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 الملخص
  هدف البحث:

فــي  دراســة العلاقــة بــين ســوابق الإســقاطات ومخــاطر حــدوف ااــطرابات و يفــة المشــيمةل يهــدف البحــث
بالنســبة للعمــر الحملــي وتحــدد النمــو  وصــ ر وزا الجنــين الإمــلا  المتضــمنة مــا قبــل الإرجــا  و الحمــول التاليــة
 .وانفكاك المشيمة والولادة الباكرة العفوية داخل الرحم

 : مواد البحث وطرائقه
، أجريت فـي مشـفى التوليـد وأمـراض النسـاء الجـامعي بدمشـق فـي الفتـرة دراسة تقدمية مقطعية مستعرضة

لـي  لـديهن سـوابق حالـة  400س، حيث امرأةً حاملًا خرو  800ت نضمت، 29/7/2021إلى  29/7/2020ما بين 
لـديهن قصـة ثلاثـة حالـة  35لـديهن قصـة إسـقاطين، حالـة  57لـديهن قصـة إسـقاط لمـرة واحـدة،  حالة 308إسقاط، 

 إسقاطات أو أكثر(.

  النتائج:
ــ لمــرة  واتي لــم نكــن لــديهن ســوابق إســقاط، فــلا النســاء الل ــواتي لــديهن ســوابق إســقاطبالمقارنــة مــع النســاء الل 

أو إســقاطين أو ثلاثــة إســقاطات أو أكثــر كــاا لــديهن زيــادة بنســبة أرجحيــة حــدوف كــل مــن الســكري الحملــي  واحــدة
(OR 1.1 ،1.2 ،1.5 ( ارتفــاع التــوتر الشــرياني الحملــي ،)علــى التــواليOR 1.1 ،1.5 ،2.1  مــا ،)علــى التــوالي

علـى  OR 1.7 ،3.1 ،3.4ك المشـيمة البـاكر )علـى التـوالي(، انفكـا OR 1.2 ،1.6 ،2.1قبـل الإرجا /الإرجـا  )
، OR 1.5 ،1.8علـــى التـــوالي(، الـــولادة البـــاكرة ) OR 1.6 ،1.4 ،3.7التـــوالي(، انفكـــاك المشـــيمة بتمـــام الحمـــل )

، OR 1.8علـــى التـــوالي(، تحـــدد النمـــو داخـــل الـــرحم ) OR 1.2 ،1.8 ،4علـــى التـــوالي(، الـــولادة القيصـــرية ) 2.3
علـى التـوالي(، إمـلا   OR 1.6 ،1.7 ،2.9نقص وزا الولادة بالنسبة للعمر الحملـي ) على التوالي(، 2.6، 2.4
(OR 1.8 ،3.3 ،5.6 .)على التوالي 

هنـــاك علاقـــة هامـــة إحصـــائياً بـــين زيـــادة عـــدد ســـوابق الإســـقاطات وكـــل مـــن زيـــادة عمـــر الحامـــل، الـــولادة 
 للحاانة. حاجة الوليد و الإملا القيصرية، نقص متوسط وزا الجنين/الوليد، 

  الاستنتاجات:
المشــيمة، ويجــب اعتبــار  و يفــةإا قصــة وجــود إســقاط أو أكثــر تــرتبط بزيــادة خطــر حــدوف ااــطرابات 

 قصة الإسقاط من عوامل الخطر في الرعانة ما قبل الولادة.

 .إملا سوابق إسقاط، انفكاك المشيمة، ما قبل الإرجا ، الولادة الباكرة، : (مفتاحيةرئيسية )كلمات 

  



12 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

 

 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

حـــوالي نصـــا النســـاء نحـــدف لـــديهن إســـقاط لمـــرة واحـــدة علـــى الأقـــل وهـــو يزيـــد خطـــر تكـــرار الإســــقاط 

 والاختلاطات في الحمول اللاحقة.

ااطراب و يفة المشيمة يزيد من خطـر الإسـقاط والعديـد مـن الاختلاطـات مثـل مـا قبـل الإرجـا  وصـ ر 

 التالية.وزا الجنين وحتى في الحمول 

 المشكلة البحثية والتساؤلات: -2

الدراسات المتوفرة حالياً في الأدب الطبيَ على النساء اللـواتي لـديهن قصـة اسـقاطات متكـررة تعطـي نتـائ  

غير كافية حتى الٌاا وقد نعود ذلك الى قلًة عدد الدراسات المجراة في هذا السياق وربمـا بسـبب صـ ر حجـم العينـة 

ولكـــن اغلبهـــا نظهـــر مبـــدئياَ علاقـــة مســـتقلَة بـــين الإســـقاط والاختلاطـــات ، فـــي هـــذا الدراســـات المضـــبوطة المختـــارة

 الحمليَة.

 هدف البحث وأهميته: -3

فــي  دراســة العلاقــة بــين ســوابق الإســقاطات ومخــاطر حــدوف ااــطرابات و يفــة المشــيمةل يهــدف البحــث

بالنســبة للعمــر الحملــي وتحــدد النمــو  وصــ ر وزا الجنــين الإمــلا  المتضــمنة مــا قبــل الإرجــا  و الحمــول التاليــة

 .وانفكاك المشيمة والولادة الباكرة العفوية داخل الرحم
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 حدود البحث: -4

لـم نســتطع دراســة أسـباب الإســقاط الســابق فـي عينــة البحــث لعـدم تــوفر معلومــات دقيقـة عنهــا ونســبة كبيــرة  ❖

 منها لم تتم فيها دراسة سبب الإسقاط.

ـــم تـــتم دراســـ ❖ ـــا  ل ة العلاقـــة الســـببية بـــين ســـوابق الإســـقاط وااـــطرابات المشـــيمة المكتشـــفة حيـــث أنهـــا تحت

 لتصميم وطريقة بحث مختلفة ومدة دراسة ومتابعة أطول بكثير.

 مناهج البحث وأدواته: -5

، (Prospective Cross-Sectional Studyتقدميـة مقطعيـة مستعرضـة )دراسـة الدراسـة: تصـميم 

، 29/7/2021إلــى  29/7/2020أجريــت فــي مشــفى التوليــد وأمــراض النســاء الجــامعي بدمشــق فــي الفتــرة مــا بــين 

 وفق المعايير الآتية:

 معايير القبول:

 الخروسات الحوامل بحمل مفرد. ❖

للحمـل ولـديهن سـوابق إسـقاط  24مجموعة الحالات: تضم الخروسـات الل ـواتي تمـت ولادتهـن بعـد الأسـبوع  ❖

 الأقل. واحد على

للحمــل ولــي  لــديهن ســوابق  24مجموعــة الشــاهد: تضــم الخروســات الل ــواتي تمــت ولادتهــن بعــد الأســبوع  ❖

 إسقاط.
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 معايير الاستبعاد: 

  عاماً. 35عمر الحامل أكبر من 

 .الحمل المتعدد 

 BMI  2كغ/م 30الحامل أكبر من. 

 .التدخين 

  الحمل الحاليIVF. 

 ء سكري قبل الحمل.سوابق ارتفاع توتر شرياني مزمن أو دا 

 .سوابق قصور درق أو ذئبة حمامية جهازية 

 .عدم اكتمال البيانات 

 .رفض الاشتراك في البحث 

 طريقة العمل: 

 بعد أخذ موافقة الحامل على الاشتراك في البحث وتحقيقها لمعايير البحث تم إجراء الآتي:

الحمليـة )العمـر الحملـي، سـوابق أخذ قصة سريرية مفصـلة تتضـمن تسـجيل الأعـراض والشـكانات والقصـة  ❖

 إسقاط، اختلاطات في الحمول السابقة(.

تــم إجــراء فحــص ســريري بالإاــافة لاستقصــاءات مخبريــة وتصــوير صــدوي، وتــم تســجيل البيانــات علــى  ❖

 استمارات خاصة بالبحث.
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لوليـد )مشـعر تمت متابعة الحامل حتى الولادة وتسجيل نوع الولادة والاختلاطـات الحمليـة والولادنـة وتقيـيم ا ❖

 أب ار في الدقيقة الأولى والخامسة، الجن ، الوزا( وتسجيل الاختلاطات الوليدنة.

 SPSSبعــد الانتهــاء مــن جمــع البيانــات تــم إدخالهــا إلــى الحاســوب ودراســتها إحصــائياً باســتخدام برنــام   ❖

 .الإحصائي واستخلا  النتائ 

 مكونات البحث: -6

 يتكون البحث من جزئين:

  :الجزء الأول

ويتحدف عن الإطار النظري لمواوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكوا لدى  ،وهو القسم النظري 

 :خمسة فصول ويتكون هذا الجزء منمام الكامل, القارئ الإل

عن المشيمة وتطورها وبنيتها والدوراا الرحمي قدمة م حوي وي: المشيمة - مقدمةالفصل الأول:  -

 .المشيمي

 .أنماط عيوب تكوا المشيمةويحوي : العميق المشيمي التكوّن  عيبالفصل الثاني:  -

ويحـوي مقدمـة عـن فقـد الحمـل المتكـرر فقد الحمل المتكرر: التعريـف والآليـة المرضـية:  :ثالثالفصل ال -

 والمصطلحات العالمية حول فقد الحمل وعوامل الخطورة والآلية المراية لفقد الحمل المتكرر.

ويحوي مقدمة واختلاطات قصور المشيمة : المرافقة لقصور المشيمة: النتائج التوليدية رابعالفصل ال -

 لعمر بالنسبة الص ير الوليد ووزا  الرحم، داخل النمو ونقص والإملا ، الإرجا ، قبل وما الإسقاط،مثل 
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 Preterm الباكر وتمزق الأغشية الباكرة، والولادة ،Small for Gestational Age (SGA) الحمل

Prelabor Rupture Of Membranes (PPROM)، ة.القيصري والولادة الباكر، المشيمة وانفكاك 

ــة:  - ويحــوي دراســات عالميــة تتحــدف عــن اختلاطــات قصــور المشــيمة الفصــل الخــامس: دراســات مرجعي

 المذكورة سابقاً بعد قصة إسقاط واحد على الأقل.

  :الجزء الثاني

العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراسة للوصول ويتضمن القسم 

 :ستة فصول منهذا الجزء ويتكون نتائ  الماثلة أمامكم, إلى ال

ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، مواد  هدف البحث وطريقة إجرائه: الفصل الأول: -

، طريقة العمل( –معايير الادخال والاستبعاد  -عينة العينة  -وطرائق البحث )تصميم الدراسة 

الاعتبارات الإخلاقية، حجم العينة، المفاهيم والاعتبارات، استمارة البحث العلمي المُستَخدمة، 

 .المثستَخدمة صائيالموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإح

 ويحوي عرض للنتائ  الاحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا. :الفصل الثاني: نتائج البحث -

راستنا بنتائ  ويحوي مقارنة نتائ  د :العالمية الم شَابهةصل الثالث: المقارنة مع الدراسات الف -

 العالمية المُشَابهة.الدراسات 

نتها مع مراجعة للنتائ  التي توصلنا لها في دراستنا ومقار ويحوي  النتائج:الفصل الرابع: مناقشة  -

 العالمية المُشَابهة.نتائ  الدراسات 
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قات دراستنا ومحدداتها.ويحوي  :الفصل الخامس: المحددات والمعوّقات -  معو 

راسات التي المقترحات المستقبلية للدويحوي خلاصة دراستنا و الفصل السادس: الخلاصة والتوصيات:  -

  قد تُجرَى لاحقاً حول هذا المواوع.
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 الأول: القسم النظري  جزءال

 المشيمة: ولالأ  الفصل

The Placenta 

 :Introductionالمقدمة  -1-1

 نات  على والحصول واستمراريته، الحمل لإنجاح وأهميته و يفته حيث من ومميز فريد عضو المشيمة د  عَ تُ 

 والتي للحمل المرافقة المتلازمات من طيا تطور آلية في هاماً  عاملاً  المشيمة و يفة ااطرابات لشك   تُ يد. ج حملي

 .[1,2]نوالجني الأم على سلباً  تؤثر

 هنا ومن آليته، في التعشيش ااطراب ويتدخل الحمل، لسير المعرقلة الشائعة الاختلاطات من الإسقاط إا

 .لاحقة حمول في المشيمة قصور أمراض تطور وخطر الإسقاطات بين الترافق افتراض تم

 :Placentaالمشيمة  -1-2

 التماس بسبب  hemochorialودموية ،discoid الشكل قرصية بأنها البشرية المشيمة توصيا يتم

 .[3]ةالولاد عند الام أنسجة بعض انطراح بسبب  decidualوساقطية الوالدي، الدم مع للكوريوا  المباشر

 والإطراحية التنفسية الأجهزة و ائا وهي والجنين، الأم بين والفضلات ال ذائية المواد نقل المشيمة منظ   تُ 

 .الجنيني الخضاب تشكيل خلال من الدم تكوين في وتتدخل والت ذنة،
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 العوامل اد للجنين وقائياً  حاجزاً  وتعتبر الجنينية، المستضدات رفض اد مناعية حمانة المشيمة توفر

 .الوالدنة الضارة

 وو يفة الحمل، على تحافظ وببتيدنة ستيروئيدنة هرمونات إنتا  خلال من صماوية بو يفة المشيمة تقوم

-Pregnancy للحمل المرافقة البلازما بروتينات اسم عليها نطلق بروتينات المشيمة تنت  كما .أنزيمية

Associated Plasma Protein (PAPP) A,B,C [4]. 

 : of PlacentaDevlopement المشيمة تطور -1-3

عْثاء لمَشيماءُ ا من يتطور الذي جنيني الرئيسي مصدرين: المكوا  من المشيمة تتطور  الشَّ

chorion frondosum،  القاعدي الساقط من الوالدي والمكوا. 

 الفراغ هذا ويصبح الأم، بدم وتملأ syncytium بالمخلى ومبطنة الحجرات متعددة أوعية البدانة في تتشكل

 تُطم  ثم السادس، من بدانة الأسبوع أرق  المحفظية الساقطة تصبح الجنين نمو تقدم مع .الزغابي بين الفراغ لاحقاً 

 .الكوريونية الصفيحة وتظهر الجوبية، والفراغات الزغابات من كل

 المشيمة عشر. تنمو الثاني الأسبوع بحلول وتكتمل السادس الأسبوع من بدانة المتمايزة المشيمة تتشكل

 الزغابية بين المسافات توسع مع وترافقها المشيمية الزغابات نمو بسبب محيطاً  وبامتدادها سماكتها بازدناد بعدها

 تمام حتى نستمر المحيطي الازدناد ولكن   السماكة في طفيفة زيادة توجد لاحقاً  عشر، السادس الأسبوع نهانة حتى

 .[5]الحمل
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 : the PlacentaThe Structure ofالمشيمة  بنية -1-4

ا   الحبل ويتصل منيوسيالأ بال شاء يبطن داخلياً، ويقع الكوريوني السطحن: سطحي من المشيمة تتكو 

 الزغابات تحتوي  التي الزغابية بين المسافة تكمن السطحين وبين الوالدي، الجانب في القاعدي والسطح به، السري 

 .فروعها مع stem villi الجذعية

 ويتم المواقع، من العديد وفي عشوائي بشكل حلزوني شرياا 200-120 بواسطة القاعدنة الصفيحة بثقَ تُ 

 بين المسافة إلى القاعدنة الصفيحة من كوريوني حاجز يبرز .الزغابات بين للمسافات الوالدي الدم تدفق خلالها من

ا  الزغابات،  (.1-1الشكل ) .[4]ةغاذن أرومة خلانا وت طيها ساقطية عناصر من الحاجز هذا ويتكو 

 

 [3]ةالمشيم بنية(: 1-1) الشكل
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 :الرحمي الدموي  الدوران -1-5

 لتعطي أص ر فروع إلى تنقسم والتي الرحمية، الشرايين من أساسي بشكل للرحم الدموية التروية تأتي

 وهي الرحمية العضلية سماكة لثلث العمق في وتمتد والخلا للأمام تلتوي  التي arcuate arteries القوسية الشرايين

 المنتصا في القوسية الشرايين تتفاغر .ترويها التي المنطقة حجم وفي ثخانتها في متباينة متعرجة شرايين عبارة عن

 بالشرايين وتدعى الرحم جوف إلى مباشر بشكل وتتجه الشبكة هذا من  radial الشعاعية الشرايين وتنشأ تقريباً،

 [6].الرحم بطانة تدخل عندما  spiral الحلزونية

 :المشيمي الدموي  الدوران -1-6

ا   والدوراا المشيمي، الرحمي الدموي  الدوراا :هما مستقلين دورانين من المشيمي الدموي  الدوراا يتكو 

 .المشيمي الجنيني الدموي 

 نقدر الزغابات، بين المسافة في الموجود الوالدي الدم وهو :"الأم دوراا" المشيمي الرحمي الدموي  الدواا

 .دقيقة/مل 600-500 بـ الحمل تمام في المشيمة في الدم تدفق

 الساقطي داخل الجزء إلى البدانة في وتصل الحلزونية للشرايين الخلوية ال اذنة للأرومة أولي غزو يوجد

 العضلية المكونات تدمير إلى نمتد بل العضلية البطانة على الاستبدال نقتصر ولا الحمل، من أسبوع 12 أول خلال

 وال شاء الوعائية العضلية على ال اذنة الأرومة من تخريبي فعل بسبب تحدف وهي فيبرينية، بمواد واستبدالها المرنة

 العضلية الخلانا في وت يرات المرنة العناصر وتفكك الجدار، في بوذمة تُسبق الت يرات هذا أا ظوح  ولُ  المرا،

 .[7]نال ليكوجي ويتراكم العضلية، والليفات الكثيفة الأجسام وتُفقد مدورة النوى  تصبح حيث الملساء
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 الشرايين حتى ال زو ويمتد الحمل من 16-12 الأسبوعين بين ال اذنة الأرومة من الثانوي  ال زو نحدف

 النهائي التأثير إا .كبيرة مشيمية رحمية شرايين إلى الحلزونية الشرايين تتحول .الرحمية العضلية داخل الشعاعية

 .الدم تدفق من يزيد وبالتالي الزغابات بين للمسافة نصل أا قبل زئبقي ملم 80-70 إلى الدم ا ط إنقا  هو لذلك

 تقلص خلال زئبقي ملم 50-30 و الرحم، استرخاء أثناء زئبقي ملم 15-10 الزغابات بين المسافة داخل الض ط يبلغ

