎ د 

 

 : نض ج ال نقس ئل إو

تحرمض التقلصات وهي واائل دوائمة  و  لتحامد نضج العنق و مضا̎ه م الواائل تاتخدم 

 غلب  .له احتمالمة عالمة لنجاح تحرمض المخاض  (9 = مشعر بمشوب)د حمث   ممكانمكمة

مركزس , عنق طرس , %31, إمحاء (2cmتااع عنق رحم )لنااء مع إمعتبرود  د ا المولدمد

جح تحرمض المخاض لدمهد , ( مد المرجح  د من1-قمة الجنمد في الموضع ) , التوضع

( وال س معبر عد عنق رحم غمر ناضج مد  2≥بمشوب ) لأهداف لها علاقة بالأبحاث فإدو

النااء اللواتي لدمهد ااتطباب نضاج العنق و لاوء الحظ فإد الممكد  د مكود إاتطباب لإ

 رحم لدمهد غمر ناضج.مكود عنق ال للتحرمض مد الشائع  د

 

 

 

 الوس ئل الدوائية :

 البرواتاغلاندمنات:نقصد بها 

نجاز نضج ( تطبق بشكل نمو جي لإ  *(PGE1,PGE2البرواتاغلاندمنات في الولامات المتحدة

ه م الطرمقة  , غمر ناضجةرحم عند النااء مع  عناق  العنق كخطوة مبدئمة لتحرمض المخاض
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 عطاءالعدمد مد النااء وتجنب الحاجة لإالمخاض في  بدءيدس إلى لوحدها ممكد  د ت

البرواتاغلاندمنات  اتخدامالنابمة التي تممز إ الممزاتإد الأوكامتوامد عند هيلاء المرمضات.

 .ناضجعند النااء مع عنق رحم  عد الطرق التقلمدمة للتحرمض  قل وضوحا̎

 مزاتالم ,نق ناضج لم متم تحدمدهاعطاء عندما مكود العوطرمقة الإ الجرعةو الطرمقة المثلى

حتى توافر الأوكامتوامد تتطلب درااات  خرى, و والمااوئ له ا الأالوب مقارنة بمضخة

البرواتاغلاندمنات  اتخدام, نتجنب إعد فعالمة و ماد البرواتاغلاندمناتمعلومات  وفر 

 .(92-33-36)لتحرمض المخاض عند النااء ب عناق رحم ناضجة

((CytotecMisoprostol  : 

 بعمارات   tabحبوب  تركمبي صنعي  مصدق علمه على شكل PGE1وهو 

(gμ 111g - μ911)  ولكد ماتخدمللوقامة مد القرحة الهضممة  "off label"نضاج العنق لإ

 حرارة الغرفة.درجة في  و ثابتوه  و مهبلما̎ التحرمض وممكد  د معطى فموما̎بدء قبل 

حمث  (78)مامزال مثار جدل  للاامتوتمك اتخداموالإنتشار فإد ه ا الإ اتخداممع  نه وااع الإو

ر مصدق علمه غمالأطباء  نه  9111 عام في (Searle & Company)  ن رت شركة 

 كدت وبارعة توصماتها ACOG (2000) د رغم  لك فإ اقاط ولتحرمض المخاض  و الإ

         اتاغلاندمدوالبر حالما̎(, ومعتبر 39)المثبتمد م ه ا الدواء بابب فعالمته و مانهاتخدالإ

of choice : له م الأهداف في مشافي 

Parkland Hospital, and the University of Alabama at Birmingham 

Hospital. 

  التطبمق المهبلي :

 PGE2له ن س ال عالمة  و  كثر مقارنة  في المهبل   tabعدد مد الباحثمد  د الممزوبرواتول قر

   GEL راجعت ال, كما (31-80)داخل العنق (ACOG) تجربة عشوائمة  19 (1999) عام

مكغ )ربع حبة  99مكغ ف وصت بجرعة  (911-99الاامتوتمك بجرعات تتراوح ) عطاءلإ

 ااتعمالإد  .(39) مكغ ( حمث الدواء موزع بالتااوس على  جزائه الأربعة 111

الانتو ومنقا ال ترة مد التحرمض حتى الولادة  اتخدامالممزوبرواتول قد منقا الحاجة لإ

ه م التوصمات ولكد مع الإنتبام إلى (2003) عام  Hofmeyr et al   دعم                .).3(

إد  . (32)واضطراب نظم الجنمد  hyperstimulation زمادة معدل فرط الإاتثارة الرحممة

 تطبمق 

قلوصمة عدلات  على بشكل هام مد فرط المب ترافقفي المهبل  مد الممزوبراتول مكغ 91

مقارنة بما هي ,(PGE2  39-36 (اتخدامي منه عند إاتنشاق العقوتعقي الاائل الأمنمواي وإ

 Wing et al معتمزق الرحم حالات مد  تاجلكما ( ,( 87 مكغ99بجرعة علمه عند تطبمقه

  عام      Plaut et alوجدكما ,(33) قمصرمة مع اوابق ولادة PGE1 اتخدامعند إ  (1998)
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عند تحرمض المخاض عند مرمضات باوابق ولادة  %6حدوث تمزق الرحم بمعدل ( 1999)

 نه مع وجود اوابق جراحة على  حالما̎ جماع الإ,(39) قمصرمة بااتخدام الممزوبرواتول

 .(ACOG 2004)  (91) الممزوبرواتول اتخدامم متضمنة الولادة القمصرمة ممنع إالرح

   Windrim لاحظحمث  فعالة عندما تعطى فموما̎  مضا̎  tablets PGE1  الذطبيق الف وي :

et al  كما وجد نضاج العنق ن س فعالمة التطبمق المهبلي في إ  د له (1997)عامWing 

(2000) and Hall (2002) et al  مكغ مهبلي في ال عالمة  99مكغ فموس مشابه  111 د

(91-99-9.). 

 سذخدام الس يذوذيك :ال خ ض بإذحريض 

 ,كما وجدنضاج العنق  و تحرمض المخاضاتخدامها لإإكلا الشكلمد ال موس والمهبلي ممكد 

Hofmeyer and Gulmezoglu   انتو ممزوبرواتول مهبلي متلوم ال اتخدام د إ (2007)عام

معدلات , كما إد (92)الانتو لوحدم في تحرمض المخاض  اتخدامعند الحاجة  كثر فعالمة مد إ

مبدو  د  ه ا وقول  نه منقا وبعضها لم تجد فارق ,, بعض الدرااات تالولادة القمصرمة مختل ة

مشابه في ال عالمة للانتو الورمدس لتحرمض  مكغ مهبلي 99 و  مكغ فموس 111 الممزوبرماتول

قد كما  ,(95-96)المخاض عند تمام  و قرب تمام الحمل مع إما تمزق  غشمة  و عنق ناضج 

غمر فعال ومتطلب  اتثارة الرحممة , وقد مكودممزوبراتول مع معدل  على ل رط الإمرتبط ال

 اتخدام الانتو .حث لاحق بإ

اعات كجرعتمد ا 2 مكغ ب اصل 39فموما   الممزوبراتول عطاء د إ pilot  درااة  ظهرت 

 .(99)  آمد وفعال,كحد  قصى

 : E2البرواتاغلاندمد

نضاج العنق شائع الإاتخدام في إE2 (dinoprostone )للبرواتاغلاندمد التطبمق الموضعي

)91.) 

