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٣١٣  ارتباط عدم آنگاژمان سر در اول زاها در فاز فعال زايمان و روش زايمان

 

 
 
 

 مقاله اصلي 

 در  ارتباط عدم آنگاژمان سر در اول زاها
 روش زايمان و فاز فعال زايمان
 

 ٢ دكتر فرشيده هراتيان ،١دكتر نيره قميان
، گروه زنان و مامايي)ع( بيمارستان امام رضا ‐ ٢ رزيدنت،١ استاد يار  

 

 
  خلاصهخلاصه

با . طبق برخي مطالعات يك ريسك فاكتور در احتمال سزارين محسوب مي شودعدم آنگاژمان سر در اول زاها در فاز فعال زايمان : مقدمه

بالا بودن ميزان عوارض سزارين در مقايسه با زايمان واژينال، در  تحقيق حاضر سعي به  و توجه به شيوع افزايش يابنده سزارين در سالهاي اخير

 .بوده است) واژينال يا سزارين(ر اول زاها با روش زايمان بررسي ارتباط بين عدم آنگاژمان سر در شروع فاز فعال زايماني د

انجام ) س(و حضرت زينب ) ع( در زايشگاه بيمارستان امام رضا ٧٩ مهر ٣٠ لغايت٧٨ از اول تيرماه  كارآزمايي بالينياين تحقيق:روش كار

 اول زاكه در شروع زايمان سرآنگاژه بود به عنوان گروه ١٠٠ اول زا كه در شروع فاز فعال زايمان سر آنگاژه نبود به عنوان گروه مورد و ١٠٠. شد

، جنين است، عضو نمايش سر و تنگي لگن وجود نداشته ) هفته ٤٢ تا ٣٧(حاملگي ترم بود و همه اين خانم ها تك قلو حامله . شاهد انتخاب شدند

 با استفاده از آزمونهاي اطلاعات بدست آمده. رسش نامه اي پر شد براي هر بيمار از شروع فاز فعال زايمان پ. گرم داشت٤٠٠٠وزن تخميني كمتر از 

 .تجزيه و تحليل شدند تي وفيشر آماري 

 مورد اختلالات ٥ مورد سزارين ٨از . داشتند%) ٩٢( مورد زايمان واژينال ٩٢و %) ٨( مورد سزارين ٨  بودسرآنگاژهكه  مورد  ١٠٠از : نتايج

 ٧٩و %) ٢١( مورد سزارين ٢١نبود  آنگاژه كه سر  مورد ١٠٠از . تلالات تعويقي و توقفي زايمان بوده است مورد به علت اخ٣ضربان قلب جنين و 

 مورد به علت اختلالات تعويقي و توقفي ١٢ مورد به علت اختلالات ضربا ن قلب جنين و ٩ مورد سزارين ٢١از . زايمان واژينال داشتند%) ٧٩( مورد

 .زايمان بوده است

ولي با توجه به نتايج اين مطالعه كه  بيش از دو سوم . سرجنين آنگاژه نيست ريسك سزارين افزايش مي يابد كه در مواردي :نتيجه گيري

مواردي كه سر آنگاژه نبوده است زايمان واژينال نموده اند پيشنهاد مي شود از تصميم گيري عجولانه براي سزارين در اين گروه از اول زاها بايد 

 .اجتناب شود

  ، سزارين، زايمان واژينالمرحله فعال زايمان،  آنگاژمان، اول زا:واژه هاي كليدي

 
 

  

  مقدمه مقدمه 
عمل سزارين شايع ترين عمل جراحي درآمريكا 

 يك ميليون مورد از آن در سال انجام بوده و تقريباً

 زن آمريكايي كه در سال زايمان ١٠ از هر.گيرد مي

 اثرات اقتصادي .اردكند يك نفر سابقه سزارين قبلي د مي

 .باشد زايمان از طريق سزارين قابل توجه مي

زنان   عمل سزارين به علت وضعيت هايي كه در

 .)١،٢(افزايش مي يابد  باشد اول زا شايع تر مي

 در آمريكااوليه شايع ترين علت انجام سزارين 

سعي در كاهش تعداد  و ديستوشي زايمان مي باشد

 كمتري نسبت به سزارين گروه موفقيت سزارين دراين

 ).٦،٥،٤،٣،١(تكراري داشته است

 
 

مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد
شماره هشتاد و پنج،  سال چهل و هفتم

