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  القسم الأول                      القسم النظري


الجنين) قد انخفضت بشكل ملحوظ فإن نسبة حدوث ولادات أجنة ميتة بسبب وجود انفكاك المشيمة أصبحت مرتفعة، وقد قدرت نسبة حدوث ولادة الأجنة الميتة خلال الثلث الثالث من الحمل في مشفى باركلاند ما بين عامي 1985-1986 بحوالي 12%.(2)
كما لوحظ ازدياد نسبة الحدوث كلما اقترب الحمل من نهايته حيث أكثر من 90% من الولدان يكون وزنهم أكثر من 1500غ وقت الانفكاك.(4) 
1. الفيزيولوجيا المرضية: (1)
يبدأ انفكاك المشيمة الباكر بالنزف ضمن الغشاء الساقط القاعدي حيث يكون مصدر هذا النزف في معظم الحالات عبارة عن وعاء شرياني صغير في الطبقة القاعدية للغشاء الساقط طرأ عليه تبدلات امراضيةجعلته ميالاً للتمزق، ويمكن أن يبدأ في بعض الحالات من وعاء مشيمي جنيني، يفصل النزف الناتج الغشاء الساقط تاركاً طبقة رقيقة متصلة بالمشيمة وطالما يكبر الورم الدموي القاعدي يتطور الانفصال أكثر، وهذا يقود الضغط الناجم عن الورم الدموي المتمدد إلى إلغاء الفراغ ما بين الزغابات المشيمية. وكنتيجة نهائية يكون هناك تخريب للنسيج المشيمي في المنطقة المشتملة. 
يمكن أن تحدد هذه المنطقة بالفحص العياني للمشيمة وذلك برؤية الجلطة المتعضية ضمن انخفاض بشكل الكأس Cup shaped fepression على وجه المشيمة الوالدي، أما بالنسبة للجنين فينتج عن هذا الحدث نقص في سطح التبادل المشيمي للغازات التنفسية والعناصر الغذائية. 
في بعض الحالات يمكن للحديثة أن تحدد نفسها وبدون أي عواقب لاحقة على الحمل ولكن غالباً ما يستمر النزف الذي يسلك الطريق الأقل مقاومة تحت الضغط. 
فإذا كانت نقطة الانفصال البدئية في مواجهة مركز المشيمة يمكن أن يكون هنالك تسليخّ مستمر وانفصال في الغشاء الساقط، كما يحدث الارتشاح الدموي ضمن
العضلة الرحمية وخلالها وصولاً إلى البريتواني وينتج عن هذه الحالة ما يسمى برحم كوفلليرCouvelair uterus. 
وحالما يصل الدم إلى حافة المشيمة يمكن له أن يستمر بالتسليخ ما بين الغشاء الساقط والأغشية المشيمية ليصل إلى المهبل عبر العنق. كما يمكن للدم أن يمر عبر الأغشية إلى داخل الكيس الأمينوسي ملوناً السائل الأمينوسي بلون النبيذ الخمري الذي يميز الانفكاك. 
إن كمية الدم التي تجد طريقها عبر العنق وتظهر من المهبل تشكل غالباً جزءاً صغيراً من الضياع الدموي الحقيقي بحيث لا يمثل مؤشراً حقيقياً عن شدة وخطورة الحالة. (1)
ويحدث النزف المحتبس دون أن يظهر من المهبل غالباً في الحالات التالية:(1)
1. انصباب الدم خلف المشيمة التي لا تزال هوامشها ملتصقة على الرحم. 
1. انفكاك بشكل كامل مع بقاء أغشيتها ملتصقة مع جدار الرحم. 
1. دخول الدم إلى الجوف الأمينوسي بعد عبوره للأغشية الجنينية. 
1. وجود رأس الجنين بالقطعة السفلية للرحم معيقاً بذلك خروج الدم. 
وعاجلاً أم آجلاً فإن الأغشية الملتصقة في جدار الرحم ستتمزق تدريجياً بمعظم الحالات السابقة وبالتالي فإن النزف الخفي سيتحول لنزف ظاهري حتماً. 
1. [bookmark: OLE_LINK37]الإمراضية:
لا يزال السبب الحقيقي لانفكاك المشيمة الباكر مجهولاً ولكن يقترح عدد كبير من العوامل التي تلعب دوراً مسبباً لانفكاك المشيمة الباكر: 
ارتفاع التوتر الشرياني المزمن أو المحرض بالحمل، التدخين، تعدد الولادات، الرض الخارجي، قصر الحبل السري، تشوهات الرحم وأورامها، نقص الضغط المفاجئ داخل الرحم سواء الانفراغ الحاد للسائل الأمينوسي في حالات الاستسقاء الأمينوسي أو عند تمزق الأغشية الباكر أو بعد ولادة التوأم الأول في الحمل التوأمي، انضغاط الأجوف السفلي بالرحم الحامل، سوابق حدوث انفكاك، تعاطي الكوكائين، تناول الكحول، المولود الذكري، نقص الفولات، وحديثاً تتهم الاضطرابات الاستقلابية كفرط الهوموسيتين الدموي (5)- (1) 
a- يشكل ارتفاع التوتر الشرياني الوالدي المزمن والمحرض بالحمل عامل خطورة رئيسي لانفكاك المشيمة الباكر Ananth, Savitzm Williams 1996 (1). وقد وجد Prichard أن 45% من المريضات المصابات بانفكاك المشيمة الشديد لدرجة تودي بحياة الجنين لديهن ارتفاع بالضغط الدموي وكانت 50% من النساء لديهن ارتفاع بالضغط الشرياني يعانين من ارتفاع مزمن بالضغط والـ 50% الأخرى كان محرضاً بالحمل، كما أثبت الترابط بين فرط التوتر الشرياني والانفكاك من قبل Hurf (3). هذا وإن الانفكاك الخفيف لا يترافق مع ارتفاع توتر شرياني متظاهر سريرياً. 
وقد لاحظ Golditch and Doyce 1970 وجود انسمام حملي مرافقاً للانفكاك بنسبة 13.9% من حالات الانفكاك الخفيفة و 25.7% من حالات الانفكاك المتوسطة و2.1% من حالات الانفكاك الشديدة، وهذه الملاحظات تتماشى مع فرضية كون المرض الوعائي الوالدي المستبطن هو امراضية لكلا ارتفاع التوتر الشرياني والانفكاك وبأن الانفكاك يمكن أن يكون مؤشراً أكثر حساسية للإمراضية الوعائية من ارتفاع التوتر الشرياني.(6)
b- التدخين: (7) – (1) –(8) 
1. يترافق التدخين الوالدي مع وجود تنخر ساقطي في الفحص التشريحي المرضي للمشيمة. 
1. يزداد حدوث الانفكاك وكذلك موت الأجنة الناجم عن الانفكاك بين النساء الحوال المدخنات Ananth 1999-2001. 
1. تزداد نسبة الوفيات ما حول الولادة لأجنة الأمهات المدخنات اللواتي حدث لديهن انفكاك مشيمة باكر. 
1. تزداد خطورة الانفكاك طرداً مع عدد سنوات التدخين التي تسبق الحمل. 
1. هناك علاقة واضحة بين عدد السجائر المدخنة يومياً وبين زيادة احتمال حدوث الانفكاك. 
c- الرض الخارجي: (9) (1)
يشكل رض البطن عامل خطورة كبير لحدوث انفكاك المشيمة الباكر ((خاصة حوادث السير)). هذا وتتطور معظم الحالات المترافقة مع الانفكاك خلال 24 ساعة من الحادث، وحتى غياب النزف المهبلي فإن مراقبة لصيقة ومناطرة مستمرة للجنين تكون مبررة بعد رض بطني خلال أشهر الحمل الأخيرة. 
وفي دراسة أجريت في جامعة كارولينا في USA عام 2002 أظهرت أن المريضات المصابات بانفكاك المشيمة بعد التعرض لرض كان ارتفاع WBC لديهن مشعراً مميزاً فقد كانت حساسية 100% ونوعيته 79%، حيث ترافق وجود WBC> 20.000 كرية/ملم3 لدى مريضات الرض مع احتمال أكبر لحدوث الانفكاك مما يستوجب المراقبة المشددة لهؤلاء المريضات. (8)
d- الكوكائين: (7) 
افترض أن حدوث ارتفاع التوتر وارتفاع مستوى الكايتكولامينات الناجمان عن استخدام الكوكائين يؤديان لتشنج الأوعية الرحمية وبالتالي حدوث انفكاك مشيمة باكر ولكن لم يثبت هذا بعد. 
وقد سجلت نسبة حدوث للانفكاك عند متعاطيات الكوكائين بحوالي 13-35% وربما تكون النسبة معتمدة على الجرعة. 
e- العمر الوالدي وعدد الولادات: 
لقد عرف لفترة طويلة أن الانفكاك يحدث بشكل أكثر تواتر لدى النساء المسنات لكن هذه الزيادة من المحتمل أن تعكس تأثير الولادات. وقد وجد Kramer et al 1997 أن الحدوث هو أقل من 1% بين الخروسات ويزداد لحوالي 2.5% بين عديدات الولادة حيث يمكن أن يعكس هذا وجود ضرر دائم في البطانة الرحمية كما هي الحال في الترافق ما بين ارتكاز المشيمة المعيب وتعدد الولادات. (2)
f- يوجد ترابط قوي ما بين الانفكاك ووجود قصة انفكاك سابقة فاحتمال حدوث الانفكاك مرة أخرى 10% وتصل النسبة لـ 25% إن كان هناك انفكاكان سابقان.(4)
g- في دراسة قام بها Jakobs وزملاؤه وجدوا ضرورة تحري الشذوذات الاستقلابية والتخثرية في الحمول المختلطة بحدوث انفكاك المشيمة الباكر كعوز البروتين S والبروتين C ووجود أضداد الكارديوليبين من نمط IgG و IgM ووجود أضدد الذأب وغيرها. (1)
h- يعتبر انفراغ السائل الأمينوسي المفاجئ أو السريع في حالات الاستسقاء الأمينوسي سبب غير شائع لحدوث الانفكاك، وكذلك أظهرت الدراسات ازدياد نسبة حدوث الانفكاك بعد تمزق الأغشية الباكر، ويمكن للدرجات الخفيفة من انفكاك المشيمة الباكر أن تحدث قبيل الولادة بوقت قصير عندما تنبثق الأغشية وينزح السائل الأمينوسي ويتقدم الجنين ليصل للعجان. وكذلك لوحظ أن ولادة التوأم الأول في الحمل التوأمي تؤدي إلى نقص مفاجئ للضغط داخل الرحم مما يعرض الجنين الثاني لخطر الانفكاك. (2)
i- تقترح الدراسات الحديثة وجود ارتفاع في الاختلاطات التوليدية عند الحوامل اللائي لديهن استعداد للتخثر سواء وراثي كان أم مكتسباً، حيث أجريت دراسة في May 2003 كان هدفها تحديد وجود طفرة بالعامل الخامس ((مقاومة البروتين C المفعل)) حيث أظهرت نسبة وجود 15.7% حاملات لطفرة العامل الخامس ((من أصل 102 مريضة انفكاك)) و20% كان لديهن استعداد وراثي من الدرجة الأولى وبالتالي هن المؤهبات لحدوث الخثار الوريدي مما يشير إلى نسبة أعلى لحدوث الخثار بين مريضات انفكاك المشيمة.(10)
1. إن وجود طفرة بالعامل الخامس V leifen والعامل الثاني A20210 يشكل عامل خطورة لانفكاك المشيمة لدى العرق القوقازي، فالمريضات اللواتي تعرضن لحدوث انفكاك مشيمة باكر فجائي لمشيمة طبيعية يجب أن تخضعن لتحري وجود طفرة جنينية بعوامل التخثر الثاني والخامس. (11)
1. دراسة فرنسية عن الانفكاك عام 1999 لاحظت وجود نقص واضح في البروتين C والبروتين S يعود لحدوث DIC لذلك يوصى بإجراء هذه الاختبارات لكشف الانفكاك. (12)
1. إن تحديد وجود نزف تحت كوريوني بواسطة US في مراحل الحمل المبكرة هو أيضاً عامل خطورة للتطور المتأخر لانفكاك المشيمة الباكر Hemmihi and merilaissen 1996. (1)
إن الجرعة الصغيرة من الأسبرين المستخدمة للوقائية من ارتفاع التوتر الشرياني المحرض بالحمل وكذلك الأوكسيتوسين لا يشكلان عوامل خطورة لحدوث الانفكاك. (1)
خامساً الانفكاك المزمن – النزف الجنيني الوالدي: 
الانفكاك المزمن: 
يستمر النزف الآتي من جهة ارتكاز المشيمة بالرحم في أغلب الحالات إلى أن تحدث الولادة – حيث تنقبض الأوعية المشيمية بسبب نقص العضلة الرحمية، أو إلى أن تحدث ولادة الحامل ولكن في بعض الحالات القليلة من انفكاك المشيمة يتوقف النزف الحادث خلف المشيمة بدون أن تحدث الولادة. (2) 
النزف الجنيني الوالدي: (2)
إن النزف الحادث في الانفكاك هو غالباً من مصدر والدي إلا أنه يمكن في بعض الحالات أن يحدث نزف جنيني يسيل خارج الأعضاء التناسلية للأم أو يدخل إلى الدورة الدموية الوالدية وهو اختلاط خطير وقد يؤدي إلى موت الجنين في بعض الحالات، ويمكن كشف الكريات الحمر الجنينية في الدم الوالدي بطريقة كلاي هاوربتك. 