 .[4,8]يزئبق ملم 40-20 يبلغ فلنه الزغابات في للجنين الشعري  الض ط أما .الرحم

د الامنيوا، تحت الكوريونية الصفيحة السري اا الشرياناا يدخل: الجنينية الدموية الدورة  منها كل ويزو 

 وثالثية وثانوية ابتدائية شرايين إلى وتنقسم الزغابات، جذوع تدخل أص ر شريانية فروع إلى وتتفرع المشيمة، نصا

 خلال من أو الانتهائية الشعرية الشبكات خلال من المقابلة الوريدنة القنوات إلى الدم يتدفقة. المقابل الزغابة حسب

 المواد تبادل التدفق هذا ويسه ل متعاكسين، باتجاهين ولكن بعضهما بجانب والجنين الأم دم يتدفق. التفاغرات

 .[3]ابينهم

 :المشيمة إلى الوالدي الدموي  جريانلل أساسيان عاملان يحدّد

 بين المسافة مع تتشابك التي الحلزونية الشرايين بعدد يتحدد والذي المشيمي، السرير حجم :الأول  -1

 .الزغابات

 السرير بمحيط مقارنة المركز في أكبر نكوا  والذي الحلزوني، للشرياا الفيزيولوجي التحول عمق :الثاني  -2

 السرير بمركز مقارنة المحيط في أقل ال اذنة الأرومة غزو درجة أا ملاحظة مع هذا ويتوافق المشيمي،

 في حتى غائباً  أو جزئياً  نكوا  الحلزوني الشرياا من العضلي للقسم الفيزيولوجي التحول وأا المشيمي،
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. [7]يالمشيم السرير في الحلزونية الشرايين من %10 حوالي الظاهرة هذا وتصيب الطبيعية، الحمول

 (.2-1الشكل )

 

 

 [8]الحمل خلال المشيمية-الرحمية الأوعية في الفيزيولوجية التغيرات(: 2-1) الشكل
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 العميق المشيمي التكوّن  عيب: ثانيال الفصل

Defective Deep Placentation 

 الجنين، وأنسجة المناعية والخلانا الساقط بين معقدة بلشارات تنتظم مستمرة عملية هو المشيمة ا تكو   إا

ا " للرحم الوعائي والتكيا  .[9]الباكر المشيمة تطور في أساسية ميزة هو" الحلزونية الشرايين وتحول الأوعية تكو 

ا  عيب يتظاهر  أو الجزئي التحول ذات الحلزونية الشرايين عدد في هام بازدناد العميق المشيمي التكو 

ا  عيب ااطرابات تتميز،  junction zoneالاتصال ومنطقة العضلية في ال ائب  تحدد بدرجة العميق المشيمة تكو 

 السرير في الاتصال منطقة عضلية في ةالشرياني   الآفات ووجود الحلزونية، للشرايين الفيزيولوجي التحول

 .[7]المشيمي

 أقل وهي الوعائي السرير من المنطقة حسب الحلزونية للشرايين الفيزيولوجي التحول وامتداد درجة تختلا

 .[7]لكام بشكل متحولة الحلزونية الشرايين من %90 الطبيعي الحمل في نكوا . بالمركز مقارنة المحيط في

 :[7]اتحديده يمكن المشيمي التكوّن  عيوب من أنماط ثلاثة يوجد

o جزئي تحول. 

o التحول غياب. 

o حاد شرياني تصلب أو خثرة" انسدادنة آفات مع التحول غياب." 
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ا  عيب وااطرابات الإسقاط من كل أا سابقة دراسات أ هرت  قصور أدواء) العميق المشيمي التكو 

 تأكسدنة وشدة الرحمية، وعيةالأ في وااطرابات للأوعية المولدة الفعالية في التوازا  خلل مع تترافق (المشيمة

 .[11-9]ةمشيمي

ا  الناجح للتعشيش أساسية أهمية لها الرحم بطانة توعية إا  النمو عامل إا ،[8]النموذجي المشيمة وتكو 

 مولدة طليعة كعامل أساسية أهمية له Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) الوعائي البطاني

 وااطرابات الإسقاط من كل مع يترافق الحمل من الاول الثلث في الساقط في  VEGF تعبير زيادة وإا للأوعية،

 .[9,12]ةالمشيم قصور

 يؤد ي للمشيمة الباكر التطور أثناء الوالدي للدوراا الشاذ الباكر والبدء للأوعية، المكونة الفعالية ازدناد إا

ي. [9]التأكسدنة الشدة لازدناد لاحقاً  ا  لإنقاف التأكسدنة الشدة ازدناد يؤد   يؤد ي والذي المشيمة في الوعائي التكو 

ا  كامل فشل إلى يؤد ي قد هذا فلا شديدة الااطرابات هذا كانت إذا أنه افتراض تم. [13]مشيمي لقصور  لتكو 

 الفعالية في اللاتوازا  استمرار مع ولكن نستمر قد الحمل فلا جزئي الفشل كاا إذا بينما الإسقاط، وبالتالي المشيمة

 .[9]لاحقاً  الكافي غير الوعائي والتحول للأوعية المولدة

 وعلى التعشيش أثناء البطانة ابط على تؤثر وراثية باختلافات المراية العلاقة هذا رفسَّ تُ  أا نمكن

 مع يترافق VEGF مورثة في الشكلية الأنماط اختلاف اإ الوراثية الدراسات اقترحت .[14]لالحم مع التكيا

 soluble fms-like 1- المنحل VEGF مستقبل نظهر، [15]ةالمشيم قصور باتاوااطر  متكررة إسقاطات
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tyrosine kinas (sFlt-1) مستوى  فياً ازدناد لوحظ، [16]الأعراض بدء قبل الوالدي الدوراا في ازدناد sFlt-1 

 .[17]متكرر إسقاط مع السيدات لدى الكوريونية الزغابات في عنه التعبير وازدناد المصل في
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 فقد الحمل المتكرر: التعريف والآلية المرضية: ثالثالفصل ال

Recurrent Pregnacy Loss 

Definition and Etiology 

 :Introductionالمقدمة  -3-1

إا الزوجاا اللذاا نعانياا من حالة فقد حمل نحتاجاا للعاطفة والتفهم، وإا فقد الحمل المبكر خاصةً 

إذا كاا مبكراً نُعتَبر من أهم الراوض النفسية على الزوجين، وبشكلٍ مشابه لحالة إملا  أو وفاة حديث 

 .[1,2]ولادة

 :Terminologyالمصطلحات  -3-2

من الأمور التي تفرض تحدناً أثناء الحديث عنها وعن تدبيرها بطريقة مفهومة نٌعتبر فقد الحمل المتكرر 

لكل شخص، حيث يوجد عدد من المصطلحات ال ير وااحة وغير الدقيقة قيد الاستخدام، هنالك تعاريف طبية 

 :[20-2,18]تُستَخدم عادةً وبشكلٍ متكرر تشمل

 :Pregnancy Loss (PL)فقد الحمل 

 :Abortionالإجهاض  -1

أسبوع حملي )بعض الأحياا نُسم  ى إجهاض عفوي( أو إنهاء  20نشير إلى فقد الحمل حتى 

 الحمل في أي عمر حملي.
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 :Early Pregnancy Loss (EPL)فقد الحمل المبكر  -2

على الرغم من أنه لا يوجد قيمة قطع حدنة لتعريف فقد الحمل المبكر حسب العمر 

هي بشكلٍ عفوي خلال الثلث الأول من الحمل، وهذا الحملي لكن ه عادةً نصا الحمل الذي ينت

 نشير إلى التشخيص ولي  إلى الطريقة التي ن ادر بها محصول الحمل الرحم.

مريضة حامل في الولانات المتحدة الأمريكية نعانوا من فقداا  145في دراسة مراقبة لـ 

ل لهؤلاء المريضات إستخدام مصطلح فقد الحمل  الحمل خلال الثلث الأول من الحمل كاا المُفضَّ

 early pregnancyفشل الحمل المبكر على مصطلح  early pregnancy lossالمبكر 

failure لعفوي و الإجهاض اspontaneous abortion [21]. 

هو مشابه بالتعريف لفقد الحمل المبكر في الفقرة السابقة )الحمل  )الإسقاط(: عفوي الإجهاض ال -3

 .[21]الذي ينتهي بشكل عفوي خلال الثلث الأول من الحمل(

 .حمل( 2 ≤) نُعرَّف فقد الحمل المتكرر بأنه الفقد العفوي لحملين أو أكثر فقد الحمل المتكرر: -4

 :Incidenceالحدوث  -3-3

% من الحوامل 2% من النساء الحوامل نعانوا من فقد الحمل المُشخَّص سريرياً، وفقط 15إا حوالي 

ح في  .[22]% نعانين من فقد ثلاثة حمول متتالية1-0.4نعانين من فقدين متتالين للحمل و  كما هو مُواَّ

 (.1-1الجدول )
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 [1]الحمل مع حدوث الإجهاض التلقائي والحمل الهاجر وموت الجنين علاقة عمر(: 1-1) الجدول
 عمر الأم

 عاماً 
جنين ميت  الحمول الهاجرة الإجهاض العفوي 

 (1000)معدل/
12-19 13.3 2.0 55.0 
20-24 11.1 1.5 4.2 
25-29 11.96 1.6 4.0 
30-34 15.0 2.8 4.4 
35-39 24.6 4.0 5.0 
40-44 51.0 5.8 6.7 
≥ 45 93.4 7.0 8.2 

 

 :Risk Factors and Etiologyعوامل الخطورة والآلية المرضية  -3-4

والثاني هو لحادثة فقد حمل: الأول هو السبب،  يوجد إثناا من المخاوف الكبيرة لكل زوجين تعراا

 خطورة تكرار فقد الحمل.

يزال هنالك ثمة العديد  على الرغم من أا فقد الحمل المتكرر مشكلة خطيرة تخص صحة النساء لكن لا

 من الأسئلة التي تبقى دوا إجابة بما يتعلق بالإمرااية والتقييم والتدبير.

 .[23]% من المريضات50عند  سبب فقد الحمل المتكرر مجهولاً  ولسوء الحظ يبقى

وال دنة  تشمل الفئات الرئيسة لمسببات فقد الحمل المتكرر كلًا من الأسباب: التشريحية المناعية والوراثية

 والإنتانية والخثارية والعوامل البيئية.
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 : Previous pregnancy lossقصة فقد حمل سابق  -3-4-1

 %،18ول يرتفع هذا الاحتمال إلى ، وبعد الإسقاط الأ[24]%12يبلغ خطر الإسقاط في الحمل الأول 

وهنالك عدة عوامل تؤثر على هذه %، 32عد ثلاثة إسقاطات يرتفع إلى % وب26أما بعد إسقاطين فيرتفع من 

 النسبة:

 translocation 22:22السبب الذي أدى إلى حدوف فقد الحمل: فعلى سبيل المثال عند وجود إزفاء   -1

فلا خطر الإسقاط يبلغ  13:14فلا الحوامل يتعراوا دوماً لحدوف الإسقاط، أما عند حدوف إزفاء 

25.% 

 ما بين الحملين قد تؤثر على خطر تكرار فقد الحمل.والفترة  ،العمر الحملي للإسقاط السابق  -2

يرتبط العمر الأمومي المتقدم بمعدلات أعلى من فقد الحمل سواءً أكاا محصول الحمل طبيعياً أو غير   -3

 .(البويضات في تلك الفئة العمرية وربما نعك  هذا الشيء نقص جودة) [25]طبيعياً 

 ويمكن تفسير ذلك جزئياً بالارتباط بين عمر الأم) :إا زيادة الحمول ترتبط بزيادة معدل الإسقاط  -4

نمط السلوك والذي نسلك فيه الزوجاا محاولات متكررة من أجل الحمل والحمل و "المعاواة الإنجابية" 

 بعد الإسقاط(.

التالي بشكلٍ إنجابي أو سلبي، حيث  إا المحصلة النهائية للحمل السابق تؤثر على الخطورة في الحمل  -5

، بينما نجاح الحمل والولادة نقلل خطورة [11]من المتفق عليه أا خطورة الإسقاط تزيد مع كل فقد حمل

 .[26]فقد الحمل
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إا العمر الحملي عند فقد الحمل نساهم في تحديد السببية وكذلك خطورة النك . نحدف عادةً فقد   -6

إا خطورة النك  تزداد كلما  .[27]العمر الحملي المشابه للفقد السابق الحمل المتكرر أو الناك  في

 كاا العمر الحملي مرتفعاً في وقت فقد الحمل.

 :Uterine Factorsعوامل رحمية   -3-4-2

 .RPL [28]من حالات  %50-10إا التشوهات الرحمية الخلقية والمكتسبة مسؤولة عن 

 :الخلقيةتشوهات الرحم التشوهات:  -3-4-2-1

 (.3-1الشكل )

 

 Mullerian Uterine Anomalies [1](: يوضح التشوهات الرحمية لـ مولاريان 3-1الشكل )

-10توجد تشوهات الرحم الخلقية أو الولادنة بنسبة أعلى عند النساء اللاتي لديهن فقد حمل متكرر )

 .[29]% عند بقية النساء7%( مقابل 15

ب نقص الحيز الوعائي في سوء الإنزراع بسب ،توسع الرحم غير المناسب)بـ:  قد يرتبط فقد الحمل

 .[30](نقص الحساسية للهرمونات الستيروئيدية، زيادة الحدثية الإلتهابية، الحاجز
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يرتبط باسوأ إنذار من ناحية الإسقاطات حيث نُعتَبر التشوا  septate uterusإا الرحم ذو الحاجز 

، وإا نسبة البقيا الجنينية عند النساء اللاتي لديهن RPL [31,32]رتبط بحدوف الرحمي الأكثر شيوعاً الذي ي

%، وكلما كاا الحاجز الفاصل في 60% ونسبة الإسقاط تكوا أعلى من 28-6رحم محوجز غير معال  هي 

 .[33]الرحم أطول كلما كاا الإنذار أسواً 

 :Leiomyomaالورم الرحمي الأملس  -3-4-2-2

إا الورم الرحمي تحت المخاطية والذي يتبارز إلى الجوف الرحمي قد نعيق الإنزراع الطبيعي نتيجة 

فوق الليا العضلي  decidua overlyingتواعه وأنضاً اعا القابلية الرحمية لتواع الساقط الجنيني 

 (.4-1. الشكل )[34]الرحمي، أو تنك  مع زيادة إنتا  السيتوكينات

 

 [1]يوضح توضعات الورم الليفي الرحمي في الرحم(: 4-1الشكل )

 :Endometrial Polypsالبوليبات الرحمية  -3-4-2-3

 .RPLلا يوجد بيانات تظهر الإرتباط بين البوليبات و 

 :Intrauterine adhesionsالالتصاقات داخل الرحم  -3-4-2-4
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تؤدي الالتصاقات داخل الرحم إلى فقد الحمل بسبب عدم كفاءة بطانة الرحم في دعم نمو المشيمة 

. وإا السبب الرئي  للالتصاقات داخل الرحم هي عملية التجريف الآلي fetoplacental growthالجنينية 

بعد الولادة ترض بشكلٍ  التالية لاختلاطات الحمل، حيث إا كورتا  مخاطية الرحم خاصةً في الأسابيع الأولى

كبير الطبقة القاعدنة والتي تُشفَى من خلال تشكل نسي  حبيبي. إا النسي  الحبيبي على السطوح المقابلة للرحم 

نشكل جسوراً نسجية تتراوح ما بين التصاقات بسيطة إلى التصاقات سميكة تحتوي على نسي  اام، وإا نتيجة 

لي تؤدي إلى ااطرابات طمثية مثل نقص الطمث أو انعدام الطمث مع التصاق جدراا الرحم بشكلٍ جزئي أو ك

 .RPLوجود ألم حواي دوري و عقم و 

 :Cervical Insufficiencyعدم كفاءة عنق الرحم  -3-4-2-5

 ترتبط بفقد الحمل في الثلث الثاني ولي  في المراحل المبكرة.

 :trial ReceptivityDefective Endomeخلل بقابلية البطانة للتعشيش  -3-4-2-6

تسمح قابلية بطانة الرحم  .[35]يتم تحضير بطانة الرحم للحمل بواسطة الإستروجين والبروجستروا 

ح أا هذا العمليات مضطربة عندما تكوا  الطبيعية للمض ة بالارتباط والانزراع وال زو وتطول المشيمة، ويُرجَّ

ي إلى عقم ر و  قابلية البطانة معيبة و مُعتَلة مما يؤد  ، وما تزال أسباب اعتلال قابلية البطانة RPLغير مُفسَّ

. ومن الأمثلة: عيب مستقبل البطانة البدئي [36]الرحمية والمشعرات الحيوية المُستَخدمة في التقييم قيد الدراسة

primary endometrial receptor defect [37] . 
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 ،(شيخوخة الخلايا المعززة، الجذعية الرحميةعوز الخلايا ) بـ: RPLإن بعض الأبحاث تقترح ارتباط 

ي إلى  ولا يتوفر حتى اليوم أنة اختبارات   .RPL [38]مما ينجم عنه تحضير بطانة غير طبيعي للحمل مما يؤد 

 سريرية مُشخ  صة لهذا الحالة.

 :Immunologic Factorsعوامل مناعية  -3-4-3

مكاا لفشل الإنجاب بتواسط مناعي، حيث أا إا كل خطوة حتى الحصول على حمل طبيعي تُعتَبر 

آلية المناعة الذاتية والم ايرة آليات مُقتَرحة لهذا الفشل، وبما أا الآليات التي تسمح للأم بتحمل محصول الحمل 

 .[39]ليست معروفة بشكلٍ كامل فلنه من الصعوبة تحديد دور العوامل المناعية في فشل الحمل

 :Antiphospholipid Syndromeوسفوليبيد متلازمة أضداد الف -3-4-3-1

تم ربط عدد من أمراض المناعة الذاتية بالمحصلة السيئة للحمل، لكن  تناذر أاداد الفوسفوليبيدات هي 

% من مراى 15-5التناذر المناعي الوحيد الذي نملك معايير تشخيص وااحة في حالة فقد الحمل، حيث إا 

RPL [40]وسفوليبيداتقد نكوا لديهم تناذر أاداد الف. 

