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 بسم الله الرحمن الرحيم

ف الله نفساً إلا وسعها لها ما كسبت وعليها ما 
ّ
"لا يكل

نا لا تؤاخذنا إن 
ّ
نا ولا اكتسبت رب

ّ
نسينا أو أخطأنا رب

نا 
ّ
تحمل علينا إصراً كما حملته على الذين من قبلنا رب

لنا ما لا طاقة لنا به واعف عنا واغفر لنا وارحمنا 
ّ
ولا تحم

 أنت مولانا فانصرنا على القوم الكافرين "

 صدق الله العظيم                                       

 (682الآية )  -سورة البقرة
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ً  ....... لكمًشكـرا 
 

توجيه كلمة شكر وامتنان لكل من النوعية من الحياة، لابد من  قبل نهاية هذه المرحلة

 . ساهم بجهده وفكره وعمله في بناء وتطوير حصيلتي العلمية في هذا الاختصاص

لى جهودهم المبذولة، الشكر الجزيل لجميع أساتذة قسم التوليد وأمراض النساء ع

 .ولرئاسة القسم ممثلة بالأستاذ الدكتور كنعان السقا

على تفضله  عظيم للأستاذ الدكتور هيثم عباسيوالشكر الأكبر والفضل ال

 .مبذولة لإنجازها بالشكل الأمثلبالإشراف على هذه الرسالة، وجهوده ال

الشكر العميق للأساتذة أعضاء لجنة الحكم لمشاركتهم في مناقشة هذه الرسالة، 

 ديم خبرتهم العلمية والعملية في اغناء مضمونها.وتق

 داري والتمريضي في المشفى.بطاقة تحية وتقدير لزملائي في الاختصاص، وللكادر الإ

 الشكر والامتنان للسيدات المشاركات في البحث.
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 الإهداء....   

 عندما تضيق مساحات العبارات تتسمّر الكلمات....

 أبلغ من الصمت....  مفرداتلايجد المرء  عندها  

 إلى رفيق حياتي وتوأم روحي.....

 إلى من ساندني في كل لحظة ضيق مررت بها....

 إلى زوجي الحبيب والغالي وسيم...

إلى روعة الدنيا ونبضها....إلى من أنارت حياتي بضحكتها   
 طف لتي المدللة ألين...

إلى العظماء في حياتي أبي وأمي وإخوتي لبنى وسهى وزين  
 ابدين....الع

جمل  أ   قضينا معا    ةإلى من ساروا معي الدرب خطوة خطو 
 كريات وأحلى الأيام زملائي في الاختصاص....ذال
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 الصفحة المحتويات

 7 الجانب النظري 

 8 مدخل
 01 المخاض المبكر

 01 تقييم عنق الرحم
 01 الجانب العملي

 01 منهج البحث
 02 النتائجعرض 

 13 النتائج مناقشة

 18 توصياتال

 11 ملحق مفاهيم إحصائية
 41 المراجع

 42 ملاحق
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 مدخل
 مقدمة:

محور الاهتمام للعديد من  ير الصدوي لعنق الرحم خلال الحملفي السنوات الأخيرة، كان التصو 
الأبحاث والدراسات. أجري التطوير الهام في تقنيته وفي استيعاب الدور المهم لهذا الإجراء في 

 عدة مواضيع سريرية.

كان التركيز منصباً على دور التصوير الصدوي عبر المهبل لطول عنق الرحم في تقييم 
 المخاض المبكر.

 لمحة فيزيولوجية:

وظيفة الرحم وعنق الرحم دوراً هاماً في بدء وتطور المخاض والولادة في تمام تلعب كل من 
 الحمل وفي المخاض المبكر.

يخضع عنق الرحم لتبدلات دراماتيكية خلال الحمل والولادة، وهي التبدلات التي تدعى بنضج 
لة التي العنق؛ حيث يتحول من حالة مغلق وقاسي وصلد إلى حالة لين وسهل الانفتاح وهي الحا

تسمح بولادة مهبلية ناجحة. يتكون عنق الرحم بشكل أساسي من نسيج ضام ليفي يتكون من 
 %11، وحوالي Iمن النمط  %71لحمة خارج خلوية والتي تتكون بشكل أساسي من الكولاجين )

( مع الإيلاستين والبروتيوغليكان، وقسم خلوي يتكون من عضلات ملساء، III 6من النمط 
 (.12ية، وظهارة وأوعية دموية )وأرومة ليف

حيوية فاعلة، وتحدث بشكل مستقل عن تقلصات الرحم، ئية إن نضج عنق الرحم هو عملية كيما
وأظهرت الدراسات أن نضج العنق يحدث بإعادة تشكل اللحمة خارج الخلوية وخاصة الكولاجين، 

ولكن أيضاً التحول من كولاجين غير منحل إلى  %71-11وليس فقط تناقص التركيز بنسبة 
التهابي مع ارتشاح الخلايا البيضاء،  كولاجين أكثر انحلالًا، ويعد نضج العنق رد فعل شبه

(، والبروتيناز الفلزي، ويبدو أنه يتم تنظيم هذه 8-، وانترلوكين0-وازدياد السيتوكينات )انترلوكين
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العملية من قبل الهرمونات الستيروئيدية )وبشكل أساسي البروجسترون والأستروجين(، إذ تنجح 
 (.21رحم )معاكسات البروجستينات في إحداث إنضاج عنق ال

إن الأحداث التي تطلق إعادة تشكل العنق في المخاض المبكر تختلف عنها في تمام الحمل، 
تداخل في المخاض المبكر تغيرات في تجمع الخلايا المناعية مع تفعيل المتممة وتبدل تكون 

نقي (، وبالإضافة لذلك تتداخل تغيرات في الحاجز الظهاري في إعادة التشكل الع12الكولاجين )
لجزيئات الالتصاق بين الخلايا والجزيئات المنظمة لنفوذية لتغيرات في التعبير بالإضافة الباكر، 

 (.23خلال إعادة التشكل العنقي )الحاجز الظهاري 

ن والبروجسترون، الأستروجيتتداخل هرمونات ووسائط عدة في نضج العنق وهي 
دينات، ووسائط موضعية أخرى كالعامل ديهدروتستسترون، والبروستاغلانوالأوكسيتوسين، وال

 (.22،13المفعل للصفيحات، وأكسيد النتريت )

يحدث تقلص وارتخاء العضلة الرحمية استجابة لحركة خيوط الأكتين والميوزين. ينظّم تدفق 
الكالسيوم حركة الخيوط، وتقوم آليات متعددة بتنظيم تدفق الكالسيوم مؤثرة على التوازن بين 

ارتخائها. إن الهرمونات هي أحد المنظمات الهامة لتقلص العضلة الرحمية تقلص العضلة و 
(21.) 
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 المخاض المبكر
ويتراوح معدل من الحمول،  %01-2من الحمل في  17تحدث الولادة المبكرة قبل الأسبوع 

وهي سبب رئيسي للوفيات (، 02،04) %1.3-0من الحمل  14الولادة المبكرة قبل الاسبوع 

 14تحدث معظم الأذيات والوفيات لدى الولدان قبل الأسبوع (، 02والمراضة حول الولادة )
 حملي.

