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 ABSTRACT  
 

Background: Postpartum hemorrhage (PPH) remains a common cause of maternal 

mortality worldwide. Medical intervention plays an important role in the prevention and 

treatment of PPH. Misoprostol, a prostaglandin E1 analogue with strong uterotonic 

properties, has been suggested as an alternative to injectable uterotonic agents for 

preventing PPH following vaginal or cesarean deliveries. 

Aim: This study was designed to compare the effectiveness of administration of different 

doses of rectal misoprostol before cesarean section to reduce intra- and postoperative blood 

loss.  

Materials and Methods: A prospective, randomized, observational, descriptive clinical 

trial conducted at Obstetrics and Gynecology Department in Tishreen University Hospital, 

Lattakia, during the period from February 2020 to February 2021. The study included 160 

term pregnant woman scheduled for elective cesarean section where participants received 

either 400- or 800-μg misoprostol rectally before cesarean section. Primary outcome 

measures were estimated amount of intraoperative and postoperative (2 hours) blood loss 

and changes in hemoglobin and hematocrit levels 3 hours after delivery.  

Results: Intraoperative and postoperative blood loss was significantly lower in patients 

who received 800-μg misoprostol (345 ± 147 ml) than those who received 400-μg (460 ± 

150 ml). The differences between the preoperative and postoperative hematocrit and 

hemoglobin values were significantly lower in in patients who received 800-μg 

misoprostol than those who received 400-μg. The incidence of side effects as fever and 

chills was higher in patients who received 800-μg misoprostol.  

Admissions to the neonatal intensive care unit and Apgar scores at 1 and 5 minutes were 

comparable between the 2 groups. 

Conclusion: Rectal administration of 800-μg misoprostol for the prevention of post-

partum hemorrhage and decreasing intraoperative blood loss during caesarian section is a 

good alternative to 400-μg. 
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 ميكروغرام من الميزوبروستول عبر الشرج لموقاية  800و  400المقارنة بين 
 من نزوف الخلاص عند اعطائيا قبل القيصرية مباشرة

 
  *أحمد حسن يوسفد.

 *د. ثورة نعيسة

 ***منال بدور
 

 (2022/  5/  22. قُبِل لمنشر في 2022/  4/  20)تاريخ الإيداع 
 

  ممخّص 
 

      ىذهِ الدراسةُ لمقارنةِ فعاليَّةِ إعطاءِ جرعاتٍ مختمفةٍ مف ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ العمميَّةِ  صُمِّمتاليدف: 
 وبعد العممية الجراحية. القيصريَّةِ لتقميؿِ فقدِ الدَِّـ أثناءَ 

كانت ىذهِ تجربةً سريريَّةً وصفيَّةً مستقبميَّةً عشوائيَّةً قائمةً عمى الملاحظة أجريت في قسـ التوليدِ وأمراض : الطرق
 262. شممت الدراسة 0202إلى شباط  0202النساء في مستشفى تشريف الجامعي، اللاذقية، خلاؿ الفترة مف شباط 

ميكروغراـ مف  822أو  422ةٍ اختياريَّةٍ حيث تمقَّت المشاركات إمَّا امرأةً حاملًا بتماـ الحمؿ مجدولةً لولادةٍ قيصريَّ 
ضوف ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ العمميَّةِ القيصريَّةِ. كانت النتائجُ الأساسيَّةُ ىي كميَّةُ فقدافِ الدَِّـ أثناءَ العمميَّةِ وفي غ

 ة.ساعة مف الولاد 3د والييماتوكريت بع ساعتيف بعدىا والتغيُّراتُ في مستوياتِ الخضاب
ميكروغراـ مف  822كاف فقدُ الدَِّـ أثناءَ الجراحةِ وبعدىا أقؿَّ بشكؿٍ ىاّـٍ إحصائياً في المريضات المواتي تمقيفَ : النتائج

مؿ(. كانت الفروؽ بيف قيـ  252±  462ميكروغراـ ) 422مؿ( مف المواتي تمقيف 247±  345الميزوبروستوؿ )
ميكروغراـ مف  822قبؿ الجراحة وبعدىا أقؿَّ بشكؿٍ ممحوظٍ في المريضات المواتي تمقيفَ  الييماتوكريت والخضاب

والعرواءات أعمى في  ميكروغراـ. كافَ معدَّؿُ حدوثِ الآثارِ الجانبيَّةِ مثؿ الحمَّى 422الميزوبروستوؿ مف المواتي تمقيف
ـ يكف ىنالؾ فرؽٌ ىاّـٌ إحصائياً في القبوؿ في وحدة ل.  ميكروغراـ مف الميزوبروستوؿ 822المريضات المواتي تمقيفَ 

 .           بيف المجموعتيف 5والدقيقة  2العناية المركزة لحديثي الولادة ومشعر أبغار في الدقيقة 
ميكروغراـ مف الميزوبروستوؿ عف طريؽ الشرج لموقاية مف نزؼ الخلاص وتقميؿِ فقدِ  822إعطاءُ : يعتبر الخلاصة
                                                                                                       .ميكروغراـ 422القيصريَّةِ بديلًا جيداً عف العممية  الدـ أثناء

 
 .الولادة القيصرية، الميزوبروستوؿ، نزؼ الخلاص، إعطاء عبر الشرج مفتاحية:الكممات ال
 

                                                           
 قسم التوليد وأمراض النساء، كمية الطب البشري، جامعة تشرين، اللاذقية، سورية –أستاذ. 
 قسم التوليد وأمراض النساء، كمية الطب البشري، جامعة تشرين، اللاذقية، سورية. –أستاذ 
قسم التوليد وأمراض النساء، كمية الطب البشري، جامعة تشرين، اللاذقية، سورية.-طالبة ماجستير 
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 :مقدمة
وفقاً لمنظمة الصحة العالمية: ماتزاؿ نزوؼ الخلاص مف أىـ اسباب الوفيات و المراضة الوالدية حوؿ العالـ .يقدر 