[bookmark: _GoBack]سادساً: الصورة السريرية: 
يجب التأكيد على أن الأعراض والعلامات المرافقة لانفكاك الامشيمة الباكر تتغير كثيراً بين الحالات، فعلى سبيل المثال يمكن للنزف الظاهري أن يكون غزيراً مع انفكاك مشيمة خفيف دون أن يصاب الجنين بالخطر، وعلى العكس قد لا يوجد أي نزف ظاهري في حالات انفكاك المشيمة الكامل والشديد. 
إن انفكاك المشيمة الباكر المترافق مع النزف الخفي يعتبر أكثر خطورة على الأم من ذلك المترافق مع النزف الظاهري ليس لأن احتمال حدوث اعتلال التخثر الاستهلاكي أكبر فحسب بل لأننا لا نستطيع تحديد كمية النزف الخفي من الأم مما يؤدي إما للتأخر في إعطاء الدم للإعاضة غير الكافية له. 
إن النزف المهبلي هو العلامة الرئيسية للانفكاك حيث يتواجد في 78% من الحالات أما إيلام الرحم وألم الظهر فيتواجدان في 66% من الحالات في حين تظهر فرط مقوية الرحم والتقلصات المتكررة في 17% من المريضات. (3) 
تحصل وفات الجنين قبل القبول في المشفى عند 25-30% من الحالات، ولا تحدث الصورة السريرية الكلاسيكية المتضمنة العلامات ((النزف المهبلي – إيلام الرحم – فرط مقوية الرحم – موت الجنين)) إلا في عدد قليل من الحالات. 
لا يشاهد النزف المهبلي في 25-35% من الحالات وعادة ما يكون عند المريضات المصابات بهذا النزف الخفي الشكل الشديد للانفكاك. 
يحدث الـ DIC في 13% من الحالات وعادة ما يكون محصوراً في مريضات الانفكاك الشديد مع موت الجنين. (3) 
1. الأشكال الخفيفة للانفكاك: تترافق مع مضض خفيف في الرحم وفرط استثارة مع نزف مهبلي قليل المقدار غامق اللون وفي بعض الحالات يكون النزف خفياً تماماً، نلاحظ زيادة مقوية الرحم بين التقلصات وتبقى علامات تألم الجنين خفيفة غالباً كما تبقى العلامات الحيوية للوالدة مستقرة، الانفكاك هنا قد يحدد نفسه بنفسه أو أنه يزداد إلى درجات أشد. 
1. الانفكاك متوسط الشدة: هناك غالباً ألم مستمر يأتي بشكل مفاجئ في البطن وأسفل الظهر، وإما أن يترافق مع نزف ظاهر أو لا يترافق بينما حجم الدم المفقود من الحامل قد لا يمثله الدم الظاهر ويمكن أن تحدث عند المريضة صدمة نزفية. تشاهد درجة من تألم الجنين حسب درجة الانفكاك وشدة النزف، الرحم مؤلمة عند الجس ونلاحظ درجة كبيرة من فرط المقوية الرحمية مما يجعل من الصعب سماع ومراقبة دقات قلب الجنين. 
1. الانفكاك الشديد: تشكو المريضة من ألم بطني مفاجئ شديد يوصف بطعنة السكين، الرحم قاسية بشدة ومؤلمة ولا تبدي تقلصات وهذا ما يجعل جس الجنين صعباً ومتعذراً والجنين نادراً ما يكون حياً وغالباً ما تدخل الأم في صدمة نزفية لا تتناسب شدتها مع مقدار النزف الظاهر، وفي حالات الانفكاك الخفي قد لا يلاحظ نزف ظاهر ويسبب النزف الباطن زيادة في حجم الرحم. 
تحدث الولادة مباشرة وتتقدم بسرعة وإذا لم تتم المعالجة بسرعة فإن الأم قد تموت أو تدخل بقصور كلوي أو اضطراب تخثر منتشر.
 لوحظ في إحدى الدراسات (13) أن 22% من حالات الانفكاك الباكر شخصت على أنها مخاض مبكر مجهول السبب وعولجت بموقفات المخاض إلى أن اكتشف لاحقاً تألم الجنين أو موته أو نزف خطير أو مضض الرحم وألم أسفل الظهر أو تقلصات رحم سريعة التواتر أو استمرار فرط مقوية الرحم. 
إن المضض الرحمي يمكن أن يكون معمماً أو موضعاً مقابل مكان ارتكاز المشيمة. 
عندما يكون موضعاً فإن النقطة الأكثر إيلاماً غالباً توافق المنطقة التي تشير المريضة إليها أنها مؤلمة، يمكن للمضض الرحمي أن يغيب خاصة في الحالات التي ترتكز فيها المشيمة على الجدار الخلفي للرحم ويكون الألم هنا غالباً أسفل الظهر. (1) 
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الجدول رقم (1-1) نسبة حدوث الأعراض والعلامات
[bookmark: OLE_LINK45][bookmark: OLE_LINK44]سابعاً: التشخيص: 
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1]يقوم التشخيص على الموجودات السريرية السابقة. 
a-الفحوص المخبرية: 
لا يوجد فحوص مخبرية مشخصة للانفكاك ولكن توجد فحوص مساعدة: 
1. تعداد الدم الكامل: 
يمكن أن يساعد تعداد الدم الكامل CBC في تقييم الوضع الهيموديناميكي للأم ولكنه غير موثوق في تقدير النزف الحاد. 
في النزف الحاد يتأخر انخفاض قيم الهيماتوكريت لعدة ساعات وربما تتناقص قيم الهيماتوكريت بشكل كاذب نتيجة إعطاء السوائل البلورية. 
يجب أخذ الحذر في تفسير قيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت عند مريضات الانفكاك الشديد ففي كثير من الحالات تكون القيم ضمن الحدود الطبيعية كنتيجة لتقبض الأوعية الارتكاسي القوي. (3) 
1. الفيبرينوجين: 
يترافق الحمل بحد ذاته مع زيادة سوية الفيبرينوجين لذا فإن المستويات المعتدلة من الفيبرينوجين قد تدل على اعتلال تخثري صريح، لذا يكون الهدف هو المحافظة على مستوى أكبر من 100 ملغ/دل وذلك بنقل البلازما الطازجة المجمدة. (2)
1. PTT-PT:
تتواجد درجة ما من DIC في 30% من حالات الانفكاك الشديد وبما أن هؤلاء المريضات قد يحتجن إجراء قيصرية اسعافية لذا فإن من الضروري معرفة وجود اعتلال تخثري.(3)
1. الكرياتينينBUN-:
يحدث نقص حجم دموي في الانفكاك الصريح كما تتأثر وظائف الكلى، الحالة تصحح نفسها دون أن تختلف أي قصور وظيفي ولكن تعويض السوائل ضروري لإصلاح الحالة. 
1. اختبار كلاوي هاوربتك: 
إن تقييم وجود الكريات الحمر الجنينية في الدوران الوالدي في حالة الانفكاك مهم عند سلبيات الـ RH لأنه قد يؤدي إلى تمنيع أسوي. 
واختبار كلاي هاوربتك مهم لتقدير حجم الدم الجنيني العابر إلى الدوران الوالدي، لذا فإن كل المريضات سلبيات RH يجب أن يعطين Anti D بعد أي رض شديد، واختبار كلاي هاوربتك يكون ضرورياً لتحديد جرعة الـ Anti Dفي حالات نقل الدم الجنيني الكبيرة كما في حالات الانفكاك. (2) 

[bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK5]b- التصوير بالأمواج فوق الصوتية Ultra Sound (7) – (1)
[bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK7]إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية يكون مفيداً في حالات النزوف أثناء الحمل وذلك بنفي ارتكاز المشيمة المعيب، ولكنه لا يعتبر اختباراً ذو حساسية كافية بحيث يعوّل عليه في تشخيص أو نفي الانفكاك، وعلى أي حال هنالك بعض الموجودات الصدوية التي يمكن أن تصادف أحياناً لتدعم التشخيص. 
إن النزف الحاد يكون إما عالي الصدى أو مماثل الصدى بالنسبة للمشيمة حيث يمكن أن يشخص خطأ على أنه ثخانة غير طبيعية للمشيمة 1987 Nybery et al.(1)
إن الأورام الدموية المتحللة تصبح ناقصة الصدى بعد أسبوع وشفافة عديمة للصدى بعد أسبوعين. (1) 
كما يفيد US في تقييم مجيء الجنين وحياته. 
كانت 2% من الحالات تشخص بواسطة US لكن حالياً أكثر من 50% يمكن أن تشخص بواسكةUS. (7) 
C- اختبارات أخرى: 
السيماء الفيزيائي الحيوي MBP: يستخدم لتقييم مريضات الانفكاك المزمن والموضوعات تحت المراقبة، إن وجود قيمة أقل من 6 تشير إلى حدوث كرب جنيني باكر وقد يستخدم أحياناً السيماء الفيزيائي الحيوي المعدل. 






ثامناً: التشخيص التفريقي: 
إن تشخيص انفكاك المشيمة الباكر يتم غالباً بنفي الحالات الأخرى المشابهة، ولهذا فبوجود النزف المهبلي في الثلث الأخير من الحمل من الضروري نفي وجود انزياح المشيمة بشكل أساسي. ((الجدول 1-2)) يظهر التشخيص التفريقي بين الحالتين. 
ويجب نفي الحالات المسببة للنزف في أشهر الحمل الأخيرة وذلك عن طريق الفحص السريري وتصوير الصدى للرحم. وهذه الحالات هي: (3) 

1. تمزقات الطريق التناسلي. 
1. التهاب عنق الرحم وتقرحاته. 
1. مرجلات باطن عنق الرحم. 
1. المخاض المبكر. 
1. دوالي الفرج والمهبل. 
1. الانتانات المهبلية. 
1. الأجسام الأجنبية. 
1. الوعاء المتقدم على المجيء. 
1. سرطان عنق الرحم. 
1. ورم ليفي رحمي متنكس. 
1. انفصال المشيمة الهامشي. 
1. حالات مجهولة السبب.
ويجب دائماً نفي النزف من المجاري البولية والطرق الهضمية. 
يجب دائماً إجراء تنظير مهبلي ورؤية جدار المهبل وعنق الرحم. 




الجدول (1-2) يظهر التشخيص التفريقي بين الانفكاك والارتكاز 

	المشيمة المنزاحة 
	انفكاك المشيمة الباكر

	1-النزف خال من الألم ما لم يبدأ المخاض
	1-النزف مترافق بالألم إلا في بعض حالات النزف الظاهر. 

	2-الدم أحمر فاتح وقابل للتخثر.
	2-الدم أسود قاتم وغير قابل للتخثر.

	3-الصدمة متناسبة مع مقدار النزف الظاهر
	3-الصدمة لا تتناسب مع كمية الدم المرئية. 

	4-الرحم مرنة غير ممضة وقد تبدي بعض التقلصات إذا بدأ المخاض. 
	4-الرحم قد تكون قاسية قساوة خشبية وممضة.

	5-الجنين مشعور به، دقاته مسموعة، المجيء غالباً غير طبيعي.
	5-لا يشعر بالجنين لقساوة الرحم ودقاته مضطربة أو غائبة.

	6-لا يوجد فرط توتر شرياني. 
	6-قد يكون التوتر الشرياني مرتفعاً.

	7-البول طبيعي.
	7-البول شحيح أو معدوم وقد يحوي أحين.

	8-وظائف التخثر طبيعية.
	8-قد تكون وظائف التخثر مضظربة

	9-الصدى: المشيمة مرتكزة على القطعة السفلية.
	9-US: المشيمة في قعر الرحم.




تاسعاً: التصنيف: (15)
يعتمد التصنيف على درجة الانفصال (جزئي أو كامل)) 
موقف الانفصال ((هامشي أو مركزي)) 
المظاهر السريرية تتضمن ما يلي: 
1. الدرجة صفر: غير عرضية، يوضع التشخيص بشكل راجع برؤية خثرة دم متعضية أو منطقة منخفضة في المشيمة بعد ولادتها. 
1. الدرجة I: درجة معتدلة وتشكل 48% من كل الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن: 
1. يتراوح الزنف من عدم وجود نزف إلى نزف معتدل الشدة. 
1. إيلام رحمي خفيف. 
1. ضغط ونبض طبيعيان.
1. لا يوجد اعتلال تخثري. 
1. الدرجة II: معتدلة وتشكل 27% من الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن: 
1. النزف يتراوح من عدم وجود نزف إلى نزف معتدل الشدة. 
1. إيلام رحمي متوسط إلى شديد مع تقلصات قوية. 
1. تسرع قلب الأم مع تبدلات في ضغط ونبض الأم. 
1. تألم الجنين. 
1. نقص الفيبرينوجين ((50-250 مع/دل))
1. الدرجة III: درجة شديدة وتشكل 24% من كل الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن:
1. النزف يتراوح من عدم وجود نزف إلى نزف غزير الكمية. 
1. رحم مؤلم متوتر بشدة. 
1. صدمة والدية. 
1. نقص الفيبرينوجين ((< 150 مع/دل)).
1. اعتلال تخثري. 
1. موت الجنين. 


[bookmark: OLE_LINK47][bookmark: OLE_LINK46]عاشراً: الاختلاطات الوالدية والجنينية:
A-الوفيات والأمراضية عند الجنين والوليد: 
نظراً لكون الانفكاك الباكر للمشيمة هو نتيجة محتملة لعملية مرضية طويلة الأمد فإنه ليس من المدهش وجود نسبة عالية من تأخر النمو الجنيني داخل الرحم والشذوذات الخلقية. ويمكن أن يحدث تطور عصبي غير طبيعي بالرغم من عدم حدوث اختناق جنيني وقت الولادة. 
إن وزن الولادة لدى حوالي 80% من الولدان الذين ولودا قبل الأسبوع 36 الحملي كانوا تحت الوزن الوسطي بالنسبة لسن الحمل Hibbard and Gaffcoate 1966. (1)
إضافة إلى ذلك هنالك زيادة بمقدار ثلاثة أضعاف في معدل حدوث التشوهات الكبرى وغالباً ما تتضمن تشوهات الجملة العصبية المركزية. 
يمكن أن يكون هنالك نزف جنيني معتبر في حالات نادرة من الانفكاك مما ينتج عنه فقر دم ولادي. (14) 
لقد لوحظ خلال سنتين من المتابعة تطور عصبي غير طبيعي لدى الولدان لأمهات حصل لديهن نزف خارج المخاض سواء بسبب انفكاك المشيمة الباكر أو المشيمة المركزة ارتكازاً معيباً. (1) 
ومع تناقص عدد الاملاصات لأسباب أخرى غير الانفكاك (كالسكري – تنافر الزمر الدموية)) فقد أصبحت الإملاصات الناجمة عن الانفكاك بارزة، فمن جميع الاملاصات في الثلث الأخير للحمل في مشفى باركلاند شكلت الاملاصات الناجمة عن الانفكاك 12%. (1)
وفي دراسة أخرى كانت الاملاصات الناجمة عن الانفكاك تزيد إلى 35% وأحياناً تنقص إلى 21% وذلك حسب المناطق. (16) 
وفي حال ولد الجنين حياً فإنه يموت في فترة الوليد وإذا ما بقي الوليد حياً فقد يكون متأذياً. وإن أغلب وفيات الولدان تعود للخداج ونادراً ما يكون السبب اضطراب تخثر في دم الوليد. (3) 
يجب أن يتم تشخيص وفاة أو حياة الجنين عند القبول بشكل جازم وعدم المسح العادي لكون قساوة الرحم تجعل سماع دقات قلب الجنين متعذراً ولذلك فمن الضروري في بعض الحالات اللجوء إلى الأمواج الصوتية لوضع التشخيص. 
B-الاختلاطات الوالدية: 
1. الصدمة Chock: 
هي غالباً صدمة بنقص الحجم، ولكن وجد فترة طويلة أن الصدمة يمكن أن تحدث بدون أي علاقة مع كمية الدم المفقود، فالترمبولاستين الآتي من الغشاء الساقط المشيمي يدخل ضمن الدوران الوالدي عند حدوث الانفكاك مما يحرض التخثر المنتشر داخل الأوعية والذي يقود إلى ما يسمى القلب الرئوي. 
وقد قام (Pritchard &Breken (2) بدراسة 141 حالة انفكاك شديدة لدرجة تؤدي لموت الجنين فوجدا أن الدم المفقود كان بعادل نصف حجم الدم الذي تملكه الوالدة والتفسير المقبول لهذه الظاهرة هو أن حجم الدم المتخثر يعادل 40% من حجم دم الأم الأصلي عدا عن الأورام الدموية المشاهدة في الرباطين العريضين وفي سماكة العضلة الرحمية، لذا فالنزف هو أكثر بكثير مما يبدو للوهلة الأولى. 
هذا وليس من الضروري حدوث نقص في ضغط الدم ولا انخفاض في قيم الهيماتوكريتوالهيماغلوبين حتى عندما يصل النزف الحاد إلى حجم كبير، والسبب في ذلك يعود إلى أن الحامل التي حدث عندها الانفكاك قد يكون حملها مختلطاً بما قبل الإرجاح والذي يسبب بدوره ارتفاع قيم الهيماتوكريت، إضافة لحصول تشنج وعائي ارتكاسي شديد في حالات النزف الحادة تعطي قيماً غير حقيقية للهيماتوكريت.(3) 
وكثيراً ما يلاحظ في هذه الحالات شح بول ناجم عن عدم كفاية الإرواء الكلوي ولكنه يستجيب للمعالجة الفعالة لنقص حجم الدم، هذا ويعتبر نقص الصبيب البولي الحادث بفعل نقص التروية الكلوي والمستجيب للعلاجات المختلفة لنقص الحجم الدموي من الأمور كثيرة الحدوث في الصدمة الوالدية الناجمة عن انفكاك المشيمة وهي من الأمور التي يمكن تجنبها إذا ما بدئ بإعطاء سوائل الإعاضة. 
1. اعتلال التخثر الاستهلاكي "التخثر المنتشر داخل الأوعة" DIC
إن انفكاك المشيمة الباكر من أشيع أسباب اعتلال التخثر الاستهلاكي أثناء الحمل. هذا وقد لوحظ وجود نقص فيبرينوجين الدم لأقل من 150 مع/دل مع ارتفاع مستويات نواتج تحطم الفيبرينوجين مع نقص مختلف الشدة في بقية عوامل التخثر في 30% من اللواتي يعانين من انفكاك شديد للمشيمة بشكل كافٍ لأن يؤدي لموت الجنين، وقد تصادف اضطرابات التخثر السابقة في الحالات التي يبقى فيها الجنين حياً ولكنها نادرة الحدوث جداً في هذه الحالات، ووفقاً لدراسة (2) PRITCHARD يكون لدى 35% من المصابات بانفكاك شديد فيبرينوجين بلاسمي أقل من 150 مع/دل، وفي 28% من المريضات يكون مستوى الفيبرينوجين أقل من 100مغ/دل كنتيجة لحدوث DIC. 
إن نقص الفيبرينوجين يعود للتخثر المنتشر داخل الأوعية وبدرجة أقل خلف المشيمة، وعلى الرغم من كميات الفيبرين "التي يمكن تقديرها" والمترسبة داخل جوف الرحم في حالات انفكاك المشيمة الخطر، وعلى الرغم من نقص الفيبرينوجين الدموي إلا أن ذلك لا يعتبر كافياً لتفسير كل ما تم فقدانه من الفيبرينوجين الدموي، وعلى كل فقد لوحظ أن تركيز نواتج الفيبرين في الدم المحيطي أعلى من تركيزها في الدم الموجود ضمن الرحم في حين أن العكس هو الموجود بحالة عدم وجود التخثر داخل الأوعية. (2) 
إن الحدث الهام التالي للتخثر داخل الأوعية هو تفعيل البلاسمينوجين إلى بلاسمين حال للصمات الخثريةالفيبرينية الصغيرة مما يحسن الدوران الشعري، وقد لوحظ في كل حالة من حالات انفكاك المشيمة الشديد لدرجة تؤدي لموت الجنين أن مستويات نواتج تحطم الفيبرين أكثر من 10 مكغ/مل أي مرضية، هذا ويمكن لنقص الفيبرينوجين الدموي الشديد أن يترافق أو لا يترافق مع نقص الصفيحات علماً أن حدوث نقص الصفيحات عند نقل الدم المتكرر يعتبر شائع الحدوث. يترافق نقص مستوى الفيبرينوجين في حالات الانفكاك القاتلة للجنين مع تطاول زمن البروترومبين"PT" وزمن التروميين"T.T" وزمن الترومبوبلاستين الجزئي المفعل "PTT" وتزداد نواتج تحطم الفيبرينFDP وتنقص الصفيحات الدموية وزيادة بالمثنويD هذا وتستخدم معظم المخابر بروفيل DIC لتقييم الجهاز الإرقائي عند مريضات الانفكاك وهو موضح في الجدول (1-3). 
	القيم الطبيعية لبروفيل الـ DIC (3)
	