 التأثيرات السلبية:

تترافق الولادة المبكرة مع انتشار مرتفع للعيوب العصبية الشديدة والإعاقات التطورية، وهي سبب 
الشدة التنفسية وير متلازمة رتفع لتطرئيسي للوفيات الوليدية. يعاني الولدان الخدج من خطر م

وإذا كانت شديدة ينتج نقص الاكسجة والنزف الدماغي والاضطرابات النوبية وقد يحدث موت 
خمج، والنزف ضمن البطينات، وبقاء القناة الأهبة للوعسر تصنع قصبي رئوي، و  ،الوليد

واعتلال الشبكية وفرط بيليروبين الدم وفقر الشريانية مفتوحة، والتهاب الكولون والأمعاء النخري، 
وأمراض ترتبط بعمر الحمل عند الولادة الدم، واضطرابات تنظيم الحرارة، والداء الرئوي المزمن 

(11،8.) 

 عوامل الخطورة:

من حالاته، ويعتقد حاليا بأنه حادثة  %21لا يمكن التعرف على سبب المخاض المبكر في 
السبب الأول عند الولودات  العوامل. تعد قصة ولادة باكرة سابقة مزمنة طويلة الأمد ومتعددة

(21.) 

تتضمن عوامل الخطورة للولادة المبكرة عوامل ديموغرافية وعوامل سلوكية، ومواضيع القصة 
 التوليدية كولادة مبكرة سابقة.

العوامل الديموغرافية للمخاض المبكر: العرق الأسود، وطرفي عمر الام )أصغر من  تتضمن 
سنة(، وحالة اجتماعية واقتصادية منخفضة، ووزن قبل الحمل  12سنة، وأكبر من  08

يمكن أن يترافق المخاض والولادة المبكرين مع أوضاع ضغوط الحياة "عنف أسري،  منخفض.
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رى أو سلوكيات خطرة أخ ل" إما بشكل غير مباشر مترافقة معوفاة قريب، ظروف البيئة والعم
، ولكن تملك مباشرة بآليات غير مفهومة بدقة، ويمكن أن توجد عدة عوامل خطر في نفس الحمل

لاتوجد عوامل خطورة سريرية  .هذه العوامل حساسية منخفضة في التنبؤ بحدوث الولادة المبكرة

 .(01) من الولادات المبكرة %21واضحة في 

 الآلية:

إن الآلية الدقيقة للمخاض المبكر غير مفهومة بشكل كبير وواضح، ولكن يعتقد أنها تشمل نزف 
 ساقطي "انفكاك، عوامل ميكانيكية مثل فرط تمدد الرحم من حمل متعدد أو استسقاء أمنيوسي"،

ياف اة موللر، ألعدم استمساك عنق الرحم "مثال سوابق إجراء خزعة مخروطية"، عيوب قن
قي "بسبب التهاب مهبل جرثومي أو تريكوموناس"، التهاب أموي أو حمى رحمية، التهاب عن

، تغيرات هرمونية "متواسطة بشدة والدية أو جنينية"، قصور رحمي مشيمي "خمج سبيل بولي"
"ارتفاع الضغط الشرياني، داء سكري معتمد على الأنسولين، التدخين، الكحول". يمكن لأي من 

السابقة أن يطلق شلال الحدثيات التي تقود إلى فعالية رحمية وتوسع عنق رحم، لذلك العوامل 
يتطلب ليس فقط تحديد المريضات مع خطر ولادة مبكرة فإن نقص معدل الولادة المبكرة العفوية 

 (.01،00) ولكن أيضاً العلاج الفعال الذي يهدف لتصحيح الأسباب وراء المخاض المبكر
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 بالولادة المبكرة:التنبؤ 

إن المنبئات السريرية التي تضم عوامل الخطورة تملك حساسية منخفضة وكذلك الامر بالنسبة 
 لتحري التقلصات الرحمية.

سجّل فحص عنق الرحم الإصبعي لتحديد إمحاء وإتساع وقوام وتموضع عنق الرحم وتدخل 
 وقيمة تنبؤية منخفضة.المجئ كمنبئ لازدياد خطر الولادة المبكرة ولكن مع حساسية 

  (:1تتضمن طرق التنبؤ بالمخاض والولادة الباكرتين )

 .Risk scoring systemنظام تقييم الخطر  .0
 .salivary estriolمعايرة استريول اللعاب  .0
 .fetal fibronectin (FFN)الفيبرونيكتين الجنيني  .1
 MS-AFP maternal serum alphaالأم في مصل ألفا فيتو بروتين عيار  .4

fetoprotein 

 intracellular العنقي( المهبلي ICAM-1) 0-جزيء الالتصاق داخل الخلوي  .2

adhesion molecule-1. 
-phosphorylated insulin 0-البروتين الرابط لعامل النمو شبيه الأنسولين المفسفر .3

like growth factor binding protein-1 (PhIGFBP-1.) 
-betaالعيار المهبلي العنقي لتحت الوحدة بيتا للموجهة القندية الكوريونية البشرية  .7

human chorionic gonadotropin (β-HCG). 