مل للحقد داخل  9.9متوافر على شكل امرنغ  Prepidilالشكل الهلامي له والمعروف ب 

 روة , ضعمة الإاتلقاء الظهرسو مطبق بو E2 (dinoprostone)ملغ مد  1.9العنق ل 

بعد التطبمق , تحت ال وهة الباطنة ثم مدفع تماما̎ الامرنغ المابق التعبئة توضع في العنق

ااعات , والحد  6ممكد  د تكرر الجرعة كل  د( على الأقل , 1.بوضعمة الإاتلقاء مدة )

 13في تحلمل ل (1991) عام  Owen et al وجد, حمث  ااعة  92 جرعات/ .الأعظمي 

محاد مشعر بمشوب وعندما مشارك مع الانتو فإنه مقلل  PGE2مرمضة  د  1311درااة ل 

لاوء لكد  و,  (93) مد الزمد بمد التحرمض والولادة مقارنة بالنااء الخاضعات للانتو لوحدم

 في تقلمل معدل الولادة القمصرمة .الحظ وجدوا  نه لاتوجد فائدة 

Cervidil :  وهو عبارة عدPGE2 (10-mg dinoprostone vaginal insert̎مضا  ) 

 على شكل رقاقة رفمعة ماتطملة ماطحة مبلمرةدق وموافق علمه لإنضاج العنق, ومكود مص

ل طومل مرتبط بها للاماح باهولة , للمح ظة  م بولماتمر شبكمة بمضاء محتواة في مح ظة 



07 
 

ة ( /الااعمغ..1)  بط  للدواء مد الشكل الهلامي ه ا الماتحضر موفر تحررا̎إزالته مد المهبل,

ااعات  11مض إلى الولادة  كثر مد نها تقلل الوقت مد التحرفإ وبالمشاركة مع الانتو 

  والمزلقات  اتخدام م ضل عدم إكما  , بجرعة وحمدة في الرتج الخل ي للمهبل توضع(,99)

الدواء , المقحمة وتعمق تحررتكاود الكممات الزائدة قد لأحاجة تاتخدم بكممات زهمدة عند ال

 19بعد الماتحضر مزال و الإدخال مجب  د تبقى الامدة ماتلقمة مدة ااعتمد على الأقل .بعد 

 ااعة  وعند بدء المخاض .

 ذطبيق البروسذ غلاندين ت :

فعالمة تعطى فقط في  و قرب حالة الولادة,مع ضرورة مراقبة البرواتاغلاندمنات منبغي  د 

( وضعت بابب guidelines) لأااامةه م الخطوط ا( , 111) حم وترقاب قلب الجنمدالر

, وحالما تبد  التقلصات  خطر حدوث فرط القلوصمة الرحممة عند ااتخدام البرواتاغلاندمنات

 (101-102).ااعات  2اضحة جلمة في الااعة الأولى و تبدس  روة ال عالمة خلال  ول تكود و

 intravaginal insertالتطبمق المهبلي 2004)في عام ) Perry and Leaphartقارد 

جدوا  د التطبمق المهبلي نتج عنه ولادة  ارع و و intracervical gel بالتطبمق داخل العنق

 فإدعلى  مة حال  .في حالة التطبمق داخل العنق (.11)ااعة  16.9ااعة مقارنة ب  11.3

 %99إلى الحاجة لقمصرمة إاعافمة بمعدل   دى PGE2إاتخدام  كثر مد جرعتمد متتالمتمد مد 

Chan et al (2004) (112.) 

لإنضاج العنق  البرواتاغلاندمنات التحرمض بالانتو التالي لإاتخداملتوصمات المصنع فإد  تبعا̎

 .  PGE2ااعة ( بعد تطبمق ال 19-6يخر )مجب  د م

 البروسذ غلاندين ت : سذخداملإ سذطب ب ض دات الإ

 .(33ارت اع الضغط داخل العمد ), الزرق , الربو 

 :)NO) Nitric Oxide Donors  نح ت 

اتخدامها في لإ ( موضعماNO̎موجودات عدمدة تقود للبحث عد عوامل تحرض إنتاج )

 كما إدنضاج العنق مد المرجح  نه وامط في إ (NO),  ولا̎(119-116)المماراة الارمرمة 

في العنق  هإنتاجلإضافة إلى  د ا, ب العنقمة تزداد في بدامة التقلصات الرحممة (NO) ماتقلبات

 .( 107-108) في الحمل المدمد مكود منخ ض جدا̎

NO) Donors) : وغمرها تنتج ,غلمارول ترس نترات ,مزواوربمدمونونتراتمثل إcyclo-

oxygenase 2   (119 )بعملمة مشابهة لما محدث عادة ترتمب البنمة الماتدقة للعنق وتابب إ

فعال كال  NOمانح التجارب الارمرمة لم تتوصل ل, إد  ) 111-111) عند نضج العنق الع وس

PGE2  نترات ل وإضافة إمزواوربمدمونو,  (112) لإنضاج العنقPGE2  و PGE1  لم

نضاج العنق اواء في الحمل الباكر  و في تمامه ولم منقا الوقت حتى الولادة محرض إ

 .) 115-114-113) هبلمةالم
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 نض ج ال نق:الوس ئل ال يك نيكية لإ

شد للأا ل عد تقثطرة فولي توضع مد خلال ال وهة الباطنة للعنق و  :العنق القثطرة داخل

ومثبت إلى ال خ   مرمحة وثابتة طرمق ربط القثطرة بشرمط ماحب عكس ال وهة الباطنة بطرمقة

 . (113)نضاج العنقوميدس إلى إ

)amnionic saline infusion (EASI-extra :  طرمقة معدلة عد الطرمقة الاابقة وتت لف مد

خلال القثطرة إلى الماافة بمد ال وهة الباطنة والأغشمة مد تارمب ماتمر لمحلول ملحي 

بوااطة  ( مل/الااعة 21-1. ) الجنمنمة  متم تارمب محلول ملحي بحرارة الغرفة بمعدل

منتج عنه ضع القثطرة مع  و بدود التارمب الماتمر للمحلول الملحي وإد  مضخة ورمدمة.

 ,(116)تحاد نضج العنق و محرض التقلصات الرحممة بشكل متكرر

درااة للقثاطر المنتهمة ببالود لإحداث  .1نتائج  (1996)في عام  Sherman et al لخا  

مع في مشعر بمشوب وتقصمر اتااع العنق وااتنتجو  د ه م الواملة تيدس إلى تحاد ار

المشممائي  قل  الكورموني نتاد د الإ Karjane at el (2006) اجل, كما  (113)المخاض 

 .(113) % 16مقابل  %6 عدم إجرائهعندما نجرس التارمب مقارنة مع  شموعا̎

 اتخدام قثطرة فولي :تحرمض المخاض بإ

 العنق فعالة في بدء المخاض .خاصة مع تارمب المحلول الملحي فإد قثطرة فولي داخل 

لتحرمض امر ة تخضع  .19تجارب عشوائمة على 2003) عام ) Chung et al  جرى

 مل  و مشاركتهما معا̎ 1.مع بالود  EASIالممزوبراتول المهبلي  و  اتخدامالمخاض لمقارنة إ

تبمد  د النتائج متشابهة في المجموعات الثلاث ولاموجد فائدة واضحة مد مشاركة  و

ااتخدام الانتو مع  2004)عام ) Culver et al قاردعلى العكس بمنما  .(119)الطرمقتمد

ااعات عند النااء مع مشعر بمشوب  2مكغ كل  99ممزوبراتول  اتخدامقابل إقثطرة العنق م

مشاركة الانتو مع قثطرة العنق الوقت إلى الولادة كاد  قصر عند وااتنتجوا  د  6 قل مد 

اتخدام قثطرة فولي  د إ(2004) عام  Levy et al  .وجد(191) ااعة 99ااعة مقارنة ب 16

 . (191) مل كاد  كثر فعالمة بشكل هام 1.ارنة ب قمل م 31

 