الاؼ  323حدثت حوالي  0225% مف القيصريات . ذكرت منظمة الصحة العالمية أنو في عاـ 6.4معدؿ حدوثيا 
وفيات عف نزوؼ الخلاص، لذلؾ تعد نزوؼ الخلاص % مف ىذه ال05حالة وفاة والدية في جميع انحاء العالـ و نتج 

% فقط مف حالات نزوؼ الخلاص تممؾ 42مف أىـ اسباب الوفيات الوالدية و يجب الوقاية منيا. مف المعروؼ أف 
عوامؿ خطر محددة )المستوى الاجتماعي و الاقتصادي ، العرؽ ، غياب المراقبة و المتابعة خلاؿ الحمؿ ،الحمؿ 

ماـ الحممي ، الاستتسقاء الأمينيوسي ، طريقة الولادة ) القيصرية (( ، ولذلؾ تـ استخداـ مجموعة واسعة المتعدد ، الانس
مف التداخلات مف أجؿ الوقاية والعلاج مف نزوؼ ويمكف تصنيؼ ىذه التداخلات عمى انيا محافظة ) دوائية (أو 

الأكثر فعالية في الوقاية مف نزوؼ الخلاص مف تداخلات جراحية . أظيرت العديد مف الدراسات أف ميزوبروستوؿ ىو 
الأدوية الأخرى وبينت أىمية إعطائو مياشرة قبؿ القيصرية عمى طاولة العمميات وقبؿ شؽ الجمد ،ووجود اختلاؼ 

 بفعالية الميزوبروستوؿ عمى حسب جرعتو المعطاة.  
 

 :أىمية البحث وأىدافو
مف نزؼ الخلاص بعيف الاعتبار عند اعطائو قبؿ القيصرية وتحديد بأخذ فوائد الميزوبروستوؿ المستقيمي لموقاية 

 الجرعة الأنسب لتحقيؽ ىذا اليدؼ.
 اليدؼ الأساسي: تحديد الجرعة الأنسب لمػميزوبروستوؿ عند اعطائو شرجياً قبؿ القيصرية مباشرة. 

لتي قد تنجـ عف ىذا الاستخداـ اليدؼ الثانوي: دراسة الأثار الجانبية لكؿ جرعة مف الػميزوبروستوؿ و الحوادث ا
 الوقائي

 
 طرائق البحث ومواده:

تألّفت عيِّنةُ البحثِ مف السيدات الحوامؿ المقبولات في قسـ التوليد وأمراض النساء بمستشفى تشريف  شريحة المرضى:
الإشتماؿ التالية: . ويحقؽ معايير 0200شباط  –0202الجامعي مف أجؿ الولادة القيصرية خلاؿ الفترة ما بيف شباط 

 حمؿ مفرد. -0أسبوع أبتدءاً  مف تاريخ أخر طمث.  36عمر الحمؿ عند الولادة يعادؿ أو يزيد عف  -2
وتـ  .التشتت ومقاييس المركزية النزعة بمقاييس quantitativeتـ التعبير عف المتغيرات الكمية  متغيرات البحث:

 النسب المئوية.التكرارات و ب qualitativeالنوعية التعبير عف المتغيرات 
( وكانت جميع المشاركات في البحث prospectiveتّـ جمع البيانات في ىذه الدراسة بشكؿٍ استقبالي ) :منيجية البحث

عمى درايةٍ تامةٍ بالإجراء وقد تّـ أخذ موافقتيفّ الخطية المستنيرة عمى المشاركة في البحث بعد تمقي المعمومات الكافية 
(. لـ تواجو ىذه الدراسة تحدياتٍ أخلاقيةٍ خطيرةٍ حيث أفّ العلاج الوقائي بميزوبروستوؿ الشرجي ىو ممارسةٌ 5)الشكؿ 

حث تـ تقسيـ العينة الى مجموعتيف:المجموعة الأولى سيدات طبيةٌ روتينيةٌ مُوصى بيا لموقاية مف نزؼ الخلاص.
 ميكروغراـ. 822ميكروغراـ مف الميزوبروستوؿ، والمجموعة الثانية سيدات يتمقيف جرعة  422يتمقيف جرعة 

  معايير الاستبعاد من الدراسة:

 ـ .الحوامؿ مع مشاكؿ في تخثر الد-2
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 سوابؽ نزؼ خلاص.-0
المريضات مع عوامؿ خطر موجودة قبؿ الولادة والمرتبطة مع زيادة حقيقية في نزؼ الخلاص)انفكاؾ المشيمة، -3

 إرجاج،استسقاء أمنيوسي(. –المشيمة المنزاحة، حمؿ متعدد، ارتفاع ضغط حممي أو ما قبؿ إرجاج 
 أثناء الولادة القيصرية.المريضات المواتي حدث لدييف اختلاطات خطيرة  -4
المريضات المواتي لدييفَّ مضاد استطباب لمبروستاغلاندينات مثؿ الربو القصبي الشديد أو التحسُّس عمى -5

 ميزوبروستوؿ.
 رفض المريضة الدخوؿ في الدراسة-6
 

 رصدية وصفية استقبالية :الاحصائية الدراسة
  وصفي إحصاءDescription Statistical: 