 Cervical Lengthطول عنق الرحم  .8

إن الطريقة الحيوية الأشيع والأكثر تنبؤاً للولادة المبكرة العفوية هي الفيبرونكتين الجنيني بسبب 

 (. 1السلبية المرتفعة ) القيمة التنبؤية
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 تقييم عنق الرحم
عنق الرحم لتقدير خطر  يستخدم التصوير الصدوي البطني أو المهبلي أو عبر الشفرين لتقييم

 عنق الرحم بالإيكو المهبلي هي إن تقييم ، ولكل تقنية منها تكلفتها وفائدتها.المخاض المبكر
، من حيث النتيجة ومن قبل المريضات بولةمقموضوعية و طريقة وهي  الطريقة الأكثر موثوقية

من حالات العنق لا يمكن إظهارها إذا لم تكن  %21أما في التقييم بالإيكو عبر البطن فإن 
ثانة يزيد بشكل هام من طول العنق، ويتحدّد التصوير عبر المثانة ممتلئة، ولكن امتلاء الم

 الشفرين بسبب عدم الثباتية.

اع فوهة عنق الرحم الباطنة مع تقبب الأغشية )أخذ الشكل القمعي إن التغيرات العنقية كاتس

funneling( يمكن تحريها بسهولة بالإيكو المهبلي ولكن ليس بالفحص الإصبعي )17،13.) 

قبل تقييم عنق الرحم بالتصوير المهبلي فإن المريضة يجب أن تفرغ المثانة وتوضع بوضعية 
العنق وتضغط قناة العنق في بعض الاضطجاع الظهري، يمكن للمثانة المتمددة أن تغير شكل 

 vaginal(، يوضع المسبر المهبلي 17،13الحالات مما يمنع تحري قصور عنق الرحم )

probe امي بدون ضغط إذ أن الضغط بقوة على عنق الرحم قد يضيع قصور في الرتج الأم
 عنق الرحم.

يتم التوجيه الأولي بتحديد المقطع السهمي للعنق، وتظهر قناة العنق كخط ناقص الصدى. يحدّد 
ى الوصل بين الغشاء الأمنيوسي وقناة العنق مستوى الفوهة الباطنة، وتتوضع الفوهة الخارجية عل

المسافة بين الفوهتين على هو  cervical lengthالرحم  عنقنق، ويكون طول أخفض نهاية للع
. إذا كانت قناة العنق منحنية فإن طول العنق يُقاس إما بجمع خطين قناة باطن العنقطول 

مباشرة بين الفوهتين، يكون خط مستقيم يحدّدان القطعتين أو يتّبعان انحناء القناة و مستقيمين 
مم،  02ستقيماً عادةً، بينما العنق المنحني يشير إلى طول عنق أكثر من عنق الرحم القصير م

 (.12وبالتالي فهي علامة مطمئنة )

إذا كانت قناة عنق الرحم مغلقة فإن طول عنق الرحم هو المتثابتة الوحيدة التي تقاس، وإذا لم 
افي للعنق لتحديد نتمكن من مشاهدة المنظر الطبيعي للفوهة الباطنة فإنه يتم إجراء تقييم إض
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مم( وعند تحديده يتم تسجيل الشكل، إن السير  2)عرض الفوهة الباطنة أكبر من وجود التقبب 
ومن الواضح أن شكل  Uوأخيراً شكل  Vثم  Yالطبيعي إلى  Tالمتتابع للتقبب يتطور من الشكل 

U  أكثر ترافقاً مع الولادة المبكرة مقارنة مع الشكلV ( 6.) 

 .(1) طول عنق الرحم خلال مراحل الحملالتالي القيم المئوية ل يبين الجدول

 
 

من الحمل. لذلك  04إن تمييز القطعة السفلية عن قناة باطن عنق الرحم صعب قبل الأسبوع 
 من الحمل. 04ب جداً قبل الأسبوع فإن قياس طول عنق الرحم الحقيقي صع

من  04-08المبكرة هو بين الأسبوعين فحص المريضات لتقييم خطر الولادة ن أفضل وقت لإ
 (.1الحمل في حال وجود عوامل خطر )

، ولكن ذكر (11ليس منبئاً للولادة المبكرة ) ن تقييم عنق الرحم في الثلث الأول من الحملإ
Greco ( أن طول قناة باطن عنق الرحم في الأسبوع 0100ورفاقه )من الحمل هو  01-00

من الحمل مقارنة باللاتي ولدن  14انتهين بولادة مبكرة قبل الأسبوع أقصر في المريضات اللاتي 
 من الحمل. 14بعد الأسبوع 

تمت دراسة عدة متثابتات صدوية غير طول عنق الرحم ووجود أو غياب التقبب ومنها عرض 
)طول  cervical indexالتقبب، وطول التقبب، واتساع قناة باطن العنق، والمشعر العنقي 

 cervical /الطول الوظيفي(، وعرض عنق الرحم الأمامي والخلفي، والزاوية العنقية0التقبب + 

angleومساحة الغدة العنقية ، cervical gland area (41،11.) 
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 الولادة الباكرة:خطر عنق الرحم للتنبؤ بقياس 

إن طول عنق الرحم مفيد في التنبؤ بخطر الولادة الباكرة، مع وجود خطر أعلى كلما كان العنق 
بشكل أفضل من تنبؤه بالولادة المبكرة أقصر، وإن العنق القصير منبئ جيد للولادة الباكرة جداً 

 ( دراسة تقدمية متعددة المراكز لقياس عنق الرحم2336ورفاقه ) Iams(. أجرى 2)المتأخرة 
من الحمل  12لدى سيدات منخفضات الخطر مع حمل مفرد في الأسبوع  بالإيكو المهبلي

(n=1322  وفي الأسبوع )08سيدة ( من الحملn=1222  ؛ كان طول عنق رحم)12 ≥سيدة 
 %21وقيمة تنبؤية إيجابية  %31ونوعية  %22يملك حساسية من الحمل  04في الأسبوع مم 

أسبوع، وكان الخطر النسبي للولادة قبل  22التنبؤ بالولادة الباكرة >في  %32وقيمة تنبؤية سلبية 
مم أكثر من  12أضعاف لدى السيدات مع عنق رحم أقل من  6من الحمل يبلغ  22الأسبوع 

 مم. 23السيدات مع عنق رحم أكثر من 

سيدة مع حمل  11084على  ( بدراسة مجتمعية متعددة المراكز تقدمية0113ورفاقه ) Toقام 
تحري الولادة العفوية قبل الأسبوع مفرد وتراجع لزيارة روتينية لرعاية الحمل في لندن وكان معدل 