     ٣١٣‐٣١٨ ، صفحه١٣٨٣پاييز 
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 ٨٣پاييز/كي مشهدمجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزش   ٣١٤

 عمل سزارين يك بعد ازادران  ممرگ ومير

ي عوارض آن درمقايسه با لايع مي باشد وغيرشعارضه 

 .)١٠،٩،٨،٧،١(زايمان واژينال به شدت افزايش مي يابد 

به منظور بهبود كيفيت كنترل بيماران و تعيين 

 مي باشند معدودي از زناني كه در معرض خطر سزارين

ورتكس انگاژه نشده در زايمان فعال را  محققين تاثير

 ).١٣،١٢،١١(روي ميزان سزارين بررسي نموده اند 

آنگاژمان عبور بزرگترين قطر عضو نمايش جنين 

  از ورودي لگن مادر است كه در نمايش سر عبور قطر 

 ).١٤،١٥،١٦( بي پاريتال از ورودي لگن مي باشد

اول زا در شروع زايمان سر نوزاد زير در زنان 

خارهاي ايسكيال بوده و اغلب تا اتساع كامل سرويكس 

 .)١٧( نزول بيشتر به تاخير مي افتد

آنگاژمان يك پارامتر باليني مهم است كه نشان 

دهد ورودي لگن گنجايش كافي براي عبور سر جنين  مي

 ٣٦فته زا آنگاژمان سر معمولاً در ه در خانم اول. را  دارد

افتد و عدم توانايي سر در آنگاژمان در اين زمان  اتفاق مي

ممكن است اولين علامت عدم تناسب سر با لگن مادر 

هاي چندزا آنگاژمان در اواخر بارداري يا  در خانم. باشد

 ).١٨(افتد  در طي زايمان اتفاق مي

وجود آنگاژمان ثابت مي نمايد كه ورودي لگن 

  ند اما غياب آن هميشه جهت سرجنين كفايت مي ك

 .)١٠( نشان دهنده تنگي لگن نيست

يك سر غير آنگاژه در اول زا در شروع زايمان 

ممكن است نشانه عدم تناسب سر با لگن و لزوم 

 .)١١( جستجوي آگاهانه باشد

و لگن وقتي سر در شروع  عدم تناسب سرشيوع 

 ايع تر است شزايمان بالاتر از خارهاي ايسكيال بوده

     لال در زايمان در جايگاههاي بالاتر شايع تر است اخت

)١١(. 

 همكاران  و١ روشنفكر توسطكه اي در مطالعه

           خانم اول زا انجام شد١٢٥٠بر روي ٢٠٠١ سال در

                                                 
 

اول زاها با عدم % ٨٦ ) هفته٤٢ تا٣٧با سن حاملگي (

طور واژينال ه آنگاژمان سر در شروع فاز فعال زايمان، ب

 كرده و انگاژمان سر در شروع فاز فعال با خطر زايمان

 .)١٩(پايين تري از زايمان به طريقه سزارين همراه بود 

و همكاران  ٢ مورفيدر مطالعه انجام شده توسط

 خانم اول زا سر غير آنگاژه و ١٣٢ بر روي ١٩٩٨در سال 

 در مراحل اوليه زايمان نسبت به جايگاههاي شناورسر 

  را به همراه بيشتري از سزارينو آنگاژه خطر عميق 

 .)٢٠(داشت 

و همكاران  ٣تايزوندر مطالعه ديگري كه توسط 

 در آمريكا انجام شد عدم آنگاژمان سر در ١٩٩٨در سال 

خانم هاي اول زا در حال زايمان يك عامل خطر مشخص 

براي سزارين به علت اختلالات توقفي گزارش شده است  

)٢١(. 

ع سزارين در سالهاي اخير  افزايش شيوبا توجه به

و تشخيص نادرست عدم تناسب سر جنين با لگن مادر در 

شروع مرحله فعال زايمان در موارديكه سر جنين آنگاژه 

نيست و تصميم گيري عجولانه جهت سزارين در اين 

 موارد توسط برخي از متخصصين تصميم گرفته شد كه

ان با ابطه عدم آنگاژمان سر دراول زاها در شروع زايمر

مورد بررسي قرار ) واژينال يا سزارين(روش زايمان 

 .گيرد

  