 (.(Frequenciesالتكرارات  ومقاييس التشتت،( (Central Tendencyمقاييس النزعة المركزية 
 .((Percentile Valuesالمئوية النسب  
  استدلالي: إحصاءInferential Statistical عمى قوانيف الإحصاء بالاعتماد 
  اختبارOne Way ANOVA.لممقارنة بيف متوسط عدة مجموعات مستقمة 
   اختبارChi-Square Or Fisher exact .لدراسة العلاقة بيف المتغيرات النوعية 
  تـ تقدير الخطر النسبيRR  بيف البدينات والوزف الطبيعي مف خلاؿ استخداـlog-binomial 

regression حوؿ الولادة والمتعمقة بالوليد. ، مع التعديؿ لمعوامؿ ما قبؿ الولادة 
  ًمع تعتبر النتائج ىامة احصائياp-value ˂ 5% 
مرٌضة من المرٌضات الحوامل اللواتً تم قبولهن وولادتهن فً قسم التولٌد وأمراض 061شارك فً البحث  •

وبحمل وحٌد بعمر  2122/2/0ولغاٌة  2120/2/0النساء فً مشفى تشرٌن الجامعً فً اللاذقٌة خلال الفترة الزمنٌة 

 .أسبوع حملً والمحققات معاٌٌر الاشتمال فً البحث  66حملً أكثر من 

 لحساب المعاملات الاحصائية وتحميؿ النتائجIBM SPSS statisticsVersion20اعتماد البرنامج 
 

 :النتائج والمناقشة

 0.2±  07.5شرجي  مكغ ميزوبروستوؿ 422بمغ متوسِّطُ عمرِ الحوامؿِ المواتي تمقيف  :العمر الوالدي-1 •
مكغ ميزوبروستوؿ شرجي  822سنة، ومتوسّط عمر الحوامؿ المواتي تمقيف  36 – 28سنة، بمجاؿ تراوح ما بيف 

( مقارنةً لمتوسّط العمر 7( والشكؿ )5سنة. يوضّح الجدوؿ ) 35 – 28سنة، بمجاؿ تراوح ما بيف  ±0.4  08.2
 الوالدي وفقاً لمعلاج الوقائي المستخدـ.

 رانمتغي  

 

 t-test P-value ميسوبروستول شرجي قبم انقيصريت

 مكغ 044جرعت 

 مريضت( 04)

 مكغ 044جرعت 

 مريضت( 04)

 

 انعًر )سُت(

 اَذراؾ يعيبري± يخىسّط 

 

2775  ±271 

 

2871  ±274 

 

1.457 

 

0.147 
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يكػ ييسوبروسخىل شرجي  400نى يكٍ هُبنك فرق هبو إدصبئيبً في يخىسّط انعًر بيٍ انذىايم انًعبنجبث ولبئيَّبً بـ 

 (P= 0.147 7يكػ ييسوبروسخىل شرجي ) 800وانًعبنجبث ولبئيبً بـ 

•  
ل(: متوسّط العمر الوالدي وفقاً لجرعة ميزوبروستو7الشكل )  

 

 
 الوالدية. ةالبحث وفقاً لمفئات العمريعتي مقارنةً لتوزّع مجمو ( 8( والشكؿ )6يوضّح الجدوؿ )

 
 (: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لمفئات العمرية الوالدية6الجدول )

 العمر الوالدي

 
 X2-test P-value مٌزوبروستول شرجً قبل القٌصرٌة

 مكغ 011جرعة 

 مرٌضة( 01)
 مكغ 011جرعة 

 مرٌضة( 01)

  %(22) 21 %(61) 20 سنة 20 – 00
 

0.889 

 
 

0.641 
 %(0026) 66 %(0222) 60 سنة 61 – 22

 %(.662) .2 %(2.22) 22 سنة 61 >

 نى يكٍ هُبنك فرق هبو إدصبئيبً في حىزّع يجًىعخي انبذذ وفمبً نهفئبث انعًريت انىانذيت

 (P>0.05). 
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الوالدية(: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لمفئات العمرية 8الشكل )  
 

 انسوابق انولاديت: -2

 

يجًىعخي انبذذ وفمبً نهسىابك حىزّع  (9( وانشكم )7يىضّخ انجذول )كبَج ؼبنبيت انذىايم في انبذذ ونىداث7 

 7انىلاديت

 

 (: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لمسوابق الوالدية7الجدول )
 انسوابق انوانذيت

 

X ميسوبروستول شرجي قبم انقيصريت
2
-test P-value 

 مكغ 044جرعت 

 (يضتمر 04)

 مكغ 044جرعت 

 (تمريض 04)

 

 خروش

 

12 (15)% 

 

16 (20)% 

 

 

0.693 

 

 

 %(80) 64 %(85) 68 ونىد 0.405

 

 (P= 0.4057يجًىعخي انبذذ وفمبً نهسىابك انىلاديت )نى يكٍ هُبنك فرق هبو إدصبئيبً في حىزّع 

 
وفقاً لمسوابق الولادية(: توزّع مجموعتي البحث 9الشكل )  
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 :                                                          العمر الحممي عند الولادة-3
أسبوع، بمجاؿ تراوح ما  2±  38.5مكغ ميزوبروستوؿ شرجي  422بمغ متوسِّطُ العمر الحممي لمنساء المواتي تمقيف 

أسبوع،  2.9±  38.7مكغ ميزوبروستوؿ شرجي  822تي تمقيف أسبوع، ومتوسّط عمر الحوامؿ الموا 42 – 37بيف 
                                                                        أسبوع.  42 – 37بمجاؿ تراوح ما بيف 

 ( مقارنةً لمتوسّط العمر الحممي عند الولادة وفقاً لجرعة ميزوبروستوؿ22( والشكؿ )8يوضّح الجدوؿ )
. 