 .%01، مع معدل إيجابية كاذبة يبلغ %22من الحمل بقياس طول عنق الرحم يبلغ  10

من  00-03وع ( بقياس طول عنق الرحم بالإيكو المهبلي بالأسب0111ورفاقه ) Hibbardقام 
سيدة مع حمل مفرد يراجعن لزيارة رعاية حمل روتينية، وكان الخطر النسبي  731الحمل لدى 

مم(، و  11المئوي )العاشر جل الخط أمن  1.8من الحمل يبلغ  17للولادة المبكرة قبل الأسبوع 
 مم(. 00المئوي ) 0.2من أجل الخط  3.1مم(، و  07من أجل الخط الخامس المئوي ) 2.4

للخطوط  7.8، 7.2، 4.2من الحمل يبلغ  12كان الخطر النسبي للولادة المبكرة قبل الأسبوع 
القيمة و  %11-11والنوعية  %44-01على الترتيب. تراوحت الحساسية من  السابقة المئوية

للتنبؤ بالولادة المبكرة قبل  %18-81والقيمة التنبؤية السلبية  %47-02التنبؤية الإيجابية 
 من الحمل. 12 الأسبوع

وجدت دراسة حول طول عنق الرحم في السيدات منخفضات الخطر ازدياد خطر الولادة المبكرة 
من الحمل ولكن  00-08 مم في الأسبوع 11أضعاف عندما كان عنق الرحم أقل من  8
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، ولكن على الرغم على الترتيب %3، %01ت منخفضة: الحساسية والقيمة التنبؤية الإيجابية كان

 .(14) لك إلا أنه يملك قيمة تنبؤية سلبية مرتفعةمن ذ

قيمت عدة دراسات القيمة التنبؤية لقياس طول عنق الرحم عبر الإيكو المهبلي لدى سيدات مع 

(، وقصة إجراء عنقي "خزعة 01بعض عوامل الخطر المهمة ومن بينها سوابق ولادة مبكرة )

 (، وإنهاء حمل مرتين أو أكثر0موللر )(، وشذوذ في التحام قناتي 00" )LEEPمخروطية، 

(18). 

سيدات عالية الخطر تناقصاً في خطر الولادة المبكرة العفوية  712على  وجدت دراسة تقدمية
لكل ملمتر واحد إضافي في طول عنق الرحم  %3من الحمل يبلغ حوالي  12قبل الأسبوع 

(Odds Ratio "OR ="1.14 و ،)ه قياس طول عنق لكل أسبوع إضافي أجري خلال %2
(، واستنتجت الدراسة أن العمر الحملي الذي يجرى عنده التصوير الصدوي OR =1.12الرحم )

المهبلي يؤثر بشكل هام على مجموع خطر الولادة المبكرة، ويزداد خطر الولادة المبكرة العفوية 

 (.2وتناقص العمر الحملي )ق الرحم نمع تناقص طول ع

من طول عنق الرحم الكلي أو عنق الرحم الأقصر من  %21-41ترافق التقبب الذي يشكل 

 (.08،07مم مع ازدياد خطر الولادة المبكرة في معظم الدراسات ) 02-11

 04-00سيدة مع حمل مفرد بين  3114( طول عنق الرحم لدى 0110ورفاقه ) Toقاس 
الخطر الإضافي، وكان التقبب للفوهة الباطنة أسبوع حملي وبحثوا عن التقبب لتقييم احتمالية 

مع  %18من الحمول وتناقص توارده مع ازدياد طول عنق الرحم من  %4موجود في حوالي 
مع طول عنق رحم  %0مم وأقل من  11-03لعنق رحم  %02لى حوالي مم إ 02 ≥عنق رحم 
بدون  %1.7قارنة بـ لدى هؤلاء مع تقبب م %3.1مم. كان معدل الولادة المبكرة  11أكبر من 

من الحمل  11ولم يجد التحليل دوراً للتقبب في التنبؤ بخطر الولادة المبكرة قبل الأسبوع تقبب، 
إضافة لطول العنق. وكموجودة مستقلة فإن التقبب لا يضاف إلى خطر الولادة بعمر حملي مبكر 

ب لايوجد لديهن خطورة مترافقاً مع عنق رحم قصير، لذلك فإن السيدات مع عنق رحم طويل وتقب

 (.18مرتفعة للولادة المبكرة )
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أشارت المنشورات في السنوات القليلة الماضية إلى أهمية مؤشر صدوي شكلي آخر للولادة 
( وهي تعرّف بأنها CGA) Cervicl Gland Areaالمبكرة هو مساحة غدة عنق الرحم 

حول القناة فإنها تعرّف بأنها غائبة منطقة صدوية تحيط بقناة باطن العنق، إذا لم يتم تحديدها 

مساحة غدة عنق الرحم في الثلث الثاني ( أن غياب 0111ورفاقه ) Fukami(. سجّل 11،01)
من الحمل، وهو ما سجّله أيضاً  10يبدو أنه منبئ جيد وقوي للولادة المبكرة قبل الأسبوع 

Pires ( أما 0113ورفاقه .)Asakura ( فقد ذكروا أن وج1ورفاقه ) ود عنق رحم قصير )أقل
 CGAيعكس منبئ مستقل للولادة المبكرة، وما تزال أهمية غياب  CGAمم( مع غياب  01من 

 .مبكرة بحاجة لاستقصاءات إضافيةالتنبؤية لخطر الولادة ال

 

 
 (.2) بلي يكبدي منظر عنق طبيكعيالمه يككوصورة بالإ(: 1الشكل )
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هبوط الأغشيكة منظر التقبب بسبب بسبب توسع الفوهة الباطنة، و Yمهبلي يكبدو فيكها شكل  ايككوصورة (: 2الشكل )

 .(2) عنقضمن قناة باطن ال ونيكةيكنمالأ

 
 للعنق ( مع هبوط الأغشيكة الجنيكنيكة وقصر شديكد في القطعة البعيكدةUصورة صدى مهبلي تعطي شكل )(: 3الشكل )

(Rust OA et al.,2005). 
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 منهج البحث
 

 :بحثعنوان ال
للتنبؤ بالمخاض المبكر في  التقييم الصدوي المهبلي لعنق الرحم لدى الحوامل اللاعرضيات

 .مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي

 :بحثهدف ال
من تحديد القيمة التنبؤية لقياس طول عنق الرحم في الولادة الباكرة في عينة ل بحثال اهدف هذي

 .السيدات السوريات

 :مبررات البحث
 مـن الحمـل، وهـي سـبب رئيسـي 17مـن الحمـول قبـل الأسـبوع  %01-2تحدث الولادة الباكرة في 

 14ولــدان قبــل الأســبوع ، ويحــدث معظــم الضــرر وحــالات الوفــاة فــي الللوفيــات والمراضــة الوليديــة

ة ومشــاكل لاحقــة فــي التطــور (. وتترافــق الــولادة البــاكرة مــع أذيــات عصــبية شــديد02مــن الحمــل )
 الروحي الحركي وهي سبب هام للوفيات.