 

 : Hygroscopic  وس  ت ال نق الإسذرط بية

نهاء الحمل الحلولمة الموصوفة في حالات إ بإاتخدام المواعات الإاترطابمة ممكد توامع العنق

 , 122)هاء الحمل )قبل إنبنجاح عندما تطبق  الباكر.ه م المواعات الممكانمكمة ااتخدمت طوملا̎

فإد  مع  د ااتخدامها مبدو آمنا̎نتاد الصاعد لم ميكد صحتها  , ومد الإالمخاوف البدمهمة إد 

ه م المواعات ج ابة بابب إنخ اض تكل تها ).19-192) دخال اللاممنارماالت ق ممكد  د متلو إ

 واهولة وضعها وإزالتها .
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تحاد ارمع في نضج العنق عند النااء الماتخدمات  (1996)عام  Gilson et al قر 

على معدل الولادة للمواعات الإاترطابمة قبل التحرمض بالانتو ولكد لم ملاحظ  س ت ثمر م مد 

 (. 199) المهبلمة  و الزمد حتى الولادة مقارنة مع التحرمض بالانتو لوحدم

 :Amniotomy  البثق الصن ي لايب ال ي ه 

مجرى فقط عند النااء  هفي تحرمض المخاض ولكنبثق الالى لوحدم ممكد  د مكود واملة فعالة 

فإد  نادال الاررإقلال خطورة لإ, و (196) متاعة و ممحمة جمدا̎ ناضجة,ب عناق رحم 

بشكل جمد على العنق و  د الحبل  ةالممارس مجب  د مكود مت كد مد  د قمة الجنمد منطبق

 قبل وبعد نوثق نبض قلب الجنمد مجب  د  الارس والأجزاء الأخرى للجنمد غمر موجودة .

ب لتجار  Cochrane review وفي نلاحظ لود الاائل الأمنمواي .  لكجراء كالإ

د مشاركة بثق الالى مع الأوكامتوامد الورمدس مكود  كثر فعالمة مد بثق الالى إعشوائمة ف

ااعة مما  92 قل مد النااء لا ملدود خلال  د عددا̎إف عند مشاركتهما معا̎, و (193)  لوحدم

د تجربة إت ثمر الأعظم على توقمت المخاض فلتحقمق ال, و  هو علمه في بثق الالى لوحدم

الأوكامتوامد مجب  د مبد  مباشرة بعد بثق الالى ولا مجوز  عطاءإعشوائمة  ظهرت  د 

ر فعالمة  ا كاد بثق الالى مع الأوكامتوامد  كثإلمس مد المعلوم فمما كما  ,  (193ت خمرم )

د البثق الروتمني الباكر للالى ) وهو   تبمد في تجربة عشوائمة , و مد الأوكامتوامد لوحدم 

ام ( عند تحرمض المخاض لدى الخرواات منقا الزمد 2 ≥بالتعرمف عند اتااع عنق 

مقارنة بالتدبمر  %96مقابل   68% ااعة  92ااعتمد ومزمد نابة الولادات خلال  <للولادة 

 خبرةالالى حاب  جراء بثقإفي التدبمر المعمارس متم  ,حمث standard(919) المعمارس 

ه م إد . (ام 3.2جراء بثق الالى )إتااع عنق الرحم الواطي عند إالممارس ومقدار 

امتوامد إ ا كاد كق المبكر خلال تحرمض المخاض بالأوالموجودات تدعم المماراة بإنجاز البث

 الجنمد متدخل .

تمزق وعاء  ,خ مة  زاحةنان كاك مشممة م ,نتاد في موضع البثق ختلاطات البثق تتضمد : الإإ

 . (196)انادال ارر,متقدم على الجنمد 

 طرق  س عدة أخرى في ذحريض ال خ ض لل ريض ت الخ راي ت : 

 ( : Stripping or sweeping of the membranes ذسليخ الأغشية )

مرمضات تقنمة مجراة عند ال وهي د تالمخ الأغشمة ماتعمل بشكل وااع ولكد غمر موثق ,إ 

ا على كامل رهعبر ال وهة الباطنة للعنق وتدوم دخال  صبع ال احاإللعمادة و لك ب المراجعات

وهو مجرى بشكل نمو جي للحوامل  ,محمط القطعة الا لمة للرحم ل صل الأغشمة الجنمنمة 

اتعجال حدوث البدء الع وس إواللواتي ترغبد ب المراجعات للعمادة مع عنق رحم متاع قلملا̎

 . (1.1) للمخاض

 23حتمالمة حدوث المخاض الع وس خلال إال عالمة : بعد درااة تجارب مختل ة تبمد  نه تزمد 

الأغشمة د تالمخ إكما جراء  س تداخل , إمقارنة بعدم  ااعة و حدوث الولادة خلال  ابوع

                                               ابوع حملي 29اابوع حملي و  21اتمرار الحمل بعد إمرتبط بمعدل  قل لتكرار 
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معدل الولادة القمصرمة ,  ,نتاد الولمد إ ,نتاد الوالدس الإ,الحمى الوالدمة معدل (. كما إد .11)

تالمخ الأغشمة الأابوعي عند تمام الحمل مقصر مد مدة الوقت إد  متشابهة في المجموعتمد .

جراء إله ا الابب نقترح و ,لبدء المخاض الع وس ومنقا الحاجة لإجراء التحرمض التقلمدس 

اتعمار الإإد  . ابوع اللواتي مرغبد بتارمع المخاض الع وس 9.≤تالمخ الأغشمة للحوامل 

بب لتالمخ الأغشمة حمث لاموجد دلمل مباشر على الأ مة ولكد با اتطبابإلمس مضاد  GBSب

لأخطار الكامنة ننا نوازد بحرا اإف GBSجراء عند حملة ندرة البمانات عد  ماد ه ا الإ

 GBS  (91..)جراء عند حملة وال وائد له ا الإ

 ذحريض الثدي:

 مد قبل المرمضةللحلمة حمث مجرى تنبمه  .ات رحممة وماتخدم لتحرمض المخاض مابب تقلص

ثم لمدة عشر دقائق  مد خلال الملابس  و بااتخدام منش ة مبللة بماء دافئ  و مضخة الثدس

 Cochrane meta-وفي مرات ولكنه غمر مقبول اجتماعما̎ومكرر عدة دقائق  9تتوقف 

analysis  و  نها لمات  ناضجلم تجد  س فعالمة له م التقنمة عند النااء مع عنق رحم غمر

ااعة عند  39 كثر فعالمة مد الأوكامتوامد .على  مة حال مبدو  نها فعالة لبدء المخاض خلال 

 كافي ل عالمة و ماد ه م الطرمقة.قممم لاموجد ت.  (..1النااء مع عنق رحم ناضج )

 الوس ئل الأخرى لذحريض ال خ ض :

زمت الخروع  ,الاكرمة موجد ندرة في البمانات تجام فعالمة و ماد كل مد )القشرانمات

الماتحضرات ,زهرة الربمع الماائمة ,بر, الوخز بالإامزواوربمدمونونترات ,همالورونمداز

في لقاء مع النااء بعد , و ( 1.2-1.9)المماراة الجنامة ( لتحرمض المخاض  ,العشبمة

منما القام الغالب للبقمة وص وا لم مجربد  س طرمقة لتحرمض المخاض ب %91الولادة تبمد  د 

 بهر( وتحرمض الحلمة, والقلمل منهدتناول الطعام المتبل )الم ,الجنس ,المشي  كل مد :