انحمهي عنذ انولادة وفقاً نجرعت ميسوبروستول(: مقارنت متوس ط انعمر 0انجذول )  

 انًخؽيّر

 

 t-test P-value ييسوبروسخىل شرجي لبم انميصريت

 يكػ 400جرعت 

 (يضتير 80)

 يكػ 800جرعت 

 (تيريض 80)

 

 (أسبىع)انذًهي انعًر 

 اَذراؾ يعيبري ±يخىسّط 

 

3875  ±1 

 

3877  ±079 

 

1.329 

 

0.185 

 

نى يكٍ هُبنك فرق هبو إدصبئيَّبً في يخىسّط انعًر انذًهي عُذ انىلادة انميصريت بيٍ انُسبء انهىاحي حهميٍ ييسوبروسخىل 

 (P= 0.1857يكػ ) 800يكػ أو  400شرجي بجرعت 

 

 
 

(: متوسّط العمر الحممي عند الولادة وفقاً لجرعة ميزوبروستول10الشكل )  
 كميَّتُ اننَّسف: -0

يم، بًجبل حراوح  150±  460يكػ ييسوبروسخىل شرجي  400انذىايم انهىاحي حهميٍ  كًيَّتُ انُسؾ عُذبهػ يخىسّط 

يم، بًجبل  147±  345يكػ ييسوبروسخىل شرجي  800انذىايم انهىاحي حهميٍ  يم، وعُذ 1235 – 128يب بيٍ 

كًيتّ انُسؾ وفمبً نجرعت برَتً نًخىسّط يم( 11وانشكم )( 9يىضّخ انجذول )يم7  1100 – 150حراوح يب بيٍ 

 7 انًسخخذيت لييسوبروسخى

 

 

 

 



  Series Sciences Health Journal. University Tishreen 2022 (3) العدد (44) المجمد الصحية العموـ تشريف. جامعة مجمة

 

journal.tishreen.edu.sy                                                                 Print ISSN: 2079-309X, Online ISSN: 2663-4287 

310 

 كميَّت اننسف وفقاً نجرعت ميسوبروستول(: مقارنت متوس ط 9انجذول )

 انًخؽيّر

 

 t-test P-value ييسوبروسخىل شرجي لبم انميصريت

 يكػ 400جرعت 

 (يضتير 80)

 يكػ 800جرعت 

 (تيريض 80)

 

 (يم)كًيَّت انُسؾ 

 اَذراؾ يعيبري ±يخىسّط 

 

460  ±150 

 

345  ±147 

 

4.897 

 

<0.001 

 

 

يكػ ييسوبروسخىل شرجي ألمّ بفرق هبو إدصبئيبً يمبرَتً  800كبٌ يخىسِّطُ كًيَّت انُسؾ عُذ انذىايم انهىاحي حهميٍ 

 (P<0.001 7يكػ ييسوبروسخىل شرجي ) 400ببنذىايم انهىاحي حهميٍ 

 
 (: مقارنتً نمتوس ط كمي ت اننسف وفقاً نجرعت ميسوبروستول انمستخذمت11انشكم )

 

 حذوث نسف انخلاص: -5

ؾ بأََّهُ َسؾ يخجبوز PPHدذد َسؾ انخلاص ) % يٍ انهىاحي 1275يم بعذ انىلادة انميصريت نذي  1000( انًعرَّ

خ  800% يٍ انهىاحي حهميٍ 377يكػ ييسوبروسخىل شرجي ونذي  400حهميٍ  يكػ ييسوبروسخىل شرجي كًب هى يىضَّ

 (127( وانشكم )10في انجذول )

 
ع14انجذول )  مجموعتي انبحج وفقاً نحذوث نسف انخلاص (: توز 

 PPHدذود 

 

X ييسوبروسخىل شرجي لبم انميصريت
2
-test P-value 

 يكػ 400جرعت 

 (يضتير 80)

 يكػ 800جرعت 

 (تيريض 80)

 

 َعى

 

10 (1275)% 

 

3 (377)% 

 

 

4.103 

 

 

 %(9673) 77 %(8775) 70 لا 0.042

 

يكػ ييسوبروسخىل شرجي بُسبتٍ ألمّ يمبرَتً ببنذىايم انهىاحي  800دذد َسؾ انخلاص عُذ انذىايم انهىاحي حهميٍ 

 (P<0.05 7يكػ ييسوبروسخىل شرجي بفرق هبو إدصبئيبً ) 400حهميٍ 
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نزف الخلاص(: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لحدوث 12الشكل )  

 
 انخضاب:-6

 7يمبرَتً نميى انخضبة وفمبً نهعلاج انىلبئي انًسخخذو( 11يىضّخ انجذول )
 انخضاب وفقاً نجرعت ميسوبروستول(: مقارنت متوس ط 11انجذول )

 انًخؽيّر

 

 t-test P-value ييسوبروسخىل شرجي لبم انميصريت

 يكػ 400جرعت 

 (يضتير 80)

 يكػ 800جرعت 

 (تيريض 80)

 

 

 (غ/دل)انخضبة لبم انىلادة 

 

1078  ±1 

 

11  ±171 

 

1.203 

 

0.230 

 

 (غ/دل)انخضبة بعذ انىلادة 

 

1072  ±171 1074  ±171 1.149 0.251 

 

 0.037 2.095 071±  0755- 0708±  0758 - (غ/دل)يمذار انخؽيرّ في انخضبة 

 

 

بالرغـ مف عدـ وجود فرؽ ىاـ إحصائياً في متوسِّط تركيز الخضاب قبؿ الولادة القيصرية ومتوسِّط تركيز الخضاب بعد 
الولادة القيصرية بيف مجموعتي البحث، فقد كاف متوسِّطُ مقدار الانخفاض في تركيز الخضاب بعد الولادة القيصرية 