تتضمن عوامل الخطورة للولادة الباكرة: خصائص ديمغرافية وعوامل سلوكية، والقصة التوليدية 
السابقة. تشمل الخصائص الديمغرافية: العرق وطرفي العمر والحالة الاجتماعية والاقتصادية 

واقترح كل من تبدل التغذية والفلورا الجرثومية أو  نخفض،المنخفضة ووزن قبل الحمل الم
الفيروسية للطرق التناسلية بسبب سوء النظافة الشخصية والجهل والنسبة العالية للحمول بأعمار 

 (.01النفسي والفيزيائي ) صغيرة وتكرر الولادة المفرط والإجهاد

ويعتقـد أنهـا تتضـمن النـزف السـاقطي  ما تزال الآلية الإمراضية الدقيقـة للمخـاض المبكـر مجهولـة،
وعــدم استمســاك عنــق الــرحم أو التهــاب عنــق الــرحم، أو خمــج والــدي أو قصــور رحمــي مشــيمي، 
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يـة رحميـة وتوسـع عنـق الـرحم ويمكن لأي من هذه العوامل السابقة إطلاق الحدثيـة التـي تقـود لفعال

(01،01.) 

المواضـــيع الهامـــة لتخفيـــو أضـــراره وقـــد كـــان تحديـــد وســـائل للتنبـــؤ البـــاكر بالمخـــاض البـــاكر مـــن 
، أو كرة"، أو تحاليل هرمونية مخبريةاشتملت على عوامل متعلقة بالقصة السريرية "سوابق ولادة با

التقيـــيم بالتصـــوير الصـــدوي "قيـــاس طـــول عنـــق الـــرحم وشـــكله"، إلا أن أي منهـــا لـــم يحقـــق كفـــاءة 

 (.03فعة تؤهله للاستخدام العملي )مرت

اس طـول عنـق الـرحم صـدوياً مفيـداً فـي التنبـؤ بخطـر الـولادة البـاكرة، مـع خطـر يمكن أن يكون قيـ
ويعــد التصــوير الصــدوي  الأعمــار الحمليــة الأبكــر، تنبــؤي أكبــر مــع العنــق الأقصــر، وخاصــة فــي

 .(7،3) إجراء آمن ومقبول من قبل المريضة ومتوافر بسهولة

 08، 04ل عنـق الـرحم فـي الأسـبوعين أجريت دراسة تقدمية متعددة المراكـز فـي أوربـا لقيـاس طـو 
مـم فـي  04 ≥من الحمل لدى حوامل مع خطر منخفض للولادة الباكرة ووجد أن طـول عنـق رحـم 

اكرة قبــل الأســبوع للتنبــؤ بــالولادة البــ %17ونوعيــة  %17مــن الحمــل يملــك حساســية  04الأســبوع 

لـدى السـيدات منخفضـات (، ووجدت دراسة أخرى ازدياد خطـر الـولادة البـاكرة 08من الحمل ) 12

(. 14مـن الحمـل ) 00-08مـم فـي الاسـبوع  11أضـعاف بوجـود عنـق رحـم >  8الخطر بمقـدار 
لطــول عنــق  cut off valueإلا أن الدراســات المنشــورة تباينــت فــي تحديــد قيمــة حديــة فاصــلة 

 (.0)الرحم، واختلاف العمر الحملي عند القياس 

لتحديـــد  هـــذا البحـــث المحلـــي والســـلوكية بـــين المجتمعـــات قـــامفيـــة بســـبب اخـــتلاف العوامـــل الديمغرا
مــن الحمــل للتنبــؤ بخطــر الــولادة البــاكرة  11-12أهميــة قيــاس طــول عنــق الــرحم بــين الأســبوعين 

التوليـد الجـامعي، وإن هـذا البحـث هـو الأول لدى عينة من السيدات السوريات المراجعـات لمشـفى 
لاعرضيات دون تخصيص المريضات عاليـات الخطـورة السيدات ال في المشفى الذي يقوم بإدخال

 للولادة الباكرة.
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 المواد والطرائق:

 :لبحثا موذجن

 .Cohortدراسة حشدية 

 :بحثمكان ال

 .مستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعيل الهيئة العامة

 :بحثمدة ال

 م. 0102-7-0حتى  0-1-0104
 :البحث عينة

مشفى التوليد ل من المراجعات لعيادة الحوامل في الهيئة العامة اتسيد( 118) بحثمل التشا
 :كما يليبالنسبة للبحث توزعن و  ،فترة البحث وأمراض النساء الجامعي خلال

 .سيدة حدث لديها مخاض مبكر( 10) -0

 .سيدة وصلت إلى تمام الحمل( 077) -5

 :عايير الإدخالم

  موثوقة، أو تصوير صدوي أسبوع حسب آخر دورة طمثية  08-04عمر الحمل
 .في الثلث الأول من الحمل

 .جنين حي مفرد، مع نفي وجود تشوهات أو عيوب جنينية 
 .عدم وجود أعراض للمخاض المبكر 
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 :معايير الاستبعاد

  الحمل المتعدد بسبب ما زيادته للتوتر الرحمي مما قد يسرّع من تقاصر عنق
 .الرحم

  الرحم أو عنق الرحم.وجود شذوذات تشريحية أو جراحية في 
 .وجود تطويق عنق رحم في الحمل الحالي 
 .وجود نزف مهبلي أو انبثاق أغشية 

 :تعاريف البحث

  أسبوع حملي 22المخاض المبكر: حدوث مخاض لدى السيدة قبل اكتمال. 
  :التشخيص عادة بوجود:معايير تشخيص المخاض المبكر 

 دقيقة. 01أربعة تقلصات في فترة  (0)

 سم. 0بالاتساع لأكثر من عنق رحم آخذ  (0)

 أو أكثر. %81امحاء العنق بمقدار  (1)

 الأجهزة المستخدمة:

 جهاز التصوير الصدوي المتواجد في عيادة الحوامل.