 :Other Immunological Factorsعوامل مناعية أخرى  -3-4-3-2

نتيجة عوامل مناعية م ايرة بآلية مشابهة لرفض الطعم عند المراى المتلقيين  RPLقد نحدف 

طبيعياً وسليماً فلا المض ة تكوا محمية بشكلٍ  blastocystللطعم، ففي حال كاا تطور الكيسة الأرومية 

، وفي بعض الحمول تكوا الكيسة الأرومية وراثياً غير trophoblst cellsكامل بخلانا الأرومة ال ازية 
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ي إلى استجابة رفض  سليمة وكنتيجةً لذلك تتعرض أاداد مشتقة من الأم للجهاز المناعي للأم مما يؤد 

 حالات الإسقاط العفوي المتكرر.الطعم، ومن المتوقع حدوف استجابة مناعية ثانوية تُسب  ب رفضاً مبكراً في 

نقصاً في بعض مكونات الشبكة التي  RPLوبشكلٍ بديل قد تكوا بعض الأمهات اللاتي لديهن 

 .[45-41]تؤمن الحمانة المناعية للمض ة الجنينية

 : Endocrine Factorsالعوامل الغدية  -3-4-4

 .RPL% من مريضات 60-15تُشَاهد العوامل ال دنة في 

 :Gestational Diabetesالداء السكري الحملي  -3-4-4-1

لكن  الداء السكري ال ير مضبوط يرتبط بفقد الحمل  RPLعلى الرغم من كونه نادر الوجود عند مراى 

% يزيد من 8المبكر والمتأخر، حيث أا ارتفاع الخضاب ال لوكوزي في المراحل المبكرة من الحمل )خاصةً فوق 

(، وإا زيادة خطورة الإسقاط عند المريضات السكريات ال ير مضبوط [46]تكرار الإسقاط و التشوهات الجنينية

ود بشكل ثانوي لفرط غلوكوز الدم والداء الوعائي عند الأم ومن المحتمل مشاركة عوامل مناعية بشكلٍ جيد نع

. ترتبط المقاومة [47]لذلك. ولا يوجد أي زيادة في الخطورة عند المريضات السكريات المضبوط بشكلٍ جيد

 للأنسولين بزيادة خطر فقد الحمل.

 :ystic Ovary SyndromePolycمتلازمة المبيض عديد الكيسات  -3-4-4-2

%، حيث 40-20قد نصل معدل الإسقاط عند النساء المصابات بمتلازمة المبيض عديد الكيسات إلى 

تكوا نسبة الإسقاط أعلى من المعدل الأساسي في التوليد العام عند النساء ال ير مصابات بمتلازمة المبيض 
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بة زائدة عند المريضات المصابات بمتلازمة ، وإا آلية فقداا الحمل بنس[48]%(20-10عديد الكيسات )

المبيض عديد الكيسات ما زالت غير معروفة، ولكن ها قد تكوا مرتبطة بارتفاع مستويات الهرموا اللوتيني في 

الأندروستينيديوا و  testosterone، وارتفاع تركيز مستويات هرموا التستوستيروا LH الدم

androstenedione  ًعلى بطانة الرحم(، وقد تؤثر متلازمة المبيض عديد الكيسات على  )والتي قد تؤثر سلبا

 مقاومة الأنسولين عند المريضة الحامل.

 :sThyroid antibodies and diseaseأمراض وأضداد الدرق   -3-4-4-3

لأاداد الدرق )أاداد أواحت بعض الدراسات ارتفاع معدل فقد الحمل بارتفاع التراكيز المصلية 

ومن  ،[49](، بما في ذلك النساء سويات و يفة ال دة الدرقيةTG والثايروغلوبيولين TPOالبيروكسيداز 

، لكن  الدليل المباشر [50]الممكن ربط الأمراض المناعية لل دة الدرقية بالعقم غير المُفسَر وفشل الإنزراع

 .[52]دراسات متضاربة النتائ ، مع وجود [51]غير موجود حتى اللحظة على ذلك

يرتبط الداء الدرقي غير المضبوط سواءً أكاا )فرط نشاط غدة درقية أو قصور غدة درقية( بالعقم 

المفرط يزيد من خطورة الإسقاط بشكلٍ مستقل عن ااطراب الو يفة  ل، إا مستوى التيروكسينوفقد الحم

  .[53]الاستقلابية عند الأم
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 :Hyperprolactinemiaفرط برولاكتين الدم  -3-4-4-4

تلعب المستويات الطبيعية الجائلة للبرولاكتين دوراً مهماً في الحفاظ في مراحله المبكرة، وتم دعم هذا 

حيث تم مقارنة ما بين مجموعتين الأولى  RPLالنظرية بدراسة على فرط برولاكتين الدم عند النساء المصابات بـ 

 .[54]بتين والثانية دوا علا معالجة بـ بروموكر 

، وإا مستويات البرولاكتين لاكتين يزيد من معدل نجاح الحملإا العلا  الذي ينقص من تركيز البرو 

 كانت أعلى عند النساء الحوامل في المراحل المبكرة بشكلٍ مهم المصابات بالإسقاط.

 :Genetic Factorsية العوامل الوراث -3-4-5

أو بنية الصب ي هو السبب الأكثر شيوعاً في الحالات الفردنة للإسقاط في مراحل نُعتَبر ااطراب عدد 

المرتبطة بمثل هذا  RPLوهنالك نسبة مهمة من حالات   ،[55]% وفق الدراسات50مبكرة، حيث نُشك  ل حوالي 

، الإزفاء mosaicism، العوامل الوراثية الموزاييكية aneuploidyالااطرابات )أمثلة: اختلال الصي ة الصب ية 

translocation الإنقلاب ،inversion الحذف ،deletion)وأنضاً الااطرابات [56,57]، المواقع الهشة ،

 أو متعددة العوامل ترتبط أنضاً بالحالات الفردنة والمتكررة للإسقاط. Xالمرتبطة بالصب ي الوحيد أو بالصب ي 

غير  RPL ي القرابة من الدرجة الأولى المصابات بـعند النساء ذو  RPLيوجد زيادة خطورة في حدوف 

ر المُشتَرك واعتلالات التخثر وااطرابات المناعة وعوامل وراثية أخرى  HLA، وقد نعود ذلك إلى نمط [58]مُفسَّ

 غير محددة.
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 Trombophilia and Fibrinolyticالتخثر والعوامل الحالة للخثرة  عوامل اضطراب -3-4-6

Factors: 

ر الشرايين الحلزونية والمسافة بين الزغابات من الوجه الأمومي للمشيمة تؤثر على تروية إا خثا

المشيمة، وأا نتيجة ااطراب الدوراا الرحمي المشيمي قد تؤدي إلى فقد الجنين المتأخر أو تحدد نمو الجنين 

في مراحل مبكرة أقل واوحاً داخل الرحم أو تمزق المشيمة أو ما قبل الإرجا  الحملي، وإا العلاقة مع الحمل 

من فقد الحمل في مراحل متأخرة وترتبط بعدد محدود من ااطرابات التخثر النوعية والتي ما تزال غير معروفة 

 بشكلٍ كامل حتى الآا أو قد ترتبط بااطرابات متعددة للتخثر. 

 : stressEnvironmental chemicals andالكيميائية البيئية والشدة  موادال -3-4-7

على الرغم من القلق المرتفع لدى عامة الناس بسبب هذا العوامل فلنه لا يوجد دليل عالي الجودة نظهر 

والعوامل المهنية والشدة أو التعرض بشكلٍ منخفض للمواد الكيميائية الطبيعية  RPLالعوامل ما بين 

نة لفقد الحمل العفوي )غازات التخدير مثل ، ومن العوامل الكيميائية المرتبطة بالحالات الفرد[34,42]الشائعة

وأكسيد الإتيلين والفورم ألدهيد  benzeneوالزرنيخ وأصب ة الأنيلين والبنزا  nitrous oxidأكسيد النتزوز 

 .[59]والمبيدات الحشرية والرصا  والزئبق والكادميوم
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 :Personal Habitsالعادات الشخصية  -3-4-8

، وإا آلية [2,60]و البدانة والتدخين وتناول الكحول والكافئين RPLبين  لا يزال الارتباط غير وااح

عمل هذا العوامل قد تكوا معتمدة على الجرعة أو تعمل بشكلٍ تآزري في زيادة الخطورة لفقد الحمل. أما 

 .[42]الجرعات الاعتيادنة فلا تزيد من معدل فقد الحمل الإفرادي أو المتكرر

هناك ميل للاعتقاد بأا الإسقاطات المتكررة عند النساء قد نكوا سببها  :Male Factorعامل الرجل 

 ،%4وجود أشكال طبيعية أقل من  وي غير الطبيعي )على سبيل المثال:هو الشريك )الزو ( بسبب السائل المن

 HLAأما  RPLالأبوي عامل خطورة لحدوف  HLA، ولا نُعتَبر [64-61]واعتلال صب ي في النطاف(

 وإا تقدم عمر الأب نُعتَبر عامل خطورة لحدوف الإسقاط.  .[2]قد يلعب دوراً في ذلكالأمومي 

 :Infectionالإنتان  -3-4-9

والفيروس المضخم  toxoplasma gondiiإا بعض الإنتانات مثل الليستريا والتكوسوبلازما القندنة 

ترتبط بحدوف  Herpes Simplex Virus (HSV) والحلأ التناسلي CytoMegalo Virus (CMV) للخلانا

 .RPL [42]فقد الحمل الإفرادي، لكن لم يثبت أي دور لها في حدوف 

 :Diminished Ovarian reserveالاحتياط المبيضي المتناقص  -3-4-10

  .[65]دوا معرفة الآلية RPLيرتبط بـ 
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 :Celiac Diseaseالداء الزلاقي  -3-4-11

حتى لو كاا تحت سريرياً يرتبط بفقد الحمل )حتى لو كاا تحت سريري( إا الداء الزلاقي ال ير مُعالَ  

. وحتى الآا فلا [68-66]وااطرابات الطمث والعقم وإا معالجة الداء الزلاقي تمنع حدوف هذا الااطرابات

الآلية ما تزال مجهولة وقد وجدت عدة دراسات ارتباطاً هاماً بين اعا الو يفة الإنجابية والداء 

ولا يوجد دراسة تثبت دور الداء  ،[71,72]، لكن  الدراسات الأخرى ناقضت هذا المعلومات[69,70]الزلاقي

وعلى الرغم من ذلك وبسبب تأثيرات الداء الزلاقي على الصحة بشكلٍ عام وبسبب  RPLالزلاقي في حدوف 

مسح للداء الزلاقي عند النساء التأثير الإنجابي لعلا  الداء الزلاقي على الصحة الإنجابية فيحب التفكير بلجراء 

 .RPLبـ المصابات 
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 النتائج التوليدية المرافقة لقصور المشيمة :رابعالفصل ال

Obstetric Outcomes with Placental Dysfunctional 

Disorder 

 :Introductionمقدمة  -4-1

ا  عيب أا المراقبات من سنة 50 من أكثر بعد الوااح من أصبح  هرم وبالتالي العميق المشيمة تكو 

 مبدئي، بشكل المتوقع من أوسع بمجال الحمل أثناء سريرية اختلاطات تُحدف المشيمة قصور وتطور الباكر المشيمة

 ،Stillbirth والإملا  ،Preeclampsia الإرجا  قبل وما ،Abortion الإسقاط :الاختلاطات هذا وتضم

 Small for Gestational Age الحمل لعمر بالنسبة الص ير الوليد ووزا  ،IGR الرحم داخل النمو ونقص

(SGA)، وتمزق الأغشية الباكر الباكرة، والولادة Preterm Prelabor Rupture Of Membranes 

(PPROM)، [7,9]ةالقيصري والولادة ،قبل تمام الحمل المشيمة وانفكاك. 

 يؤهب حمل في  SGA وجود أا أي" لبعضها وتؤهب للتكرار، ميل لديها المشيمة قصور اختلاطات إا

ا  فشل أا هذا نقترح ،"[73,74]وبالعك  لاحق حمل في الإرجا  قبل ما لتطور  مشيمي لقصور يؤد ي المشيمة تكو 

ر قد وهو الناجحة، الحمول في مختلفة سريرية مظاهر مع ا  لفشل السيدة أهبة بين بالتداخل نفس   ،المشيمة تكو 

 .[16]ةلاحق حمول في تختلا والتي جنينية، ومورثات
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 : Abortionالإسقاط -4-2

 ويصيب ،[75]الإنجابية حياتها خلال الأقل على واحد إسقاط حدوف من السيدات نصا حوالي تعاني

 .[78]ةمتتالي إسقاطات 3 أو  [77]إسقاطين حدوف بأنها وتعر ف ،[76]متكررة إسقاطات سيدات من 0.5-2.3%

 من %80 من أكثر أا على الأبحاف وتدل الباكرة، الإسقاطات أسباب أشيع هي الصب ية الااطرابات إا

 واعتبر الدقيقة، المشيمية الأوعية خثار حدوف هي المقترحة والآلية مناعية، هي التعشيش لفشل المجهولة الأسباب

. ذلك في دوراً  يلعب المتشكلة المشيمة في البطانية الوعائية النمو لعوامل المورثي التعبير تنظيم سوء أا البعض

 حالة أا كما. [79]الحملي والنتا  الرحم بطانة في المناعية الخلانا ااطراب بين العلاقة لدراسة الأبحاف وتتوجه

 .[80]متكررة إجهااات إلى يؤد ي مما مشيمياً  رحمياً  قصوراً  تسبب قد وراثيال تخثرالتأهب لل فرط

 خطر ازدناد مع تترافق أا نمكن سابقة إسقاطات قصة فلا المراية الآلية في التشابه على اعتماداً 

 فلا الفراية هذا مع وتوافقاً  ،[7,9,81]سابقة دراسات خلال من الفراية هذا دعم وتم المشيمة، قصور ااطرابات

 .[81]الإرجا  قبل وما الإسقاط من كل مع تترافق الدورانية المشعرات بعض

 الإسقاطات بين هاماً  الترافق ويكوا  ،[82]سيء حملي نتا  مع مستقل بشكل الأولي الإسقاط يترافق

 مع مترافقة تعتبر لعوامل الضبط بعد حتى الإرجا  قبل وما المشيمة كانفكاك الحملية والاختلاطات المتكررة

 في المساعدة للولادة والحاجة ،[84]القيصرية الولادة ازدناد مع المتكررة الإسقاطات تترافق كما ،[83]الإسقاط

 ا ط ارتفاع أو حملي سكري  داء لتطوير أرجح متكررة إسقاطات مع السيدات فلا وأنضاً  ،[85]اللاحقة الحمول

 .[86]ةالولاد وزا  لنقص أعلى بخطر الأجنة وتكوا  ،[86]حملي
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 إسقاطات قصة مع سيدات لدى للحمول والوليدي التوليدي النات  حول حالياً  المتوافر الطبي الأدب أا يبدو

 الشاهد مجموعة نقص وبسبب المسحية، الدراسات في القليلة الأعداد بسبب وذلك متباينة، نتائ  تُظهر سابقة

 سابق إسقاط مع خروسات مقارنة تم أو ،[25,32]للولادات بالنسبة تُضبط لم الدراسات بعض إا ،[89-87]المناسبة

 مقارنة الخروسات لدى أعلى الااطرابات هذا لأا للخطر أعلى تقييم ذلك نعطي وقد ،[90]والولودات

 .[91]بالولودات

ض الشرياني التوتر ارتفاع و الإرجاج ,الإرجاج قبل ما -4-3  الم حرَّ

Induced -Preeclampsia, Eclampsia and Pregnancyبالحمل

Hypertension: 

 القسم في المتحولة الحلزونية الشرايين عدد بنقص الإرجا  قبل ما مع للمريضات المشيمي السرير يتميز

 تكوا  الخلالية ال اذنة الأرومة أا من الرغم على الضخمة، العضلية بالبنية القسم هذا نحتفظ حيث الرحمي، العضلي

 .[92]بالساقط مقارنة العضلية في أشد التحولي العيب نكوا . [7]أحياناً  كبير وبشكل موجودة

 التحول ذات المشيمي السرير مركز في الحلزونية الشرايين من قليل عدد الشديد الإرجا  قبل ما في نظهر

 وتتدخل انسدادنة شريانية آفات تتطور قد فلنه لذلك بالإاافة ،الاتصال منطقة وقطعة العضلية القطعة في الكامل

 .[7]العيب شدة في

 :الرحم داخل نمو خرأت مع الإرجاج قبل ما
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 وبالتالي المشيمية، الرحمية الشرايين تعديل في لفشل يؤد ي الحلزونية للشرايين ال اذنة الأرومة غزو فشل إا

 بطانية و يفة لسوء يؤد ي مما الأم دوراا إلى ولوكوترينات مناعية ومعدلات سيتوكينات وتحرير كافية، غير تروية

 .[7]مالرح داخل النمو ونقص الإرجا  قبل ما تطور في نساهم مما

 غير الحلزونية الشرايين من كبير عدد حيث نظهر السابق، نشبه السيدات هؤلاء لدى المشيمي السرير إا

 وصا. والخثرة الحاد الشرياني التصلب :مثل أكثر انسدادنة آفات الشرايين هذا مثل وتظهر العضلية، في المتحولة

 المشيمي العيب يؤد ي .الحالات هذا في العضلية امن الحلزونية الشرايين في مسيطرة كآفة الحاد الشرياني التصلب

 التحولي العيب امتداد وإا المتحولة، الحلزونية الشرايين مع ص يرة مركزية منطقة إلى الحالات هذا في الحاد

. كما هو [7]ةالمشيمي الاحتشاءات مع المتكرر الترافق تفسر السادة الوعائية الآفات ووجود الحلزونية للشرايين

 (.2-1مواح في الجدول )

 [7] الحمل أثناء لإمراضيات المرافقة السادة الوعائية للآفات المئوية النسبة(: يوضح 2-1الجدول )
 المرافقة السادة الآفات نسبة الآفة

 %0 مزمن ضغط ارتفاع

 %8 إرجاج قبل ما

 %70 نمو تأخر مع إرجاج قبل ما

إمرأة ممن لديهن  88التي عمدت إلى تقييم النتائ  التوليدنة لـ  [93]وزملاؤا  Hughesفي دراسة للعالم 

ثلاثة إسقاطات سابقة أو أكثر ومقارنة تلك النتائ  مع مجموعة الشاهد كانت نسبة حدوف ما قبل الإرجا  

 % على الترتيب(.2.6% و 2.3متشابهة في المجموعتين )
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ندما قارا نسبة حدوف ارتفاع التوتر الشرياني ع [94]وزملاؤا Jivrajونف  النتيجة توصل إليها الباحث 

أنثى تعران لإسقاطات ناكسة سابقة والبيانات  162المُحرَّض بالحمل ونسبة حدوف ما قبل الإرجا  بين 

 المحلية للسكاا.