حضرات العشبمة ( لتحرمض المات,برز بالإالوخ,مد الشدمد التمر,ااتخدم ) ملمنات 

  . (1.6)المخاض

 خذلاط ت والذأثيرات الا نبية : الإ

فرط القلوصمة الرحممة ,  هم ه م المخاطر :واائل تحرمض المخاض تحمل مخاطر كل 

tachysystole   ممكد  د تحدث والتي التقلصات الرحممة الشا ة  و الشدمدة  وهي

الأوكامتوامد  و البرواتاغلاندمنات .لاموجد تعارمف عالممة موحدة لمصطلحات مثل  بإاتخدام

فرط  ,  hyperstimulation اتثارةالإ فرط ,  tachysystole : فرط القلوصمة 

 . hypertonus التوترمة

(ACOG)   (.31)تقترح التعارمف التالمة: 

UterineTachysystole د . 1.دقائق خلال ناف ة بمعدل  11تقلصات في  9 ≤:وجود 

UterineHypertonus دقمقتمد < :عندما تاتمر التقلصة 
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UterineHyperstimulation بق مع نمو ج قلب جنمني غمر :عندما مترافق  س مما ا

عاقة متقطعة لجرماد الدم في الماافات الزغابمة  فإد إبما  د ال عالمة الرحممة تابب و  مطمئد

ل عالمة الرحممة الزائدة والتي تتجاوز الماتوى الحدس ممكد  د منتج عنها نقا التهومة ا

شرماد ارس  PHلى نظم غمر مطمئد و مما ميدس إ fetal hypoxemiaالجنمنمة 

عند  ماميدس فرط القلوصمة إلى تمزق الرحم وه ا  كثر شموعا̎ نادرا̎.(1.9-1.3) 3.11≥

 المتنوعة تمتلك حتى PGE2ماتحضرات إد  .(121-211) عدمدات الولادة مد الخرواات

والتي تكود عادة جمدة التحمل وغمر  ,).12-129)مد معدلات فرط القلوصمة الرحممة  9%

القلوصمة المرتبطة بالأوكامتوامد تتنوع   الخطر الماجل ل رطإد  مع نتائج عكامة مرتبطة

 بشكل وااع .

Tachysystole ̎عندما تاتعمل جرعات  على مد الاوكامتوامد  محدث بشكل  كثر شموعا

 ,PGE2 عطاءالبرواتاغلاندمنات مزمد مد إد إ. (912-221-211-23) ,ممزوبرواتول

 .(123- 126)نااد والحمواد درااات على الإفي رحم للأوكامتوامد حااامة ال

 ا إو معاكس ت ثمرات فرط القلوصمة  عادة̎ PGE2 vaginal insert زالةإالتدبمر : 

المهبل   وطبمق الموضعي فإد غال عنق الرحم في الت prostaglandin gelاتخدمنا إ

موقف تارمب الانتو عند حدوث فرط , كما  و معاكاة ت ثمراته الجانبمة  إزالة الدواءبلام مد 

توضع المرمضة على جانبها  ,القلوصمة مع اضطراب نظم الجنمد لإاتعادة النظم المطمئد 

مل رنغرلاكتات  و  911ل )ل/د بمااك , وزمادة الاوائل الورمدمة مث 11الأمار ,  كاجمد 

ت َّحالا عطاءإة فورمة للتدابمر الاابقة نقترح إ ا لم تحدث إاتجاب (.123-123) ( كثر 

(   atosibanمغ  6.75)  و تحت الجلد  وورمدما̎(  terbutaline مكغ  991)  المخاض مثل

الحالات المعندة عادة ناجح في  nitroglycerin  كغ 06-06إد إعطاء  خلال دقمقة واحدة .

بعد  د متم حل ومعالجة فرط القلوصمة واضطراب نظم الجنمد ممكد  د مات نف  .(129)

ولكد  ,تارمب الأوكامتوامد في حال الحاجة له .لاموجد درااات تقمم الواملة المثلى لإاتئنافه 

نصف  خلال  قل مد قد  وقف  ا كادإ نف الانتو بنصف الجرعة الاابقة واحدة مد الواائل تات

 .(191-191) خلال  كثر مد نصف ااعة  وقف قد  ا كادإااعة وبن س الجرعة البدئمة 

إنقاا الجرعة لمعامرة التواتر المنااب للتقلصات  و إمقافه ل ترات قصمرة تعتبر خمارات إد 

اتخدامها عندما مات نف إل ترة وجمزة فإد جرعة  صغر مجب   ا  وقف الانتوإ معقولة .

 التارمب .

 ذ زق الرحم :

إد الخطر النابي لتمزق الرحم مزداد في حال التحرمض ولكد الخطر المطلق مكود  قل 

 . ( 199) و غلب الحالات تحدث على رحم متندبة

 الص ة الأ نيوسية:
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تحرمض المخاض مرتبط بزمادة خطر حدوث الصمة تبمد  د في درااات حشدمة 

في حال ولادة  111111لكل   10.3 الأمنموامة, على  مة حال الخطر المطلق قلمل

وبإعتبار الخطر على الأم , بدود تحرمض 111111لكل   5.2 تحرمض المخاض مقابل 

رااات  واع لضبط نحتاج د فإنناالحالات الطبمة  والجنمد في حال عدم التحرمض في ه م

 .(.19)كل ه م الأمور 

 الذأثيرات الا نبية للأوكسيذوسين :

:الأوكامتوامد له ن س تركمب ال ازوبرامد )الهرمود المضاد  نقا صودموم الدم

  ا  عطيإ, والماتقبلات الكلومة لل ازوبرامد للإدرار( وممكد  د مشابهه في ت ثمرم على 

ل( مد المحالمل منخ ضة  .كممات كبمرة )<وفي د(  مل وحدة / 21)  عالمة مثلا̎ اتجرعب

حتباس شدمد للاوائل د إإف ااعات ( 3 ≤ل ترات طوملة مد الزمد )و(  D5Wالتوتر )مثل 

مشابه لما محدث في ( 199-192) ممكد  د محدث ومنتج عنه نقا صودموم شدمد عرضي

 .(193-196)الملائم للهرمود المضاد للإدرار الإفراز غمر متلازمة

 عراض نقا الصودموم الحاد الشدمد: صداع , قهم , غثماد , إقماء ,  لم بطني , كال 

 ا إو صابة عصبمة غمر عكواة ممكنة .إ, و مقومة رمعمةختلاجات ,نعاس , فقد الوعي ,ا

. ومجرى نخ ضة التوتر مقاف الانتو و س مد المحالمل مإمتم فإنه نامام بالماء حدث الإ

وإعطاء حرما لمحالمل  تحدمد وارد الماءبحرا ومت لف مد صلاح نقا الصودموم إ

 د المرمض عرضي .ملحمة عالمة التوتر إ ا كا

الدرااات المجراة له ا  , ممكد  د منتج عد الحقد الارمع للأوكامتوامد هبوط الضغط :

نااء غمر حوامل و نااء حوامل في الثلث الأول تحت وعلى الت ثمر  جرمت على الرجال 

عطاء دفقة  وكامتوامد  و تارمب بطئ بعد بة عشوائمة قارنت إفي تجر, والتخدمر العام 

 .( 193) الهممودمناممكمة ختلاف في الإاتجابة س إ ولادة الكتف الأماممة لم مجد ارمرما̎

 و تارمب بطئ لتجنب فرط  ومع  لك فإنه مد الحكمة إعطاء الأوكامتوامد بمضخة

 القلوصمة و  مضا نقا الضغط المحتمل .