 :مراحل البحث
  جمع الحالات التي تحقق شروط الإدخال في البحث من السيدات المراجعات للزيارة

 الروتينية في عيادة الحوامل.
 تحديد العمر الحملي وقياسات الجنين وحيويته، ثم البطن ل إجراء تصوير صدوي عبر

 إجراء تصوير صدوي عبر المهبل لتحديد طول عنق الرحم.
 .متابعة السيدة حتى انتهاء الحمل 
  ملء البيانات المطلوبة للبحث وفق نموذج استبيان خاص بالبحث، وإدخالها إلى قاعدة

 بيانات حاسوبية.
 تائج.تحليل البيانات واستخلاص الن 
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 .مقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية المنشورة 

 الفوائد والمخاطر:

o ليها احد إن المعلومات والبيانات المأخوذة من المريضة هي معلومات سرية لا يطلع ع
 .سوى القائمة على الدراسة

o أو  ية وغير راضة ولا تؤدي إلى أذية الأمغير غاز  إن الإجراءات المتخذة أثناء الدراسة
 أذية الجنين.

o  ر التدبير الأمثل لها وللجنين مما يوفّ  تابعةتوفر للمريضة مإن الدراسة المجراة
 للحصول على نتائج حمل جيدة.
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 جنتائــعرض ال
 

 :البحثعينة توزع 

 سيدة 17ن تم فقدان المتابعة مع سيدة، ولك 142ن شروط البحث تي حققبلغ عدد السيدات اللا
سيدات. وفق  118وجرى استبعادهن من التقييم النهائي، وبالتالي فقد بلغ حجم عينة البحث 

 (.0المخطط )

 
 ( يكبيكن التوزع الهرمي للعيكنة المحشودة من أجل البحث.1المخطط )

 توزعت عينة البحث غلى مجموعتين فرعيتين:

سيدة( نسبة مئوية  n =10: السيدات اللاتي حدث لديهن مخاض مبكر )المجموعة الأولى
 من العينة. 01.13%

سيدة(، ونسبة مئوية بلغت  n =077السيدات اللاتي وصلن لتمام الحمل ) المجموعة الثانية:
 من العينة. 81.14%

حجم العينة 
سيدة345البدئي 

استكمال البحث
سيدات308

277تمام الحمل 
سيدة

حدوث مخاض 
سيدة31مبكر 

37فقدان متابعة 
سيدة
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 ( يكبيكن توزع عيكنة البحث حسب حدوث المخاض المبكر من عدمه2)المخطط  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

المجموعة الأولى

المجموعة الثانية
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 لدى السيدات في عينة البحث: نتائج الاستقصاء عن العمر

 (.1( والمخطط )0تم تبويب النتائج وفق مجموعات فرعية في الجدول )

أجري تحليل إحصائي لتحديد وجود أهمية للفروق بين المجموعتين من حيث العمر ولم يكن 
 (.P>0.05هناك دلالة للفروق )

 ( يكبيكن توزع عيكنة البحث حسب عمر السيكدات.1الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى العمر
 (%1.11) 03 (%00.1) 4 سنة 01> 
 (%22.01) 021 (%28.13) 08 سنة 01-11
 (%12.18) 18 (%01.11) 1 سنة 11<

 3.0±07.2 2.3±03.8 المتوسط الحسابي
 

 

 
 ( يكبيكن مقارنة النسب المئويكة للفئات العمريكة بيكن المجموعتيكن3المخطط )
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 عن القصة التوليدية السابقة:نتائج الاستقصاء 

 (.0تم الاستقصاء عن عدد الحمول السابقة لدى السيدات في عينة البحث وفق الجدول التالي )
ونلاحظ أن النسبة المئوية للخروسات كانت أعلى في مجموعة المخاض المبكر ولكن بالتحليل 

 الإحصائي لم يكن للفروق دلالة.

 حسب عدد الحمول( يكبيكن توزع عيكنة البحث 2الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 
 (%01.41) 24 (%00.28) 7 خروس

 (%40.20) 002 (%40.14) 01 حمل 0-4
 (%18.11) 018 (%12.48) 00 حمول 2 ≤

 

 
 ( يكبيكن مقارنة بيكن المجموعتيكن من حيكث عدد الحمول السابقة4المخطط )

 (.1سوابق ولادة مبكرة لدى السيدات وفق الجدول )تم السؤال في القصة التوليدية عن وجود 
ان لديها سوابق ولادة مبكرة أعلى، ولكن دون ونجد من خلاله أن مجموعة المخاض المبكر ك

 (.P>0.05وجود أهمية لهذا الفرق )
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 ( يكبيكن نتيكجة الاستقصاء عن وجود سوابق ولادة مبكرة في عيكنة البحث3الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 
 (%02.20) 41 (%00.28) 7 يوجد ولادة مبكرة سابقة

 (%84.48) 014 (%77.40) 04 لا يوجد ولادة مبكرة سابقة
 

 
 .( يكبيكن مقارنة بيكن المجموعتيكن من حيكث وجود قصة ولادة مبكرة سابقة5المخطط )
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 نتائج الاستقصاء عن العمر الحملي عند الإدخال في الدراسة:

ولم  .(4في الجدول ) تم تبويب خصائص العمر الحملي للسيدات في عينة البحث عند الإدخال
 يكن هناك فارق ذو دلالة بين متوسطي العمر الحملي بين المجموعتين.