%( 3.5وجدوا أا نسبة حدوف ما قبل الإرجا  كانت ذاتها ) [95]وزملاؤا Sheinerكما أا الباحث 

أنثى شلكت مجموعة شاهد( إلا أنه  146791أنثى تعران لفقد حمل متكرر وعند  7503) عند كلا المجموعتين

دَ في نسبة حدوف ما قبل الإرجا  الشديدة بين المجموعتين ) % عند 1.6من الجدير بالذكر أا فرقاً مهماً وُج 

أص ر من  P% عند غيابها( وكاا هذا الفارق ذو أهمية إحصائية 1.1وجود إسقاطات متكررة في مقابل 

0.001. 

واعتمدت على تحليل بيانات السكاا بين  [98]وزملاؤا Trogstadالباحث في دراسة نرويجية أعدها 

حملًا وحيداً عند إناف خروسات حيث وجد الباحثوا أا ارتفاع  20846حيث شملت العينة  2005-1999عامي 

ى هؤلاء النساء في حين أا وجود إسقاط أو خطر حدوف ما قبل الإرجا  ارتبط بوجود ثلاثة إسقاطات أو أكثر لد

ي إلى ذلك، وكانت العلاقة مهمة إحصائياً عندما تم ربطها بوجود قصة تلقي علا  للعقم )  CRإسقاطين لم يؤد 

2.4.) 

قدموا دليلًا إاافياً على العلاقة بين فقداا الحمل الناك   [99]وزملاؤا Weintraubكما أا الباحث 

من خلال إحداثهم لدراسة هدفت لتقييم نسبة شيوع الاختلاطات الحملية للولادة الحية التي وما قبل الإرجا  وذك 

تسبق حدوف إسقاطات متكررة، حيث وجدوا أـن النساء ممن تعران لإسقاطين متتابعين عفويين على الأقل بعد 
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ة والشديدة( وبفارق ( كانوا أكثر عراةً لحدوف ما قبل الإرجا  )الخفيف58ولادة حية واحدة وبلغ عددهن )

( 234إحصائي مهم من النساء في مجموعة الشاهد ممن لم يتعران لإسقاطات متكررة واللاتي بلغ عددهن )

 .P=0.04%( على التسلسل 3.9% و 10.3إمرأة حيث النسبة )

مع كل تُشك  ل البدانة رابطاً مفترااً بين ما قبل الإرجا  وفقداا الحمل المتكرر، إذ إا البدانة تترافق 

، إذ [105]، حيث تترافق البدانة مع خطر لما قبل الإرجا  أعلى بضعفين إلى أربعة أاعاف[104-100]منهما

. وقد قدمت BMI [106]زيادة بمعدل كتلة الجسم  2كلغ/م 5.7وجد أا خطر ما قبل الإرجا  يتضاعا مع كل 

ي إلى زيادة  عدة تفسيرات لشرح العلاقة بين البدانة وفقداا الحمل المتكرر، حيث إا النسي  الدهني الزائد يؤد 

ي إلى نقص الأكسجة والتي تؤدي بدورها إلى إسقاط  تركيز الخضاب ال لوكوزي ونقص الألفة للأكسجين مما يؤد 

 .[107]في الحالات الشديدة وإلى ما قبل الإرجا  في الحالات المتوسطة

للبدانة وهذا الحالة الالتهابية تؤدي بدورها إلى ما نُعتَبر وجود حالة التهابية تحت سريرية السمة الواسمة 

 قبل الإرجا  وفقداا الحمل المتكرر.

إا الحوامل البدينات أكثر عراةً لوجود ارتفاع في التوتر الشرياني والداء السكري بمقدار ثلاثة أاعاف 

 إلى عشرة أاعاف بالمقارنة مع أسوياء الوزا.

الفيزيولوجية المراية والعوامل المؤهبة المشتركة بين الحالتين  وأخيرا فقد اتهمت العديد من الآليات

والمشاكل  [109,110]وفرط الخثار [108])ارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري( متلازمة أاداد الفوسفوليبيد

 (.3-1. الجدول )[113,114]والااطرابات المناعية [112]والأخطاء الوراثية الأمومية [111]ال دنة
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ض بالحمل وفقد الحمل (: يوضح العلاقة ما بين 3-1ل )الجدو ما قبل الإرجاج وارتفاع التوتر الشرياني الم حرَّ
 المتكرر

 مجموعة الدراسة اسم الباحث
مجموعة 

 الشاهد
في  نسبة الحدوث

 الدراسةمجموعة 

 نسبة الحدوث
في مجموعة 

 الشاهد
P 

التعليقا
 ت

Hughes  
[93] 

88 12590 2/88 (2.3)% 
333/12590 
(2.1)% 

 غير مهم
ما قبل 
 إرجاج

Jivraj [94] 162 24699 13L162 )8%( 
2643/

24699 
(10.7)% 

 غير مهم

ارتفاع 
توتر 

شرياني 
ض  م حرَّ
 بالحمل

Sheiner 
[95] 

7503 14679

1 

ما قبل إرجاج 
 %3.5خفيفة: 

ما قبل إرجاج 
 %1.6شديدة: 

ما قبل إرجاج 
خفيفة: 

3.4% 
ما قبل إرجاج 

شديدة: 
1.1% 

 غير مهم
P<0.00

1 
 

Schleussn

er [96] 

 449إجمالي 
 226دالتيبارين 
 223دون علاج 

 لا يوجد

 9/449إجمالي: 
(2)% 

مجموعة الدراسة: 
3/226 (1.3)% 

مجموعة الشاهد: 
6/223 (2.6)% 

  لا يوجد
ما قبل 
 إرجاج

Kaadorp 
[97] 

 200إجمالي: 
مجموعة 

الأسبرين+نادروباري
 69ن: 

مجموعة الأسبرين: 
61 

مجموعة الدواء 
 70الغفل: 

 لا يوجد

 4/200إجمالي: 
(2)% 

مجموعة 
الأسبرين+نادروباري

 %(2.9) 2/69ن: 
مجموعة الأسبرين: 

1/61 (1.6)% 

  لا يوجد
ما قبل 
 إرجاج



48 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

مجموعة الدواء 
 1/70الغفل: 

(1.4)% 

Shapira 
[115] 

 306إجمالي: 
فقدان حمل متكرر 

 123بدئي: 
فقدان حمل متكرر 

 183ثانوي: 

 لا يوجد

 20/306إجمالي: 
(6.5)% 

فقدان حمل متكرر 
 9/123بدئي: 

(7.4)% 
فقدان حمل متكرر 

 11/183ثانوي: 
(6)% 

   لا يوجد

Trogstad 
[97] 

 3159إجمالي: 

سوابق إسقاط 
 2556واحد: 

سوابق إسقاطين: 
473 
 3 ≤سوابق 

 130إسقاطات: 

17687 

إجمالي: 
165/3159 

(5.2)% 

سوابق إسقاط 
 88/2556واحد: 
(5.2)% 

سوابق إسقاطين: 
21/473 (4.4)% 

 3 ≤سوابق 
إسقاطات: 

11/130 (8.5)% 

956/17687 
(5.4%9 

  غير مهم

Cozzolino 
[116] 

 2/53توتر شرياني  65 53
(3.8)% 

ما قبل إرجاج 
1/53 (1.9)% 

توتر شرياني 
2/65 

(3.1)% 
ما قبل إرجاج 

1/65 
(1.5)% 

P=0.05  

Weintrau

b [99] 

58 232 6/58 (10.3)% 9/232 
(3.9)% 

P=0.04  ما قبل
إرجاج 

في 



49 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

الحمل 
تسبب 
فقدان 
حمل 
 متكرر

 

تحدد النمو داخل الرحم وصغر وزن الولادة بالنسبة للعمر  -4-4

 Intrauterine Growth Restriction (IUGR) and Small forالحملي

Gestational Age (SGA: 

 الطبيعي النمو دعم في أساسياً  دوراً  تلعب وبالتالي والجنين الأم دوراني بين الوصل صلة هي المشيمة إا

 تحدد مع المشيمة قصور يرتبط. [117]ا للوز  واكتسابه الجنين نمو لتأثر ؤديي الو يفة هذا كفاءة نقص إا .للجنين

 .[9,83]ةالولاد عند الوليد وزا  ونقص الرحم، داخل النمو

 غياب تظهر الخزع من %55 أا الرحم داخل نمو تأخر مع للحمول المشيمي السرير دراسة في وجد

 على الحلزونية الشرايين تحول غياب سج ل كما الحلزونية، الشرايين من العضلية القطعة في الفيزيولوجية التحولات

 الت ير نقص أا واقترح ا ط ارتفاع بدوا  الرحم داخل نمو تأخر مع السيدات لدى الساقطية القطعة مستوى 

 .[7]يطبيع نكوا  الآخر الجزء بينما الوعاء محيط من بجزء محصوراً  نكوا  أا نمكن الفيزيولوجي

 



50 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

  Spontaneous Pretermالباكر الأغشية تمزق  و العفوية الباكرة الولادة -4-5

Labor and Premature Rupture of the Membranes: 

 الولادة خطر ازدناد مع السابق الإسقاط ويترافق الباكرة، الولادة معدلات ازدناد مع المشيمة قصور يرتبط

 وصا تم. [76,84]حملي أسبوع  32 قبل جداً  الباكرة الولادة مع وجد الأقوى  الترافق وإا أسبابها، بكل الباكرة

 يزيد .dose-response" [9] استجابة – جرعة" نمط من بأنها الباكرة والولادة السابقة الإسقاطات بين العلاقة

 .[83,118]رالباك المخاض وبالتالي تمزق الأغشية الباكر خطر من السابق الإسقاط

 خزع من عينات في المتحولة غير الحلزونية الشرايين تواتر تعمية ذات مقطعية دراسة في ورفاقه Kim حدد

 الحمل، بتمام ولادة مع سيدات :مجموعات 3 لدى القيصرية أثناء المباشرة الرؤية تحت أخذت والتي المشيمي السرير

 التحول فشل تكرار أا وجد، الإرجا  قبل ما مع وسيدات توليدي، لسبب وقيصرية تمزق الأغشية الباكر مع وسيدات

 وجد .الحمل تمام بالمريضات مقارنةً تمزق الأغشية الباكر  مع المريضات لدى هام بشكل أعلى كاا الفيزيولوجي

 و تمزق الأغشية الباكر، مريضات من %29 و الحمل، تمام مريضات من %59 لدى للشرايين الكامل التحول

 سليمة أغشية مع الباكرة الولادة حالات أا مشابهة دراسة في وجد. [119]الإرجا  قبل ما مريضات من 4.3%

 .[120]لالحم تمام من اكثر الشرياني التحول في عيب لديهن
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 :Placental abruptionالمشيمة  انفكاك -4-6

 مشيمة انفكاك مع سيدات عينات من عينة( 7/12)في الحلزونية للشرايين الفيزيولوجي التحول غياب سج ل

 لدى ولادي رحم استئصال عينات في حاد بتصلب المتحولة غير الحلزونية الشرايين من %65 صيبت، أباكر

 .[7]باكر مشيمة وانفكاك ا ط ارتفاع مع سيدات

 :Stillbirthالإملاص  -4-7

 الأثر هذا حدوف تواسط قد والو يفة البنية حيث من شاذ مشيمي تطور أا الإملا  خطر ازدناد نفترض

 .[121]ةالمشيم قصور إلى نعود المتقدمة البلاد في الإملاصات غالبية فلا وحالياً  السلبي،

 النماذ  دراسة في وجد وقد الهرمة، للبيوض الوراثي المحتوى  جودة تراجع تداخل على أخرى  فراية تقوم

 .[122]ةالمشيم لقصور نقود والذي الباكر المشيمة وهرم البويضة هرم بين علاقة الحيوانية

 :Fetal Anomaliesالتشوهات الجنينية  -4-8

 Thomرغم شح البيانات فيما يتعلق بالعلاقة بين فقد الحمل المتكرر والتشوهات الخلقية، فلا الباحث 

وجدوا أا النساء اللاتي عانين من فقد حمل متكرر معراوا لخطر أعلى لحدوف تشوهات جنينية  [121]وزملاؤا

 لدى موالديهن بالمقارنة مع النساء اللاتي لم نعانين من إسقاطات.

ولادة في مشفى  5003عند تحليل بيانات  [122]وزملاؤا Schoenbaumنف  النتيجة توصل إليها 

 .1976-1975بوسطن بين عامي 
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نالك عدة تقارير تفيد بأا بعض المشاكل الصب ية قد تؤدي إلى كل من فقد الحمل المتكرر والتشوهات ه

 الجنينية.

ن المراى من إنهاء  إا تقدم أجهزة الأموا  فوق الصوتية وقدرتها على كشا التشوهات الجنينية قد مكَّ

 نكوا أعلى بالمقارنة مع عموم السكاا. الحمل إنتخابياً وبالتالي فلا معدل حدوف التشوهات الولادنة قد لا
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 مرجعية دراسات: الفصل الخامس

Reference Studies 

 619587 شملت مجتمعية مسحية دراسة (السويد)في .Gunnarsdottir et al جوناسدوتير ورفاقه أجرى 

 3 مع سيدة 3823 و سابقين، إسقاطين سيدة 11410 ولدى سابق، واحد إسقاط سيدة 68185 لدى وكاا خروس،

لت اكثر، أو سابقة إسقاطات  في المراية الآفات خطر بازدناد يترافق لا سابق واحد إسقاط وجود أا الدراسة سج 

 SGA ووليد باكرة، ولادة لحدوف أعلى خطر هناك كاا فقد سابقين إسقاطين وجود حالة في بينما اللاحقة، الحمول

 كاا فقد أكثر أو إسقاطات 3 بقةاس مع للسيدات بالنسبة أما. باكر مشيمة انفكاك وحدوف الباكرة، الولادة حالة في

 ،(%0.33 مقابل%0.69 ) والإملا  ،(%4.27 مقابل%5.83 ) الإرجا  قبل ما: من كل لحدوف أعلى الخطر

 ) الباكرة والولادة ،(%0.41 مقابل%0.81 ) باكر مشيمة وانفكاك ،(%3.22 مقابل 5.09%) SGA و

 قصور أمراض خطر ازدناد مع يترافق أكثر أو إسقاطين وجود أا إلى الدراسة وتوصلت ،(%4.4 مقابل6.45%

 الباكرة الولادة حالة في أعلى الخطر وأا الإسقاطات، عدد ازدناد مع تزداد الترابط قوة وأا الخروسات، لدى المشيمة

 .[9](الحمل بتمام مقارنةً  (أسبوع 37 قبل

( سيدة 7681) حمل أول مع السيدات بين مقارنة دراسة .Makhlouf et al مخلوف وآخروا  أجرى 

 حدوف خطر في زيادة لديها واحد إسقاط سابقة مع السيدات أا ووجد ،(سيدة 1240) إسقاطات سابقة مع لسيداتوا
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 ،(OR=2.6) الباكرة للولادة أعلى خطر لديهن أكثر أو إسقاطين سابقة مع السيدات وأا ،(OR=1.5) وليدنة وفاة

 .[118] (OR=2.8) الوليدنة والوفاة ،(OR=2) الأغشية الباكروتمزق 

 من أكبر حملي بعمر مفرد بحمل خروس سيدة 72 على حشدنة دراسة (العراق) في Ahmad أحمد ى أجر 

 لدى الخطر في زيادة هناك نكن لم .الحملية النتائ  ومقارنة السابقة الإسقاطات عدد حسب تقسيمها وتم أسبوع، 22

 و الباكرة للولادة بالنسبة أعلى الخطر كاا فقد إسقاطين سابقة مع السيدات أما واحد، إسقاط سابقة مع السيدات

SGA قبل ما: من كل خطر بازدناد ترافق فقد أكثر أو سابقة إسقاطات 3 وجود أما الباكر، المشيمة وانفكاك 

 ،(%10 مقابل  22.22%)  SGA و ،(%0 مقابل%22.22 ) والإملا  ،(%30 مقابل%50 ) الإرجا 

 .[123]( %10مقابل%27.78 ) الباكر المشيمة وانفكاك

 اللاحقة الحمول في سلبية وليدنة نتائ  مع (إسقاطات 3 ≤ة المتكرر  الإسقاطات ترافق لتحديد بالنسبة أما

 وتضمنت ،(إيرلندا) في راجعة حشدنة دراسة في( و )م2015 عام  .Field et al فيلد ورفاقه قبل من درست فقد

 النتائ  خطر ازدناد ووجد متكررة، إسقاطات قصة مع سيدة 2030 امنها من مفرد، حمل مع سيدة 30053 الدراسة

 32 > )جداً  الباكرة والولادة ، (%5.5 مقابل %8.1) الباكرة الولادةة: متكرر  إسقاطات مع السيدات لدى السلبية

 .[124](%0.5 مقابل%1.2 ) الوليدنة والوفاة ،(%1.2 مقابل %2.2( )حملي سبوعأ

 2 ≤ المتكررة الإسقاطات بين الترافق لتحديد (المتحدة العربية الإمارات) في تقدمية حشدنة دراسة تيَ جر  أُ 

 متكررة، إسقاطات قصة مع سيدة 234 الدراسة وتضمنت اللاحقة، الحمول في السلبية الحملية والنتائ  متتالٍ  إسقاط

 قصة وجود مع بالعمر أكبر سابقة إسقاطات قصة مع السيدات أا ووجد سابقة، إسقاطات بدوا  سيدات 1503 و
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 القيصرية، للولادة مرتين أرجح متكررة إسقاطات مع السيدات أا الدراسة سجلت .الشاهد مجموعة من أكثر عقم علا 

 مجموعة في أعلى التالية الاختلاطات حدوف تواتر كاا ي.حمل أسبوع 32 < جداً  باكرة ولادة لحدوف مرات 7 و

 ) القيصرية الولادة: من لكل (P value<0.05) هامة فروق  مع الشاهد، بمجموعة مقارنة المتكررة الإسقاطات

 وما ،(%0.6 مقابل%4.6 ) جداً  الباكرة والولادة ،(%7.5 مقابل %16.2) الباكرة والولادة ،%21.1 مقابل34.2%