اتخدام الأوكامتوامد مرتبط مع فرط البملمروبمد إ فرط البملمروبمد عند حدمثي الولادة :

 عند الولمد في بعض الدرااات ولمس كلها وهو ممكد  د منتج عد عوامل مرتبطة

 . (69) كثر منها كت ثمر مباشر للأوكامتوامد بالتحرمض ) مثل المخاض المبكر(

تواتر ه م إد إاهال , ,إقماء  ,عرواءات  ,الجانبمة للبرواتاغلاندمنات : الحمى  الت ثمرات

 .(33عطايم )البرواتاغلاندمد ,جرعته , طرمقة إالت ثمرات الجانبمة معتمد : نمو ج 

 :  فشل الذحريض

قل مما هو علمه في المهبلمة ولكد ه ا محدث بمعدل  تحرمض المخاض عادة متوج بالولادة 

, النااء اللواتي تحرمض المخاض لدمهد لا ميدس للولادة  وسحدث المخاض بشكل ع حال 
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ح الم تاولكد  لا موجد معمار عالمي معني فشل التحرمضكما عادة مخضعد لقمصرمة .

قبل  د نحدد فشل  ض فعالنضاج العنق و تطور مخاالجوهرس هو الاماح لوقت كافي لإ

المجراة بابب فشل التحرمض عند المرضى ال مد  وه ا مقلل عدد القمصرماتالتحرمض 

 كما  نه,( 161-161-.19رود ببطء لأنهم ما مزالود في الطور الكامد للمخاض)متطو

حالما تدخل المر ة المحرض مخاضها الطور ال عال فإد تقدم المخاض مكود مقارب لترقمه 

 (.  169عند النااء مع مخاض ع وس  و  ارع )

في حال تحرمض   د مدة الطور الثاني للمخاض مكود متشابها̎درااات عدمدة  ظهرت 

 (.162-.16-169المخاض لما هو في المخاض الع وس )

حداث ب نه ال شل في إ : فشل الذحريض  ACOG)-SMFM -(NICHD  فتَّعر  

ااعة مد  92لى الأقل تبدلات عنقمة بعد ع معد  . كل  تقلصات منتظمة دورمة تقرمبا̎

 ا كاد الوضع آمد ,الأغشمة مجب تمزمقها بشكل صنعي إ(169)الأوكامتوامد عطاءإ

قلصات منتظمة و إحداث ت نه فشل حدوث ح التعرمف بفي ه م الحالة مصب, ووممكد تن م م 

درااة راجعة في وااعة مد بثق الأغشمة . 19الأوكامتوامد بعد  عطاءتبدلات عنقمة مع إ

ام وحتى تمام الاتااع  2اتااع عنق رحم مد مدة الطور الأول للمخاض )تبمد  د 

 ( مكود  طول في حال تحرمض المخاض مما هو علمه في المخاض الع وس. والامحاء

 التعرمف مدعوم بالأدلة التالمة:ه ا إد 

الأقل مد التحرمض بالأوكامتوامد بعد لى ااعة ع 19في تجربتمد ضخمتمد والتي تطلبت 

 ( اجلت النتائج التالمة :161-166تمزق الأغشمة قبل تشخما فشل تحرمض المخاض )

 .(161)مد كل الخرواات %39الولادة المهبلمة حدثت في -

 .%.6فإد المعدل العام للولادة المهبلمة ناضجة مرللخرواات مع  عناق رحم غ-

 ,(161)اتطباب للولادة القمصرمة : فشل تحرمض المخاض كاد محدودا كإعند الولودات -

الأغشمة  خروس  واللواتي خضعد لبثق 933في درااة  خرى قممت مجموعة مد و

مد المرمضات ( %3),ااعات مد إعطاء الأوكامتوامد  11بعد  فإنه, الع وس  و المحدث 

, (163 ) %39لم مكونوا في الطور ال عال للمخاض وخضعد للولادة القمصرمة بمعدل 

كاد معدل الولادة  ااعة مد التحرمض بالأوكامتوامد 19مع ووبعد تمزق الأغشمة 

 , %91القمصرمة 

ااعة خلال تحرمض المخاض عند  13درااة راجعة  ظهرت  د طور كامد مدته وفي  

مراضمة عند الأم محققد ولادة مهبلمة دود زمادة الإلأغلبمة النااء  د الخرواات امح 

 (.199والجنمد )
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 القسم الثاني
 القسم العمل

 
 منهج الدراسة

 عنوان الدراسة

نذاري في الولادة القيصرية عند إلأغشية خلال تحريض المخاض كعامل توقيت حدوث تمزق ا
 الخروسات تمام الحمل.
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Timing of rupture of membranes during induced labor as a risk factor 

for cesarean delivery in term nulliparas 

 هدف الدراسة

دراسة فيما إذا كان تمزق الأغشية العفوي خلال تحريض المخاض عند اتساع عنق رحم أقل من 
الخروسات تمام الحمل مع سم يرتبط مع زيادة في معدل حدوث الولادة القيصرية وذلك عند  4

 حمل مفرد والمقبولات في مشفى التوليد الجامعي.

 أهمية الدراسة

( وهو 2تأتي أهمية الدراسة أولًا:من كون تحريض المخاض واحد من أشيع التطبيقات في التوليد )
مستطب في حالات عديدة تكون فيها فوائد الولادة وإنهاء الحمل تفوق مخاطر استمرار الحمل 

(6.) 

و ثانياً: كون هذه الدراسة تندرج في سياق الدراسات التي تتحرى العوامل المنذرة في حدوث 
الولادة القيصرية ودراسة إمكانية إضافة هذا المشعر للأنظمة المنبئة باحتمالية التحول للولادة 
-8القيصرية أثناء تحريض المخاض والذي يعتبر بحد ذاته عامل خطورة في الولادة القيصرية)

 (،وباعتبار تمزق الأغشية أثناء تحريض المخاض مشعر متوافر سريرياً.6-3

 

 

 

 المواد والطرائق

 تصميم الدراسة:

 دراسة مستقبلية ، حشدية.

 مكان الدراسة:
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الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق )شعبتي المخاض العمومي 
 والخصوصي(.

 :فترة الدراسة

 1/3/2112وحتى  1/3/2114من 

 المشاركات في الدراسة:

استهدفت الدراسة سيدات حوامل خروسات بتمام الحمل مع حمل مفرد وضع لهن استطباب 
 تحريض المخاض في المشفى خلال فترة الدراسة، ووافقن على الدخول في الدراسة.

 حجم العينة:

 سيدة. 126بلغ عدد المشاركات 

 معايير القبول في الدراسة:

 ووضع لهن استطباب 2≤ومشعر بيشوب بتمام الحمل بحمل مفرد حي، خروسات ،
 تحريض المخاض.

  سم. 4 >اتساع عنق الرحم 

 .وبشرط سلامة الأغشية الجنينية 

 معايير الاستبعاد من الدراسة:

 .موت محصول الحمل 

 .تمزق الأغشية قبل البدء بتحريض المخاض 

  لديهن غير واضح.اللواتي كان تمييز توقيت حدوث تمزق جيب المياه 
  4اللواتي أجريت لديهن قيصرية إسعافية عند اتساع عنق رحم أقل من cm  مع أغشية

 سليمة.
  4اللواتي أجري لهن بثق صنعي عند اتساع عنق رحم أقل من cm. 