 ( يكبيكن خصائص العمر الحملي لدى السيكدات في عيكنة البحث4الجدول )

 العدد المجموعة
الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري 

 0.4 02.3 08 04 10 الأولى
 0.0 03.1 08 04 077 الثانية

 

 
 ( يكبيكن مقارنة بيكن متوسطي العمر الحملي عند الدخول في البحث6المخطط )
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 نتائج الاستقصاء عن طول عنق الرحم لدى السيدات في عينة البحث

وفق الفئات  عالتوز  (7، ويبين المخطط )(2)تم تقسيم النتائج إلى فئات فرعية وفق الجدول 
  ( التوزع التراكمي لأطوال عنق الرحم.8المخطط )يبين و  الفرعية

 السيكدات في عيكنة البحث حسب طول عنق الرحم عند الإدخال( يكبيكن توزع 5الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى طول عنق الرحم )مم(
 (%0.44) 4 (%03.01) 2 مم 01-04
 (%01.47) 01 (%12.48) 00 مم 01 – 02
 (%14.33) 13 (%10.03) 01 مم 14 – 11
 (%10.41) 11 (%00.11) 4 مم 41 – 12

 (%01.14) 28 (%1.01) 0 مم 41 ≤
 

 
 .( يكبيكن مقارنة طول عنق الرحم بيكن المجموعتيكن7المخطط )
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 المجموعتيكن( يكبيكن النسب المئويكة التراكميكة لطول عنق الرحم في 8المخطط )
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 الاستقصاء عن دور طول عنق الرحم في حدوث المخاض المبكر:

علاقة طول عنق الرحم بحدوث المخاض المبكر في الجدول نتائج الاستقصاء عن تم تبويب 
 ( النسب المئوية لحدوث مخاض مبكر وفق قيم حدية لطول عنق الرحم.7، ويظهر الجدول )(3)

في أكثر من نصف الحالات عندما يكون طول عنق حدوث مخاض مبكر من الجدولين يظهر 
 .مم 02الرحم أقل من 

 ( التكرارات والنسب المئويكة لحدوث المخاض المبكر حسب طول عنق الرحم6الجدول )

 لم يحدث مخاض مبكر حدوث مخاض مبكر  طول عنق الرحم )مم(
 (%44.44) 4 (%22.23) 2 1 مم 01-04
 (%70.2) 01 (%07.2) 00 41 مم 01 – 02
 (%11.27) 13 (%1.41) 01 013 مم 14 – 11
 (%12.74) 11 (%4.03) 4 14 مم 41 – 12

 (%18.10) 28 (%0.31) 0 21 مم 41 ≤
 

 وفق قيكم حديكة لطول عنق الرحم ( النسب المئويكة لحدوث مخاض مبكر7الجدول )

القيمة الحدية لطول 
 عنق الرحم )مم(

 لم يحدث مخاض مبكر حدوث مخاض مبكر العدد

 (%44.44) 4 (%22.23) 2 1 مم 02> 
 (%37.12) 11 (%10.32) 03 41 مم 11> 
 (%81.01) 001 (%03.77) 03 022 مم 12> 
 (%87.12) 001 (%00.12) 11 041 مم 41> 
 (%81.14) 077 (%01.13) 10 118 مم 41 ≤

 

( تم حساب الحساسية والنوعية 7لطول عنق الرحم في الجدول )حدية لتحديد أهمية كل قيمة 
والقيمة التنبؤية الإيجابية والقيمة التنبؤية السلبية للقيم الحدية الواردة وكانت النتائج في الجدول 

(8.) 
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 الاستقصاء عن دور طول عنق الرحم في التنبؤ بالمخاض المبكر( نتائج 8الجدول )

القيمة التنبؤية  النوعية الحساسية القيمة
 الإيجابية

القيمة التنبؤية 
 السلبية

 %10.1 %22.23 %18.23 %03.01 مم 02> 
 %14.00 %10.32 %88.11 %20.30 مم 11> 
 %13.71 %03.78 %12.41 %81.87 مم 12> 
 %18.10 %00.12 %01.14 %13.77 مم 41> 

 

حدوث  بأنه إن النتائج السابقة كانت بالنسبة للمخاض المبكر الذي تم تعريفه في منهج البحث
طول عنق الرحم في التنبؤ  ، ولتحديد أفضل لدورمن الحمل 17قبل الأسبوع  المخاض

من الحمل  14بالمخاض المبكر أجري الاستقصاء عن دوره في المخاض المبكر قبل الأسبوع 
 (.1وكان الجدول )

 وفق قيكم حديكة لطول عنق الرحم 34قبل الأسبوع  ( النسب المئويكة لحدوث مخاض مبكر9الجدول )

القيمة الحدية لطول 
 عنق الرحم )مم(

 حدوث مخاض مبكر العدد
 14قبل الأسبوع 

 ث مخاض مبكرو حد
 14بعد الأسبوع 

 (%44.44) 4 (%22.23) 2 1 مم 02> 
 (%71.47) 13 (%03.21) 01 41 مم 11> 
 (%87.0) 012 (%00.1) 01 022 مم 12> 
 (%11.73) 003 (%1.04) 01 041 مم 41> 
 (%10.00) 084 (%7.71) 04 118 مم 41 ≤

 

 34قبل الأسبوع  ( نتائج الاستقصاء عن دور طول عنق الرحم في التنبؤ بالمخاض المبكر11الجدول )

القيمة التنبؤية  النوعية الحساسية القيمة
 الإيجابية

القيمة التنبؤية 
 السلبية

 %11.32 %22.23 %18.21 %01.81 مم 02> 
 %12.72 %03.21 %87.10 %24.07 مم 11> 
 %17.11 %00.1 %20.43 %81.11 مم 12> 
 %18.10 %1.04 %01.40 %12.81 مم 41> 
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مم،  02من الجدولين السابقين نجد أن الحساسية كانت أعلى لأطوال عنق الرحم المنخفضة ">
 من الحمل. 14مم" للتنبؤ بالمخاض المبكر قبل الأسبوع  11>
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 النتائج مناقشة
 

رعاية المخاض والولادة المبكرين حسب مفاهيم الصحة العامة إلى: ثالثية "العلاج  يمكن أن تقسم
بعد بدء حدثية الولادة لتقليل المراضة والوفيات"، وثانوية "تحديد وعلاج الأشخاص مع خطر 

 ."منع وإنقاص الخطر في المجتمعمرتفع"، وأولية "

بهدف تأمين رعاية أولية للمخاض المبكر وذلك من خلال العمل على تحديد أجري هذا البحث 
 .الدور التنبؤي لقياس طول عنق الرحم لدى عينة من السيدات السوريات

، وكانت المجموعتان %01.13كان معدل حدوث المخاض المبكر لدى عينة البحث 
 عند الإدخال. مضبوطتين من حيث عمر المريضة والقصة التوليدية والعمر الحملي

بكر كلما كان طول عنق الرحم أكبر، كان هناك انخفاض في النسبة المئوية لحدوث المخاض الم
 كما كانت النسبة أخفض كلما كانت القيمة الحدية المدروسة اكبر.