 .[84](%1.2 مقابل%3.2 ) الإرجا  قبل

 بين السلبي الحملي النات  خطر لمقارنة مشابهة دراسة أجروا م2001 عامJivarj جيفار  ورفاقه  كاا 

 الولادة: )من لكل  (P value<0.05) هامة الفروق  وكانت إسقاطات، بدوا  وسيدات متكررة إسقاطات مع السيدات

 القيصرية والولادة ، %1)مقابل%2.5 ) والإملا  ،(%2.1 مقابل13% ) SGA و ،%3.9) مقابل %13 الباكرة

 .[94](%16.7 مقابل36% )

 لتحري  مراقبة مستقبلية حشدنة دراسة ا(إنطالي في (م2020 عام  .Ticconi et al تيكوني ورفاقه أجرى 

 مقارنةً ( سيدة431 ) إسقاط 2 ≤ متكررة إسقاطات مع سيدات لدى الكبيرة الحملية الاختلاطات حدوف معدلات

 مجموعة لدى (OR=4.37) أعلى الكلي الاختلاطات معدل كاا.(، سيدة 661) سابقة إسقاطات بدوا  بسيدات

 الاختلاطات كانت .المشتركة للاختلاطات وأعلى المت يرات، لكل أعلى الخطر وكاا متكررة، إسقاطات مع السيدات

 بين هامة الفروق  انت، وكإسقاط 2 ≤  سوابق مع بالسيدات مقارنةً  إسقاطات 3 ≤ سوابق مع السيدات لدى أعلى

 ،%4.3 مقابل%10 ) الحملي والسكري  ،(%0.6 مقابل %3.2) الرحم داخل نمو تأخر: من لكل المجموعتين

 ) المعيب المشيمة وارتكاز ،( %5.3مقابل %10.7) الإرجا  قبل وما ،(%0.15مقابل%1.2 ) والإملا 
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 ) تمزق الأغشية الباكر و ، (%2.8  مقابل%5.6 ) الباكر المشيمة وانفكاك ،(%0.75 مقابل2.5%

 .[83]( %1.36مقابل6.49%

 سيدة 4971 على (السويد) في راجعة حشدنة دراسة في م2021 عام  .Roepke et al رويبك ورفاقه أما

 مجموعة في أكبر الحملية الاختلاطات حدوف أا وجدوا فقد إسقاطات بدوا  سيدة 57410 و متكررة، إسقاطات مع

 ،(%0.4 مقابل%0.6 ) الإملا و  ،(%2.2 مقابل %4.3 ) الإرجا  قبل ماتي: الآ وفق المتكررة الإسقاطات

 ،( %0.7مقابل%3 ) جداً  الباكرة الولادةو  ،(%5 مقابل%10 ) الباكرة الولادةو  ،(%2.5 مقابل 3.4%)  SGAو

  .[76](%0.4مقابل%1 ) باكر مشيمة انفكاكو 

 مع الحملية الاختلاطات خطر ازدناد ترافق م2020 عام  .Christians et al كريستياا ورفاقه درس

 الإسقاطات مريضات لدى الوالدنة vascular mal perfusion lesions الوعائية التروية سوء آفات تكرار

  .[81] (إملا خدا ، ،SGA ) الحملية الاختلاطات خطر ازدناد مع ترافقت الآفات وجود أا ووجدوا السابقة،
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 الثاني: القسم العملي الجزء

 هدف البحث وطريقة إجرائه: الفصل الأول

 : وأهميته خلفية البحث -1-1

حـــوالي نصـــا النســـاء نحـــدف لـــديهن إســـقاط لمـــرة واحـــدة علـــى الأقـــل وهـــو يزيـــد خطـــر تكـــرار الإســــقاط 

 [119,120]والاختلاطات في الحمول اللاحقة.

ااطراب و يفة المشيمة يزيد من خطـر الإسـقاط والعديـد مـن الاختلاطـات مثـل مـا قبـل الإرجـا  وصـ ر 

 [121,122]وزا الجنين وحتى في الحمول التالية. 

 هدف البحث: -1-2

فــي  دراســة العلاقــة بــين ســوابق الإســقاطات ومخــاطر حــدوف ااــطرابات و يفــة المشــيمةل يهــدف البحــث

بالنســبة للعمــر الحملــي وتحــدد النمــو  وصــ ر وزا الجنــين الإمــلا  المتضــمنة مــا قبــل الإرجــا  و الحمــول التاليــة

 .وانفكاك المشيمة والولادة الباكرة العفوية داخل الرحم

 :مواد وطرائق البحث -1-3

  الدراسة:تصميم  -1-3-1

 .Sectional Study-Prospective Crossتقدمية مقطعية مستعرضة دراسة 
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 عينة الدراسة:  -1-3-2

على عينة من الحوامل الخروسات في مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق في الدراسة ت يَ جر  أُ 

 وفق المعايير الآتية:، 29/7/2021إلى  29/7/2020الفترة ما بين 

 معايير القبول:

 الخروسات الحوامل بحمل مفرد. ❖

للحمـل ولـديهن سـوابق إسـقاط  24ولادتهـن بعـد الأسـبوع مجموعة الحالات: تضم الخروسـات الل ـواتي تمـت  ❖

 .(1 ≤) واحد على الأقل

 .ولا إسقاط لديهنللحمل  24مجموعة الشاهد: تضم الخروسات الل واتي تمت ولادتهن بعد الأسبوع  ❖

 معايير الاستبعاد:

  عاماً. 35عمر الحامل أكبر من 

 .الحمل المتعدد 

 BMI  2كغ/م 30الحامل أكبر من. 

 .التدخين 

  الحمل الحاليIVF. 

  قصور درق أو ذئبة حمامية جهازية.ياني مزمن أو داء سكري قبل الحمل أو سوابق ارتفاع توتر شر 

  فض الاشتراك في البحث.عدم اكتمال البيانات أو ر 
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 طريقة العمل: -1-3-3

 بعد أخذ موافقة الحامل على الاشتراك في البحث وتحقيقها لمعايير البحث تم إجراء الآتي:

أخذ قصة سريرية مفصـلة تتضـمن تسـجيل الأعـراض والشـكانات والقصـة الحمليـة )العمـر الحملـي، سـوابق  ❖

 إسقاط، اختلاطات في الحمول السابقة(.

تــم إجــراء فحــص ســريري بالإاــافة لاستقصــاءات مخبريــة وتصــوير صــدوي، وتــم تســجيل البيانــات علــى  ❖

 استمارات خاصة بالبحث.

وتسجيل نوع الولادة والاختلاطـات الحمليـة والولادنـة وتقيـيم الوليـد )مشـعر  تمت متابعة الحامل حتى الولادة ❖

 أب ار في الدقيقة الأولى والخامسة، الجن ، الوزا( وتسجيل الاختلاطات الوليدنة.

 SPSSبعــد الانتهــاء مــن جمــع البيانــات تــم إدخالهــا إلــى الحاســوب ودراســتها إحصــائياً باســتخدام برنــام   ❖

 .لنتائ الإحصائي واستخلا  ا

 :الاعتبارات الأخلاقية -1-4

لن يتم ذكر أي معلومات شخصية حساسة، كما لن يتم التدخل في خطة تدبير الحمل والولادة 

 والاختلاطات الوالدنة والوليدنة.

 :حجم العينة -1-5

علـى الشـكل  Steven Sompsonتم حسـاب حجـم عينـة البحـث باسـتخدام معادلـة سـتيفن ثومبسـون 

 الآتي:
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 حيث:

N:  حالات ولادة الخروسات في المشفى خلال عام الدراسة.هو حجم المجتمع باعتبار عدد 

P:  = 0.50نسبة توفر الخاصية و المحايدة 

Z:  1.96وتساوي  0.95الدرجة المعيارية لمستوى الثقة 

d:  0.05نسبة الخطأ 

 .حامل خروس لكل مجموعة 400وبتطبيق المعادلة نكوا حجم العي نة المطلوب 

 المفاهيم والاعتبارات: -1-6

بعمـر حملــي  ي علامـة للحيـاةأولادة طفـل دوا هـي  الإمــلا تعـرف منظَمـة الصـحة العالميَـة  الإمـلاص: ❖

 [125]اً.سبوعأ 28 ≤

 الأســـبوع بعـــددوا بيلـــة بروتينيـــة  الشـــرياني التـــوتر ارتفـــاع هـــو  هـــور :ارتفـــاع التـــوتر الشـــرياني الحملـــي ❖

 [126].الولادة بعد أسبوع 12 خلال وتحسن الولادة بعد ساعة خلال أو الحمل من العشرين

 ≤ الشـرياني للتـوتر حـديث بارتفـاع تتميـز الحمـل في مراية حالة هو:Preeclampsia ما قبل الإرجاج ❖

140/90 (mmHg) أذنـة وعلامـات أعـراض مـع مترافـق تـوتر شـرياني ارتفـاع أو بروتينية بيلة مع تترافق 
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 ارتفـاع تـوتر شـرياني قصـة بـدوا  الحمـل مـن 20 الأسـبوع بعـد بروتينيـة بيلـة بـدوا  أو مـع انتهائيـة أعضاء

 [126] .سابقة

أسـباب أخـرى  إلـى تعـزى  أا نمكـن لااختلاجيـة مقويـة رمعيـة  اتنوبـ حـدوف هـو :Eclampsiaالإرجاج  ❖

 حالـة مـا مـن نعـانين اللاتـي المريضـات لـدى الاختلاجية النوبات حدوف نسبة تزداد. غير ما قبل الإرجا 

 [126] الخفيفة. الحالات في تشاهد أا كذلك للنوبات نمكن ولكن شديدة، إرجا  قبل

مــن  37الأســبوع تمــام وقبــل  20الــولادة التــي تحــدف بعــد الأســبوع  :Preterm Birthالــولادة المبكــرة  ❖

)المخـا  البـاكر: هـو  بالمخـاض المبكـرف المخاض الذي نحدف خلال نفـ  الفتـرة الزمنيـة رَّ عَ الحمل. ويُ 

دقيقــة قبــل  60تقلصـات رحميــة أو أكثــر خـلال  8دقيقــة أو  20تقلصــات رحميــة أو أكثـر خــلال  4حـدوف 

( مـع أحـد 34)ويُعتَبر المخاض مبكر جداً إذا حدف قبـل تمـام االأسـبوع الحملـي  37تمام الأسبوع الحملي 

ملــم أو أقــل، طــول  20عنــق الــرحم بــالانكو المهبلــي  ســم أو أكثــر، طــول 3ممــا يلــي: اتســاع عنــق الــرحم 

 [127].ملم مع إنجابية اختبار الفيبرونيكتين الجنيني( 30-20عنق الرحم بالانكو المهبلي بين 

هـو نقـص وزا الجنـين  Intrauterine growth restriction (IUGR:)تحـدد نمـو داخـل الـرحم  ❖

تبـدلات فـي حجـم السـائل الأمنيوسـي ودوبلـر الشـرياا تحت الخط المئوي العاشر بالنسبة لعمـر الحمـل مـع 

 [128]السري ومعدل نمو غير سوي على مخططات النمو مما نشير الى وجود قصور المشيمة.
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هـو نقـص وزا  Small for gestational age (SGA:)صغر وزن الـولادة بالنسـبة للعمـر الحملـي  ❖

الجنين تحت الخـط المئـوي العاشـر بالنسـبة لعمـر الحمـل دوا وجـود تبـدلات فـي دوبلـر الشـرياا السـري أو 

 [129] معدل نمو طبيعي على مخططات النمو.

مرض السكري الذي تم تشخيصه فـي الثلـث الثـاني أو هو  :Gestational Diabetes السكري الحملي ❖

 [130]، ويعرف بوجود أحد مما نأتي: قبل الحملالثالث من الحمل ولم نكن مكتشفاً 

ملمـــول/ل(،  7ملـــغ/دل ) Fasting Plasma Glucose (FPG )≥ 126ســـكر الـــدم الصـــيامي  ✓

 .ساعات على الأقل 8بعدم تناول السعرات الحرارية لمدة ويعرف الصيام 

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT )سـكر الـدم بعـد سـاعتين مـن اختبـار تحمـل السـكر  ✓

ملمول/ل(، ويعاير غلوكـوز  11.1ملغ/دل ) Impaired glucose tolerance (IGT )≥ 200أو 

 غ من ال لوكوز المذاب في الماء. 75الدم بعد ساعتين  تناول 

ملمول/مـــول(، ويجـــرى فـــي المخبـــر بطريقـــة معتمـــدة  %48 )HbA1C ≥ 6.5الخضـــاب ال لوكـــوزي  ✓

( وفـق معــايير NGSP) National Glycohemoglobin Standardization Programمـن 

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT.) 

ملمـول/ل( مـع  11.1ملـغ/دل ) Random Plasma Glucose ≥ 200معايرة سكر الدم العشـوائي  ✓

 وجود أعراض كلاسيكية لارتفاع غلوكوز الدم أو أزمة ارتفاع غلوكوز الدم.
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ــاكر ❖ المرتكــزة بشــكل نظــامي علــى جــدار  -خ الجزئــي أو التــام للمشــيمة هــو الانســلا :انفكــاك المشــيمة الب

ــه قــد لا يترافــق مــع وهــو قبــل ولادة الجنــين،  –الــرحم  ــة إلا أنَ نــزف مــؤلم عــادةً ويترافــق مــع تقلصــات رحميَ

 [131].الألم

غ  مـن البـروتين فـي عينـة  0.3بيلـة بروتينيـة  بوجـود تعـرف أا نمكـن :Proteinuria البروتينيـة البيلة ❖

علـى ال ميسـة  1أو + ملغ/ملمـول 45سـبة بروتين/كريـاتينين أكبـر مـن ساعة أو ن 24بول مجموعة خلال 

 [132]الورقية لفحص البول.

نـه قـيم خضـاب الـدم أفقـر الـدم ب (WHO, 2016) عرفت منظمة الصـحة العالميـة الحمل: أثناءفقر الدم  ❖

 [133].غ/دل في الثلث الثاني للحمل10.5غ/دل في الثلثين الاول والثالث والاقل من 11قل من الأ

تــم تقيــيم كميــة الســائل الأمنيوســي بحســب إجمــاع فريــق ورشــة عمــل تصــوير  حجــم الســائل الأمنيوســي: ❖

( بقيـاس عمـق A 2014 consensus panel at a fetal imaging workshop) 2014الجنـين عـام 

 [134] ( كما نأتي:The single deepest pocketعمقاً )الجيب الأكثر 

 سم. 2شح/قلة السائل: إذا كاا العمق >  •

 سم. 8سم إلى >  2 ≤طبيعي: إذا كاا العمق  •

 سم. 8 ≤موا: إذا كاا العمق  •

 

  استمارة البحث والموافقة المستنيرة: عن وفيما يلي نسخة
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 إسقاطخطر قصور المشيمة بعد قصة استمارة بحث: 
        :الرقم                                       :رقم الإابارة 

               :الاسم     :العمر       مكاا السكن: 

 :الهاتا                        :تاريخ القبول 

:السوابق المراية                         

            :عدد الإسقاطات السابقة        

 :أمراض عامة أخرى 

 : العلامات الحيوية: التوتر الشرياني:     النبض:     الحرارة: عدد مرات التنف 

 التحاليل المخبرية: 

:الحمل الحالي 

  العمر الحملي حسب اخر دورة:                التصوير الصدوي: 

                   :حجم السائل الأمنيوسي  :تكل  المشيمة 

                     :انفكاك المشيمة الباكر 

 :ااطرابات و يفة المشيمة 

 إرجا  - إرجا  ماقبل.               العفوية الباكرة الولادة: 

 : إملا                الحمل لعمر بالنسبة الجنين ص رSGA : 

 الرحم داخل النمو نقص IUGR   : 

 :النتائ  الولادنة 

 :ولادة باكرة       :جن  الوليد               :وزا الوليد 

 ( 1أب ار        :)   ( 5أب ار:) 

                      :تشوهات ولادنة 

 
 

  منظمة الإستمارة: 
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 الموافقة المستنيرة
 الموافقة المستنيرة للاشتراك في البحث العلمي:

 نحن بصدد إجراء بحث علمي بعنواا 

 ((قصور المشيمة بعد قصة إسقاط خطر))

 بناءً على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في قبول أو رفض ذلك.

 لكن قبل اتخاذ قراركم نرجو منكم قراءة المعلومات الآتية:

ســيتم الاطــلاع علــى معلومــات مــن ملفــك الطبــي مــن قبــل الأطبــاء والبــاحثين المشــاركين فــي هــذا الدراســة   ✓
 وذلك بعلم إدارة المشفى.

 لن يتم نشر أنة معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي.  ✓

 في حال الموافقة على الدخول في الدراسة ستتم متابعـة حالتـك واسـتخدام المعلومـات الموجـودة فـي الملـا  ✓
 الطبي امن الدراسة أو سؤالك عن بعض المعلومات إا لم تكوا واردة في الملا.

إا عدم الموافقة على الدخول في الدراسـة لـن يـؤثر علـى تـدبير الـولادة خـلال إقامتـك فـي المشـفى، وسـيتم   ✓
 في المشفى. اعتماد الخطة العلاجية المتبعة تقليدناً 

 

لــدي الفرصــة لأطــرح الأســئلة وحصــلت علــى إجابــات مقنعــة، لقــد قــرأت المعلومــات الــواردة أعــلاا وكانــت 
 لذلك أعلن موافقتي على الدخول في الدراسة.

 

  اسم الطبيب وتوقيعه:      اسم المشاركة وتوقيعها:                     
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 :التحليل الإحصائيطرق  -1-7

 SPSS الحاسـوب عبـر برنـام بعد الانتهاء من جمع البيانات تم وبشكل دوري إدخال جميع البيانات إلـى 

(IBM SPSS Statistics  الــذي تــم اعتمــادا فــي تحليــل المعلومــات واســتخلا  2015ســنة  23 الإصــدار )

 التالية:بالاعتماد على المعايير والاختبارات الإحصائية النتائ  

 : المتوسط الحسابي  ❖

 علاقة الآتية سب من الويح

 : المتوسط الحسابي.حيث: 

Xi العينة.: مفردات 

n  عدد المفردات : 

ويحسب بالعلاقة الآتيـة: حيـث : الانحراف المعياري  ❖

 : الانحراف المعياري.

Xi.مفردات العينة : 

n .عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي.