  كاركارروش روش 
 ١٣٧٨كارآزمايي باليني از اول تيرماه اين مطالعه 

) ع( در زايشگاه بيمارستان امام رضا ١٣٧٩ مهر ٣٠لغايت 

 .انجام شده است ) س(و حضرت زينب 

اول زا كه در شروع فاز فعال زايمان خانم  ١٠٠

ديگر خانم  ١٠٠به عنوان گروه شاهد و  بود ه سرآنگاژ

به عنوان  كه در شروع فاز فعال زايمان سرآنگاژه نبود،

با  تك قلو هاهمه اين خانم. گروه مورد انتخاب شدند

                                                                    
1 Roshun fek D. 
2 Murphy 
3 Taizone 
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٣١٥  ارتباط عدم آنگاژمان سر در اول زاها در فاز فعال زايمان و روش زايمان

و عضو نمايش سفاليك ) ٤٢ تا ٣٧هفته  (حاملگي ترم 

 در معاينه واژينال اين خانم ها تنگي واضح لگن .ندبود

 ٤٠٠٠ تخميني كمتر از وزنوجود نداشت و جنين ها 

 جايگاه سر دراين بررسي بر اساس سيستم .گرم داشتند

 از زائوبراي هر . بيان شده است+) ٣ تا ‐٣از (سه تائي 

به طريقه واژينال يا ( ابتداي شروع فاز فعال تا زايمان 

شامل اطلاعاتي درباره سن پرسش نامه مدوني  )سزارين

سانتي متر تا كامل  ٤مادر، زمان پيشرفت ديلاتاسيون از 

شدن، زمان مرحله دوم زايمان از ديلاتاسيون كامل تا 

خروج جنين، روش زايمان و علل سزارين جمع آوري 

 .گرديد

در اين بررسي طي مراحل زايمان كنترل بيماران 

 به اين .بيمارستان پاركلند انجام شددستورالعمل طبق 

 سانتي متر بستري ٤صورت كه زائو در ديلاتاسيون 

  معاينه واژينال بيمار هر دو ساعت يكبار انجام شد.گرديد

و در صورتيكه ظرف دو ساعت تغييري در ديلاتاسيون 

  و كيسه آب سالم بود،سرويكس ايجاد نشده بود

آمنيوتومي انجام شد و پيشرفت زايمان در دو ساعت 

رت عدم پيشرفت .بعدي تحت نظر قرار گرفت و در صو

جهت تقويت انقباضات ن ديلاتاسيون از اكسي توسي

در . شد و مجدداً بيمار تحت نظر بوداستفاده رحمي 

صورت بروز اختلالات ضربان قلب جنين و يا عدم 

پيشرفت ديلاتاسيون سرويكس، سزارين انجام شد در غير 

. اينصورت يراي بيمار زايمان واژينال انجام گرديد

اطلاعات جمع آوري شده با استفاده از تستهاي آماري 

 .يشر و تي تجزيه و تحليل شدندف

 

  نتايجنتايج
 سال بود كه اين ٦/٢١ميانگين كلي سن مادران 

 سال و در ٧/٢١ميانگين سني در مادران با سر آنگاژه 

 ).١جدول ( سال بود ٦/٢١گروه سر غيرآنگاژه 

 

توزيع فراواني سن مادران مورد مطا لعه   ‐١جدول  

ارستان امام در بيم  گروه با سرآنگاژه و غير آنگاژه٢در

 ٧٩ لغايت مهر ٧٨از تير ) س(و حضرت زينب ) ع(رضا 

 
 گروه غيرآنگاژه گروه آنگاژه سن
٢٩ ٣٢ ١٥‐١٩ 

٥٠ ٥١ ٢٠‐٢٤ 

١٢ ٢٥‐٢٩  

٤ ٤ ٣٠‐٣٤ 

١ ١ ٣٥‐٣٩ 

 

 سانتي متر تا كامل ٤زمان پيشرفت ديلاتاسيون از 

در گروه سر آنگاژه سريعتر از گروه غيرآنگاژه بوده است 

جه تفاوت آماري معني دار ي بين دو گروه وجود و در نت

 ).٢جدول ) (p=٠٢/٠(داشت 
 
 توزيع فراواني پيشرفت زايمان از ديلاتاسيون -٢ جدول

 گروه آنگاژه ٢ سانتي متر تا كامل در مقياس ساعت در ٤

و ) ع(و  غير آنگاژه و كل زنان در بيمارستان امام رضا 

 ٧٩ لغايت مهر ٧٨از تير ) س(حضرت زينب 

 
 