مكغ  822روستوؿ شرجي مقارنةً بالحوامؿ المواتي تمقيف مكغ ميزوب 422أكبر لدى الحوامؿ المواتي تمقيف 
(P=0.037  .) 
 الييماتوكريت: -7

 ( مقارنةً لقيـ الييماتوكريت وفقاً لمعلاج الوقائي المستخدـ.20يوضّح الجدوؿ )
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 (: مقارنة متوسّط الييماتوكريت وفقاً لجرعة ميزوبروستول12الجدول )
 المتغيّر
 

 t-test P-value شرجي قبؿ القيصرية ميزوبروستوؿ
 مكغ 422جرعة 

 مريضة( 82)
 مكغ 822جرعة 

 مريضة( 82)
 0.2±  33 الييماتوكريت قبؿ الولادة )%(

 
30.7  ±2.9 

 
0.947 0.344 

 
 273±  3271 (%)انهيًبحىكريج بعذ انىلادة 

 

3273  ±2 

 

0.586 0.558 

 

 071±  079- (%)يمذار انخؽيرّ في انهيًبحىكريج 

 

-0749  ±0708 

 

28.6 <0.001 

 

بالرغـ مف عدـ وجود فرؽ ىاـ إحصائياً في متوسِّط الييماتوكريت قبؿ الولادة القيصرية ومتوسِّط الييماتوكريت بعد 
الولادة القيصرية بيف مجموعتي البحث، فقد كاف متوسِّطُ مقدار الانخفاض في الييماتوكريت بعد الولادة القيصرية أكبر 

 (.  P<0.001مكغ ) 822مكغ ميزوبروستوؿ شرجي مقارنةً بالحوامؿ المواتي تمقيف  422الحوامؿ المواتي تمقيف لدى 
 الحاجة لاستخدام المزيد من أوكسيتوسين: -8

 مكغ ميزوبروستوؿ 422% مف المواتي تمقيف 28.8كاف ىنالؾ حاجة لاستخداـ جرعات إضافية مف أوكسيتوسيف لدى 
( والشكؿ 23مكغ ميزوبروستوؿ شرجي كما ىو موضَّح في الجدوؿ ) 822% مف المواتي تمقيف 7.5شرجي ولدى 

(23                                                                  .) 
 

 (: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لمحاجةِ إلى جرعاتٍ إضافيَّةٍ من أوكسيتوسين13الجدول )
 إضافيَّةٍ مف أوكسيتوسيفجرعاتٍ 

 
 X2-test P-value ميزوبروستوؿ شرجي قبؿ القيصرية

 مكغ 422جرعة 
 مريضة( 82)

 مكغ 822جرعة 
 مريضة( 82)

 
 نعـ

 
25 (28.8)% 

 
6 (7.5)% 

 
 

4.44 

 
 

 %(90.5) 74 %(82.0) 65 لا 0.035
 

عبر الشرج قبؿ القيصرية إلى جرعاتٍ إضافيَّةٍ مف مقبضات  مكغ ميزوبروستوؿ 822احتاجت السيداتُ المواتي تمقيفَ 
 (.P= 0.035مكغ ) 422الرحـ )أوكسيتوسيف( بشكؿٍ أقؿَّ مقارنةً بالسيداتِ المواتي تمقيفَ 
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 (: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لمحاجةِ إلى جرعاتٍ إضافيَّةٍ من أوكسيتوسين13الشكل )
      

 مشعر أبغار: -9
حٌ في  قمنا بمقارنة متوسِّط مشعر أبغار في كؿٍّ مف الدقيقة الأولى والدقيقة الخامسة بيف مجموعتي البحث كما ىو موضَّ

 (.24الجدوؿ )
 

 وفقاً لجرعة ميزوبروستول 5والدقيقة  1(: مقارنة مشعر أبغار في الدقيقة 14الجدول )
 المتغيّر
 

 t-test P-value ميزوبروستوؿ شرجي قبؿ القيصرية
 مكغ 422جرعة 

 مريضة( 82)
 مكغ 822جرعة 

 مريضة( 82)
 

 2مشعر أبغار في الدقيقة 
8.5  ±2.0 

 
8.7  ±2.25 

 
1.076 0.283 

 
 2.3±  9.6 5مشعر أبغار في الدقيقة 

 
9.4  ±2.4 

 
0.446 0.656 

 
 

لـ يكف ىنالؾ فرؽٌ ىاّـٌ إحصائياً بيف مجموعتي البحث مف ناحية حالة الوليد الصحيَّة المتمثِّمة بمشعر أبغار في الدقيقة 
 (. P=0.565( والدقيقة الخامسة )P=0.283الأوؿ )
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 التأثيرات الجانبية الدوائية -10
حُ الجدوؿُ )  لحدوثِ التأثيراتِ الجانبيَّةِ الدوائيَّةِ.( توزُّع مجموعتي البحث وفقاً 25( والشكؿ )26يوضِّ

 (: توزّع مجموعتي البحث وفقاً لحدوث التأثيراتِ الجانبيَّةِ الدوائيَّةِ 16الجدول )
التأثيرات الجانبية 

 الدوائية
 

 X2-test P-value ميزوبروستوؿ شرجي قبؿ القيصرية
 مكغ 422جرعة 

 مريضة( 82)
 مكغ 822جرعة 

 مريضة( 82)
 0.035 4.44 %(25) 20 %(5) 4 عرواءات

 0.028 4.783 %(22.3) 9 %(0.5) 0 حمى
 0.468 0.526 %(6.3) 5 %(3.7) 3 إقياء

 
الشرجي أكثر بفرؽ ىاـ  مكغ مف ميزوبروستوؿ 822. حدثت العرواءات والحمَّى لدى المريضات المواتي تمقيف جرعة 