	الاختبار
	القيم الطبيعية

	الفيبرينوجين
	150-600 ملغ/دل

	الـ PT
	11-16 ثا

	الـ PTT
	22-37 ثانية 

	تعداد الصفيحات 
	120.000-350.000/ملم3

	المثنويD.Dimer D
	< 0.5 ملغ/ل

	الـ FDP
	< 10 ميكروغرام/مل


الجدول ((1-3)) بروفيل DIC لتقييم الجهاز الارقائي لمريضات الانفكاك (3)
سابقاً كان التأمل المباشر للخثرة وانحلالها هو الاختبار المستخدم لتقييم الحالة الارقائية عند المريضة المصابة بانفكاك باكر للمشيمة. 
ويعتمد انكماش الخثرة على وجود وظيفة كافية للصفيحات السليمة والشوارد الموجبة الثنائية ولكن درجة الانكماش لا ترتبط بصورة جيدة مع مقدار تعداد الصفيحات حيث يمكن أن يعطي الاختبار نتائج طبيعية ويكون تعداد الصفيحات 200000/ملغ3. 
إن انحلال الخثرة هو طريقة عيانية لمراقبة الجهاز الحال للخثرة، فزيادة كمية البلاسمين عند مرضى الـ DIC يجب أن يؤدي إلى انحلال الخثرة في حين يجب أن تبقى الخثرة الطبيعية سليمة لـ 48 ساعة على الأقل، فإذا انحلت الخثرة خلال 24 ساعة يكون هناك زيادة في حل الفيبرين ويمكن أن تنحل الخثرة خلال ساعة واحدة إذا كان حل الفيبرين فعالاً جداً، ولكن هذا الاختبار يمكن أن يكون مضللاً لأن انكماش الخثرة يصعب أن نميزه عن انحلالها، وتجزؤ الخثرة يمكن أن يظهر خطأ على أنه انحلال لها. 
إن بروفيل الـ DIC يكون مفيداً في تقييم ومتابعة مريضات الاعتلال الخثري ولكن النتائج غير الطبيعية لا تستدعي بالضرورة العلاج إذا لم يكن هناك دليل سريري على وجود نزف شديد. فلولادة المهبلية يمكن أن تتم حتى في حال وجود نقص شديد في عناصر التخثر إذا تجنبنا خزع الفرج الواقي والرضوض أثناء الولادة. (3)
ولكن ولتجنب فقد الدم الشديد عند الولادة من الأفضل إعاضة العناصر الخثرية التي تستنزف بشكل خطير ولاسيما الصفيحات والفيبرينوجين. 
يزول الاعتلال التخثري خلال ساعات بعد الولادة بمعالجة مناسبة تشمل نقل الدم وإعطاء السوائل الوريدية والمحافظة على الضغط الشرياني ثابتاً. (4) 
1. القصور الكلوي: 
إن القصور الكلوي الحاد نادر الحدوث في الدرجات الخفيفة من انفكاك المشيمة ولكن يحدث في الحالات الشديدة والتي لا تتم فيها معالجة نقص حجم الدم معالجة كافية أو أن المعالجة تمت بوقت متأخر. 
يلاحظ القصور الكلوي وغالباً التنخر القشري في 6/10 من الحالات الخطيرة من انفكاك المشيمة، وعلى كل حال فالآفة الكلوية الأكثر مشاهدة في هذه الظروف هي التنخر الأنبوبي الحاد، هذا ومن غير الواضح حالياً سبب ترافق القصور الكلوي مع انفكاك المشيمة ولكن هناك بعض العوامل التي يبدو أنها الأكثر تأثيراً مثل: 
النقص الشديد بتروية الكلية والذي ينجم عن عاملين هما: 
1. نقص نتاج القلب. 
1. التشنج الوعائي داخل الكلية بسبب النزف الكتلي. 
حتى وعندما يختلط الانفكاك بحدوث اعتلال تخثري داخل الأوعية الدموية فإن علاج النزف بنقل الدم والمحاليل الشاردية يقي الكلية في معظم الحالات. 
تعتبر البيلة البروتينية شائعة الحدوث في حالات الانفكاك وخاصة مع الأشكال الأكثر شدة إلا أنها في أغلب الحالات لاتبدو واضحة إلا بعد الولادة بوقت قصير. (2)
1. السكتة الرحمية (رحم كوفلير): couvelaire uterus (2)
يحدث في أغلب الحالات الشديدة من الانفكاك المشيمة اندخال الدم الأتي من الأوعية الرحمية ضمن الطبقة العضلية, وخلف الطبقة المصلية للرحم, وخلف الطبقة المصلية للبوق, وفي النسيج الضام للرباط العريض, وفي نسيج المبيض, بالإضافة للانصباب الحر للدم في جوف البريتوان والذي يصله الدم عبر البوقين. 
ظاهرة السكتة الرحمية قد وصفت أولا من قبل العالم couvelaire ولهذا فهي تسمى حاليا برحم كوفلير, وقد عرفت بأنه عدم قدرة الرحم على التقلص وبالتالي حدوث نزف رحمي خطير بعد الولادة, ولكن نادراً ما يتدخل الورم الدموي بفعالية التقلصات الرحمية ليؤدي لنزف خطير بعد الوضع حيث غالباً ما تنقبض الرحم إذا مسدت بعد افراغها ولاسيما بعد تحريضها بالأوكسيتوسين الوريدي. 
إن ارتشاح الدم ضمن الرحم والمميز لرحم كوفلير لا يعتبر استطباباً لاستئصال الرحم، ومن المستحيل أن نعطي نسبة تواتر (أو نسبة وقوع) دقيقة لرحم كوفلير لأن التشخيص لا يتم بشكل أكيد إلا بعد فتح البطن. يعتقد حالياً أن هناك علاقة بين نقص الفيبرينوجين والسكتة الرحمية المشيمية إذ يعتبر اضطراب آلية التخثر العامل المسبب لهذه الحالة. (2)