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ
−

=

n
X X i
=



67 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

ـــل القـــيم  ❖ ـــم تمثي ـــا المت يـــرات ونســـبتها، وت ــــ ) المتوســـط تـــم حســـاب التكـــرارات لمختل الإحصـــائية المســـتمرة ب

 الانحراف المعياري(.± الحسابي 

 Student's t testو)لدراسـة المت يـرات الفئويـة(  test Chi-square X2تـم اعتمـاد الاختبـار الإحصـائي  ❖

)لدراسة المت يرات المستمرة( لدراسـة الفروقـات بـين المجموعـات  ANOVAWhitney U test -Mannو

 .ليكوا هناك فرق إحصائي هام P≤0.05حيث اعتمدت قيمة لهذا الفروقات،  الإحصائيةإ هار الأهمية و 

ـــاس أو أداة  هـــي) Odds ratiosوقمنـــا بحســـاب نســـبة الأرجحيـــة  ❖ ـــأثير، حجـــم لتحديـــد مقي  قـــوة نصـــا الت

ــة، البيانــات بــين الارتبــاط  إلــى أولــى مجموعــة فــي حــدف وقــوع احتمــال نســبة أن هــا علــى تعــر ف انضــاً  الثنائي 

 .(C.I.95%) %95لـ Confidence intervalsوهامش الثقة ( أخرى  مجموعة في حدوثه بةنس
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 الفصل الثاني: نتائج البحث

حــاملًا مــنهن قصــة إســقاط لمــرة  400حــاملًا خــروس وكــاا لــدى  800فــي نهانــة البحــث تــم جمــع بيانــات 

، حيــث SPSS برنــام واحــدة علــى الأقــل، وقمنــا بلدخــال هــذا البيانــات إلــى الحاســوب ودراســتها إحصــائياً باســتخدام 

لحوامـل بـدوا سـوابق إسـقاط قمنا بتقسيم عينة البحث بحسـب عـدد الإسـقاطات إلـى أربـع مجموعـات )الأولـى تضـم ا

والمجموعة الثانية تضم الحوامل بسوابق إسقاط واحد والمجموعة الثالثة تضم الحوامل بسـوابق إسـقاطين والمجموعـة 

الرابعة تضم الحوامل بسوابق ثلاثة إسقاطات أو أكثر( ودراسة الفروقات بينها وتأثير سـوابق الإسـقاط وعـددها علـى 

   الآتية:الاختلاطات، ووصلنا للنتائ

 :مقارنة العدد وعلاقة سوابق الإسقاط مع الفئات العمرية -2-1

 مقارنة العدد وعلاقة سوابق الإسقاط مع الفئات العمرية :(1-2الجدول )

 الفئات العمرية
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 - %(4.4)35 %(7.1)57 %(38.5)308 %(50)400 العدد
 %28.6 %38.6 %52.6 %74.8 عاماً  25>

 %45.7 %40.4 %42.5 %21 عاماً  25-29 0.001>
 %25.7 %21.1 %4.9 %4.3 عاماً  30-35

 ( نلاحظ الآتي:1-2من الجدول )

% لــديهم ســوابق إســقاط لمــرة 38.5% مــن الحوامــل فــي عينــة البحــث لــم نكــن لــديهن ســوابق إســقاط، و50 ❖

 لديهن سوابق إسقاط لثلاف مرات أو أكثر. %4.4% لديهن سوابق إسقاطين و7.1واحدة و
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عامـــاً، بينمـــا النســـبة الأكبـــر مـــن  25غالبيـــة الحوامـــل فـــي المجموعـــة الأولـــى والثانيـــة بعمـــر أصـــ ر مـــن  ❖

عامـاً، وازدادت نسـبة الحوامـل بعمـر أكبـر مـن المجموعـة الأولـى  29-25والرابعة بعمر  لثةالمجموعة الثا

 المجموعات أهمية إحصائية. إلى الرابعة طردناً، وكاا للفرق بين

 

 توزع عينة البحث بحسب عدد سوابق الإسقاط :(1a-2المخطط )

 

  سوابق الإسقاط مع الفئات العمريةعلاقة  :(1b-2المخطط )
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 عند الولادة: الحمليعلاقة سوابق الإسقاط مع العمر  -2-2

 عند الولادة علاقة سوابق الإسقاط مع العمر الحملي :(2-2الجدول )

 الحملي عند الولادةالعمر 
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 %2.9 %1.8 %1 %0.5 أسبوعاً  32>
 %5.7 %5.3 %4.9 %3.5 أسبوعاً  32-36 0.675

 %91.4 %93 %94.2 %96 أسبوعاً  37≤
 ( نلاحظ الآتي:2-2من الجدول )

 الحمل. غالبية الحوامل في عينة البحث تمت ولادتهن بتمام ❖

 32للحمل ونسبة أص ر قبـل تمـام الاسـبوع  37نسبة ص ير من الحوامل تمت ولادتهن قبل تمام الأسبوع  ❖

 للحمل، لكن لم نكن للفرق بالعمر الحملي بن المجموعات أهمية إحصائية.

 

  عند الولادة العمر الحمليسوابق الإسقاط مع علاقة  :(2-2المخطط )
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 :كتلة الجسم علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر -2-3

 علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر كتلة الجسم :(3-2الجدول )

 فئات مشعر كتلة الجسم
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 %2.9 %3.5 %1.3 %1.2 2كغ/م 18.5>
 %45.7 %47.4 %48.7 %48.8 2كغ/م 18.5-24.9 0.889

 %51.4 %49.1 %50 %50 2كغ/م 25-30
( نلاحــظ أا حــوالي نصــا الحوامــل فــي المجموعــات الأربــع كــاا لــديهم مشــعر كتلــة 3-2مــن الجــدول )

 ، ولم نكن للفرق بين المجموعات أهمية إحصائية.2كغ/م 30-25الجسم 

 

  مشعر كتلة الجسمسوابق الإسقاط مع علاقة  :(3-2المخطط )
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع الأمراض في الحمل الحالي -2-4

 علاقة سوابق الإسقاط مع الأمراض في الحمل الحالي :(4-2الجدول )

 الأمراض في الحمل الحالي
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 فقر دم مرافق للحمل
16.5% 15.6% 14% 14.3% 

0.951 
1 0.9(0.6-1.4) 0.8(0.4-1.8) 0.8(0.3-2.3) 

 سكري حملي
7.8% 8.4% 8.8% 11.4% 

0.888 
1 1.1(0.6-1.9) 1.2(0.4-3.1) 1.5(0.5-4.6) 

 ارتفاع توتر شرياني حملي
7.5% 8.1% 10.5% 14.3% 

0.498 
1 1.1(0.6-1.9) 1.5(0.6-3.7) 2.1(0.7-5.7) 

 ما قبل إرجاج/إرجاج
5.8% 6.8% 8.8% 11.4% 

0.523 
1 1.2(0.7-2.2) 1.6(0.6-4.3) 2.1(0.7-6.5) 

 ( نلاحظ الآتي:4-2الجدول )من 

نسبة فقر الدم المرافق للحمل كانت أكبر في المجموعة الأولى تليهـا النسـبة فـي المجموعـة الثانيـة فالرابعـة  ❖

ثم الثالثة، ولم نكن للفرق أهمية إحصائية، وترافق الإسقاط مع انخفاض بنسبة أرجحية الإصـابة بفقـر الـدم 

 المرافق للحمل.

بكـــــل مـــــن الســـــكري الحملـــــي وارتفـــــاع التـــــوتر الشـــــرياني الحملـــــي وكـــــذلك مقـــــدم  ارتفعـــــت نســـــبة الإصـــــابة ❖

الإرجا /الإرجا  بشكل طـردي مـن المجموعـة الاولـى إلـى الرابعـة لكـن بـدوا أهميـة إحصـائية للفـرق، كمـا 

 ارتفعت نسبة ارجحية الإصابة بكل منها مع زيادة عدد سوابق الإسقاط.
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 الأمراض في الحمل الحاليسوابق الإسقاط مع علاقة  :(4a-2المخطط )

 

 الأمراض في الحمل الحاليسوابق الإسقاط ونسبة أرجحية  :(4b-2المخطط )
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع حجم السائل الأمنيوسي -2-5

 علاقة سوابق الإسقاط مع حجم السائل الأمنيوسي :(5-2الجدول )

 حجم السائل الأمنيوسي
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 %28.6 %28.1 %26.6 %24 شح/قلة
 %60 %61.4 %65.3 %67.5 طبيعي 0.922

 %11.4 %10.5 %8.1 %8.5 موه
حجم السائل الأمنيوسي غير 

 طبيعي
32.5% 34.7% 38.6% 40% 

0.667 
1 1.1(0.8-1.5) 1.3(0.7-2.3) 1.4(0.7-2.8) 

 الآتي:( نلاحظ 5-2من الجدول )

هنـاك اخــتلاف بتصــنيا كميــة الســائل الأمنيوســي بــين المجموعــات لكن ــه غيــر هــامٍ إحصــائياً مــع ملاحظــة  ❖

أا كمية السـائل الأمنيوسـي الطبيعيـة كانـت بنسـبة أكبـر فـي المجموعـة الأولـى وانخفضـت مـع زيـادة نسـبة 

 سوابق الإسقاط.

طبيعيــة أكبــر فــي المجموعــة الرابعــة تليهــا نســبة الحــالات التــي كانــت فيهــا كميــة الســائل الأمنيوســي غيــر  ❖

 النسبة في المجموعة الثالثة ثم الثانية فالأولى، ولم نكن للفرق أهمية إحصائية.
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 حجم السائل الأمنيوسيسوابق الإسقاط مع علاقة  :(5a-2المخطط )

 

 حجم السائل الأمنيوسيسوابق الإسقاط ونسبة أرجحية خلل  :(5b-2المخطط )
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 :الإسقاط مع اختلاطات المشيمةعلاقة سوابق  -2-6

 علاقة سوابق الإسقاط مع اختلاطات المشيمة :(6-2الجدول )

 اختلاطات المشيمة
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

مشيمة قبل تمام الانفكاك 
 الحمل

1.8% 2.9% 5.3% 5.7% 
0.244 

1 1.7(0.6-4.6) 3.1(0.8-12.4) 3.4(0.7-17) 

 مشيمة بتمام الحملالانفكاك 
2.5% 3.9% 3.5% 8.6% 

0.251 
1 1.6(0.7-3.7) 1.4(0.3-6.6) 3.7(1-13.9) 

 انفكاك المشيمة
4.3% 6.8% 8.8% 14.3% 

0.056 
1 1.7(0.9-3.2) 2.2(0.8-6.1) 3.6(1.3-10.9) 

 ( نلاحظ الآتي:6-2من الجدول )

أو بتمــام الحمــل كانــت أكبــر فــي المجموعــة الرابعــة تليهــا  انفكــاك المشــيمة قبــل تمــام الحمــلنســبة حــالات  ❖

 النسبة في المجموعة الثالثة فالثانية ثم الأولى، لكن بدوا أهمية إحصائية للفرق.

في مجموعات الإسقاط كاا هناك بزيادة بنسبة أرجحية الإصابة بكل من انفكاك المشيمة البـاكر أو بتمـام  ❖

 ى أي بدوا سوابق إسقاط.الحمل بالمقارنة مع المجموعة الأول
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 اختلاطات المشيمةسوابق الإسقاط مع علاقة  :(6a-2المخطط )

  

 اختلاطات المشيمةسوابق الإسقاط ونسبة أرجحية  :(6b-2المخطط )
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 :وطريقة الولادة توقيتعلاقة سوابق الإسقاط مع  -2-7

 علاقة سوابق الإسقاط مع توقيت وطريقة الولادة :(7-2الجدول )

 وطريقة الولادةتوقيت 
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 ولادة باكرة
4% 5.8% 7% 8.6% 

0.450 
1 1.5(0.7-2.9) 1.8(0.6-5.6) 2.3(0.6-8.1) 

 %25.7 %43.9 %53.2 %58.3 ولادة مهبلية
0.001 

 ولادة قيصرية
41.8% 46.8% 56.1% 74.3% 
1 1.2(0.9-1.7) 1.8(1-3.1) 4(1.8-8.8) 

 ( نلاحظ الآتي:7-2من الجدول )

نســبة الــولادة البــاكرة ارتفعــت مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط بشــكل طــردي وبالتــالي ارتفعــت نســبة أرجحيــة  ❖

 الولادة الباكرة مع زيادة عدد الإسقاطات، لكن لم نكن للفرق أهمية إحصائية.

المجموعـة الأولـى إلـى الرابعـة وبفـارقٍ هـامٍ إحصـائياً بـين المجموعـات، نسبة الـولادة القيصـرية ارتفعـت مـن  ❖

 وارتفعت نسبة أرجحية الولادة القيصرية مع زيادة عدد سوابق الإسقاط.
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 توقيت وطريقة الولادةسوابق الإسقاط مع علاقة  :(7a-2المخطط )
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الوالدية -2-8

 علاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الوالدية :(8-2الجدول )

 الاختلاطات الوالدية
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 التناسليتمزقات السبيل 
8.3% 9.7% 12.3% 11.4% 

0.709 
1 1.2(0.7-2) 1.6(0.7-3.7) 1.4(0.5-4.3) 

 نزف ولادي
6% 6.5% 14% 11.4% 

0.106 
1 1.1(0.6-2) 2.6(1.1-6) 2(0.7-6.2) 

 ( نلاحظ الآتي:8-2من الجدول )

الثانيــة فــالأولى لكــن بــدوا نســبة حــدوف تمزقــات الســبيل التناســلي أكبــر فــي المجموعــة الثالثــة فالرابعــة ثــم  ❖

 أهمية إحصائية للفرق، وترافقت قصة الإسقاط السابق مع زيادة أرجحية حدوف تمزقات السبيل التناسلي.

نسبة حدوف النـزف الـولادي كانـت متقاربـة بـين المجموعـة الأولـى والثانيـة بينمـا ارتفعـت بشـكل وااـح فـي  ❖

ارتفـاع نسـبة أرجحيـة حـدوف النـزف الـولادي، لكـن لـم نكـن المجموعة الرابعة وتليها الثالثة وترافق ذلـك مـع 

 للفرق بين المجموعات أهمية إحصائية.
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 الاختلاطات الوالديةسوابق الإسقاط مع علاقة  :(8a-2المخطط )
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع جنس الجنين/الوليد -2-9

 علاقة سوابق الإسقاط مع جنس الجنين/الوليد :(9-2الجدول )

 جنس الجنين/الوليد
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 %57.1 %50.9 %49.4 %49.3 أنثى
0.837 

 %42.9 %49.1 %50.6 %50.8 ذكر
المواليــد الإنــاف فــي المجموعــات  ( نلاحــظ أا نســبة المواليــد الــذكور متقاربــة مــع نســبة9-2مــن الجــدول )

 الأربع ولا أهمية إحصائية للفرق بين المجموعات.
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع وزن الجنين/الوليد -2-10

 علاقة سوابق الإسقاط مع وزن الجنين/الوليد :(10-2الجدول )

 اختلاطات نمو الجنين
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 0.030 515±2867 430±2894 365±2952 337±3001 وزن الجنين/الوليد

IUGR 
2.3% 3.9% 5.3% 5.7% 

0.378 
1 1.8(0.7-4.2) 2.4(0.6-9.2) 2.6(0.6-12.7) 

SGA 
4.3% 6.5% 7% 11.4% 

0.232 
1 1.6(0.8-3) 1.7(0.6-5.3) 2.9(0.9-9.2) 

 ( نلاحظ الآتي:10-2من الجدول )

متوسط وزا المواليد أكبر فـي المجموعـة الأولـى وانخفـض تـدريجيا مـع زيـادة عـدد سـوابق الإسـقاط وبفـارقٍ  ❖

 هامٍ إحصائياً.

نسبة تحدد النمو داخل الرحم وكذلك ص ر وزا الولادة بالنسبة للعمر الحملـي أكبـر فـي المجموعـة الرابعـة  ❖

 النسبة في المجموعة الثالثة فالثانية ثم الأولى لكن بدوا أهمية إحصائية للفرق.تليها 

ارتفعت نسبة أرجحية تحدد النمـو داخـل الـرحم وكـذلك صـ ر وزا الـولادة بالنسـبة للعمـر الحملـي فـي حالـة  ❖

 وجود سوابق الإسقاط بالمقارنة مع عدم وجود سوابق الإسقاط.
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر أبغار -2-11

 علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر أبغار :(11-2الجدول )

 مشعر أبغار
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 0.072 2.9±7.8 2.5±8.1 1.9±8.4 1.8±8.6 1أبغار 
 0.059 3.2±8.6 2.6±9 2±9.3 1.8±9.5 5أبغار 

 7> 1أبغار 
8.3% 9.4% 15.8% 17.1% 

0.130 
1 1.2(0.7-1.9) 2.1(0.9-4.6) 2.3(0.9-5.9) 

 7> 2أبغار
4.3% 5.2% 8.8% 11.4% 

0.178 
1 1.2(0.6-2.5) 2.2(0.8-6.1) 2.9(0.9-9.2) 

 نلاحظ الآتي: (11-2من الجدول )

متوسط مشعر أب ار في الدقيقة الأولى والخامسة أكبر في المجموعة الأولى يليـه المتوسـط فـي المجموعـة  ❖

 الثانية فالثالثة ثم الرابعة لكن لم نكن للفرق أهمية إحصائية.

نقــاط فــي الدقيــة الأولــى وكــذلك الخامســة كــاا أكبــر فــي المجموعــة  7نســبة حــالات مشــعر أب ــار أقــل مــن  ❖

لثانية من الأولى بفارق ص ير نسبياً فيما كاا أكبر في المجموعة الثالثة والرابعة وترافـق ذلـك مـع ارتفـاع ا

نسبة أرجحية انخفاض نقاط مشعر أب ار مع زيادة عدد سوابق الإسقاط بشكل طردي، لكن لـم نكـن للفـرق 

 بين المجموعات أهمية إحصائية.
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 مشعر أبغارسوابق الإسقاط مع علاقة  :(11a-2المخطط )
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 :علاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الجنينة/الوليدية -2-12

 ة/الوليديةيعلاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الجنين :(12-2الجدول )

 الاختلاطات الجنينية/الوليدية
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 إملاص
2.3% 3.9% 7% 11.4% 

0.017 
1 1.8(0.7-4.2) 3.3(1-11) 5.6(1.6-19.2) 

 ضائقة تنفسية
10.8% 11.7% 12.3% 8.6% 

0.927 
1 1.1(0.7-1.8) 1.2(0.5-2.7) 0.8(0.2-2.7) 

 استنشاق
1.8% 2.9% 3.5% 5.7% 

0.412 
1 1.7(0.6-4.6) 2(0.4-10.1) 3.4(0.7-17) 

 الحاجة لحاضنة
18% 21.4% 26.3% 37.1% 

0.033 
1 1.2(0.9-1.8) 1.6(0.9-3.1) 2.7(1.3-5.6) 

 ( نلاحظ الآتي:12-2من الجدول )

نســبة الإمــلا  أكبــر فــي المجموعــة الرابعــة تليهــا النســبة فــي المجموعــة الثالثــة ثــم الثانيــة فــالأولى وبفــارقٍ  ❖

ارتفعــت نســبة أرجحيــة الإمــلا  مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط بالمقارنــة مــع عــدم وجــود هــامٍ إحصــائياً، 

 سوابق إسقاط.