 مكغ   .                                                      422إحصائياً مقارنةً بالمريضات المواتي تمقيف جرعة 
(P<0.05)  

 لـ يكف ىنالؾ فرؽ ىاـ إحصائياً بيف مجموعتي البحث فيما يتعمّؽ بحدوث الإقياء .                             .
(P>0.05) 

 لـ يتـ تسجيؿ اضطرابات قمبية أو دورانية لدى مريضات البحث.                                               
 

 
 

 (: توزُّع مجموعتي البحث وفقاً لحدوثِ التأثيراتِ الجانبيَّةِ الدوائيَّة15الشكل )
 
 

عبر الشرج قبؿ الجراحة إلى انخفاضٍ ىاّـٍ إحصائياً في فقد الدـ  مكغ ميزوبروستوؿ 822في دراستنا، أدَّى إعطاء 
 2222 >مكغ. حدث نزؼ الخلاص )المعرَّؼ بأنَّو فقد دـ  422خلاؿ ساعتيف مف العمميَّة القيصرية مقارنةً بإعطاء 
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بفرؽ  مكغ ميزوبروستوؿ 422% مف مجموعة 20.5مكغ ميزوبروستوؿ ولدى  822% مف مجموعة 3.7مؿ( لدى 
ساعة مف الجراحة في  3(. كاف مقدار الانخفاض في كؿٍّ مف الخضاب والييماتوكريت بعد P=0.042ىاـ إحصائياً )

مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج بفرؽٍ ىاٍـ  422مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج أقؿّ مقارنةً مع مجموعة  822مجموعة 
 إحصائياً.

مت دور ميزوبروستوؿ قبؿ الجراحة في الوقاية مف نزؼ الخلاص طريؽ استخدمت معظـ الدراسات السابقة التي قيَّ 
الإعطاء تحت المساف، والذي يرتبط بارتفاعٍ سريعٍ في التركيز ومستوى أقؿ ثباتاً مف الطريؽ الشرجي. بالمقابؿ، تمَّت 

ف حدوث نزؼ الخلاص بعد دراسةُ العديد مف جرعات ميزوبروستوؿ عبر الشرج المختمفة لمتحقُّؽِ مف دورهِ في الوقاية م
ً مف جرعة  مكغ مفيدةٌ في ىذا الغرض، لكفَّ الدراسات التي  822مكغ وجرعة  422الولادة القيصرية، وقد أثبتت أفَّ كلاَّ

 قارنت بيف الجرعتيف قميمةٌ جداً.  
انتقائية أفَّ امرأة حامؿ بتماـ الحمؿ خضعف لولادة قيصرية  422التي شممت  [71]( Elsedeek et alوجدت دراسة )

مكغ ميزوبروستوؿ قبؿ الجراحة مقارنةً بإعطاء السواغ قد قمَّؿ مف مقدار النزؼ أثناء الجراحة وخلاؿ الػ  422إعطاء 
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج أقؿّ مقارنةً  422ساعة التالية. كاف مقدار الانخفاض في الييماتوكريت عند إعطاء  04

 %(.8.25-بؿ % مقا4.60-مع إعطاء السواغ   )
امرأة حامؿ بتماـ الحمؿ خضعف لولادة قيصرية انتقائية  022التي ضمَّت  [72]( Chaudhuri et alخمصت دراسة )
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج مقارنةً بإعطاء أوكسيتوسيف تسريب وريدي قد قمَّؿ بشكؿٍ ىاٍـ  822إلى أفَّ إعطاء 

ساعات التالية. حدث نزؼ الخلاص المعرَّؼ بأنَّو  8دار النزؼ خلاؿ الػ إحصائياً مف مقدار النزؼ أثناء الجراحة ومق
% مف مجموعة أوكسيتوسيف دوف فرؽ ىاـ 6.38% مف مجموعة ميزوبروستوؿ ولدى 2.25مؿ لدى  2222 >فقد دـ 

موعة إحصائياً. كاف مقدار الانخفاض في الخضاب بعد الجراحة في مجموعة ميزوبروستوؿ الشرجي أقؿّ مقارنةً بمج
 %(.2.24-% مقابؿ 2.93-أوكسيتوسيف دوف فرؽ ىاـ إحصائياً )

مكغ  422أفَّ إعطاء  [73]( Ragab et alفي الدراسات التي قارنت توقيت إعطاء ميزوبروستوؿ، أظيرت دراسة )
 572جراحة )ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ الجراحة بالمقارنة مع إعطائو بعد الجراحة قد قمَّؿ مف مقدار النزؼ أثناء ال

مكغ ميزوبروستوؿ عبر  422مؿ(. كاف مقدار الانخفاض في الخضاب عند إعطاء  072±  844مؿ مقابؿ  ±042 
 822أفَّ إعطاء  [74]( Maged et alالشرج قبؿ الجراحة أقؿّ مقارنةً مع إعطائو بعد الجراحة. كذلؾ أظيرت دراسة )

مع إعطائو بعد إغلاؽ البطف قد قمَّؿ مف مقدار النزؼ أثناء  مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ الجراحة بالمقارنة
مكغ ميزوبروستوؿ عبر  822ساعة التالية. كاف مقدار الانخفاض في الخضاب عند إعطاء  04الجراحة وخلاؿ الػ 