1. نزف الخلاص (أو النزف بعد الولادة): 
إن نسبة نزف الخلاص عند مريضات الانفكاك هي ضعف النسبة العامة، وعندما يترافق الانفكاك مع اضطراب آلية التخثر فإن نسبة نزف الخلاص تصبح 7-8 أضعاف نسبة نزف الخلاص العامة، وسبب ذلك هو زيادة نسبة العطالة الرحمية بعد الولادة والتي تترافق مع زيادة FDP في المصل. ويبدو أن هناك علاقة سببية بين زيادة FDPوعطالة الرحم في حين وجد أنه لا علاقة بين نقص الفيبرينوجين وتركيزه في المصل وتعداد الصفيحات وبين حدوث نزف الخلاص، وعندما يكون هناك نشاط في الجملة الحالة مع صعوبة السيطرة على النزف يجب أن يبقى في الذهن حقيقة إحداث زيادة الـ FDP لعطالة الرحم وضرورة إعطاء مضادات انحلال العلقة مثل هيموكابروئك أسيد قبل اللجوء إلى استئصال الرحم أو ربط الشريانين الخثليين. 
ولكن كما ذكرنا سابقاً فإن إعطاء مضادات انحلال العلقة يؤدي إلى نقص إرواء الأعضاء ويزيد نسبة الإمراضية وبالتالي يجب المقارنة بين الفوائد والمضار حين اللجوء إلى استخدام مضادات انحلال العلقة. (2) 
1. نخر الفص الأمامي للغدة النخامية وتناذر شيهان: 
هذا الاختلاط وارد في حالات النزف الشديد أو الصدمة النزفية، وغالباً ما تراجع المريضة بقصة انقطاع طمث ثانوي إثر ولادة نازفة. 
الحادي عشر: 
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لمعرفة حالة الجنين أهمية كبيرة لدى مريضات الانفكاك لأنها تزودنا بمؤشر لتقييم شدة المرض، وحجم الخثرة خلف المشيمة واحتمال حدوث اعتلال تخثري، وإن القاعدة الذهبية في التدبير هي العمل على إنقاص الامراضية والوفيات الوالدية لذلك يجب تقييم المريضة بحذر قبل التوليد للحصول على المعلومات اللازمة للتدبير الممتاز لهذه الكارثة التوليدية. وعلى العموم في كل حالات الاشتباه بانفكاك المشيمة الباكر تقبل المريضة في المشفى وتتبع الخطوات التالية: (23) 
1. وضع قثطرة وريدية ذات قطر كبير في أحد أوردة الساعدين وتثبت على العظام الطويلة بعيداً عن المفاصل والأفضل وضع قثطرتين وريديتين ومن ثم نقوم على الفور بسحب كمية من الدم حوالي 10 سم3 لإجراء الزمرة الدموية والتصالب والفحوص الدموية اللازمة. 
1. تسريب وريدي من خلال القثطرة السابقة لمحلول رينجر والأفضل تسريب الدم إذا توفر أو البلاسما أو معيضاتها مثل الديكستران يعلق في محلول ملحي ويجب أن يكون ذا وزن جزئي 75 ألف دالتون. 
1. مراقبة مستمرة ومشددة للعلامات الحيوية للحامل ولدقات قلب الجنين كهربائياً إن أمكن أو بالسمع العادي بفواصل زمنية قصيرة جداً. 
1. وضع قتطرة بولية دائمة في المثانة ومراقبة دقيقة جداً لميزان السوائل الواردة والصادرة خاصة المطروحة عن طريق البول الذي يجب أن لا يقل عن 30 مل/سا. 
1. مراقبة وريدية للنزف ولاضطراب آلية التخثر ((Ht-Hb. معايرة مولد الليفين وتعداد الصفيحات الدموية ومعايرة FDP ومعايرة بقية العوامل PT و PTT)) هذه الفحوصات مفيدة لكنها غير متوفرة في معظم المشافي لذا يكتفى بإجراء اختبار الأنبوب الأنبوب الذي اقترحه WEINER (23) لمراقبة حدوث اضطراب تخثر بشكل دوري بوضع 5 مل من دم المريضة في أنبوب اختبار ويراقب فإذا لم يظهر علقة دموية خلال 10 دقائق دل ذلك على نقص شديد في مولد الليفين ((0-60 ملغ/ل)) أما إذا تشكلت علقة دموية رخوة وعادت فانحلت كانت سوية مولد الليفين (60-100 ملغ/ل) أما إذا كان مولد الليفين أعلى من ذلك فإن الدم يتخثر بشكل طبيعي ويتم الفحص عدة مرات طوال مدة المراقبة. 
1. تأمين دم من نفس زمرة المريضة وإجراء التصالب عليه ويفضل أن يكون طازجاً والبدء بنقله عند اللزوم. 
1. تدفئة المريضة وتسكين ألمها بنصف الجرعة الاعتيادية في تسكين الألم حيث نعطي المورفين أو أحد مشتقاته مثل DOLOSAL بمقدار 50 مع ومن الممكن أن نقوم بتسكين الألم بإجراء بثق الأغشية حيث يخفف الألم وخاصة إذا كانت المريضة بعيدة عن المشفى. 
1. تقدير النزف الحادث وتعويضه بسرعة بعد تحضير الدم وإجراء التصالب عليه ويفضل نقل الكريات الحمر المكثفة التي تحسن السعة الناقلة للأكسجين عند المريضة وبنفس الوقت إعطاء المحاليل الملحية أو محلول رينغرلاكتات. 
1. بعد نقل 4 وحدات من الكريات الحمر المكثفة يجب تقييم آليات التخثر ولاسيما تعداد الصفيحات لأن تمدد الدم يمكن أن يؤدي بحد ذاته لاعتلال خثري. وينصح بإعطاء وحدة من البلازما الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من كريات الدم الحمراء كما يجب أن تعطى الصفيحات للمريضة النازفة إذا كان تعدادها أقل من 4.0000. 
1. الفحص الدوري لوظائف الكلية (معايرة البولة الدموية – كرياتين المصل – تحري البروتين في البول بوسائل سريعة). 
1. معايرة شوارد المصل عند القبول ثم حسب الحاجة. 
1. فحص الحامل فحصاً ولادياً تاماً بجس البطن، وتحديد شكل الرحم وقوامه، ملاحظة أي تغير في حجم الرحم، تحديد المجيء واصغاء دقات قلب الجنين إذا كانت إيجابية ومراقبتها آلياً بأجهزة الترقاب المستمر أو سريرياً بالمسمع العادي، ويجب إجراء صورة بالأمواج الصوتية لتقييم قلب الجنين وموقع المشيمة، المس المهبلي بعد تحديد موقع المشيمة بالصدى لتحديد درجة الامحاء والاتساع وسعة الحوض والمجيء. 
بثق جيب المياه وهذا يخفف من شدة التوتر داخل الرحم. وهناك من ينصح بوضع خط علام على قعر الرحم لمعرفة ارتفاعه. (6) 
بعد القيام بهذه الإجراءات الاسعافية والعامة، نقوم لتقييم الحامل والتدبير يتبع حالة الجنين هي الجنين حي أم ميت. 
أ)الجنين متوفي: 
يكون هنا الانفكاك شديداً حيث يكون سطح الانفكاك أكثر من 50% من سطح المشيمة، وتكون نسبة حدوث الاعتلال التخثري حوالي 30%. إن تدبير هذه الحالة يجب أن يقوم على إنقاص المراضة والوفيات الوالدية ولتحقيق هذه الغاية فإن توليد المريضة يعتبر ضرورياً. (3) 
1-تقييم وتعويض فقد الدم: (3) 
أوضح بريتشارد أنه إذا كان الانفكاك شديداً لدرجة تؤدي إلى موت الجنين فإن متوسط فقد الدم قبل الولادة بشكل خثرة خلف المشيمة يعادل 2500 مل ولهذا فإن كل مريضات الانفكاك الشديد لديهن خسارة هامة في الدم وهذا ما يستلزم معالجة هجومية لتجنب التثبيط المترقي لتروية الأعضاء. ويجب أن يتم النقل الفوري لوحدتين من الكريات الحمر بغض النظر عن العلامات الحيوية، إذا جيب أن لا يؤخر نقل الدم إذا كانت المريضة ذات ضغط طبيعي لأن قيم الضغط يمكن أن تكون طبيعية بالرغم من أن المريضة تكون مصابة بالصدمة تقريباً إذا كان ضغطها مرتفعاً سابقاً. 
أما النبض فيمكن أن يبقى طبيعياً حتى يحدث تجفاف هام يؤدي إلى تسرع القلب، وعادةً ما يحدث عند المريضات المصابات بنزيف خفي خطأ في تقدير مقدار هذا النزف وعندما تتردى العلامات الحيوية تكون صدمة نقص الحجم شديدة لدرجة أن الإعاضة الكافية تكون صعبة. 
كما يجب أخذ الحذر من تفسير قيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت عند مريضات الانفكاك الشديد، ففي الكثير من الحالات تكون القيم ضمن الحدود الطبيعية كنتيجة لتقبض الأوعية الارتكاسي القوي، ولهذا ففي حالات الانفكاك الشديد لدرجة كافية لقتل الجنين يجب نقل الدم بالرغم من كون العلامات الحيوية وقيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت طبيعية. 
إن الكريات الحمر المكثفة تحسن السعة الناقلة للأوكسجين عند المريضة ولكن لابد من تحسين الحجم داخل الأوعية بنفس الوقت بلإعطاء المحاليل الملحية أو محلول زينغرلاكتات فبعد نقل 4 وحدات من الكريات الحمر المكثفة يجب تقييم آليات التخثر، ولاسيما تعداد الصفيحات، لأن تمدد الدم يمكن أن يؤدي بحد ذاته لاعتلال خثري، وينصح بإعطاء وحدة من البلاسما الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من خلايا الدم الحمراء المكثفة، كما يجب أن تعطى الصفيحات الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من خلايا الدم الحمراء المكثفة، كما يجب أن تعطى الصفيحات للمريضة النازفة إذا كان تعدادها يقل عن 40000/ملم3، ويمكن أن يستغرق تحضير مكونات الدم للاستخدام حوالي 60 دقيقة، لذلك يجب إعلام بنك الدم بطبيعة الحالة. 
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إن مضار استخدام Furosemide عند المريضة المصابة بشح البول يفوق كل فوائدة الحقيقية أو النظرية، فإذا لم يؤدي تسريب السوائل الوريدية بكميات كبيرة إلى زوال شح البول فإنه يجب قياس الضغط الوريدي المركزي C.V.P مع إعطاء المزيد من السوائل، ونظراً لأن قياس الـ C.V.P لا يكشف بدايات الاحتقان الرئوي فإنه يجب مراقبة العلامات الأخرى ولاسيما الزلة التنفسية والسعال والخواخر ويفيد إعطاء Furosemide إذا حدثت وذمة رئوية. 
2-قثطرة الوريد الوداجي الباطن: (3) 
حيث يتوقع كما ذكرنا أن نحتاج لنقل كمية من السوائل داخل الوريدية عند المريضة المصابة بانفكاك شديد لذلك لابد من القثطرة لمراقبة الحجم داخل الوعائي وكمية السوائل المعطاة. 
3-تقييم مجيء الجنين وحجمه: (3)
كثيراً ما يتم نسيان التقييم التوليدي الأساسي لوضع الجنين وحجمه عندما نتعامل مع هذا الوضع الاسعافي الخطير. وبسبب وجود تشنج في الرحم وعنق مغلق غير ممح غالباً ما يكون من الصعب سريرياً تقييم حجم ومجيء الجنين، ولهذا لابد من إجراء صورة بالأمواج فوق الصوتية في كل حالة انفكاك يكون فيها أدنى شك حول مجيء الجنين، ويجب إنهاء الحمل بقيصرية عند وجود مجيء معيب إلا إذا كان وزن الجنين أقل من 800 غ حيث يمكن توليده مهبلياً حتى في الوضع المعترض، ويمكن أن يؤدي الفشل في التقييم الصحيح للمجيء لتمزق في الرحم عند بدء التحريض بالأوكسجين كما يجب أن يجري التحويل بالأعمال الخارجية عند مريضات الانفكاك ذوات الرحم القاسي. 
4-الولادة: (2)
مالم يكن هناك مجيء معيب يجب أن نبذل قصارى جهدنا لتوليد المريضة ذات الجنين الميت مهبلياً على أن يتحقق شرطان معاً: 
1. أن لا يوجد نزف خطير غير مسيطر عليه رغم إعطاء السوائل. 
1. عدم وجود الاختلاطات التوليدية الأخرى التي تمنع اتمام عملية الولادة المهبلية. 



إن وجدت اضطرابات جدية في آلية التخثر فإن ذلك يؤدي إلى أذيات جمة بحالة الولادة البطنية، في حين أنه لا يؤدي لأي منها إذا تمت الولادة مهبلياً. فأوعية جدار البطن والرحم المفتوحة أثناء القيصرية تغدو مهيئة لتكون مصدر نزف خطير إذا ما أصيبت الحامل باعتلال تخثري بينما نجد الإرقاء الدموي للنزف الآتي من جهة توضع المشيمة يعتمد على انغلاق الأوعية الدموية النازفة وذلك بانضغاطها بواسطة تقلص العضلة الرحمية وذلك أكثر من اعتماده على وجود آليات التخثر وبذلك نتجنب النزف الشديد وإن كان اضطراب التخثر موجوداً. 
أما بالنسبة لتوقيت إجراء الولادة بعد الانفكاك الشديد فقد أوضح بريتشارد (3) أنه لا توجد حدود زمنية لإتمام الولادة المهبلية عند مريضة الانفكاك إذا كان الجنين ميتاً، ففي الماضي كان هناك توصية بضرورة توليد هذه المريضة خلال 4-6 ساعات ولكن اليوم نعلم أنه بالمحافظة على حالة جيدة للأم يمكن أن ننتظر حتى 24 ساعة بأمان لإتمام الولادة المهبلية، أما إذا كان هناك مجيء معيب أوشك بعدم تناسب حوضي جنيني فيجب إجراء القيصرية. 
1. بثق الأغشية: (2) 
يجب بثق الأغشية حالما يصبح ذلك ممكناً مع وضع قثطرة لقياس الضغط داخل الرحم، كما يجب استخدام الأوكسيتوسين بغض النظر عن عمر الوالدة وعدد الحمول مالم يكن هناك دليل واضح على وجود مخاض فعال عفوي. 
لقد استمر الدفاع طويلاً عن إدخال بثق الأغشية بشكل باكر ما أمكن كخطوة من خطوات تدبير انفكاك المشيمة، ولعلة المنطقية هي أن نزوح السائل الأمينوسي من الجوف الرحمي ينقص النزف الآتي من مكان توضع المشيمة بالرحم، وينقص أيضاً من الترومبوبلاستين الداخل للدوران الوالدي الذي قد يحرض عوامل التخثر عند الوالدة، وبالتالي تشكيل خثرة خلف المشيمة. وعلى كل حال فلابد من العلم أنه إذا كان الجنين ناضجاً فبثق الأغشية الباكر يسرع من الولادة. 

1. محرضات المخاض: (2)
يبدو أن فوائد استعمال الأوكسيتوسين تفوق مخاطره ولكن يجب أن ننتبه لموضوع العناية والمراقبة عند استعماله خوفاً من حدوث تمزق ذاتي للرحم وخاصة عند النساء العديدات الولادة أو اللواتي لديهن عدم تناسب حوضي جنيني، ولا يوجد دليل على أن استعمال الأوكسيتوسين قد يحرض دخول الترومبوبلاستين إلى دوران الأم وبالتالي حدوث اعتلال التخثر. 
إن وجود قساوة في الرحم أو ضغط عالي داخل الرحم أثناء الراحة يجب أن لا يعيق استخدام الأوكسيتوسين بجرعة وسرعة كبيرتين قد يصل لـ 50-100 مل وحدة/دقيقة إذا كان الجنين ميتاً والعنق غير ناضج. 
1. المخاض: (2) (1) 
يختلف النمط السريري وصفات المراقبة للمخاض العفوي أو المحرض عند مريضات الانفكاك الشديد عنه عند مريضات الحمل الطبيعي عند اتمامه. ففي الانفكاك الشديد يبقى الرحم قاسياً طوال الوقت، كما أن هنالك ألم دائم يترافق مع الألم الدوري المتقطع للمخاض ويكون ضغط الراحة المقاس من خلال قثطرة داخل الرحم عالياً جداً ويبلغ حوالي 40 ملم زئبقي. وتشاهد التقلصات كموجات صغيرة على ذرى ضغط الراحة. وعلى الرغم من قلة العلامات والأعراض السريرية لفعالية الرحم الدورية يبدأ العنق بالتغير حيث يحدث إمحاء تام يليه اتساع سريع لذا يجب أن لا نعتبر فشل عنق الرحم الممحي في الاتساع قصوراً في تطور المخاض في حال انفكاك المشيمة. إذا كان إجراء قيصرية أو خزع فرج واقٍ ضرورياً فالمريضة التي يكون تركيز الفيبرينوجين عندها أقل من 10 ملغ/دل يمكن أن تستفيد من إعطاء 10-20 وحدة من الرسابة القرية التي تحتوي مقداراً كافياً من الفيبرينوجين يضمن الإرقاء المناسب أثناء الجراحة ويقي من خسارة المزيد من الدم ويجب نقل الصفيحات للمريضات النازفات إذا كان تعداد الصفيحات أقل من 20 ألف/مم3.

2) الجنين الحي: 
يزداد تدبير مريضة الانفكاك تعقيداً إذا كان الجنين حياً عند قبول المريضة حيث يكون كلا الأم والجنين واقعين تحت خطر الموت وتقسم المريضات إلى مجموعتين: 
(أ) المجموعة التي يكون الرحم لديهن مفرط المقوية بالجس. 
(ب) المجموعة التي يكون الرحم ليناً بالجس. 
فإن كان الجنين حياً والرحم متوتراً يكون الانفكاك كبيراً ولكنه أقل من 50% واحتمال حدوث تألم الجنين أكثر من 90% وفي هذه الحالات يجب أن تحضر المريضة لإجراء قيصرية فورية مالم تكن هناك ظروف خاصة جداً تستبعد المداخلة الجراحية "جنين غير قابل للحياة". (3) 
ويشمل الإعداد الجراحي إجراء البروفيل الارقائي والتحضير لنقل الدم رغم أنه من النادر حدوث اعتلال خثري صريح عند مريضة الانفكاك إذا كان الجنين حياً، ولكن يمكن أن يحدث النزف والاعتلال الخثري أثناء أو بعد المداخلة الجراحية مباشرة. 
يجب إنهاء الحمل بتحريض المخاض إذا كان الرحم ليناً ووجهت الموجودات الاسريرية بقوة إلى وجود انفكاك. فالانفكاك هنا نادراً ما يزيد سطحه عن 25% واحتمال حدوث اعتلال تخثري نادر جداً. (3) ونتائج الولادة المهبلية ممتازة، فإذا ظهر فرط توتر الرحم أثناء المخاض أو حدث تألم جنين فيجب الافتراض أن الانفكاك قد ازداد شدةً وينبغي بالتالي إجراء قيصرية. 
في حال غياب قساوة الرحم وتألم الجنين أو مضادات الاستطباب التوليدية للولادة المهبلية فإن الغالبية العظمى من المريضات يحدث لديهن المخاض دون أي اضطراب يذكر. 
إن الإجراءات التي نقوم بها لإصلاح أسباب الشدة الجنينية قليلة ويجب نقل الجنين من بيئته غير الملائمة بتوليده الفوري في حال ظهور تألمه. وعلى كل حال فنحن غير قادرين على إنقاص فرط المقوية الرحمية بشكلٍ كافٍ بإدخال سلفات المغنزيوم عبر الطريق الخلالي بالجرعات المعطاة في حالات ما قبل الإرجاج ولا يوصَ بإعطاء الـ retodrine وغيره من مشابهات B لأنها تسبب توسعاً لأوعية الجسم ذات الامتلاء الناقص عدا عن تأثيرها على قلب الوالدة. (2) 
هذا وإن استعمال مقلدات B كمحاولة لتثبيط المخاض يؤدي لإنقاص الألم والمقوية الرحمية، وهما العرضان المهمان في تشخيص انفكاك المشيمة، مما يجعل الانفكاك غير مميز لفترة طويلة وخاصةً في حال غياب النزف الظاهري ولذلك لا تستعمل مقلدات B عند الحامل التي يشتبه عندها بحدوث انفكاك المشيمة. 
هذا ويحدث تألم الجنين عن مريضات الانفكاك لعدة أسباب نلخصها في المخطط التالي مع علاج كل حالة من الحالات: (2)
انفكاك المشيمة الباكر

	فرط مقوية الرحم
	النزف الجنيني 
	النزف الوالدي
	انفصال المشيمة

	
	تألم الجنين
	

	ولادة فورية
	ولادة فورية
+ نقل دم للجنين
	نقل دم بكميات وفيرة
+ولادة فورية
	ولادة فورية 