  . اللواتي شخص لهن فشل تحريض المخاض 
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 تعاريف الدراسة:

 .(13)آخر دورة طمثيةأسبوع حملي حسب  42: تجاوز عمر الحمل الحمل المديد

: استخدام طرق صنعية لإحداث تقلصات رحمية وبالتالي إحداث الولادة وذلك تحريض المخاض
 .(1) قبل البدء العفوي للمخاض

 .(1) : استخدام طرق صنعية لمساعدة المخاض الذي كان قد بدأ بشكل عفوي حث المخاض

:نقص حجم السائل الأمنيوسي عما هو متوقع بالنسبة للعمر الحملي وهو شح السائل الأمنيوسي
أو –سائل طبيعي )يشخص بشكل نموذجي بالفحص الصدوي ويوصف إما بشكل كيفي مثل 

حيث   amniotic fluid index [AFI] سائل ناقص( أو بشكل كمي )باستخدام مشعر 
 .(18) في شح السائل( 2يكون>

 BMIs indexBody mas (316: ))( مشعر وزن الجسم

بال كغ على مربع ̎ وهو قياس يعبر عن علاقة الوزن بالطول ويحسب بقسمة وزن الجسم مقدرا
ذا ما كان الشخص سوي الوزن أم ناقص الوزن أم إبالمتر وهو يفيد في معرفة ̎ طول الجسم مقدرا

 زائد الوزن وفق مايلي: 

BMI < 18.5: ناقص الوزن 

                            BMI >= 18.5 and < 25: سوي الوزن 

BMI >= 25 and < 30: زائد الوزن 

BMI >= 30: بدانة 

 طريقة العمل:

 شروط الدراسة.ل نول في الدراسة والتأكد من تحقيقهأخذ الموافقة المستنيرة من السيدات للدخ

ستمارة المرفقة باستجواب المريضات والفحص المطلوبة للدراسة عن طريق ملء الإجمع البيانات 
 السريري ، وتستكمل البيانات من خلال متابعة سير المخاض.
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تحريض المخاض بإستخدام الأوكسيتوسين بالتسريب الوريدي باستخدام البروتوكول ثم يتم 
(Low-dose منخفض الجرعة :)(،وتبدأ جرعة الأوكسيتوسين 6سلوب الفيزيولوجي)لإالذي يقلد ا
 د. 141-81ميلي وحدة /د بفواصل  1ميلي وحدة /د وتزاد بمقدار  1 – 1.2ـ ب

 بعدها نتابع سير المخاض وندرس الأمور التالية:

  الجنينية  تمزق الأغشية مقدار اتساع عنق الرحم عند حدوثتحديد. 
 .تحديد طريقة الولادة، واستطباب القيصرية في حال أجريت 

حدوث تمزق جيب المياه  عند مقدار اتساع عنق الرحمم التقسيم إلى مجموعتين حسب ثم يت
  على الشكل التالي :

 4الأولى : المريضات اللواتي تمزق جيب المياه لديهن عند اتساع عنق رحم أقل من     

cm                 .  

  .cm4والثانية : اللواتي حدث التمزق لديهن عند اتساع عنق رحم أكبر أو يساوي    

  باعتبارها بداية الطور الفعال.سم 4قيمة وقد تم اختيار  

  مقارنة نتائج الحمل بين المجموعتين "وزن الوليد، أبغار منخفض في الدقيقة الأولى
 والخامسة ".

 .7002سب باستخدام البرنامج إكسل _بعد جمع البيانات تم إدخالها إلى الحا

استعرضت الإحصائيات الوصفية على شكل المتوسط الحسابي، والانحراف المعياري، والنسبة و 
 المئوية.

إخضاع المتغيرات المرافقة لقواعد تحليل إحصائية أحادية المتغير، مع اعتبار القيم ذات و تم 
 1.12غر من أهمية إحصائية عندما تكون قيمة مستوى الدلالة أص

 البيانات على هيئة جداول ومخططات توضيحية. ثم عرضت

 القضايا الأخلاقية:
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 أخذت موافقة المريضة وفق النموذج الملحق بالدراسة قبل الإدخال.
 لم يتم توجيه أي أسئلة حساسة للمريضة.

 البيانات المستخدمة في الدراسة مرمّزة، مما يغفل الإشارة إلى المريضة.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نتائج الدراسة

 وصف عينة الدراسة:
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سيدة، وتم تقسيمها إلى مجموعتين؛ الأولى مجموعة السيدات  126اشتملت عينة الدراسة على 
سم. والمجموعة الثانية: السيدات  4باتساع عنق رحم أقل من اللاتي حدث لديهن تمزق أغشية 

 (.1دول )سم. وفق الج 4اللاتي حدث لديهن تمزق الأغشية باتساع أكبر من 

 ( ذوزع عينة الدراسة حسب ال ا وعذين1الادول )

 النسبة المئوية العدد المجموعة

 %46.62 61 سم 4مجموعة تمزق أغشية >

 %22.83 66 سم 4≤مجموعة تمزق أغشية 

 %111 126 عينة الدراسة

 

 
 ( ذوزع عينة الدراسة وفق ال ا وعذين ال دروسذين1ال خطط )

 

 

 

 سبب تحريض المخاض: نتيجة الاستقصاء عن

ام2> تمزق اغشمة 

ام2≤ تمزق اغشمة 



32 
 

( سبب تحريض المخاض لدى السيدات في عينة الدراسة. وقد وجد أكثر من 2يبين الجدول )
( وبالتالي فإن P>0.05سبب في بعض الحالات. ولم يكن هناك دلالة للفروق بين المجموعتين )

 استطباب التحريض لم يكن له دور في تحديد نتائج الدراسة.

 ية لأسب ب ذحريض ال خ ض لدى السيدات في عينة الدراسة( النسب ال ئو2الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

حمل ولادة/تأخرموعد
 مديد

23 (46.66%) 84 (21.22%) 

 (%23.61) 11 (%26.66) 16 سائل أمنيوسي شح

مع  قلة حركات جنين
اختبارات جنينية غير 

 مطمئنة

14 (28.88%) 16 (24.24%) 

 (%1.11) 6 (%3.88) 2 الضغط آفات ارتفاع

 

 
 ( يبين النسب ال ئوية لأسب ب ذحريض ال خ ض لدى السيدات في عينة الدراسة.2ال خطط )

 توزع عينة الدراسة حسب العمر:
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( توزع السيدات في عينة الدراسة حسب العمر، ولم يكن هناك فارق هام بين 8يبين الجدول )
 .1.12قيمة مستوى دلالة أكبر من المجموعتين من حيث عمر السيدة مع 

 ( خص ئص ع ر السيدات في عينة الدراسة حسب ال ا وعذين ال دروسذين3الادول )

 المجموعة الأولى 
 العدد )%(

 المجموعة الثانية
 العدد )%(

 (%21.21) 14 (%21) 12 سنة 21> 

 (%43.43) 82 (%21.66) 81 سنة 21-81

 (%81.81) 21 (%23.88) 16 سنة 81 <

 

 
 ( يبين ذوزع السيدات في عينة الدراسة حسب ال  ر3ال خطط )

 

 

 (:BMIتوزع عينة الدراسة حسب مشعر كتلة الجسم )
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(، 4تم حساب مشعر كتلة الجسم للسيدات في عينة الدراسة وتبويبه في فئات وفق الجدول )
 (.P> 0.05ونجد من الجدول عدم وجود أهمية للفروق بين المجموعتين )

 BMI( ذوزع السيدات في عينة الدراسة حسب قي ة 4الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 (%24.24) 16 (%22) 12 2كغ/م 13.2> 

 (%21.11) 81 (%61) 86 2كغ/م 13.2-81

 (%16.66) 11 (%12) 1 2كغ/م 81< 

 

 
 ".BMIالاسم "( يبين ذوزع السيدات في عينة الدراسة حسب  ش ر كذلة 4ال خطط )

 

 

نتيجة الاستقصاء عن ارتفاع الضغط الشرياني والسكري لدى السيدات في عينة 
 الدراسة:

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

 <13.9 13.9-.1  >.1

ية
ئو
ل 
 ا
بة
س
لن
ا

(2م/كغ) ش ر كذلة الاسم 

المجموعة الأولى المجموعة الثانمة



35 
 

( نتائج الاستقصاء عن آفات مرضية عامة لدى السيدات في عينة الدراسة. وقد 2يبين الجدول )
 كانت النسب المئوية متقاربة بين المجموعتين، دون وجود أهمية للفروق.