 %(.20.8-% مقابؿ 6.8-الشرج قبؿ الجراحة أقؿّ مقارنةً مع إعطائو بعد إغلاؽ البطف )
 جرعاتٍ مختمفةٍ مف ميزوبروستوؿ الشرجي قبؿ الولادة القيصرية، شممت دراسة في الدراسات التي قارنت

 (Sweed et al )[75] 453  ًامرأة حامؿ بتماـ الحمؿ خضعف لولادة قيصرية انتقائية. تّـَ تقسيـ المريضات عشوائيا
ِـ أثناءَ العمميَّةِ القيصريَّةِ مكغ مف ميزوبروستوؿ عبر الشرج. كاف فقدُ الدَّ  622مكغ، أو  422مكغ،  022لتمقي إمَّا 

 422مؿ( مقارنةً بالمواتي تمقيف  243.2±  464.6مكغ مف ميزوبروستوؿ ) 022أعمى في المريضاتِ المواتي تمقيف 
قيف مكغ، ومع ذلؾ، لـ يكف ىنالؾَ فرؽٌ ىاّـٌ إحصائيَّاً في فقدِ الدَِّـ أثناءَ العمميَّةِ القيصريَّةِ بيف المواتي تم 622مكغ أو 

 مؿ(.       233.8±  332.8مكغ ) 622مؿ( و 202.9±  359.3مكغ ) 422
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يمكفُ تفسيرُ انخفاضِ فقدِ الدَِّـ خلاؿ ساعتيف مف العمميَّةِ القيصريَّةِ لأفَّ الإعطاء عبر الفـ وتحت المساف يسمحُ 
. بالمقابؿ، [76]دقيقة  32-02وُ دقيقة، مع عمر نصفي مدتَّ  20بالامتصاصِ السَّريعِ والوصوؿِ إلى مستوى الذروةِ بعد 

. ىذا يعني أنَّوُ بنيايةِ العمميَّةِ [77]دقيقة  62يرتبطُ الطَّريؽُ الميبميُّ والشرجيُّ بمعدَّؿِ امتصاصٍ أبطأَ ومستوى ذروة بعد 
 .[73]القيصريَّةِ، يكوف ميزوبروستوؿ قد وصؿَ إلى أعمى مستوياتوِ مف حيث التوافر البيولوجي 

مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ القيصرية إلى جرعاتٍ إضافيَّةٍ مف  822في دراستنا، احتاجت السيداتُ المواتي تمقيفَ 
 =P%، 28.8% مقابؿ 7.5مكغ ) 422مقبضات الرحـ )أوكسيتوسيف( بشكؿٍ أقؿَّ مقارنةً بالسيداتِ المواتي تمقيفَ 

0.035.) 
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج إلى  422% مف المواتي تمقيف 7ت ، احتاج[71]( Elsedeek et alفي دراسة )

 Ragab et al )[73](. أظيرت دراسة )(P=0.001% لدى المواتي تمقيف السواغ 28مقبضات رحـ إضافية مقارنةً بػ 
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ الجراحة مقارنةً  422حاجةٍ أقؿّ لاستخداـ مقبضات رحـ إضافية عند إعطاء 

 (.P=0.01%، 39.7% مقابؿ 02.8عطاء نفس الجرعة بعد الجراحة )بإ
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج إلى  822% مف المواتي تمقيف 22.4، احتاجت [72]( Chaudhuri et alفي دراسة )

 (. كذلؾ أظيرت دراسةP=0.482% لدى المواتي تمقيف أوكسيتوسيف )24.9مقبضات رحـ إضافية مقارنةً بػ 
 (Maged et al )[74]  مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج  822حاجةً أقؿّ لاستخداـ مقبضات رحـ إضافية عند إعطاء

 (.P=0.01%، 02% مقابؿ 7قبؿ الجراحة مقارنةً بإعطاء نفس الجرعة بعد الجراحة )
ات الرَّحـ بيف المواتي لـ يكف ىنالؾ فرؽٌ ىاّـٌ إحصائيَّاً في الحاجة إلى مزيدٍ مف مقبضَّ  [75]( Sweed et alفي دراسة )

 مكغ مف ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ العمميَّةِ القيصريَّةِ. 622مكغ، أو  422مكغ،  022تمقيف 
في دراستنا، مف ناحية أماف استخداـ جرعات ميزوبروستوؿ، حدثت العرواءات والحمَّى لدى المريضات المواتي تمقيف 

%، عمى الترتيب( أكثر بفرؽ ىاـ إحصائياً مقارنةً 22.3و% 25مكغ مف ميزوبروستوؿ الشرجي ) 822جرعة 
(. لـ يكف ىنالؾ فرؽ ىاـ P<0.05%، عمى الترتيب( )0.5% و5مكغ ) 422بالمريضات المواتي تمقيف جرعة 

 إحصائياً بيف مجموعتي البحث فيما يتعمّؽ بحدوث الإقياء. 
، يبدو أف ميزوبروستوؿ ليس لو آثارٌ جانبيَّةٌ خ طيرةٌ، عند استخداِـ الجرعاتِ المناسبةِ والتوقيتِ المناسبِ، بشكؿٍ عاّـٍ

لعلاجِ عطالةِ الرَّحـ. مع ذلؾ، فيو يرتبط بمعدلاتٍ أعمى مف العرواءاتِ والحمَّى، إلى جانب الآثار الجانبية الأخرى 
وسيطٌ في الحمَّى. يعبرُ  ىو E2المرتبطة بالبروستاغلاندينات مثؿ الغثياف، الإقياء، والإسياؿ. إفَّ البروستاغلانديف 

الحاجزَ الدموي الدماغي ويعمؿُ في الخلايا العصبية الحسَّاسةِ لمحرارة. يُحفِّزُ بذلؾَ الوطاءَ لرفعِ  E2البروستاغلانديف 
 درجةِ حرارةِ الجسِـ عف طريؽِ تعزيزِ زيادةِ إنتاج الحرارة وتقميؿِ فقداف الحرارة. 