 %03.01، وبلغت مم منخفضة 02كانت حساسية طول عنق الرحم عند قيمة حدية أقل من 
الحساسية من الحمل، وهذه  14مخاض المبكر قبل الأسبوع لل %01.81للمخاض المبكر و 

كما أن تحسن الحساسية مع (. 08،07متماثلة مع نتائج دراسات سابقة ) المنخفضة كانت
( حيث 0113ورفاقه ) Piresنقصان العمر الحملي لحدوث المخاض المبكر يتوافق مع دراسة 

قبل الأسبوع  %07الحمل، وأصبحت من  17ل الأسبوع لعمر حملي قب %08كانت الحساسية 
 من الحمل. 12

 في هذا البحث مقارنة مع دراسات سابقةالمحققة ( مقارنة بين النتائج التنبؤية 00يبين الجدول )
 .مع ذكر القيمة الحدية المعتمدة في كل دراسة
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 ( يكبيكن مقارنة نتائج هذا البحث مع دراسات سابقة11الجدول )

القيمة الحدية  الدراسة
 ولللط

القيمة التنبؤية  النوعية الحساسية
 الإيجابية

القيمة التنبؤية 
 السلبية

 %10.1 %22.23 %18.23 %03.01 مم 02>  (0102الحالية )
 %14.00 %10.32 %88.11 %20.30 مم 11> 

Iams (0113) ≤02 17 %03.8 %10.0 %17.1 مم% 
Hibbard (0111) <00 81 %47 %11 %01 مم% 

Pires (0113)  <01 14.8 %41 %18.0 %08 مم% 
Barber (0101)  <11 14 %10 %10 %11 مم% 

 

يظهر الجدول السابق انخفاض الحساسية والقيمة التنبؤية الإيجابية لطول عنق الرحم في 
المخاض والولادة المبكرة، ولكن مع نوعية وقيمة تنبؤية سلبية مرتفعة. يعود تباين بعض النتائج 

 الدراسات. كما يظهر الجدول تحسن الحساسية مع ازدياد القيمة الحديةإلى اختلاف تصميم 
 .المعينة لطول عنق الرحم

 إن نتيجة هذا البحث تدعم محلياً ما توصلت إليه دراسات سابقة حول أنه على الرغم من
المنتخفضة والتي تحد من فائدة قياس طول عنق الرحم إلا  الحساسية والقيمة التنبؤية الإيجابية

يملك قيمة تنبؤية سلبية مرتفعة تمكّن من استخدامه في مسح المجتمعات التوليدية منخفضة  نهأ
 الخطر.
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 التوصيات
 

  طول عنق الرحم مهبلياً يمكن أن نظراً للقيمة التنبؤية السلبية المرتفعة له فإن قياس
 يكون أحد ركائز الرعاية الصحية الأولية للمخاض المبكر.

 

  الرحم لدى السيدات منخفضات الخطورة للمخاض المبكر في زيارة قياس طول عنق
 أسبوع لتعديل عوامل الخطورة. 52-52الرعاية الروتينية بين 

 
  52و 52ملم المقاسة بين الأسبوعين 52>اعتبار القيمة الحدية لطول عنق الرحم 

المخاض "حسب نتائج دراستنا الحالية" قيمة معيارية لضرورة التداخل لتقليل خطر 
 المبكر وإجراء دراسات مستقبلية لتحديد الإجراء الأفضل في هذه الحالة.

 

  لتعميم هذه النتائج مجتمعياً لابد من دراسة مسحية مجتمعية تشمل عدة مراكز وهو
 ما يوصى به
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 ملحق مفاهيم إحصائية:

 المصداقية أو ماتسمى كماليات الاختبار وتشمل:

 عندما تكون الحالة موجودة.وهي احتمالية أن يكون الاختبار إيجابي  الحساسية:

 أن يكون الاختبار سلبي عندما تكون الحالة غائبة.: وهي احتمالية النوعية

 وهي احتمالية أن تكون الحالة موجودة إذا كان الاختبار إيجابي. القيمة التنبؤية الإيجابية:

 وهي احتمالية أن تكون الحالة غائبة إذا كان الاختبار سلبي. القيمة التنبؤية السلبية:

 

 جدول يوضح طريقة حساب كل منها:

 الحالة غائبة الحالة موجودة 
 ب أ الاختبار ايجابي
 د ج الاختبار سلبي

 

 الحساسية= أ /أ+ج

 النوعية= د /ب+د

 القيمة التنبؤية الإيجابية= أ /أ+ب

 /ج+دالقيمة التنبؤية السلبية= د 
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 موافقة مستنيرة
 

 جامعة دمشق

 كلية الطب البشري 
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 رقم الحالة:  
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 موافقة مستنيرة

 عنوان الدراسة: 

 للتنبؤ بالمخاض المبكر. لعنق الرحم لدى الحوامل اللاعرضيات المهبلي التقييم الصدوي

 

 :طبيعة المشاركة

  الإجابة عن أسئلة الباحثة المتعلقة بالسيدة والقصة الطبية الشخصية لها والحمل الحالي

 وسيره. والسماح بمتابعة حالة السيدة ومراقبتها حتى الولادة. 

  .لا تشمل الدراسة على تداخلات تؤثر في سير الحمل 

  البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية ولن يتم استخدام ما يشير إلى هوية

 المريضة بأي صورة كانت. 

 .ستتم الإجابة عن أي استفسار ترغبين به من قبل الباحثة 

  يمكنك الانسحاب من الدراسة في أي وقت دون أن يؤثر ذلك على نوعية الخدمة الصحية

 المقدمة لك. 

 وشكراً لك

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

 واستفساراتي حول الموضوع. 

 

 الطبيبة الباحثة  اسم وتوقيع السيدة

 غضبانالبشرى د.
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