المخطط (1) أسباب تألم الجنين عند مريضات الانفكاك
-تدبير الاعتلال التخثري: 
لقد تبين من خلال التجارب المجراة في مشفى (Parkland (2) أن اضطراب التخثر أكثر ما يحدث خلال الساعات وربما الدقائق الأولى بعد الألم أو النزف، ولا تتدهور بعد ذلك الوقت إلا كنتيجة لما يحدث من تمدد بعد نقل الدم المخزون بكمية كبيرة، ونقل محلول ورينغرلاكتات، وقد لاحظنا أن مستوى الفيبرينوجين في الدم يبلغ 40 ملغ/دل خلال مرور أقل من 3 ساعات على بدء الألم المتقطع الذي يعتقد أنه ألم بدء المخاض، بينما يبلغ ذلك المقدار خلال مرور أقل من ساعتين على بدء الألم المستمر. 
وإذا أظهر اختبار مراقبة الخثرة clot observation وجود خثرة صغيرة أو لم تظهر أي خثرات فإن ما ستزودنا به دراسات التخثر العادية من معلومات سيكون قليلاً، إلا أنه يمكن استثناء تعداد الصفيحات في تلك الدراسات، وعلى الرغم من أنه غياب التوصيات تشير إلى أهمية تعداد الصفيحات في تحديد التخثر المنتشر داخل الأوعية DIC فإن نقصاً في الفيبرينوجين قد يلاحظ في انفكاك المشيمة مع أن الصفيحات قد تبقى أكثر من 10000 صفيحة/ملم3. إضافة لذلك فإن ارتفاع تركيز نواتج تحطم الفيبرين بالمصل في حالات انفكاك المشيمة الشديد يحدث غالباً قبل غيره من التغيرات المصلية، ولذلك فإن قياس تركيز تلك المواد يؤمن لنا معلومات باكرة عن المرض وإن كانت قليلة وهذا يفيد طبعاً في التدبير السريري.(2) 
لقد أدخل استعمال الفيبرينوجين المجمد والرطب في تدبير الانفكاك منذ عدة سنوات خلت، ثم أدخل بعد ذلك مفهوم جديد يحظر استعمال الفيبرينوجين في حالات انفكاك المشيمة خشية تصعد حوادث التخثر داخل الأوعية وبالتالي انسداد الدوران الشعري عن الأعضاء الحيوية وبخاصةً: الكلية، الكظر، النخامة، الدماغ. وعلى كل حال لا يوجد أي دليل يؤكد أن استعمال الجرعات الفعالة من الفيبرينوجين "4-8 غ" يؤدي إلى مثل تلك النتائج. 
فعلى سبيل المثال لم يلاحظ أي تغيير في الضغط الوريدي المركزي ولا الضغط الشرياني ولا في معدل النبض والتنفس عند إعطاء حامل تعاني من نقص شديد في فيبرينوجين الدم "4غ" من الفيبرينوجين وريدياً خلال أقل من عشر دقائق وذلك قبيل توليدها عن طريق القيصرية، وحتى الصمات الرئوية لم تحدث عند إعطاء تلك الجرعة من الفيبرينوجين علماً أن هذه الجرعة ترفع تركيز الفيبرينوجين بالبلاسما حوالي 100 مع/دل. 
لكي نتجنب استخدام الفيبرينوجين والرسابة القرية يجب التقليل ما أمكن من رض الجهاز التناسلي بالقيام بالولادة المهبلية البسيطة والعفوية غالباً. ولا يجري خزع الفرج إذا كان الجنين صغير الحجم أو كان العجان رخواً، وإن كان لابد من إجرائه يجرى الخزع على الخط المتوسط ويرقأ بعناية وتحث الرحم السليمة التي أفرغت بالأوكسيتوسين مباشرة 100-20 مل وحدة/دقيقة وريدياً في البدء مع مراقبة ارتفاع قعر الرحم باستمرار وتمسيده عندما يرتخي. (2) 
ومن الجدير ذكره أنه عندما نجري التمسيد الرحمي فإن الدم النازف بعد الولادة مباشرةً يكون أكبر كمية مما لو استعملنا الفيبرينوجين أو الرسابة القرية، ولكن تشكل الخثرات وبالتالي ما تسببه من مخاطر تعتبر أقل حدوثاً عند إجراء التمسيد بدلاً من إعطاء الرسابة القرية أو الفيبرينوجين. 
وحتى بحالة الولادة عن طريق القيصرية لا يجوز إعطاء الفيبرينوجين ولا الرسابة القرية إلا عند وجود دليل واضح على تخرب آلية التخثر بما في ذلك عدم السيطرة على النزف الآتي من سطوح الرض الجراحي، وقد تم اعتماد بعضاً من القواعد للإقلال ما أمكن من كمية الدم النازفة أثناء القيصرية منها: 
1. ربط كل نقاط النزف. 
1. إن وضع مفجر لتفجير الشق البطني تحت الصفاق يعطي نتائج مرضية. 
إن النقل الكتلي للدم الكامل المخزون يمكن أن يؤدي أحياناً إلى اضطرابات في آلية التخثر بسبب عوز العاملين الخامس والثامن، كما ويعتبر نقص الصفيحات وخاصة عندما ينقص تعدادها عن 50000 صفيحة/ملم3 السبب الرئيسي لحدوث النزف الدموي من سطوح البضع الجراحية، وفي مثل تلك الحالات يجب إعطاء 10 وحدات من الصفيحات فوراً. 
يمكن إعطاء وحدة بلازما مع كل 4 وحدات دم منقولة لتعويض عوامل التخثر الناقصة. 
إن اضطرابات التخثر تزول بشكل عفوي خلال 24 ساعة من الولادة في ما عدا الصفيحات التي تحتاج "إذا كانت منخفضة جداً" إلى 2-4 أيام حتى تصل إلى المجال السوي. 
إن الاستطباب الوحيد الصريح لإعاضة عوامل التخثر لدى المريضات اللواتي لديهن DIC هو الاعتلال الخثري الشديد أي أن الفيبرينوجين أقل من 100 مغ/دل، وتعداد الصفيحات أقل من 30.000 صفيحة /ملم3 لدى المريضات اللاتي سيخضعن لإجراء عملية قيصرية. 
هذا وإن الدم الطازج نادراً ما يكون متوافراً. 
لإعاضةالفيبرينوجين يمكن استخدام إما الفيبرينوجين أو الرسابة القرية أو البلازما الطازجة المجمدة وهذه الأخيرة تستخدم عندما يكون هنالك حاجة لتمديد الحجم داخل الوعائي. 
هذا وإن الرسابة القرية تحوي حوالي 3-10 أضعاف محتوى البلازما من الفيبرينوجين وذلك بنفس وحدة الحجم. 
هذا ويبين الجدول (1-4) معيضات الدم وحجومها ومحتواها وتأثراتها (19)
	المستحضر
	الحجم لكل وحدة
	العناصر المحتواة
	تأثير الوحدة

	الدم الطازج الكامل 
	500 مل
	كريات دم حمراء + جميع عوامل التخثر
	ترفع HT 3%

	كريات الدم الحمراء المكثفة
	200 مل
	كريات دم حمراء فقط
	ترفع HT 3%

	البلازما الكازجة المجمدة
	200-400 مل 
	كل عوامل التخثر، لا تحتوي صفيحات
	تزيد الفيبرينوجين بمعدل 250 ملغ/100 مل

	الرسابة القرية
	20-50 مل
	مولد الليفين والعامل VII والثالث عشر
	تزيد الفيبرينوجين 4/1 غم/الوحدة



بعض النصائح في تدبير مريضة مصابة بانفكاك المشيمة الباكر مع DIC: (6)
1. عدم إعطاء الهيبارين، فلا مكان له في تدبير النزف التوليدي، واستخدامه عند مريضات الانفكاك أمر خطير ومضاد استطباب ذلك للأسباب التالية: (6)
-عدم توفر التقارير العلمية التي تشير لعدم تفاقم النزف عند استعمال الهيبارين سوى ذلك القدر اليسير منها والتي لم يؤد استعمال الهيبارين فيها لزيادة النزف. 
-توقف سلسلة الحوادث المحرضة للـ DIC بعد الولادة في حين يكون هذا الأخير في أعظم شدة له بعد الانفكاك. 
-النتائج الممتازة التي تم الحصول عليها في تدبير الـ DIC بدون الهيبارين وبدون أن يختلط بقصور كلوي دائم. 
-ما يؤدي إليه الهيبارين من تفاقم للنزف فيما إذا كان شديداً حيث يعتبر الهيبارين مضاد تخثر خفيف. 
1. عدم إعطاء مضادات انحلال العلقة: (2) كانت تعطى سابقاً حيث كانت تقوم بتثبيط تحول مولد البلاسمين إلى بلاسمين وبالتالي تثبيط فعل التحلل البروتيني الذي يمارسه البلاسمين على كل من الفيبرينوجينوالفيبريينfibrinomonomerوالفيبرينالمكوثر (الخثرة)، ومن المعروف أن عدم تصفية الفيبرينالمكوثر أو النقص فيها من الدوران الشعري يمكنه أن يحدث نقصاً في تروية الأعضاء وبالتالي حدوث احتشاء فيها (تنخر قشر الكلية) ولهذا السبب لا يوص باستعمال الحمض Eأمينوكابروئيك. 
1. عدم إجراء قيصرية إلا إذا كانت استطباباً واضحاً (، وإن الـ DIC نفسه ليس استطباباً لإجراء قيصرية بل مضاد استطباب قوي والتداخلات الجراحية يجب تجنبها كما أنها مرفوضة كلياً في حال وجود خلل ارقائي معمم. 
1. العنق الطويل والقاسي لا يعد استطباباً للقيصرية:  فعند معظم المريضات يحدث لديهن امحاء واتساع سريعين في العنق بعد إعطاء الأوكسيتوسين أو البروستاغلانينE2. 

1. كما كان العمل الجراحي أوسع كان النزف أشد بوجود اضطراب في التخثر، ولذلك فإن استئصال الرحم للإقلال من ضياع الدم عمل غير حكيم، قد تضطر لإجرائه عندما تكون الرحم متمزقة بشدة أو أنها لم تتقلص لتحقيق الارقاء مكان المشيمة، كما لا يعتبر رحم كوفلير استطباباً لاستئصال الرحم.( 2)

الثاني عشر :
الإنذار: (3)
تعاني مريضات انفكاك المشيمة من زيادة في حدوث الاختلاطات في الحمول التالية فحوالي 14% من الحمول اللاحقة سوف تنتهي بإسقاط عفوي و 9.3% من المريضات سوف يتكرر لديهن الانفكاك وقد اقترح أن خطورة الانفكاك بعد انفكاكين متواليين 25%. 
ينصح بالولادة الباكرة للمريضات اللواتي في سوابقهن انفكاك لأن هناك زيادة في نسبة حدوث الانفكاك، كما أن الانفكاكات التالية تكون أكثر شدة ولكن لا توجد معلومات تؤيد هذا الاقتراح والأكثر احتمالاً أن لإصلاح العوامل مثل سوء التغذية ونقص الزيادة في الوزن والتدخين سوف يكون له تأثير أكبر بكثير في إنقاص حدوث الانفكاك من التوليد الباكر الذي يحمل إمكانية مراضة الجنين. 



القسم الثاني
القسم العملي

	
                    المبحث الثاني
نتائج الدراسة

توارد انفكاك المشيمة الباكر:
بلغ عدد حالات انفكاك المشيمة الباكر المسجلة خلال فترة الدراسة 118 حالة، أما السيدات 




المخطط (1): النسبة المئوية لحالات انفكاك المشيمة الباكر خلال فترة الدراسة


البيانات العامة والقصة المرضية:
1. عمر المريضات:
تم تقسيم أفراد العينة إلى مجموعات عمرية كل مجموعة عبارة عن 10 سنوات، وتراوحت أعمار المريضات بين 17 و42 عاماً، وبلغ المتوسط الحسابي للعمر في عينة الدراسة 27.2±5.7 سنة. ويبين الجدول (1) والمخطط (2) الذي يوضّحه توزع العينة حسب هذه المجموعات، وتوزع مجمل القبولات حسب المجموعة العمرية.

الجدول رقم (1): توزع مريضات العينة حسب المجموعات العمرية
	المجموعة العمرية (سنة)
	عينة الدراسة (n=118)
	مجمل القبولات (n=12092)

	
	العدد
	النسبة المئوية
	العدد
	النسبة المئوية

	[bookmark: _Hlk276336260]10 - 19
	9
	7.63%
	931
	7.70%

	20 – 29
	53
	44.91%
	5644
	46.68%

	30 – 39
	49
	41.53%
	5042
	41.69%

	40 - 49
	7
	5.93%
	475
	3.93%





مخطط رقم (2) يمثل النسبة المئوية لتوزع مريضات عينة الدراسة حسب المجموعات العمرية


ولتحديد العلاقة بين المجموعات العمرية وخطر حدوث الانفكاك تم حساب النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر ضمن كل مجموعة عمرية: (عدد مريضات الانفكاك ضمن كل مجموعة عمرية ÷ عدد السيدات المقبولات ضمن نفس المجموعة العمرية) × 100، وفق الجدول التالي:
الجدول (2) النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر ضمن كل مجموعة عمرية في الدراسة
	المجموعة العمرية
	10-19
	20-29
	30-39
	40-49

	النسبة
	0.97%
	0.94%
	0.97%
	1.5%


نلاحظ من الجدول السابق أن النسبة المئوية لحدوث الانفكاك أعلى لدى السيدات بأعمار متقدمة (أكبر من 40 سنة).
2. الحالة التوليدية:
بلغ عدد الخروسات ضمن العينة 29 حالة. وبنسبة مئوية بلغت 24.58% من مجمل العينة. وفق المخطط رقم (3). ويبين الجدول (3) توزع مريضات العينة ومجمل القبولات خلال فترة الدراسة وفق عدد الولادات السابقة، ويلاحظ أن "عديدات الولادة" كانت الأشيع، انظر المخطط (4).

مخطط رقم (3) يمثل النسبة المئوية للخروسات ضمن مريضات عينة الدراسة





جدول رقم (3) توزع مريضات عينة الدراسة وفقاً لعدد الولادات السابقة
	عدد الولادات السابقة
	عينة الدراسة
	مجمل القبولات

	
	عدد المريضات
	النسبة المئوية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	الخروسات
	29
	24.58%
	2892
	23.92%

	ولود 1-4
	39
	33.05%
	4377
	36.20%

	عديدة ولادة (≥5)
	50
	42.37%
	4823
	39.88%

	المجموع
	118
	100%
	12092
	100%




مخطط رقم (4) يمثل النسبة المئوية لتوزع مريضات عينة الدراسة حسب عدد الولادات السابقة
وتم تحديد النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر لكل حالة توليدية، وفق الجدول (4).
الجدول (4) النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر حسب الحالة التوليدية في الدراسة
	الحالة التوليدية
	خروسات
	ولود 1-4
	عديدة ولادة

	النسبة
	1.00%
	0.89%
	1.04%


يلاحظ من الجدول (4) أن النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر لدى عديدات الولادة كانت أعلى من باقي المجموعات.


3. توزع المريضات حسب عادة التدخين:
الجدول (5) توزع المريضات في عينة الدراسة حسب عادة التدخين
	
	العدد
	النسبة المئوية

	مدخنة
	23
	19.49%

	غير مدخنة
	82
	69.49%

	غير محدّد
	13
	11.02%

	المجموع
	118
	100%




المخطط (5) النسبة المئوية لتوزع المريضات في الدراسة حسب عادة التدخين

نلاحظ من النتائج السابقة أن النسبة الأكبر لمريضاتنا كانت من غير المدخنات








1. نتائج الاستقصاء عن السوابق المرضية:
إن الاستقصاء كان عن السوابق المرضية والجراحية والتوليدية المتعلقة بالحمول السابقة، والسوابق ذات الصلة بعوامل الخطورة لانفكاك المشيمة الباكر. يظهر الجدول (6) تكرارات السوابق المرضية ونسبتها المئوية للعينة.