 شاخص مركزي
 

 گروه
 

 
 ميانگين

 
 ميانه

 
 مد

 
MIN 

 
MAX 

 
SD 

 ١٣/١ ١٣/١ ٤/٠ ١ ٥/١ ٩٠/١ آنگاژمان سر

 ٤٧/١ ٩ ٤٥/٠ ١ ٢ ٣٥/٢ عدم آنگاژمان

 ٣/١ ٩ ٤٥/٠ ١ ٢ ١٣/٢ كل زنان

 
 

از ديلاتاسيون (در مورد زمان مرحله دوم زايمان 

 گروه تفاوت آماري      ٢بين ) كامل تا خروج جنين

 مورد كه سر جنين در ١٠٠از  .ي داري مشاهده نشدمعن

 مورد ٩٢ مورد سزارين و ٨شروع زايمان آنگاژه بود 

 مورد سزارين به علت ٥زايمان واژينال داشتند كه 

 مورد به علت اختلالات ٣اختلالات ضربان قلب جنين و 

 .تعويقي و توقفي زايمان بوده است
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 ٨٣پاييز/كي مشهدمجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزش   ٣١٦

ن كه سرجنين در شروع زايما  موردي١٠٠ از 

 مورد زايمان واژينال ٧٩ مورد سزارين و ٢١آنگاژه نبود 

 مورد سزارين به علت اختلالات ضربان قلب ٩داشتند كه 

 مورد سزارين به علت اختلالات تعويقي و ١٢ جنين و

 .توقفي زايمان بوده است

سزارين به علت اختلالات تعويقي و توقفي در 

 و  استگروه غير آنگاژه بيشتر از گروه آنگاژه بوده

تفاوت آماري معني دار از اين نظر بين دوگروه وجود 

 ).p= ٠٢/٠(داشت 

 

  بحث و نتيجه گيريبحث و نتيجه گيري
آنگاژمان سر در شروع فاز ارتباط اين تحقيق  در

 زايمان بررسي شده شيوهفعال زايمان هاي اول زا بر 

  سانتي متر٤  درمورد زمان پيشرفت ازديلاتاسيون.است

تفاوت معني دار در % ٩٨ تا كامل در حد ضريب اطمينان

  گروه وجود دارد ودر گروه غير آنگاژه اين زمان ٢

 گروه در حد ٢است تفاوت نوع زايمان در طولاني تر

          اختلاف معني دار وجود دارد% ٩٥ضريب اطمينان 

)٠٥/٠=p.(  

هاي به علت   اين تفاوت درمورد سزارين

ن عدم بنابراي توقفي مي باشد و ختلالات تعويقي وا

آنگاژمان سر در اول زاها در شروع فاز فعال زايمان عامل 

خطري جهت زايمان به طريقه سزارين مي باشد و با 

تحقيقات ديگر موجود در مجلات پزشكي قابل مقايسه 

 .مي باشد

در يك سري مطالعات  و همكاران ٤فريدمن

بالا در شروع ايستگاه سر جنين ارتباط قابل توجهي بين 

.  پيدا كردندسر با لگن  عدم تناسب يوع شزايمان و 

احتمال طولاني شدن فاز نهفته زايمان و توقف ثانويه 

سر جنين كه   ديلاتاسيون  درموارديايستگاه سر جنين و 

احتمال . شروع زايمان پايين تر است كاهش مي يابددر 

                                                 