نسبة إصـابة الوليـد بضـائقة تنفسـية أكبـر فـي المجموعـة الثالثـة تليهـا النسـبة فـي المجموعـة الثانيـة فـالأولى  ❖

كـاا هنـاك زيـادة بنسـبة أرجحيـة ثم تليها النسبة في المجموعة الرابعة لكن لم نكن للفرق أهمية إحصائية، و 

حدوف الضائقة التنفسية في المجموعة الثانية والثالثـة بالمقارنـة مـع الأولـى بينمـا انخفضـت فـي المجموعـة 

 الرابعة.



88 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

ارتفعــت نســبة حــدوف استنشــاق لــدى الوليــد مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط وترافــق ذلــك مــع ارتفــاع نســبة  ❖

 ن لم نكن للفرق بين المجموعات أهميةٍ إحصائيةٍ.أرجحية إصابة الوليد بالاستنشاق، لك

ارتفعــت نســبة حاجــة الوليــد إلــى حااــنة مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط وبفــارقٍ هــامٍ إحصــائياً، وارتفعــت  ❖

 نسبة أرجحية حاجة الوليد للحاانة بوجود سوابق إسقاط وكذلك مع زيادة عدد هذا السوابق.
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  الاختلاطات الجنينة/الوليديةسوابق الإسقاط ونسبة أرجحية  :(12b-2المخطط )
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 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة: الفصل الثالث

ومقارنتهـا  قمنا بمراجعة أربعة أبحاف درسـت تـأثير الإسـقاط علـى الحمـول التاليـة واسـتخلا  أهـم نتائجهـا

 مع نتائ  دراستنا، وفيما نأتي أهم نقاط المقارنة مع نتائ  دراستنا:

 :لمحة موجزة عن دراسات المقارنة -3-1

 لمحة عن دراسات المقارنة :(13-2الجدول )
 خروس/ولود العدد السنة الدولة الباحث

 خروس 800 2021 سورية دراستنا
Gunnarsdottir[9] خروس 619587 2014 السويد 

Ahmad [88] خروس 72 2015 العراق 
Roepke [76] خروس/ولود 62381 2021 السويد 
Yang [135] خروس/ولود 492 2017 الصين 

 ( نلاحظ الآتي:13-2من الجدول )

فهي حديثة وبالتـالي فـلا مواـوع هـذا الدراسـة نعتبـر مـن  (2021-2014)سنوات نشر الدراسات ما بين  ❖

 المواايع قيد البحث حالياً.

هنــاك اخــتلاف كبيــر بــين الدراســات مــن حيــث حجــم العينــة هــذا يرجــع للاخــتلاف فــي فتــرة كــل منهــا وعــدد  ❖

 المراكز المشاركة فيها.

فــي دراســتين مــن دراســات المقارنــة كانــت عينــة البحــث مــن الخروســات فقــط بينمــا فــي الدراســتين الأخــرتين  ❖

  تضمنت عينة البحث ولودات بالإاافة للخروسات.



91 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

 :وعلاقة سوابق الإسقاط مع الفئات العمرية مقارنة العدد -3-2

 مقارنة العدد وعلاقة سوابق الإسقاط مع الفئات العمرية :(14-2الجدول )
 P 3≤ 2 1 0 الباحث عدد الحالات

 العدد

 - 35 57 308 400 دراستنا
Gunnarsd-

ottir[9] 
536169 68185 11410 3823 - 

Ahmad[88] 10 24 20 18 - 
Roepke[76] 57410 - - 4971 - 
Yang[135] 328 - 164 - 

 P 3≤ 2 1 0 الفئات العمرية الباحث

 دراستنا
 %28.6 %38.6 %52.6 %74.8 25العمر>

<
0.001 

 %45.7 %40.4 %42.5 %21 29-25العمر 
 %25.7 %21.1 %4.9 %4.3 35-30العمر 

Gunnarsd-

ottir[9] 

 12.8 16.6 21.6 26.6 25العمر>

- 
 24.6 29.6 34 38 29-25العمر

 33.7 32 30 26.8 34-30العمر

 29 21.8 14.5 8.7 35≤العمر

Ahmad[88

] 

 11.11 15 45.83 10 25العمر>

- 
 11.11 25 25 50 29-25العمر

 33.33 25 12.5 30 34-30العمر

 44.44 35 16.67 10 35≤العمر

Roepke[76

] 

 6.1 - - 20.2 25العمر>

<
0.001 

 18.2 - - 27.1 29-25العمر

 32.9 - - 29.7 34-30العمر

 30.2 - - 18.3 39-35العمر

 12.6 - - 4.7 40العمر<

 ( نلاحظ الآتي:14-2من الجدول )

 هناك اختلاف بعدد الحوامل في المجموعات بين الدراسات بسبب الاختلاف بطريقة اختيار عينة البحث. ❖
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عامـــاً بـــين تـــم اســـتبعاد هـــذا الفئـــة العمريـــة مـــن  35المقارنـــة حوامـــل بأعمـــار أكبـــر مـــن تضـــمنت دراســـات  ❖

 دراستنا.

فــي دراســتنا وفــي جميــع دراســات المقارنــة كانــت الحوامــل الل ــواتي مــن فئــات عمريــة أكبــر بنســبة أكبــر فــي  ❖

مجموعات الحوامل الل واتي لـديهم سـوابق إسـقاط بالمقارنـة مـع مجموعـة الحوامـل بـدوا سـوابق إسـقاط، وقـد 

 .Roepke[76]كاا للفرق أهمية إحصائية في دراستنا وفي دراسة 

 الحوامل من فئات عمرية ص يرة أكبر من نسبتهن في دراسات المقارنة. في دراستنا نسبة ❖

 :مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع العمر الحملي -3-3

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع العمر الحملي :(15-2الجدول )
 P 3≥ 2 1 0 العمر الحملي الباحث

 دراستنا
 %2.9 %1.8 %1 %0.5 أسبوعاً  32>

 %5.7 %5.3 %4.9 %3.5 أسبوعاً  32-36 0.675
 %91.4 %93 %94.2 %96 أسبوعاً  37≤

Gunnarsd-

ottir[9] 

 1.22 0.8 0.54 0.45 أسبوعاً  32>

 5.22 4.26 3.92 3.95 أسبوعاً  32-36 -

 93.56 94.94 95.54 95.6 أسبوعاً  37≤

Roepke[76

] 

 3 - - 0.7 أسبوعاً  32>

 7 - - 4.3 أسبوعاً  32-36 -

 90 - - 95 أسبوعاً  37≤

 Roepke[76] و Gunnarsdottir[9]( نلاحـــظ أنـــه فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـتي 15-2مـــن الجـــدول )

المقارنـة نســبة حـالات الــولادة بتمـام الحمــل أكبـر فــي مجموعــة الحوامـل بــدوا سـوابق إســقاط وانخفضـت النســبة عنــد 

  وجود سوابق إسقاط، لكن  الفرق بشكل عام كاا ص يراً في جميع الدراسات.
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 :مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر كتلة الجسم -3-4

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع مشعر كتلة الجسم :(16-2الجدول )

 الباحث
فئات مشعر كتلة 

 الجسم
0 1 2 ≥3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 دراستنا

 %2.9 %3.5 %1.3 %1.2 2كغ/م 18.5>
 %45.7 %47.4 %48.7 %48.8 2كغ/م18.5-24.9 0.889

 %51.4 %49.1 %50 %50 2كغ/م 25-30

Gunnarsd-

ottir[9] 

 1.5 2.5 2.6 3 2كغ/م 18.5>

- 
 59.2 60.3 63.8 66.9 2كغ/م18.5-24.9

 25.6 25.8 23.7 21.9 2كغ/م 25-29.9

 13.7 11.3 9.9 8.2 2كغ/م 30≤

Ahmad[88] 

 11.11 10 25 30 2كغ/م 18.5>

- 
 50 55 54.17 50 2كغ/م18.5-24.9

 22.22 25 16.67 10 2كغ/م 25-29.9

 16.67 10 4 10 2كغ/م 30≤

Roepke[76] 

 1.3 - - 2.5 2كغ/م 18.5>
<

0.001 
 49.3 - - 52.2 2كغ/م18.5-24.9

 26.4 - - 21.2 2كغ/م 25-29.9

 14 - - 9.6 2كغ/م 30≤

 ( نلاحظ الآتي:16-2من الجدول )

، بينمـا فـي  2كـغ/م 30-25النسبة الأكبر من الحوامل في دراستنا كاا مشعر كتلة الجسم لـديهن مـا بـين  ❖

 .2كغ/م 24.9-18.5دراسات المقارنة كانت النسبة الأكبر من الحوامل لديهم مشعر كتلة الجسم ما بين 

ــواتي لــديهم مشــعر كتلــة الجســم مــن فئــا ❖ ت كبيــرة بحســب كــل فــي جميــع الدراســات كانــت نســبة الحوامــل الل 

  دراسة أكبر في مجموعات سوابق الإسقاط من النسبة في المجموعة بدوا سوابق الإسقاط.
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 :مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع الأمراض في الحمل الحالي -3-5

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع الأمراض في الحمل الحالي :(17-2الجدول )
الأمراض في 
 الحمل الحالي

 الباحث
0 1 2 ≤3 

P 
reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

ما قبل 
 إرجاج/إرجاج

 دراستنا
5.8% 6.8% 8.8% 11.4% 

0.523 
1 1.2(0.7-2.2) 1.6(0.6-4.3) 2.1(0.7-6.5) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

4.27 4.38 4.39 5.83 
- 

1 0.98(0.9-1) 0.9(0.9-1) 1.2(1.1-1.4) 

Ahmad[88] 
30 33.33 40 50 

- 
1 1.2(0.2-5.8) 1.6(0.3-7.9) 2.3(0.5-12) 

Roepke[76] 
2.2 - - 4.3 

- 
1 - - 2(1.7-2.3) 

مشيمة الانفكاك 
 قبل تمام الحمل

 دراستنا
1.8% 2.9% 5.3% 5.7% 

0.244 
1 1.7(0.6-4.6) 3.1(0.8-12.4) 3.4(0.7-17) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

0.22 0.19 0.32 0.54 
- 

1 0.9(0.7-1.1) 1.5(1-2.1) 2.2(1.4-3.6) 

Ahmad[88] 
0 4.167 10 11.11 

- 
1 1.3(0.1-35.7) 2.8(0.1-64.9) 3.2(0.1-73) 

Roepke[76] 
0.2 - - 0.6 

- 
1 - - 2.7(1.8-4.1) 

مشيمة الانفكاك 
 بتمام الحمل

 دراستنا
2.5% 3.9% 3.5% 8.6% 

0.251 
1 1.6(0.7-3.7) 1.4(0.3-6.6) 3.7(1-13.9) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

0.2 0.24 0.24 0.29 
- 

1 1.2(1-1.4) 1.2(0.8-1.8) 1.5(0.8-2.7) 

Ahmad[88] 
10 8.33 5 16.67 

- 
1 0.8(0.1-10.2) 0.5(0.02-8.5) 1.8(0.2-20) 

Roepke[76] 
0.2 - - 0.4 

- 
1 - - 2.8(1.7-4.5) 

 انفكاك المشيمة
 دراستنا

4.3% 6.8% 8.8% 14.3% 
0.056 

1 1.7(0.9-3.2) 2.2(0.8-6.1) 3.6(1.3-10.9) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

0.41 0.43 0.56 0.81 
- 

1 1(0.9-1.2) 1.3(1-1.7) 1.8(1.3-2.7) 
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Ahmad[88] 
10 12.5 15 27.78 

- 
1 1.3(0.1-14.1) 1.6(0.1-17.6) 3.5(0.3-34.8) 

Roepke [76] 
0.4 - - 1 

- 
1 - - 2.8(2-3.8) 

Yang [135] 
0.3 - 1.83 

0.241 
1 - 6.1(0.6-59) 

 ( نلاحظ الآتي:17-2من الجدول )

فــي دراســتنا وفــي جميــع دراســات المقارنــة كانــت نســبة الإصــابة بمــا قبــل الإرجا /الإرجــا  فــي مجموعــات  ❖

إسـقاط وقـد كانـت نسـبة أرجحيـة حـدوثها أكبـر سوابق الإسقاط أكبر من نسبتها في المجموعة بدوا سوابق 

 في حالة سوابق ثلاثة إسقاطات أو أكثر في جميع الدراسات.

فــي مجموعــات  نســبة حــدوف انفكــاك المشــيمة قبــل تمــام الحمــل فــي دراســتنا وفــي أغلــب دراســات المقارنــة ❖

ف انفكـــاك رجحيــة حــدو الإســقاط أكبــر مـــن نســبتها فــي المجموعـــة بــدوا ســوابق إســـقاط وقــد كانــت نســـبة أ

 أعلى في حال وجود سوابق ثلاثة إسقاطات أو أكثر. المشيمة قبل تمام الحمل

كانـت نسـبة حـدوف انفكـاك المشـيمة بتمـام الحمـل أكبـر فـي  Gunnarsdottir[9]في دراستنا وفي دراسة  ❖

مجمـــوعتي ســـوابق إســـقاط واحـــد وســـوابق إســـقاطين مـــن المجموعـــة بـــدوا ســـوابق إســـقاط بينمـــا فـــي دراســـة 

Ahmad[88]  كانـــت أصـــ ر، وقـــد اتقفـــت الدراســـات علـــى ارتفـــاع نســـبة حـــدوف انفكـــاك المشـــيمة بتمـــام

الحمل في حال وجود سوابق ثلاثة إسقاطات وترافق ذلك مع ارتفاع نسبة أرجحية حـدوف انفكـاك المشـيمة 

 بتمام الحمل.
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بـر فـي مجموعـات في دراستنا وفي جميع دراسات المقارنة كانت نسبة حدوف انفكاك المشـيمة بالمجمـل أك ❖

سوابق الإسقاط وقد ارتفعت النسبة بزيادة عدد سـوابق الإسـقاط، وقـد ارتفعـت نسـبة أرجحيـة حـدوف انفكـاك 

 المشيمة مع زيادة عدد سوابق الإسقاط.

 :مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع زمن وطريقة الولادة والنزف الولادي -3-6

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع زمن وطريقة الولادة والنزف الولادي :(18-2الجدول )
زمن وطريقة 

 الولادة
 الباحث

0 1 2 ≤3 
P 

reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

 ولادة باكرة

 دراستنا
4% 5.8% 7% 8.6% 

0.450 
1 1.5(0.7-2.9) 1.8(0.6-5.6) 2.3(0.6-8.1) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

4.4 4.46 5.05 6.45 
- 

1 1.04(1-1.1) 1.2(1.1-1.3) 1.5(1.3-1.7) 

Ahmad[88] 
10 16.67 20 27.78 

- 
1 1.8(0.2-18.5) 2.3(0.2-23.3) 3.5(0.3-34.8) 

Roepke[76] 
3.3 - - 5.7 

- 
1 - - 1.8(1.6-2) 

Yang[135] 
2.4 - 4.9 

- 
1 - 2.1(0.8-5.6) 

 ولادة قيصرية
 دراستنا

41.8% 46.8% 56.1% 74.3% 
0.001 

1 1.2(0.9-1.7) 1.8(1-3.1) 4(1.8-8.8) 

Yang[135] 
46.34% - 64.02% <

0.001 1 - 2.1(1.4-3.03) 

 نزف ولادي
 دراستنا

6% 6.5% 14% 11.4% 
0.106 

1 1.1(0.6-2) 2.6(1.1-6) 2(0.7-6.2) 

Yang[135] 
5.49%  10.37% 

<0.05 
1 - 1.99(0.1-3.98) 

 ( نلاحظ الآتي:18-2من الجدول )
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فــي دراســتنا وفــي جميــع دراســات المقارنــة كانــت نســبة الــولادة البــاكرة أكبــر فــي مجموعــات ســوابق الإســقاط  ❖

وقد ارتفعت النسبة بزيـادة عـدد سـوابق الإسـقاط، وقـد ارتفعـت نسـبة أرجحيـة حـدوثها مـع زيـادة عـدد سـوابق 

 الإسقاط.

كانـت نسـبة الـولادة القيصـرية وكـذلك حـدوف النـزف الـولادي أكبـر   Yang[135]في دراستنا وفي دراسة   ❖

فــي حالــة وجــود ســوابق إســقاط، كمــا ارتفعــت نســبة أرجحيــة الــولادة القيصــرية وكــذلك نســبة حــدوف النــزوف 

 الولادنة في حال وجود سوابق إسقاط.