جدول رقم (6)التكرارات والنسب المئوية للسوابق المرضية لدى السيدات في عينة الدراسة
	السوابق المرضية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية (n=118)

	ارتفاع ضغط مزمن
	2
	1.69%

	سوابق قيصرية
	7
	5.93%

	سوابق إملاصات
	7
	5.93%

	سوابق انفكاك مشيمة باكر
	8
	6.78%

	سوابق ماقبل ارجاج
	5
	4.24%

	سوابق عمل جراحي على الرحم
	9
	      7,6%

	سوابق إجراء تجريف
	13
	11.02%




المخطط (6) النسبة المئوية لتوزع السوابق المرضية لدى السيدات في عينة الدراسة

بيانات الحمل الحالي:
عند القبول في العمر الحملي المشفى (بالأسابيع):
كان يحدَّد العمر الحملي اعتماداً على تاريخ بدء آخر دورة طمثية، أو مراقبات بفائق الصوت، وقد بلغ المتوسط الحسابي للعمر الحملي عند القبول في المشفى 38.3 ± 3.2 أسبوع حملي. مع مجال يتراوح بين 28 – 41.4 أسبوع حملي. ويبين الجدول (7) توزع حالات انفكاك المشيمة الباكر حسب العمر الحملي، ويظهر المخططان (7) و(8) توزع المريضات حسب العمر الحملي عند القبول.

الجدول (7) توزع المريضات في عينة الدراسة حسب عمر الحمل عند القبول
	العمر الحملي (أسبوع)
	العدد
	النسبة المئوية

	28-31.6
	19
	16.10%

	32-36.6
	32
	27.12%

	37-39.6
	59
	50.00%

	≥ 40
	8
	6.78%




[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]المخطط (8) النسبة المئوية لتوزع المريضات في الدراسة حسب العمر الحملي عند القبول في المشفى وفق لمجموعات التقسيم.


وفي المخطط السابق اذا كان التصنيف قبل تمام الحمل – حمل بتمامه – بعد تمام الحمل يصبح المخطط كما يلي:


المخطط (7) النسبة المئوية لتوزع المريضات في الدراسة حسب العمر الحملي عند القبول في المشفى

توزع المريضات في الدراسة حسب مجيء الجنين:
يبين الجدول (8) مجيء الجنين لدى مريضات عينة الدراسة، ولدى المريضات المقبولات خلال فترة الدراسة، مع العلم أن المجيء بالنسبة للحمل المتعدد كان هو مجيء الجنين الأول بغض النظر عن الأجنة الأخرى.

الجدول (8) توزع المريضات في عينة الدراسة حسب مجيء الجنين
	مجيء الجنين
	عينة الدراسة
	مجمل القبولات

	
	العدد
	النسبة المئوية
	العدد
	النسبة المئوية

	رأسي
	105
	88.98%
	11335
	93.74%

	مقعدي
	12
	10.17%
	522
	4.32%

	معترض
	1
	0.85%
	171
	1.41%

	مجيئات أخرى
	0
	-
	64
	0.53%

	المجموع
	118
	100%
	12092
	100%








المخطط (9) النسبة المئوية لتوزع المريضات في الدراسة حسب مجيء الجنين

ولتحديد العلاقة بين نوع مجيء الجنين وخطر حدوث الانفكاك تم حساب النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر حسب كل مجيء، وفق الجدول التالي:
الجدول (9) النسبة المئوية لحدوث انفكاك المشيمة الباكر حسب كل مجيء في الدراسة

	مجيء الجنين
	رأسي
	مقعدي
	معترض
	غير ذلك

	النسبة
	0.93%
	2.30%
	0.58%
	-



نلاحظ من الجدول السابق أن النسبة المئوية لحدوث الانفكاك أعلى في حالة المجيء المقعدي، أما باقي المجيئات المعيبة فلا يمكن تقييمها بسبب عدم ورود حالات انفكاك باستثناء حالة واحدة لمجيء معترض.
قد يعزى هذا الارتفاع إلى عدم حدوث تدخل للمجيء عند انبثاق الأغشية.



نتائج الاستقصاء عن الأعراض والعلامات المرافقة للانفكاك:
تم تسجيل الأعراض السريرية والعلامات المشاهدة لدى المريضات، مع الذكر أن العديد من السيدات كانت لديهن أكثر من عرض أو علامة، وكانت كما في الجدولين (10) و(11).
جدول رقم (10) توزع مريضات عينة الدراسة وفقاً للعلامات المرافقة لانفكاك المشيمة الباكر
	العلامة
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	صدمة والدية
	2
	1.69%

	فرط مقوية الرحم
	69
	58.47%

	تألم جنين حاد
	37
	31.36%

	إصغاء سلبي
	31
	26.27%


ملاحظة: إن عدد المريضات مع إصغاء سلبي هو 31 مريضة ولكن وجدت 3 حالات حمل توأمي كان الجنينان ميتين، وبالتالي فإن عدد الولدان مع إصغاء سلبي هو 34 وليد.
جدول رقم (11) توزع مريضات عينة الدراسة وفقاً للأعراض المرافقة لانفكاك المشيمة الباكر
	العرض
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	ألم أسفل البطن
	103
	87.29%

	النزف المهبلي الصريح
	81
	68.64%




المخطط (10) النسبة المئوية لتوزع المريضات في الدراسة حسب الأعراض/العلامات المرفقة للانفكاك


المبحث الرابع
التوصيات

1-الوعي الجيد لعوامل خطورة  لحدوث الانفكاك في الحمل الحالي مثل الاصابة بما قبل الارجاج  بهدف التوجه للتشخيص وبالتالي اتخاذ التدبير في الوقت المناسب
2-توعية المريضة أثناء سير الحمل للانتباه لأعراض الانفكاك الباكر كلألم أسفل البطن والنزف المهبلي الصريح والمراجعة السريعة للمشفى عند حدوثها لأن الانفكاك هو اختلاط حملي يهدد حياة الأم والجنين على حد سواء.
3- الاستجواب المفصل للحمول السابقة لتحديد المريضات عاليات الخطورة بهدف التوجه  للتشخيص مباشرة واتخاذ التدبير  المناسب.
4-إعطاء فرصة الولادة المهبلية عند الإمكان  لأن الولادة القيصرية تترافق مع زيادة الاختلاطات الوالدية(نقل الدم والقبول في جناح العناية المشددة).
5-الأرشفة الالكترونية لسجلات المريضات بحيث يسهل الوصول إلى البيانات المطلوبة للدراسة







[bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK18]10-Prochazka M,Happacha,Marsalk:Factor V leiden in pregnancies complicated by placental abruption department of obstetrics and gyn oncology.palaky University 2003 May 110 :462-6
11-Faacchinettif,Maroziol, Grandone:Thrombophilic mutation are a main risk factor of placental abruption mother-infant dep ,Italy  Haematologica 2003 TVL,88:785
12-ThiamD,Diops:protein,proteins and antithrombin at normal delivery and during  abruption placenta,Dakar,1999,44-7.
13-Hurd WW,Midoronk M,Hertzberg V,Selective management of abruption placenta,a prospective study obstet Genecol GI:467 
14-Kyrkland-Blomberg NB,Gennser G,placental abruption and perinatal death,pediatric perinatal Epidemiol 15:290,2001
15-Hubbard,Hosmep SB,Couvelaire uterus,1997 sep 97:536-7
16-Church MW,Sabramanian MG,Cocaines Fetality increases during late gestation in therate 1997 Apr:176(4):901-6.
	
	

	
	

	   
	17-wing DA, Paul RH, Millar LK: Management of symptomatic placenta previa: Am J Obstet Gynecol 1996;175:806

	
	18-Bhide A, Thilaganathan B: Recent advances in management of placenta previa. Curr Opin Obstet  Gynecol 2004;16

	
	19-Ananth CV, Getahun D, Peltier MR, et al. Placental abruption in term and preterm gestation: Evidence for heterogeneity in clinical pathways. Obstet Gynecol 2006; 107: 785-92

	
	 20- Sanchez SE, Pacora PN, Farfan JH, Fernandez A, Qiu C, Ananth CV, Williams MA. Risk factors of abruptio placentae among Peruvian women. Am J Obstet Gynecol. 2006 Jan;194(1):225-30

	
	 21- Sarwar I, Abbasi AN, Islam A: Abruptio placentae and its complications at Ayub Teaching Hospital Abbottabad. J Ayub Med Coll Abbottabad. 2006 Jan-Mar; 18 (1): 27-31

	
	22- Rasmussen S et al: perinatal mortality and case
-fatality after placental abruption in Nor way 1967-1991 acta obstet gynecol scand 1996; 75; 222

	
	

	
	

	
	23-Morgan K, Arulkumaran S: Antipartum haemorrhage, Curr Obstet Gynaecol: 13(2): 81, 2003

	
	 24-Kainer F, Hasbargen U, Emergencies Associated With Pregnancy and Delivery: Peripartum Hemorrhage. tsch Arztebl Int. 2008 September; 105(37): 629–638.

	
	25-Tikkanen M. Placental abruption: Epidemiology, risk factors and consequences. Acta Obstet Gynecol Scand. 2011;90:140–9.

	
	26-Furukawa S, Sameshima H, Ikenoue T, Ohashi M, Nagai Y. Is the perinatal outcome of  placental abruption modified by clinical presentation?. J Pregnancy.  2011; 2011: 659615

	
	27-Ananth CV, Berkowitz GS, Savitz DA, et al. Placental abruption and adverse perinatal outcomes. JAMA. 1999;282:1646–51.

	
	28-Mutihir JT, Eka PO. Stillbirths at the Jos University Teaching Hospital: Incidence, risk, and etiological factors. Niger J Clin Pract 2011;14:14-8


	
	29-Giordano R, Cacciatore A, Cignini P, Vigna R, Romano M. Antepartum haemorrhage. J Prenat Med. 2010 Jan;4(1):12-6

	
	30-Bodelon C, Bernabe-Ortiz A, Schiff MA, Reed SD. Factors associated with peripartum hysterectomy. Obstet Gynecol. 2009 Jul;114(1):115-23.

	
	31-Siddiqui SA, Tariq G, Soomro N, Sheikh A, Shabih-ul-Hasnain F, Memon KA. Perinatal outcome and near-miss morbidity between placenta previa versus abruptio placentae. J Coll Physicians Surg Pak. 2011;21:79–83.

	

	32-دأحمد يوسف. (2004) "انفكاك المشيمة الباكر"، رسالة ماجستير كلية الطب البشري، جامعة دمشق، غير منشورة.

	
	33-علي دادا. (2010) "الحمول عالية الخطورة ونسبتها إلى مجموع الحمول"، رسالة ماجستير، كلية الطب البشري، جامعة دمشق، غير منشورة.

	
	










	
	

	
	

	
	

	[bookmark: _Hlk347096354]
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



النسبة المئوية لانفكاك المشيمة الباكر 
عمود1	9.8000000000001228E-3	0.99019999999999997	النسبة المئوية لتوزع مريضات عينة الدراسة حسب المجموعات العمرية
مجموعة الحالات	17-19	20-29	30-39	40-42	7.6300000000000021E-2	0.4491	0.41530000000000283	5.9300000000000637E-2	
النسبة المئوية للخروسات ضمن عينة الدراسة
عمود1	ولودات	خروسات	75.42	24.58	
النسبة المئوية لتوزع مريضات الدراسة حسب عدد الولادات السابقة 
سلسلة 1	الخروسات	ولود 1-4	عديدة ولادة	0.24580000000000021	0.33050000000000357	0.42370000000000002	عدد الولادات السابقة

النسبة المئوية

توزع مريضات العينة حسب عادة التدخين
سلسلة 1	مدخنة	غير مدخنة	غير محدّد	0.19489999999999999	0.69490000000000063	0.11020000000000002	
النسبة المئوية

توزع السوابق المرضية لدى السيدات في عينة الدراسة
سلسلة 1	ارتفاع ضغط مزمن	سوابق قيصرية	سوابق املاصات	سوابق انفكاك	سوابق ماقبل ارجاج	سوابق عمل جراحي على الرحم	سوابق إجراء تجريف	1.6899999999999998E-2	5.9300000000000193E-2	5.9300000000000193E-2	6.7800000000000013E-2	4.2400000000000014E-2	7.0000000000000021E-2	0.11020000000000002	
النسبة المئوية

توزع مريضات العينة حسب العمر الحملي عند القبول
سلسلة 1	28-31.6	32-36.6	37-39.6	≥40	0.161	0.2712	0.5	6.7800000000000013E-2	العمر الحملي (بالأسابيع)

النسبة المئوية

توزع مريضات العينة حسب العمر الحملي عند القبول
سلسلة 1	28-36.6	37-39.6	≥40	0.43220000000000008	0.5	6.7800000000000013E-2	العمر الحملي (بالأسابيع)

النسبة المئوية

توزع مريضات العينة حسب مجيء الجنين
سلسلة 1	رأسي	مقعدي	معترض	0.88980000000000004	0.10170000000000012	8.5000000000000006E-3	مجيء الجنين

النسبة المئوية

توزع مريضات العينة حسب الأعراض/العلامات المرافقة للانفكاك
سلسلة 1	صدمة والدية	فرط مقوية الرحم	تألم جنين حاد	إصغاء سلبي	النزف المهبلي الصريح	ألم أسفل البطن	1.6899999999999998E-2	0.5847	0.31360000000000032	0.26270000000000004	0.68640000000000001	0.8729000000000029	العرض/العلامة

النسبة المئوية
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1- [bookmark: OLE_LINK34][bookmark: OLE_LINK35]التعريف :

يعرف انفكاك المشيمة الباكر بأنه انفكاك المشيمة المرتكزة ارتكازاً نظامياً قبل ولادة الجنين (1) ويمكن استخدام هذا المصطلح بعد الأسبوع الثامن والعشرين من الحمل عند توافر السمات السريرة والإمراضية، وهي حالة خطرة بالنسبة لكلا الأم والجنين لما تحمله من عواقب إمراضية خطيرة. 

إن كمية من الدم النازف بسبب انفكاك المشيمة تندخل بين الرحم والأغشية الجنينية، ولكن بمعظم الحالات لا تلبث أن تنزح من مكانها ليبدو الدم عندها ظاهراً للعيان بعد خروجه من المهبل وهذا ما يعرف بالنزف الظاهر External hemorrhage، ولكن في بعض الحالات لا يهرب الدم عبر الطريق التناسلي وإنما يظل منحبساً ما بين المشيمة المنفكة وما بين الرحم ليعطي ما يعرف بالنزف الخفي Concealed H، وهذا النمط أخطر من الانفكاك مع نزف ظاهري حيث يزداد احتمال حدوث اعتلال التخثر الاستهلاكي DIC فيه إضافة لعدم القدرة على تقدير كمية النزف الخفي بدقة. (2) 

2- نسبة الحدوث: 

يختلف تواتر حدوث الانفكاك كثيراً بين التقارير المختلفة وذلك تبعاً للمجموعات السكانية المدروسة وللمعايير التشخيصية المستعملة في كل منها، وقد وجد (Knab 1978) معدل حدوث وسطي 0.83% أي بنسبة 1/120 ولادة. (3) وقد بلغت نسبة الانفكاك في مركز العناية حول الولادة في Tennessee 1/90 ولادة عام 1984، أما Hurd ومساعدوه 1983 في Cincinnati فقد سجل نسبة حدوث 1/75 ولادة. 