 ذوزع آف ت ارذف ع الضغط الشري ني والداء السكري في عينة الدراسة( 5الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 العدد )%( العدد )%( 

 (%1.11) 6 (%3.88) 2 ارتفاع الضغط الشرياني

 )_( 1 (%1.66) 1 الداء السكري 

 

 
  ريض ت عينة الدراسة( النسب ال ئوية لارذف ع الضغط والداء السكري لدى 5ال خطط )
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من توقيت بداية ̎ اعتباراتم حساب طول مدة المخاض لدى السيدات في المجموعتين ̎ أولا
حيث ينتهي الطور الأول بتمام الإتساع والإمحاء ليبدأ الطور الثاني  (6وفق الجدول )التحريض 

 .الذي ينتهي بالولادة

لطول  دة ال خ ض لدى السيدات في عينة الدراسة وفق ( ال ذوسط الحس بي 0الادول )

 ال ا وعذين.

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 2.2±  4.4 2.2±  6.3 بالساعة طول المخاض

 2.1±  8.8 4.3±  2.6 بالساعة مدة الطور الأول

 1.6±  1.1 1.1±  1.2 بالساعة مدة الطور الثاني

 

 
 ال ذوسط ت الحس بية لطول  دة ال خ ض وأدواره(  ق رنة بين 0ال خطط )

لتحقيق التجانس بين المجموعتين في حساب مدة المخاض تم احتساب المدة اعتباراً من اتساع 
 ( المتوسط الحسابي لمدة المخاض.6سم، ويبين الجدول ) 4عنق رحم 
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يدات في عينة سم لدى الس 4( ال ذوسط الحس بي لطول  دة ال خ ض  ن اذس ع 7الادول )

 الدراسة وفق ال ا وعذين.

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 2.4±  8.1 8.6±  4.6 بالساعة طول المخاض

 2.1±  2.3 2.3±  8.2 بالساعة مدة الطور الأول

 1.6±  1.1 1.1±  1.2 بالساعة مدة الطور الثاني

 

 
ال خ ض وأدواره بدءاً  ن اذس ع (  ق رنة بين ال ذوسط ت الحس بية لطول  دة 7ال خطط )

 سم4

 
أجري تحليل إحصائي لتحديد أهمية الفروق بين المتوسطات الحسابية لطول مدة المخاض 

وأطواره بين المجموعتين، ووجد أن مدة الطور الأول بالمجمل كانت أطول في المجموعة الأولى 
أهمية لتلك الفروق مع قيمة مستوى وجد يسم فقد وجد أنه لا  4مع فارق هام، أما بدءاً من اتساع 

.وبالتالي فإن توقيت انبثاق الأغشية لم يكن له أهمية في طول مدة 1.12الدلالة أكبر من 
 سم إلى الولادة. 4المخاض من اتساع عنق رحم يبلغ 

 نتائج الاستقصاء عن طريقة الولادة:
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 الدراسة. ( طريقة الولادة لدى السيدات في عينة3( والمخطط )3يبين الجدول )

 ( يبين طريقة الولادة لدى السيدات في عينة الدراسة8الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 (%11.11) 61 (%66.66) 46 ولادة مهبلية

 (%1.11) 6 (%28.88) 14 ولادة قيصرية

بالتحليل الإحصائي نجد أن الفرق في تكرار الولادة القيصرية بين المجموعتين كان له أهمية مع  
، ومن جدول التكرارات نجد أن تكرار الولادة القيصرية كان 1.12قيمة مستوى الدلالة أصغر من 

سم، وبالتالي فإن انبثاق  4أعلى في مجموعة انبثاق الأغشية مع اتساع عنق رحم أقل من 
 لأغشية باكراً خلال المخاض له تأثير سلبي على الولادة المهبلية لاحقاً.ا

 
 ( يبين  ق رنة النسب ال ئوية لطريقة الولادة بين ال ا وعذين في الدراسة8ال خطط )
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من الجدول أن (، ونجد 1تم تبويب تكرار القيصرية بسبب عدم تقدم أو تألم جنين في الجدول )
(. أما P<0.05الفروق بين المجموعتين كانت هامة بالنسبة للقيصرية باستطباب عدم التقدم )

 القيصرية بسبب تألم جنين حاد لم يكن هناك أهمية.

 ( يبين اسذطب ب القيصري ت في  ا وعذي الدراسة0الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى الاستطباب

 (%8.18) 2 (%18.88) 3 عدم تقدم

 (%8.18) 2 (%8.88) 2 تألم جنين حاد

 

 
 ( يبين ال ق رنة بين نسب اسذطب ب القيصرية بين  ا وعذي الدراسة0ال خطط )
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تضمنت المتغيرات المدروسة لدى الوليد كل من الوزن، والعرطلة الجنينية )وزن الوليد أكبر من 
 .6غ(، وقيمة أبغار الدقيقة الأولى والدقيقة الخامسة المنخفضة أٌقل من 4211

لم تسجل أي حالة وفاة جنينية أثناء المخاض أو عسرة ولادة أدت إلى استخدام ولادة مساعدة 
 "ملقط أو محجم"، أو حالة انعضال كتفين.

 ( يبين نذياة الاسذقص ء عن  ذغيرات ح لة الوليد16الادول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى المتغير

 غ 131±  8412 162±  8832 متوسط وزن الوليد

 (%6.23) 2 (%6.66) 4 عرطلة جنينية

 (%18.64) 1 (%18.88) 3 1د 6أبغار أقل من 

 (%4.22) 8 (%2) 8 2د 6أبغار أقل من 

 
الإحصائي فروق هامة بين نجد من الجدول السابق أن النتائج متقاربة، ولم نجد بالتحليل 

 1.12المجموعتين، مع قيمة مستوى الدلالة أكبر من 

 
 ( يبين ال ق رنة بين النسب ال ئوية لل رطلة وأبغ ر  نخفض بين ال ا وعذين16ال خطط )
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توليدية و  من الإجراءات الآخذة بالانتشار عالمياً لعدة أسباب طبية  تحريض المخاض يعتبر
بالأم أو الجنين، وهي تهدف لإنهاء الحمل بصورة آمنة لكل من الأم وناتج الحمل، متعلقة 

 والإقلال من اللجوء للولادة القيصرية وخاصة لدى الخروسات.

أجريت عدة دراسات مؤخراً في الهيئة العامة لمشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي في هذا 
لخفض نسبة القيصريات البدئية واعتماد تحريض المجال، وكانت توصياتها تدفع باتجاه العمل 

( 161) 2112د.ملك صوان، ؛ (161) 2114 ،د.علي عرنوسالمراقب كخيار بديل  المخاض
 (.161) د.هبة السحار ؛

يؤمن السائل الأمنيوسي البيئة الآمنة للجنين لتحمل المخاض والتقلصات الرحمية وإن اختلال 
، وإن تمزق الأغشية بشكل (162)سلبية على الناتج الحمليحجم ونوعية هذا السائل يؤدي لآثار 

باكر أثناء سير المخاض قد يوحي بوجود خلل ما في التناسب الحوضي الجنيني، ولذلك كانت 
 هذه الدراسة المحلية لتحديد دور هذا العامل في طريقة الولادة لدى عينة من السيدات.