4 Friedman 

      به+ ١بالاي در ايستگاه % ٩/٢٠اين اختلالات از بروز 

 ).١١( كاهش مي يابد+ ١ زير اهايستگدر % ٤/١١

 و همكاران  مورفيدر مطالعه انجام شده توسط

 خانم اول زا ١٣٢روي   بر كه ١٩٩٨در سال در نيويورك 

سرآنگاژه %) ٢٢( نفر ٢٩در فاز نهفته زايمان انجام شد 

در گروه غير  .سر غير آنگاژه بود%) ٧٨( نفر ١٠٣داشتند، 

ر داشته مرحله دوم آنگاژه در افرادي كه سر حالت شناو

   زايمان طولاني تر بوده و اختلالات فاز فعال زايمان 

. شايع تر بوده است ريسك بيشتري از نظر سزارين داشتند

نتيجه اي كه ازاين پژوهش گرفته شد اين است كه در 

بيشتر خانم هاي اول زا سر جنين غيرآنگاژه است ودر 

ايسه با گروهي كه سر شناور است ميزان سزارين در مق

. گروهي كه سر ثابت يا آنگاژه است بيشتر مي باشد

افزايش اختلالات فاز فعال زايمان كه دراين مطالعه در 

گروه غير آنگاژه ديده شد با نتايج بدست آمده از مطالعه 

 ).٢٠( نيز همخواني دارد فوق

و همكاران روشنفكر در مطالعه ديگري كه توسط 

هاپكينز مريلند آمريكا  در بيمارستان جان ١٩٩٩در سال 

 خانم اول زا با حاملگي ترم در فاز فعال ٨٠٣انجام شد 

 از اين تعداد در  . سفاليك انتخاب شدندنمايشزايمان با 

 نفر سر آنگاژه ٢٣٦ بيمار سر غير آنگاژه بود و در ٥٦٧

 گروه متفاوت ٢ميزان سزارين بطور قابل توجهي بين . بود

ودرگروه % ١٤زان سزارين در گروه غير آنگاژه مي. بود 

بود نتايج اين مطالعه با % ٢ميزان سزارين باآنگاژمان سر 

 ).١٩(باشد  نتايج بدست آمده در اين مطالعه مشابه مي

 درجورجيا ٥ تايزوندر مطالعه انجام شده توسط

 خانم اول زا در شروع ٧٧ بر روي ١٩٩٨آمريكا در سال 

 نفر سر ٤٤ه و در  نفر سر غير آنگاژ٣٣فاز فعال زايمان در 

 مورد سزارين به علت اختلالات ٢٢از .آنگاژه بود

 مورد در گروه غير ٢٠ مورد در گروه آنگاژه و ٢توقفي

آنگاژه بود و نتيجه اي كه از اين مطالعه گرفته شد اين 

                                                 

5 Taizone 
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٣١٧  ارتباط عدم آنگاژمان سر در اول زاها در فاز فعال زايمان و روش زايمان

است كه سر غيرآنگاژه در شروع فار فعال زايمان يك 

مي   توقفيريسك فاكتور مهم براي سزارين در اختلالات

 مطالعه همخواني دارداين باشد و با نتايج بدست آمده از 

)٢١(. 

عليرغم طولاني شدن مرحله فعال زايمان از 

متر تا كامل در تعداد زيادي از   سانتي٤ديلاتاسيون 

باشد  زاهايي كه در مرحله فعال زايمان سر آنگاژه نمي اول

شود و گر چه كه شيوع سزارين  زايمان واژينال انجام مي

يابد ولي پزشك بايد از  ر اين گروه افزايش ميد

گيري عجولانه در مورد سزارين اين گروه از  تصميم

 . زاها اجتناب نمايد اول
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٣١٩  ارتباط عدم آنگاژمان سر در اول زاها در فاز فعال زايمان و روش زايمان

The relationship between unengaged vertex in 
 
nulliparous in active labor and methods of delivery 
SSUUMMMMAARRYY  
Purpose : unengaged vertex in nulliparous in active labor , as confirmed by some 

studies is considered as a risk factor in cesarean section 
Considering the increasing rate of cesarean section in recent  years and higher 

marbidity of cesarean section compared to vaginal delivery we tried to verify the 
relation between unengaged in vertex  nulliparous in active labor and methods of 
delivery. 

Method : This research was conducted between june 22  1999 to oct 22  2000  in 
delivery ward in IMAM Reza and HAZRAT ZAYNAB hospital . 100 nulliparous 
patient with unengaged vertex at the biginning of active labor were considered as the 
case group 100 other nulliparous patient with engaged vertex were chosen as control 
group. All the patient were singletons with the fetus between 37 to 42 week . They did 
not have pelvic contraction and the fetuses were not macrosomic for every patient was 
filled a questionnaire from the biginning of the active labor to the time of the delivery . 
The data obtained were analyzed using the fisher test and Ttest. 

Results: of 100 cases of engaged vertex, there were 8 cases of cesarean section 
and 92 cases of vaginal delivery ( Five cases due to fetal distress and three cases due to 
arrest and protraction disorders). 

Of 100 cases of unengaged vertex there were 21 cases of cesarean section and 7  
cases of vaginal delivery (9 cases due to fetal distress and 12 cases due to arrest and 
protraction disorders). 

Conclusion : In nulliparous with unengaged vertex the risk of cesarean section 
increases.In such cases , therefore the need for conscious seach is clearly felt. 

Key words : nulliparaus – active labor  Unengaged vertex    
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