وفي دراسة أخرى في السويد عام 1974-1982 كانت النسبة 50.44% أو 1/225 ولادة، أما في مشفى باركلاند وجد أن نسبة الانفكاك هي 1/200 عام 1984، أما بالنسبة للانفكاك الشديد الكافي لقتل الجنين فكانت نسبة الحدوث 1/500 ولادة. وبما أن نسبة حدوث ولادة أجنة ميتة لأسباب أخرى غير انفكاك المشيمة (كما في حالة الأم السكرية – التمنع الأسوي الولادي المسبب لاستسقاء الجنين) قد انخفضت بشكل ملحوظ فإن نسبة حدوث ولادات أجنة ميتة بسبب وجود انفكاك المشيمة أصبحت مرتفعة، وقد قدرت نسبة حدوث ولادة الأجنة الميتة خلال الثلث الثالث من الحمل في مشفى باركلاند ما بين عامي 1985-1986 بحوالي 12%.(2)

كما لوحظ ازدياد نسبة الحدوث كلما اقترب الحمل من نهايته حيث أكثر من 90% من الولدان يكون وزنهم أكثر من 1500غ وقت الانفكاك.(4) 

3- الفيزيولوجيا المرضية: (1)

يبدأ انفكاك المشيمة الباكر بالنزف ضمن الغشاء الساقط القاعدي حيث يكون مصدر هذا النزف في معظم الحالات عبارة عن وعاء شرياني صغير في الطبقة القاعدية للغشاء الساقط طرأ عليه تبدلات امراضية جعلته ميالاً للتمزق، ويمكن أن يبدأ في بعض الحالات من وعاء مشيمي جنيني، يفصل النزف الناتج الغشاء الساقط تاركاً طبقة رقيقة متصلة بالمشيمة وطالما يكبر الورم الدموي القاعدي يتطور الانفصال أكثر، وهذا يقود الضغط الناجم عن الورم الدموي المتمدد إلى إلغاء الفراغ ما بين الزغابات المشيمية. وكنتيجة نهائية يكون هناك تخريب للنسيج المشيمي في المنطقة المشتملة. 

يمكن أن تحدد هذه المنطقة بالفحص العياني للمشيمة وذلك برؤية الجلطة المتعضية ضمن انخفاض بشكل الكأس Cup shaped fepression على وجه المشيمة الوالدي، أما بالنسبة للجنين فينتج عن هذا الحدث نقص في سطح التبادل المشيمي للغازات التنفسية والعناصر الغذائية. 

في بعض الحالات يمكن للحديثة أن تحدد نفسها وبدون أي عواقب لاحقة على الحمل ولكن غالباً ما يستمر النزف الذي يسلك الطريق الأقل مقاومة تحت الضغط. 

فإذا كانت نقطة الانفصال البدئية في مواجهة مركز المشيمة يمكن أن يكون هنالك تسليخّ مستمر وانفصال في الغشاء الساقط، كما يحدث الارتشاح الدموي ضمن العضلة الرحمية وخلالها وصولاً إلى البريتواني وينتج عن هذه الحالة ما يسمى برحم كوفللير Couvelair uterus. 

وحالما يصل الدم إلى حافة المشيمة يمكن له أن يستمر بالتسليخ ما بين الغشاء الساقط والأغشية المشيمية ليصل إلى المهبل عبر العنق. كما يمكن للدم أن يمر عبر الأغشية إلى داخل الكيس الأمينوسي ملوناً السائل الأمينوسي بلون النبيذ الخمري الذي يميز الانفكاك. 

إن كمية الدم التي تجد طريقها عبر العنق وتظهر من المهبل تشكل غالباً جزءاً صغيراً من الضياع الدموي الحقيقي بحيث لا يمثل مؤشراً حقيقياً عن شدة وخطورة الحالة. (1)

ويحدث النزف المحتبس دون أن يظهر من المهبل غالباً في الحالات التالية:(1)

· انصباب الدم خلف المشيمة التي لا تزال هوامشها ملتصقة على الرحم. 

· انفكاك بشكل كامل مع بقاء أغشيتها ملتصقة مع جدار الرحم. 

· دخول الدم إلى الجوف الأمينوسي بعد عبوره للأغشية الجنينية. 

· وجود رأس الجنين بالقطعة السفلية للرحم معيقاً بذلك خروج الدم. 

وعاجلاً أم آجلاً فإن الأغشية الملتصقة في جدار الرحم ستتمزق تدريجياً بمعظم الحالات السابقة وبالتالي فإن النزف الخفي سيتحول لنزف ظاهري حتماً. 

4- [bookmark: OLE_LINK36][bookmark: OLE_LINK37]الإمراضية:

لا يزال السبب الحقيقي لانفكاك المشيمة الباكر مجهولاً ولكن يقترح عدد كبير من العوامل التي تلعب دوراً مسبباً لانفكاك المشيمة الباكر: 

ارتفاع التوتر الشرياني المزمن أو المحرض بالحمل، التدخين، تعدد الولادات، الرض الخارجي، قصر الحبل السري، تشوهات الرحم وأورامها، نقص الضغط المفاجئ داخل الرحم سواء الانفراغ الحاد للسائل الأمينوسي في حالات الاستسقاء الأمينوسي أو عند تمزق الأغشية الباكر أو بعد ولادة التوأم الأول في الحمل التوأمي، انضغاط الأجوف السفلي بالرحم الحامل، سوابق حدوث انفكاك، تعاطي الكوكائين، تناول الكحول، المولود الذكري، نقص الفولات، وحديثاً تتهم الاضطرابات الاستقلابية كفرط الهوموسيتين الدموي (5)- (1) 

a- يشكل ارتفاع التوتر الشرياني الوالدي المزمن والمحرض بالحمل عامل خطورة رئيسي لانفكاك المشيمة الباكر Ananth, Savitzm Williams 1996 (1). وقد وجد Prichard أن 45% من المريضات المصابات بانفكاك المشيمة الشديد لدرجة تودي بحياة الجنين لديهن ارتفاع بالضغط الدموي وكانت 50% من النساء لديهن ارتفاع بالضغط الشرياني يعانين من ارتفاع مزمن بالضغط والـ 50% الأخرى كان محرضاً بالحمل، كما أثبت الترابط بين فرط التوتر الشرياني والانفكاك من قبل Hurf (3). هذا وإن الانفكاك الخفيف لا يترافق مع ارتفاع توتر شرياني متظاهر سريرياً. 

وقد لاحظ Golditch and Doyce 1970 وجود انسمام حملي مرافقاً للانفكاك بنسبة 13.9% من حالات الانفكاك الخفيفة و 25.7% من حالات الانفكاك المتوسطة و2.1% من حالات الانفكاك الشديدة، وهذه الملاحظات تتماشى مع فرضية كون المرض الوعائي الوالدي المستبطن هو امراضية لكلا ارتفاع التوتر الشرياني والانفكاك وبأن الانفكاك يمكن أن يكون مؤشراً أكثر حساسية للإمراضية الوعائية من ارتفاع التوتر الشرياني.(6)

b- التدخين: (7) – (1) – (8) 

· يترافق التدخين الوالدي مع وجود تنخر ساقطي في الفحص التشريحي المرضي للمشيمة. 

· يزداد حدوث الانفكاك وكذلك موت الأجنة الناجم عن الانفكاك بين النساء الحوال المدخنات Ananth 1999-2001. 

· تزداد نسبة الوفيات ما حول الولادة لأجنة الأمهات المدخنات اللواتي حدث لديهن انفكاك مشيمة باكر. 

· تزداد خطورة الانفكاك طرداً مع عدد سنوات التدخين التي تسبق الحمل. 

· هناك علاقة واضحة بين عدد السجائر المدخنة يومياً وبين زيادة احتمال حدوث الانفكاك. 

c- الرض الخارجي: (9) (1)

يشكل رض البطن عامل خطورة كبير لحدوث انفكاك المشيمة الباكر ((خاصة حوادث السير)). هذا وتتطور معظم الحالات المترافقة مع الانفكاك خلال 24 ساعة من الحادث، وحتى غياب النزف المهبلي فإن مراقبة لصيقة ومناطرة مستمرة للجنين تكون مبررة بعد رض بطني خلال أشهر الحمل الأخيرة. 

وفي دراسة أجريت في جامعة كارولينا في USA عام 2002 أظهرت أن المريضات المصابات بانفكاك المشيمة بعد التعرض لرض كان ارتفاع WBC لديهن مشعراً مميزاً فقد كانت حساسية 100% ونوعيته 79%، حيث ترافق وجود WBC> 20.000 كرية/ملم3 لدى مريضات الرض مع احتمال أكبر لحدوث الانفكاك مما يستوجب المراقبة المشددة لهؤلاء المريضات. (8)

d- الكوكائين: (7) 

افترض أن حدوث ارتفاع التوتر وارتفاع مستوى الكايتكولامينات الناجمان عن استخدام الكوكائين يؤديان لتشنج الأوعية الرحمية وبالتالي حدوث انفكاك مشيمة باكر ولكن لم يثبت هذا بعد. 

وقد سجلت نسبة حدوث للانفكاك عند متعاطيات الكوكائين بحوالي 13-35% وربما تكون النسبة معتمدة على الجرعة. 

e- العمر الوالدي وعدد الولادات: 

لقد عرف لفترة طويلة أن الانفكاك يحدث بشكل أكثر تواتر لدى النساء المسنات لكن هذه الزيادة من المحتمل أن تعكس تأثير الولادات. وقد وجد Kramer et al 1997 أن الحدوث هو أقل من 1% بين الخروسات ويزداد لحوالي 2.5% بين عديدات الولادة حيث يمكن أن يعكس هذا وجود ضرر دائم في البطانة الرحمية كما هي الحال في الترافق ما بين ارتكاز المشيمة المعيب وتعدد الولادات. (2)

f- يوجد ترابط قوي ما بين الانفكاك ووجود قصة انفكاك سابقة فاحتمال حدوث الانفكاك مرة أخرى 10% وتصل النسبة لـ 25% إن كان هناك انفكاكان سابقان.(4)

g- في دراسة قام بها Jakobs وزملاؤه وجدوا ضرورة تحري الشذوذات الاستقلابية والتخثرية في الحمول المختلطة بحدوث انفكاك المشيمة الباكر كعوز البروتين S والبروتين C ووجود أضداد الكارديوليبين من نمط IgG و IgM ووجود أضدد الذأب وغيرها. (1)

h- يعتبر انفراغ السائل الأمينوسي المفاجئ أو السريع في حالات الاستسقاء الأمينوسي سبب غير شائع لحدوث الانفكاك، وكذلك أظهرت الدراسات ازدياد نسبة حدوث الانفكاك بعد تمزق الأغشية الباكر، ويمكن للدرجات الخفيفة من انفكاك المشيمة الباكر أن تحدث قبيل الولادة بوقت قصير عندما تنبثق الأغشية وينزح السائل الأمينوسي ويتقدم الجنين ليصل للعجان. وكذلك لوحظ أن ولادة التوأم الأول في الحمل التوأمي تؤدي إلى نقص مفاجئ للضغط داخل الرحم مما يعرض الجنين الثاني لخطر الانفكاك. (2)

i- تقترح الدراسات الحديثة وجود ارتفاع في الاختلاطات التوليدية عند الحوامل اللائي لديهن استعداد للتخثر سواء وراثي كان أم مكتسباً، حيث أجريت دراسة في May 2003 كان هدفها تحديد وجود طفرة بالعامل الخامس ((مقاومة البروتين C المفعل)) حيث أظهرت نسبة وجود 15.7% حاملات لطفرة العامل الخامس ((من أصل 102 مريضة انفكاك)) و20% كان لديهن استعداد وراثي من الدرجة الأولى وبالتالي هن المؤهبات لحدوث الخثار الوريدي مما يشير إلى نسبة أعلى لحدوث الخثار بين مريضات انفكاك المشيمة.(10)

· إن وجود طفرة بالعامل الخامس V leifen والعامل الثاني A20210 يشكل عامل خطورة لانفكاك المشيمة لدى العرق القوقازي، فالمريضات اللواتي تعرضن لحدوث انفكاك مشيمة باكر فجائي لمشيمة طبيعية يجب أن تخضعن لتحري وجود طفرة جنينية بعوامل التخثر الثاني والخامس. (11)

· دراسة فرنسية عن الانفكاك عام 1999 لاحظت وجود نقص واضح في البروتين C والبروتين S يعود لحدوث DIC لذلك يوصى بإجراء هذه الاختبارات لكشف الانفكاك. (12)

· إن تحديد وجود نزف تحت كوريوني بواسطة US في مراحل الحمل المبكرة هو أيضاً عامل خطورة للتطور المتأخر لانفكاك المشيمة الباكر Hemmihi and merilaissen 1996. (1)

إن الجرعة الصغيرة من الأسبرين المستخدمة للوقائية من ارتفاع التوتر الشرياني المحرض بالحمل وكذلك الأوكسيتوسين لا يشكلان عوامل خطورة لحدوث الانفكاك. (1)

خامساً الانفكاك المزمن – النزف الجنيني الوالدي: 

الانفكاك المزمن: 

يستمر النزف الآتي من جهة ارتكاز المشيمة بالرحم في أغلب الحالات إلى أن تحدث الولادة – حيث تنقبض الأوعية المشيمية بسبب نقص العضلة الرحمية، أو إلى أن تحدث ولادة الحامل ولكن في بعض الحالات القليلة من انفكاك المشيمة يتوقف النزف الحادث خلف المشيمة بدون أن تحدث الولادة. (2) 

النزف الجنيني الوالدي: (2)

إن النزف الحادث في الانفكاك هو غالباً من مصدر والدي إلا أنه يمكن في بعض الحالات أن يحدث نزف جنيني يسيل خارج الأعضاء التناسلية للأم أو يدخل إلى الدورة الدموية الوالدية وهو اختلاط خطير وقد يؤدي إلى موت الجنين في بعض الحالات، ويمكن كشف الكريات الحمر الجنينية في الدم الوالدي بطريقة كلاي هاوربتك. 

[bookmark: _GoBack]سادساً: الصورة السريرية: 

يجب التأكيد على أن الأعراض والعلامات المرافقة لانفكاك الامشيمة الباكر تتغير كثيراً بين الحالات، فعلى سبيل المثال يمكن للنزف الظاهري أن يكون غزيراً مع انفكاك مشيمة خفيف دون أن يصاب الجنين بالخطر، وعلى العكس قد لا يوجد أي نزف ظاهري في حالات انفكاك المشيمة الكامل والشديد. 

إن انفكاك المشيمة الباكر المترافق مع النزف الخفي يعتبر أكثر خطورة على الأم من ذلك المترافق مع النزف الظاهري ليس لأن احتمال حدوث اعتلال التخثر الاستهلاكي أكبر فحسب بل لأننا لا نستطيع تحديد كمية النزف الخفي من الأم مما يؤدي إما للتأخر في إعطاء الدم للإعاضة غير الكافية له. 

إن النزف المهبلي هو العلامة الرئيسية للانفكاك حيث يتواجد في 78% من الحالات أما إيلام الرحم وألم الظهر فيتواجدان في 66% من الحالات في حين تظهر فرط مقوية الرحم والتقلصات المتكررة في 17% من المريضات. (3) 

تحصل وفات الجنين قبل القبول في المشفى عند 25-30% من الحالات، ولا تحدث الصورة السريرية الكلاسيكية المتضمنة العلامات ((النزف المهبلي – إيلام الرحم – فرط مقوية الرحم – موت الجنين)) إلا في عدد قليل من الحالات. 