عامة لمشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي سيدة في الهيئة ال 126أجريت هذه الدراسة على 
سم في  4بدمشق حققن شروط الدراسة ومعاييرها، وحدث تمزق الأغشية باتساع أقل من 

 من الحالات. 46.62%

كانت المجموعتين مضبوطتان من حيث عوامل أخرى قد تتداخل في الولادة القيصرية كعمر 
 د ارتفاع الضغط الشرياني أو الداء السكري.السيدة ومشعر كتلة الجسم، وسبب التحريض، ووجو 

لم يكن هناك فروق هامة بين المجموعتين من حيث طول مدة المخاض الكلية أو طول كل طور 
طول مدة المخاض اعتبارا من وقت مع أن متوسط سم 4من اتساع عنق ̎ وذلك اعتبارامن أطواره 

الباكر، وهو ما يتوافق مع دراسة كورية في مجموعة التمزق بشكل هام كان أكبر بدء التحريض 
، بينما (168)  (Lee SM et al., 2012) سيدة خروس أجري لهن تحريض مخاض 211على 

وجدت دراسة أخرى أن متوسط مدة الطور الأول كان أقل في حال تمزق أغشية باكر خلال 
 .(164) (Lee SM et al., 2010المخاض )

 %28.88) سم 4قبل اتساع عنق رحم موعة تمزق الأغشية في مجكانت الولادة القيصرية أعلى 
( على 2111ورفاقه ) Lee(، وهذه النتيجة متوافقة مع نتيجة دراسة P<0.05؛ %1.11مقابل 
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ات في مجموعة تمزق الأغشية قبل مر  8سيدة كورية حيث كان معدل القيصرية أعلى بـ  446
سيدة  211م على 2112آخرين عام بعد بدء مخاض عفوي، ودراسته مع  سم4اتساع عنق رحم 

 (.P<0.01خروس في تمام الحمل وخضعن لتحريض المخاض )

مجموعة ( فقد سجلوا فارق هام في معدل الولادة القيصرية بين 1111وآخرون ) Seqalأما 
 سم4سم و مجموعة تمزق الأغشية بعد اتساع عنق رحم 4 مقبل اتساع عنق رح لأغشيةتمزق ا

 .(162) (P<0.001سيدة ) 883في 

(، وهو ما P<0.05تمت مقارنة معدل إجراء القيصرية بسبب عدم تقدم وكان الفارق له أهمية )
أضعاف في  4م، حيث كان الفارق 2112م و 2111ورفاقه عامي  Leeيتوافق مع دراستي 

حال بدء المخاض العفوي، وضعفين في حالة بدء المخاض المحرض، ويعود هذا الفارق إلى 
من عدم التناسب الحوضي الجنيني أدت إلى تمزق الأغشية مبكراً بعيد بدء  وجود درجة ما

 المخاض الفعال.

لم يكن لإجراء القيصرية بسبب تألم الجنين فارق هام، وهو ما يتوافق مع الدراستين السابقتين 
(Lee SM et al., 2012;2010 وكذلك لم يكن هناك فارق هام في قيمة أبغار المنخفضة .)

(، وبالتالي فإن توقيت تمزق الأغشية بعد 2112ورفاقه ) Leeدان متوافقاً مع دراسة لدى الول
 انطلاق المخاض ليس له دور هام في حالة الوليد عند الولادة 

إن نتائج هذه الدراسة توضح أن تمزق الأغشية بشكل مبكر أثناء تحريض المخاض يحمل 
قيصرية، ولكنه لا يحمل خطر واضح للناتج خطورة أعلى لفشل هذا التحريض واللجوء للولادة ال

 .الحملي

 

 

 

 



43 
 

 

 التوصيات

 سم 4قبل اتساع عنق رحم غشية الأتمزق  نيحدث لديه لواتي ال اتتقييم المريض-1

تملك لتقرير نوع الولادة قيصرية أو مهبلية كون هذه المجموعة ̎ اجيدباكر   بشكل

 خطراً أعلى للولادة القيصرية.

خلال المخاض لا يبرّر  سم 4 لحادث قبل اتساع عنق رحم اإن انبثاق الأغشية -3

 تغيير الممارسة وإيقاف التحريض خوفاً من حدوث أذية جنينية.

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

     )حسب ترتيب ورودها في النص(:  جدول الإختصارات 
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NHBPEP :   National High Blood Pressure Education Program 

IUGR :  Intra Uterine Growth Retardation. 

PROM:   Pre Term Rupture OF Membrane. 

  P PROM:   Pre labor Pre Term Rupture OF Membrane. 

  ACOG : American College of Obstetricians and 

Gynecologists 

  NST :non stress test,       

  NICU :   Neonatal Intensive Care Unit 

  BMI :    Body mass index 

  FN :  fetal fibronectinƒ 

PGE1:Prostaglandin E1 

PGE2: Prostaglandin E2 

EASI:  Extra-Amnionic Saline Infusion  

  GBS :  group B streptococcus 

  NICHD : National Institute of Child Health  and Human 

Development       

  Fetal Medicine-MaternalSMFM:  Society of   
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 الملحق الأول

 جامعة دمشق
 كلية الطب البشري 

  قسم التوليد وأمراض النساء
 

موافقة مطلعة مسبقة للدخول في دراسة بعنوان: )توقيت حدوث تمزق الأغشية 
كعامل أنذاري في الولادة القيصرية عند الخروسات تمام خلال تحريض المخاض 

 الدكتورة صبا ناصر                    الحمل(.

 أرجو منك قراءة المعلومات التالية حول الدراسة:

 .طبيعة المشاركة: مراقبة سير المخاض وتطوره 
  وحالة هدف الدراسة: كشف دور تمزق الأغشية المبكر في تطور المخاض ونمط الولادة

 الناتج الحملي.

 .المخاطر: لا تحمل المشاركة في الدراسة مخاطر إضافية على الأم أو الجنين 
 .الكلفة : لا توجد كلفة على المريضة 
  السرية: إن البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية ولن يتم استخدام ما يشير إلى

 هوية المريضة بأي صورة كانت.
 

الموافقة تمت بعد أن تم شرح تفاصيل الدراسة ومبرراتها والفوائد المتوقعة منها، أقر أن هذه 
والإجابة على كل أسئلتي واستفساراتي حول الموضوع، وأنه لن يتم استخدام اسمي أو ما يدل 

 على هويتي بأي شكل كان، وأنه ستتم الإجابة عن أي استفسار أرغب به من قبل الباحثة.

 

 اسم وذوقيع السيدة
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 الملحق الثاني
 استمارة الدراسة

 

 ال ا وعة:    أولى       ث نية

 رقم الإضبارة:                 تارمخ الدخول:             الرقم: 

 مكاد الاكد:                 الهاتف:                          ال  ر:

 :....................................................................................الشك ية الرئيسية

 الاوابق الطبمة:.........................................................................................

 ....................................الاوابق الجراحمة:................................................

 :الح ل الح لي

اد الحمل الطمثي بالأاابمع:.......................... موعد الولادة حاب آخر 

 دورة:....................

الذصوير 

 ...:..........................................................................................الصدوي

.......................................................................................................... 

 :سبب ذحريض ال خ ض

 ال حا الحوضي:

 المس المهبلي:

 ........................................................تطور المخاض والمشاكل المرافقة:

................................................................................................ 

 .............................................................................حدوث ذألم انين: 

 طبمعمة:    قمصرمة:  الولادة:

:  الولادة القيصرية

 ...................................................................الااتطباب:...................

 وزد:       الولدان:

 الحالة الصحمة العامة:................................................................................ 

 :        9:        د1 بغار د 