راساتُ ازدياداً في التأثيراتِ الجانبيَّةِ لميزوبروستوؿ مع ازدياد الجرعة المستخدمة بما يتوافؽُ مع دراستنا، أظيرت الد
% مف المواتي تمقيف 8.33بحدوث العرواءات لدى  [72]( Chaudhuri et alلموقاية مف نزؼِ الخلاصِ. أفادت دراسة )

 الحمى بيف المجموعتيف. مكغ ميزوبروستوؿ شرجي أكثر مف مجموعة أوكسيتوسيف دوف فرؽ في نسبة حدوث 822
ازدياداً في حدوثِ الآثار الجانبية الوالديَّة مثؿ الحمَّى والعرواءات مع زيادة جرعة  [75]( Sweed et alأظيرت دراسة )

 ميزوبروستوؿ المعطى عبر الشرج لموقايةِ مف نزؼ الخلاص قبؿ العمميَّةِ القيصريَّةِ.
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فرؽٌ ىاّـٌ إحصائياً في دراستنا بيف مجموعتي البحث مف ناحية حالة الوليد  مف ناحية النتائجِ الوليدية، لـ يكف ىنالؾ
( أو حاجةِ الوليدِ إلى P=0.565( والدقيقة الخامسة )P=0.283الصحيَّة المتمثِّمة بمشعر أبغار في الدقيقة الأوؿ )

 (.P= 0.311دخوؿِ العنايةِ المشدَّدةِ الوليدية )
مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج  422، لـ يكف ىنالؾ فرؽ ىاـ إحصائياً بيف إعطاء [71]( Elsedeek et alفي دراسة )

عطاء السواغ مف ناحية النتائج الوليدية )مشعر أبغار والحاجة لدخوؿ وحدة العناية المشددة الوليدية(. لـ تُظير دراسة  وا 
(Ragab et al )[73] أبغار والحاجة لدخوؿ وحدة العناية المشددة  فرقاً ىاماً إحصائياً مف ناحية النتائج الوليدية )مشعر

مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ الجراحة مقارنةً بإعطاء نفس الجرعة بعد الجراحة. كذلؾ  422الوليدية( بيف إعطاء 
عف فرؽٍ ىاٍـ إحصائياً مف ناحية النتائج الوليدية )مشعر أبغار والحاجة لدخوؿ  [74]( Maged et alلـ تبمغ دراسة )

مكغ ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ الجراحة مقارنةً بإعطاء نفس  822حدة العناية المشددة الوليدية( بيف إعطاء و 
 الجرعة بعد الجراحة. 

 022فرقاً ىاماً إحصائياً مف ناحية النتائج الوليدية )مشعر أبغار( بيف إعطاء  [75]( Sweed et alلـ تُظير دراسة )
 ف ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿ العمميَّةِ القيصريَّةِ.مكغ م 622مكغ، أو  422مكغ، 

 
 الاستنتاجات والتوصيات

 الاستنتاجات:                                                                             
عبر الشرج قبؿ الجراحة قد قمَّؿَ مف النزؼ عند  عمى الرُّغِـ مف أفَّ الدراسات السابقة قد أظيرت أفَّ إعطاء ميزوبروستوؿ

الولادة القيصرية عند مقارنتوِ بالسواغ أو أوكسيتوسيف، فإفَّ الدراسة الحاليَّة ليا العديدُ مف نقاط القوة، فيي مف أوائؿ 
                  مكغ.                                           822مكغ وجرعة  422الدراسات التي تقارف بيف جرعة 

مكغ عبر الشرج قبؿ الجراحة قد قمَّؿ مف النزؼ أثناء  822أثبتت الدراسة أفَّ إعطاءَ ميزوبروستوؿ بجرعة  (2)
 مكغ. 422العمميَّة وبعدىا بساعتيف بشكؿٍ أكثرَ فعاليَّةً مف جرعة 

ُـ ميزوبروستوؿ بجرعة  (0) اتِ الرَّحـ بالمقارنةِ مكغ عبر الشرج مف الحاجةِ إلى مزيدٍ مف م 822قمَّؿ استخدا قبضَّ
 مكغ.  422مع إعطاء 

مكغ عبر الشرج قد عانيف مف  822بالرُّغِـ مف أفَّ نسبةً أكبر مف النساء المواتي تمقيف ميزوبروستوؿ بجرعة  (3)
ةً ولـ تؤثّر عمى التأثيراتِ الجانبيَّةِ، تجدرُ الإشارةُ إلى أفَّ ىذه التأثيرات كانت محدِّدةً لذاتيا ولـ تتطمَّب معالجةً نوعيَّ 

ةِ للأّـِ أو الحالة الصحيَّةِ لموليد.   الحالة العامَّ
 التوصيات:                                                                               

ىاّـٍ مف  تقترحُ نتائجُ بحثنا أفَّ استخداـ جرعاتٍ أعمى مف ميزوبروستوؿ عبر الشرج قبؿَ القيصرية يقمُّؿُ بشكؿٍ  -
معدَّؿِ حدوثِ نزؼِ الخلاصِ مع زيادةٍ في التأثيراتِ الجانبيَّةِ. مع ذلؾَ، يُعتبَرُ عدد المريضات في البحث قميلًا نسبياً 

 لذلؾَ نوصي بإجراءِ دراساتٍ في المستقبؿ بأعدادٍ أكبرَ قبؿ التوصيةِ باستخداِـ الجرعاتِ الأعمى.  
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