 :وليدمقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع جنس الجنين/ال -3-7

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع جنس الجنين/الوليد :(19-2الجدول )
 P 3≤ 2 1 0 الباحث جنس الجنين/الوليد

 ذكر

 0.837 %42.9 %49.1 %50.6 %50.8 دراستنا
Gunnarsd

-ottir[9] 
51.5% 51.3% 51% 51.7% - 

Ahmad[88

] 40% 66.67% 50% 66.67% - 
( نلاحــظ أنــه فــي دراســتنا كانــت نســبة الــذكور أكبــر مــن نســبة الإنــاف فــي المجموعــة 19-2مــن الجــدول )

كانت نسبة الـذكور أكبـر  Gunnarsdottir[9]بدوا سوابق إسقاط ومجموعة سوابق إسقاط واحد، بينما في دراسة 

نسـبة الـذكور أصـ ر مـن فقـد كانـت  Ahmad[88]بقليل مـن نسـبة الإنـاف فـي جميـع المجموعـات، أمـا فـي دراسـة 

نسبة الإناف في المجموعة بدوا سوابق إسقاط في حين كانت نسـبة الـذكور أكبـر أو تعـادل نسـبة الإنـاف فـي بـاقي 

 المجموعات.
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 :مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الجنينية/الوليدية -3-8

 مقارنة علاقة سوابق الإسقاط مع الاختلاطات الجنينية/الوليدية :(20-2الجدول )
الاختلاطات 

 الجنينية/الوليدية
 دراستنا

0 1 2 ≥3 
P 

reference OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) 

IUGR 

 دراستنا

2.3% 3.9% 5.3% 5.7% 
0.378 

1 1.8(0.7-4.2) 2.4(0.6-9.2) 
2.6(0.6-

12.7) 

Ahmad[88] 
10 16.67 25 33.33 

- 
1 1.8(0.2-18.5) 3(0.3-29.9) 

4.5(0.5-
44.3) 

SGA 

 دراستنا
4.3% 6.5% 7% 11.4% 

0.232 
1 1.6(0.8-3) 1.7(0.6-5.3) 2.9(0.9-9.2) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

3.22 3.31 3.75 5.09 
- 

1 1(0.9-1.03) 1.1(0.9-1.2) 1.4(1.2-1.6) 

Ahmad[88] 
10 8.33 15 22.22 

- 
1 0.8(0.1-10.2) 

1.6(0.1-
17.6) 

2.6(0.3-
26.9) 

Roepke[76

] 
3.5% - - 4.4% 

- 
1 - - 1.3(1-1.6) 

Yang[135] 
1.5% - 4.3% 

0.121 
1 - 2.9(0.9-9.2) 

 إملاص

 دراستنا
2.3% 3.9% 7% 11.4% 

0.017 
1 1.8(0.7-4.2) 3.3(1-11) 

5.6(1.6-
19.2) 

Gunnarsd-

ottir[9] 

0.33 0.35 0.36 0.69 
- 

1 0.96(0.8-1.1) 1(0.7-1.4) 1.6(1.1-2.5) 

Ahmad[88] 
0 4.17 15 22.2 

- 
1 1.3(0.1-35.7) 

4.2(0.2-
89.6) 

6.5(0.3-76) 

Roepke[76

] 
0.4% - - 0.6% 

- 
1 - - 1.4(0.8-2.5) 
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 ضائقة تنفسية
 دراستنا

10.8% 11.7% 12.3% 8.6% 
0.927 

1 1.1(0.7-1.8) 1.2(0.5-2.7) 0.8(0.2-2.7) 

Yang[135] 
0.3% - 0.61% 

- 
1 - 2(0.1-32.3) 

 ( نلاحظ الآتي:20-2من الجدول )

نســـبة تحـــدد النمـــو داخـــل الـــرحم ارتفـــع مـــع زيـــادة عـــدد ســـوابق  Ahmad[88]فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـة  ❖

الإســقاط، وزادت نســبة أرجحيــة حــدوف تحــدد النمــو داخــل الــرحم مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط وخاصــة 

 بوجود سوابق ثلاثة إسقاطات أو أكثر.

والإمـلا   في جميع الدراسات وعلى غرار دراسـتنا كانـت نسـبة صـ ر وزا الـولادة بالنسـبة للعمـر الحملـي ❖

أكبــر فــي مجموعــات ســوابق الإســقاط وارتفعــت النســبة مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط، وقــد كانــت نســبة 

أرجحية نقص وزا الولادة بالنسبة للعمر الحملي والإملا  أكبـر فـي حالـة وجـود سـوابق لثلاثـة إسـقاطات 

 أو أكثر.

مجموعـــة ســـوابق إســـقاطين وتليهـــا فـــي دراســـتنا كانـــت نســـبة حـــدوف اـــائقة تنفســـية عنـــد الوليـــد أكبـــر فـــي  ❖

مجموعـة ســوابق إســقاط واحـد فيمــا كانــت أصــ ر فـي مجموعــة ســوابق ثلاثــة إسـقاطات أو أكثــر، بينمــا فــي 

كانـت النسـبة أكبـر فـي مجموعـة سـوابق إسـقاطين أو أكثـر مـع ارتفـاع نسـبة أرجحيـة  Yang[135]دراسة 

 و أكثر.حدوف الضائقة التنفسية عند الوليد بوجود سوابق إسقاطين أ
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 مناقشة النتائج: الفصل الرابع

تــم  تصــميم هــذا البحــث لدراســة تــأثير وجــود ســوابق إســقاط علــى مخــاطر حــدوف ااــطرابات فــي و يفــة 

حاملًا مـنهن لـديها قصـة  400امرأة حامل خروس، حيث كانت  800المشيمة في الحمل التالي، حيث ام البحث 

 إسقاط واحدة على الأقل.

بق مجموعـات سـوابق الإسـقاط مـن فئـات عمريـة أكبـر مـن مجموعـة الحوامـل بـدوا سـواكانت الحوامل في 

وهــذا يرجــع لكــوا عينــة البحــث مــن الخروســات وبالتــالي فــلا ســوابق الإســقاط تعنــي إســقاط وبفــارقٍ هــامٍ إحصــائياً )

 .(وجود حمل سابق وبالتالي فترة زمنية أكبر

رب بـين المجموعـات ولا أهميـة إحصـائية للفـرق متقـا BMI كاا توزع الحوامـل بحسـب مشـعر كتلـة الجسـم

 بينها.

المرافق للحمـل أكبـر فـي مجموعـة الحوامـل بـدوا سـوابق إسـقاط، وهـذا مـا  Anemia كانت نسبة فقر الدم

نفســر بـــأا ســـوابق الإســقاط تزيـــد مـــن حــر  الحامـــل علـــى مراقبــة الحمـــل والت ذنـــة الجيــدة لتلافـــي تكـــرار الإســـقاط 

 ي.وتحسين  روف الحمل التال

مـع زيـادة عـدد سـوابق الإسـقاط لكـن بـدوا أهميـة إحصـائية،  GDارتفعت نسبة الإصابة بالسكري الحملـي 

 لكن  هذا النقطة بحاجة لدراسة أكثر.



101 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

ارتفعــت نســبة الإصــابة بكــل مــن ارتفــاع التــوتر الشــرياني الحملــي وكــذلك مــا قبــل الإرجا /الإرجــا  بوجــود 

ية الإصابة بكل منهما ارتفعـت بشـكل طـردي مـع زيـادة عـدد الإسـقاطات سوابق الإسقاط، كما وجدنا أا نسبة أرجح

السابقة، وهذا نشير لتأثير سوابق الإسـقاط علـى و يفـة المشـيمة فـي حـالات الحمـل اللاحقـة ويـدعم ذلـك مـا وجـدناا 

اطات أو في دراسات المقارنة من ارتفاع نسبة أرجحية الإصابة بـ مـا قبـل الإرجا /الإرجـا  بوجـود قصـة ثلاثـة إسـق

 أكثر.

لم تؤثر الإسقاطات السابقة على كمية السائل الأمنيوسـي بشـكل هـام إحصـائياً، حيـث كانـت نسـبة حـالات 

الخلـــل بحجـــم الســـائل الأمنيوســـي متقاربـــة بـــين المجموعـــات، ومـــع ذلـــك ارتفعـــت نســـبة أرجحيـــة كـــوا حجـــم الســـائل 

 الأمنيوسي غير طبيعية مع زيادة عدد الإسقاطات السابقة.

ت نســبة حــدوف انفكــاك المشــيمة البــاكر وكــذلك بتمــام الحمــل بوجــود ســوابق الإســقاط وبشــكل وااــح ارتفعــ

عنــد وجــود ســوابق ثلاثــة إســقاطات أو أكثــر وهــذا مــا توافقــت عليــه دراســات المقارنــة مــع دراســتنا، وهــذا يؤكــد علــى 

 تأثير وجود قصة سوابق الإسقاط على حالة المشيمة في الحمل التالي.

لولادة بتمام الحمل أكبر في مجموعـة الحوامـل بـدوا سـوابق إسـقاط، بينمـا كانـت نسـبة الـولادة كانت نسبة ا

أســبوعاً( أكبــر فــي مجموعــات الإســقاط، حيــث ارتفعــت نســبة أرجحيــة الــولادة البــاكرة طردنــاً مــع زيــادة  37البــاكرة )>

نكـوا ذلــك بسـبب ارتفــاع نسـبة حــدوف عـدد الإسـقاطات الســابقة وهـذا مــا كـاا ممــاثلًا لنتـائ  دراســات المقارنـة، وقــد 

 انفكاك المشيمة الباكر عند وجود سوابق إسقاط وعوامل أخرى مساهمة.
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نســبة الــولادة القيصــرية ارتفعــت طردنــاً مــع عــدد ســوابق الإســقاط وبفــارقٍ هــامٍ إحصــائياً، وهــذا كــاا ممــاثلًا 

لـولادات القيصـرية، وإا هـذا الارتفـاع بعـدد بينما لم تذكر باقي دراسات المقارنة نسـبة ا Yang [135]لنتائ  دراسة 

القيصــرية قــد نكــوا ناجمــاً مــن عــدة عوامــل مثــل الاختلاطــات الحمليــة كارتفــاع التــوتر الشــرياني الحملــي والســكري 

الحملــي ومــا قبــل الإرجا /الإرجــا  وانفكــاك المشــيمة وغيرهــا مــن الظــروف التــي وجــدنا أنهــا بنســبة أعلــى فــي حــال 

أا تكــــرار ســــوابق الإســــقاط نجعــــل اعتبـــار الحمــــل عزيــــزاً ممــــا قــــد نكــــوا اســــتطباباً مســــتقلًا ســـوابق الإســــقاط، كمــــا 

 للقيصرية.

ارتفعـــت نســـبة الاختلاطـــات الوالدنـــة أثنـــاء الـــولادة )تمزقـــات الســـبيل التناســـلي والنـــزف الـــولادي( مـــع وجـــود 

 سوابق إسقاط وقد نكوا لبعض المعالجات كمثبتات الحمل وغيرها دور في ذلك.

ن لجن  الجنين علاقة مع سوابق الإسقاط أهمية إحصائية، لكن كـاا هنـاك انخفااـاً هامـاً بمتوسـط لم نك

وزا المواليد/الأجنــة مــع زيــادة عــدد الإســقاطات، ويــدعم ذلــك مــا وجــدنا مــن ارتفــاع نســبة تحــدد النمــو داخــل الــرحم 

خاصــة بوجــود ســوابق ثلاثـــة  وكــذلك صــ ر وزا الــولادة بالنســبة للعمــر الحملــي عنــد وجـــود ســوابق إســقاط وبشــكل

إسقاطات أو أكثر، وهذا ما كاا مشـابهاً لنتـائ  جميـع دراسـات المقارنـة، وبالتـالي فلنـه نشـير لوجـود قصـور و يفـي 

 في المشيمة بوجود سوابق إسقاط.

أنضاً وجدنا أا سـوابق الإسـقاط تترافـق مـع متوسـط قـيم أب ـار فـي الدقيقـة الأولـى والخامسـة أقـل مـن حالـة 

ود ســوابق إســقاط، كمــا كانــت نســبة الحــالات التــي كــاا فيهــا مشــعر أب ــار فــي الدقيقــة الأولــى والخامســة عــدم وجــ

 أكبر عند وجود سوابق إسقاط. 7أص ر من 
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وجــدنا أا نســـبة الإمــلا  )ولادة جنـــين ميــت( ارتفعـــت بشــكل طـــردي بوجــود ســـوابق إســقاط وبفـــارقٍ هـــامٍ 

لا  مــع زيــادة عــدد ســوابق الإســقاط وهــذا مــا كــاا ممــاثلًا لنتــائ  إحصــائياً، وبالتــالي ارتفعــت نســبة أرجحيــة الإمــ

 دراسات المقارنة.

كما وجدنا ارتفاع بنسبة الاختلاطات الوليدنة )الضائقة التنفسية والاستنشـاق والحاجـة للحااـنة( مـع زيـادة 

ل الـرحم ونقـص وزا عدد الإسقاطات، وقـد يرجـع ذلـك لارتفـاع نسـبة الـولادات البـاكرة وكـذلك نسـبة تحـدد النمـو داخـ

 الولادة وكذلك انخفاض مشعر أب ار مما يزيد احتمال حدوف هذا الاختلاطات وبالتالي الحاجة للحاانة 

وبالتـــالي نكـــوا وجـــود ســـوابق إســـقاط مترافـــق مـــع ارتفـــاع نســـبة أرجحيـــة حـــدوف بعـــض الأمـــراض المرافقـــة 

الإرجا /الإرجـــا ( وكـــذلك مـــن ااـــطرابات للحمـــل )ارتفـــاع التـــوتر الشـــرياني الحملـــي والســـكري الحملـــي ومـــا قبـــل 

المشيمة )انفكاك المشيمة الباكر وفي تمـام الحمـل( وو يفتهـا )تحـدد النمـو داخـل الـرحم ونقـص وزا الـولادة بالنسـبة 

للعمر الحملي( والولادة الباكرة والاختلاطات الوالدنـة التوليدنـة )الحاجـة للقيصـرية وتمزقـات السـبيل التناسـلي والنـزف 

( وكذلك الاختلاطات الوليدنة/الجنينة )الإملا ، نقص مشعر أب ار في الدقيقة الأولـى والخامسـة، الحاجـة الولادي

 للحاانة(.
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 المحددات والمعوّقات :الفصل الخامس

 هناك بعد المحددات والمعوقات لدراستنا وأهمها:

دقيقـة عنهــا ونســبة كبيــرة لـم نســتطع دراســة أسـباب الإســقاط الســابق فـي عينــة البحــث لعـدم تــوفر معلومــات  ❖

 منها لم تتم فيها دراسة سبب الإسقاط.

ـــا   ❖ ـــم تـــتم دراســـة العلاقـــة الســـببية بـــين ســـوابق الإســـقاط وااـــطرابات المشـــيمة المكتشـــفة حيـــث أنهـــا تحت ل

 لتصميم وطريقة بحث مختلفة ومدة دراسة ومتابعة أطول بكثير.

  



105 
 د. دعاس – سقاطإخطر قصور المشيمة بعد قصة 

 

 

 الخلاصة والتوصيات: الفصل السادس

ث أا وجــود ســوابق إســقاط ترافــق مــع ارتفــاع نســبة أرجحيــة حــدوف بعــض الأمــراض وجــدنا فــي هــذا البحــ

ــــل الإرجا /الإرجــــا ( وكــــذلك مــــن  ــــي ومــــا قب ــــي والســــكري الحمل ــــوتر الشــــرياني الحمل ــــاع الت ــــة للحمــــل )ارتف المرافق

زا ااــطرابات المشــيمة )انفكــاك المشــيمة البــاكر وفــي تمــام الحمــل( وو يفتهــا )تحــدد النمــو داخــل الــرحم ونقــص و 

الــولادة بالنســبة للعمــر الحملــي( والــولادة البــاكرة والاختلاطــات الوالدنــة التوليدنــة )الحاجــة للقيصــرية وتمزقــات الســبيل 

التناسلي والنـزف الـولادي( وكـذلك الاختلاطـات الوليدنة/الجنينـة )الإمـلا ، نقـص مشـعر أب ـار فـي الدقيقـة الأولـى 

 ق فلننا نوصي بما نأتي:والخامسة، الحاجة للحاانة(، وعلى اوء ما سب

التأكيــد علــى أهميــة مراقبــة حمــل الخروســات وكشــا الحــالات المهــددة بتطــور الإســقاط وتــدبيرها إا أمكــن  ❖

 بأفضل طرق ممكنة.

دراسة أسباب الإسقاط عند كل الخروسات خاصة في حال تكرارا وتدبيرها بشكل جيـد لمـا نحمـل معـه مـن  ❖

 مخاطر في الحمول التالية

عنـد وجـود قصـة إسـقاطات  )وبشكلٍ خا  إسقاط يزيد من المخاطر في الحمول اللاحقة إا وجود سوابق ❖

وبالتالي نجب تكثيا المراقبـة خـلال الحمـل وتـدبير الاختلاطـات الحمليـة عنـد  هورهـا والاحتيـاط  (متكررة

 لتطور الاختلاطات التوليدنة الوالدنة والوليدة ليتم التجهيز لتدبيرها بأسرع وقت.
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 English Abstractالملخص باللغة الانكليزية 

Objective: 

The research aims to study the relationship between miscarriages history and 

the risk of placental dysfunction disorders including preeclampsia, stillbirth, Small for 

gestational age (SGA), intrauterine growth restriction (IUGR), placental abruption, 

and spontaneous preterm birth. 
Materials and methods:  

A Prospective Cross-Sectional Study, conducted in the Obstetrics and 

Gynecology University Hospital at Damascus from 29/7/2020 to 29/7/2021, included 

800 primiparous women (400 haven't a prior miscarriages, 308 have a one prior 

miscarriages, 57 have two prior miscarriages, 35 have three or more prior 

miscarriages). 

Results:  

Compared with women with no prior miscarriage, women with 1, 2, 3 or more 

prior miscarriage had an increased Odds ratios of each of gestational diabetes (OR 1.1, 

1.2, 1.5, respectively) and gestational hypertension (OR 1.1, 1.5, 2.1, respectively), 

preeclampsia / eclampsia (OR 1.2, 1.6, 2.1, respectively), preterm placental abruption 

(OR 1.7, 3.1, 3.4 respectively) , term placental abruption (OR 1.6, 1.4, 3.7, 

respectively), spontaneous preterm birth (OR 1.5, 1.8, 2.3, respectively), cesarean 

delivery (OR 1.2, 1.8, 4, respectively), IUGR (OR 1.8, 2.4, 2.6, respectively), SGA 

(OR 1.6, 1.7, 2.9, respectively), and stillbirth (OR 1.8, 3.3, 5.6, respectively). 
There was a statistically significant relationship between the increase in the 

number of prior miscarriage and each of the increased pregnant woman age, cesarean 

delivery, decreased mean fetal / newborn weight, the stillbirth and the newborn's need 

an incubator. 
Conclusions: 

History of one or more prior miscarriage is associated with an increased risk of 

placental dysfunction disorders and should be regarded as a risk factor in antenatal 

care. 

Key words: Prior Miscarriages, Placental Abruption, Preeclampsia, 

Spontaneous Preterm Birth, Stillbirth. 
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