لا يشاهد النزف المهبلي في 25-35% من الحالات وعادة ما يكون عند المريضات المصابات بهذا النزف الخفي الشكل الشديد للانفكاك. 

يحدث الـ DIC في 13% من الحالات وعادة ما يكون محصوراً في مريضات الانفكاك الشديد مع موت الجنين. (3) 

· الأشكال الخفيفة للانفكاك: تترافق مع مضض خفيف في الرحم وفرط استثارة مع نزف مهبلي قليل المقدار غامق اللون وفي بعض الحالات يكون النزف خفياً تماماً، نلاحظ زيادة مقوية الرحم بين التقلصات وتبقى علامات تألم الجنين خفيفة غالباً كما تبقى العلامات الحيوية للوالدة مستقرة، الانفكاك هنا قد يحدد نفسه بنفسه أو أنه يزداد إلى درجات أشد. 

· الانفكاك متوسط الشدة: هناك غالباً ألم مستمر يأتي بشكل مفاجئ في البطن وأسفل الظهر، وإما أن يترافق مع نزف ظاهر أو لا يترافق بينما حجم الدم المفقود من الحامل قد لا يمثله الدم الظاهر ويمكن أن تحدث عند المريضة صدمة نزفية. تشاهد درجة من تألم الجنين حسب درجة الانفكاك وشدة النزف، الرحم مؤلمة عند الجس ونلاحظ درجة كبيرة من فرط المقوية الرحمية مما يجعل من الصعب سماع ومراقبة دقات قلب الجنين. 

· الانفكاك الشديد: تشكو المريضة من ألم بطني مفاجئ شديد يوصف بطعنة السكين، الرحم قاسية بشدة ومؤلمة ولا تبدي تقلصات وهذا ما يجعل جس الجنين صعباً ومتعذراً والجنين نادراً ما يكون حياً وغالباً ما تدخل الأم في صدمة نزفية لا تتناسب شدتها مع مقدار النزف الظاهر، وفي حالات الانفكاك الخفي قد لا يلاحظ نزف ظاهر ويسبب النزف الباطن زيادة في حجم الرحم. 

تحدث الولادة مباشرة وتتقدم بسرعة وإذا لم تتم المعالجة بسرعة فإن الأم قد تموت أو تدخل بقصور كلوي أو اضطراب تخثر منتشر.

 لوحظ في إحدى الدراسات (13) أن 22% من حالات الانفكاك الباكر شخصت على أنها مخاض مبكر مجهول السبب وعولجت بموقفات المخاض إلى أن اكتشف لاحقاً تألم الجنين أو موته أو نزف خطير أو مضض الرحم وألم أسفل الظهر أو تقلصات رحم سريعة التواتر أو استمرار فرط مقوية الرحم. 

إن المضض الرحمي يمكن أن يكون معمماً أو موضعاً مقابل مكان ارتكاز المشيمة. 

عندما يكون موضعاً فإن النقطة الأكثر إيلاماً غالباً توافق المنطقة التي تشير المريضة إليها أنها مؤلمة، يمكن للمضض الرحمي أن يغيب خاصة في الحالات التي ترتكز فيها المشيمة على الجدار الخلفي للرحم ويكون الألم هنا غالباً أسفل الظهر. (1) 





[bookmark: OLE_LINK40][bookmark: OLE_LINK41][bookmark: OLE_LINK38][bookmark: OLE_LINK39]ويبين الجدول (1-1) نسب تواتر الأمراض والعلامات حسب دراسة HURD (13)ودراسة  )Pritchard16)

		[bookmark: OLE_LINK42][bookmark: OLE_LINK43]العرض أو العلامة

		نسبة تواتر المئوية في دراسة HURF (13)

		نسبة تواتر المئوية في دراسة Pritchard (16)



		النزف المهبلي

		78

		65



		مضض الرحم وأسفل البطن

		66

		50



		تألم الجنين

		60

		40



		تقلصات سريعة التواتر بالرحم

فرط مقوية بالرحم

		17

17

		

34

		

50



		المخاض المبكر المجهول السبب

		22

		-



		موت الجنين

		15

		25-35



		نزف خفي

		-

		35





الجدول رقم (1-1) نسبة حدوث الأعراض والعلامات

[bookmark: OLE_LINK44][bookmark: OLE_LINK45]سابعاً: التشخيص: 

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]يقوم التشخيص على الموجودات السريرية السابقة. 

[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]a-الفحوص المخبرية: 

لا يوجد فحوص مخبرية مشخصة للانفكاك ولكن توجد فحوص مساعدة: 

· تعداد الدم الكامل: 

يمكن أن يساعد تعداد الدم الكامل CBC في تقييم الوضع الهيموديناميكي للأم ولكنه غير موثوق في تقدير النزف الحاد. 

في النزف الحاد يتأخر انخفاض قيم الهيماتوكريت لعدة ساعات وربما تتناقص قيم الهيماتوكريت بشكل كاذب نتيجة إعطاء السوائل البلورية. 

يجب أخذ الحذر في تفسير قيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت عند مريضات الانفكاك الشديد ففي كثير من الحالات تكون القيم ضمن الحدود الطبيعية كنتيجة لتقبض الأوعية الارتكاسي القوي. (3) 

· الفيبرينوجين: 

يترافق الحمل بحد ذاته مع زيادة سوية الفيبرينوجين لذا فإن المستويات المعتدلة من الفيبرينوجين قد تدل على اعتلال تخثري صريح، لذا يكون الهدف هو المحافظة على مستوى أكبر من 100 ملغ/دل وذلك بنقل البلازما الطازجة المجمدة. (2)

· PTT-PT:

تتواجد درجة ما من DIC في 30% من حالات الانفكاك الشديد وبما أن هؤلاء المريضات قد يحتجن إجراء قيصرية اسعافية لذا فإن من الضروري معرفة وجود اعتلال تخثري.(3)

· الكرياتينين BUN-:

يحدث نقص حجم دموي في الانفكاك الصريح كما تتأثر وظائف الكلى، الحالة تصحح نفسها دون أن تختلف أي قصور وظيفي ولكن تعويض السوائل ضروري لإصلاح الحالة. 

· اختبار كلاوي هاوربتك: 

إن تقييم وجود الكريات الحمر الجنينية في الدوران الوالدي في حالة الانفكاك مهم عند سلبيات الـ RH لأنه قد يؤدي إلى تمنيع أسوي. 

واختبار كلاي هاوربتك مهم لتقدير حجم الدم الجنيني العابر إلى الدوران الوالدي، لذا فإن كل المريضات سلبيات RH يجب أن يعطين Anti D بعد أي رض شديد، واختبار كلاي هاوربتك يكون ضرورياً لتحديد جرعة الـ Anti D في حالات نقل الدم الجنيني الكبيرة كما في حالات الانفكاك. (2) 



[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]b- التصوير بالأمواج فوق الصوتية Ultra Sound (7) – (1)

[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8]إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية يكون مفيداً في حالات النزوف أثناء الحمل وذلك بنفي ارتكاز المشيمة المعيب، ولكنه لا يعتبر اختباراً ذو حساسية كافية بحيث يعوّل عليه في تشخيص أو نفي الانفكاك، وعلى أي حال هنالك بعض الموجودات الصدوية التي يمكن أن تصادف أحياناً لتدعم التشخيص. 

إن النزف الحاد يكون إما عالي الصدى أو مماثل الصدى بالنسبة للمشيمة حيث يمكن أن يشخص خطأ على أنه ثخانة غير طبيعية للمشيمة 1987 Nybery et al.(1)

إن الأورام الدموية المتحللة تصبح ناقصة الصدى بعد أسبوع وشفافة عديمة للصدى بعد أسبوعين. (1) 

كما يفيد US في تقييم مجيء الجنين وحياته. 

كانت 2% من الحالات تشخص بواسطة US لكن حالياً أكثر من 50% يمكن أن تشخص بواسكة US. (7) 

C- اختبارات أخرى: 

السيماء الفيزيائي الحيوي MBP: يستخدم لتقييم مريضات الانفكاك المزمن والموضوعات تحت المراقبة، إن وجود قيمة أقل من 6 تشير إلى حدوث كرب جنيني باكر وقد يستخدم أحياناً السيماء الفيزيائي الحيوي المعدل. 













ثامناً: التشخيص التفريقي: 

إن تشخيص انفكاك المشيمة الباكر يتم غالباً بنفي الحالات الأخرى المشابهة، ولهذا فبوجود النزف المهبلي في الثلث الأخير من الحمل من الضروري نفي وجود انزياح المشيمة بشكل أساسي. ((الجدول 1-2)) يظهر التشخيص التفريقي بين الحالتين. 

ويجب نفي الحالات المسببة للنزف في أشهر الحمل الأخيرة وذلك عن طريق الفحص السريري وتصوير الصدى للرحم. وهذه الحالات هي: (3) 



1- تمزقات الطريق التناسلي. 

2- التهاب عنق الرحم وتقرحاته. 

3- مرجلات باطن عنق الرحم. 

4- المخاض المبكر. 

5- دوالي الفرج والمهبل. 

6- الانتانات المهبلية. 

7- الأجسام الأجنبية. 

8- الوعاء المتقدم على المجيء. 

9- سرطان عنق الرحم. 

10- ورم ليفي رحمي متنكس. 

11- انفصال المشيمة الهامشي. 

12- حالات مجهولة السبب.

ويجب دائماً نفي النزف من المجاري البولية والطرق الهضمية. 

يجب دائماً إجراء تنظير مهبلي ورؤية جدار المهبل وعنق الرحم. 









الجدول (1-2) يظهر التشخيص التفريقي بين الانفكاك والارتكاز 



		المشيمة المنزاحة 

		انفكاك المشيمة الباكر



		1-النزف خال من الألم ما لم يبدأ المخاض

		1-النزف مترافق بالألم إلا في بعض حالات النزف الظاهر. 



		2-الدم أحمر فاتح وقابل للتخثر.

		2-الدم أسود قاتم وغير قابل للتخثر.



		3-الصدمة متناسبة مع مقدار النزف الظاهر

		3-الصدمة لا تتناسب مع كمية الدم المرئية. 



		4-الرحم مرنة غير ممضة وقد تبدي بعض التقلصات إذا بدأ المخاض. 

		4-الرحم قد تكون قاسية قساوة خشبية وممضة.



		5-الجنين مشعور به، دقاته مسموعة، المجيء غالباً غير طبيعي.

		5-لا يشعر بالجنين لقساوة الرحم ودقاته مضطربة أو غائبة.



		6-لا يوجد فرط توتر شرياني. 

		6-قد يكون التوتر الشرياني مرتفعاً.



		7-البول طبيعي.

		7-البول شحيح أو معدوم وقد يحوي أحين.



		8-وظائف التخثر طبيعية.

		8-قد تكون وظائف التخثر مضظربة 



		9-الصدى: المشيمة مرتكزة على القطعة السفلية.

		9-US: المشيمة في قعر الرحم.









تاسعاً: التصنيف: (15)

يعتمد التصنيف على درجة الانفصال (جزئي أو كامل)) 

موقف الانفصال ((هامشي أو مركزي)) 

المظاهر السريرية تتضمن ما يلي: 

1- الدرجة صفر: غير عرضية، يوضع التشخيص بشكل راجع برؤية خثرة دم متعضية أو منطقة منخفضة في المشيمة بعد ولادتها. 

2- الدرجة I: درجة معتدلة وتشكل 48% من كل الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن: 

· يتراوح الزنف من عدم وجود نزف إلى نزف معتدل الشدة. 

· إيلام رحمي خفيف. 

· ضغط ونبض طبيعيان.

· لا يوجد اعتلال تخثري. 

3- الدرجة II: معتدلة وتشكل 27% من الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن: 

· النزف يتراوح من عدم وجود نزف إلى نزف معتدل الشدة. 

· إيلام رحمي متوسط إلى شديد مع تقلصات قوية. 

· تسرع قلب الأم مع تبدلات في ضغط ونبض الأم. 

· تألم الجنين. 

· نقص الفيبرينوجين ((50-250 مع/دل))

4- الدرجة III: درجة شديدة وتشكل 24% من كل الحالات العرضية ومظاهرها تتضمن:

· النزف يتراوح من عدم وجود نزف إلى نزف غزير الكمية. 

· رحم مؤلم متوتر بشدة. 

· صدمة والدية. 

· نقص الفيبرينوجين ((< 150 مع/دل)).

· اعتلال تخثري. 

· موت الجنين. 





[bookmark: OLE_LINK46][bookmark: OLE_LINK47]عاشراً: الاختلاطات الوالدية والجنينية:

A-الوفيات والأمراضية عند الجنين والوليد: 

نظراً لكون الانفكاك الباكر للمشيمة هو نتيجة محتملة لعملية مرضية طويلة الأمد فإنه ليس من المدهش وجود نسبة عالية من تأخر النمو الجنيني داخل الرحم والشذوذات الخلقية. ويمكن أن يحدث تطور عصبي غير طبيعي بالرغم من عدم حدوث اختناق جنيني وقت الولادة. 

إن وزن الولادة لدى حوالي 80% من الولدان الذين ولودا قبل الأسبوع 36 الحملي كانوا تحت الوزن الوسطي بالنسبة لسن الحمل Hibbard and Gaffcoate 1966. (1)

إضافة إلى ذلك هنالك زيادة بمقدار ثلاثة أضعاف في معدل حدوث التشوهات الكبرى وغالباً ما تتضمن تشوهات الجملة العصبية المركزية. 

يمكن أن يكون هنالك نزف جنيني معتبر في حالات نادرة من الانفكاك مما ينتج عنه فقر دم ولادي. (14) 

لقد لوحظ خلال سنتين من المتابعة تطور عصبي غير طبيعي لدى الولدان لأمهات حصل لديهن نزف خارج المخاض سواء بسبب انفكاك المشيمة الباكر أو المشيمة المركزة ارتكازاً معيباً. (1) 

ومع تناقص عدد الاملاصات لأسباب أخرى غير الانفكاك (كالسكري – تنافر الزمر الدموية)) فقد أصبحت الإملاصات الناجمة عن الانفكاك بارزة، فمن جميع الاملاصات في الثلث الأخير للحمل في مشفى باركلاند شكلت الاملاصات الناجمة عن الانفكاك 12%. (1)

وفي دراسة أخرى كانت الاملاصات الناجمة عن الانفكاك تزيد إلى 35% وأحياناً تنقص إلى 21% وذلك حسب المناطق. (16) 

وفي حال ولد الجنين حياً فإنه يموت في فترة الوليد وإذا ما بقي الوليد حياً فقد يكون متأذياً. وإن أغلب وفيات الولدان تعود للخداج ونادراً ما يكون السبب اضطراب تخثر في دم الوليد. (3) 

يجب أن يتم تشخيص وفاة أو حياة الجنين عند القبول بشكل جازم وعدم المسح العادي لكون قساوة الرحم تجعل سماع دقات قلب الجنين متعذراً ولذلك فمن الضروري في بعض الحالات اللجوء إلى الأمواج الصوتية لوضع التشخيص. 

B-الاختلاطات الوالدية: 

· الصدمة Chock: 

هي غالباً صدمة بنقص الحجم، ولكن وجد فترة طويلة أن الصدمة يمكن أن تحدث بدون أي علاقة مع كمية الدم المفقود، فالترمبولاستين الآتي من الغشاء الساقط المشيمي يدخل ضمن الدوران الوالدي عند حدوث الانفكاك مما يحرض التخثر المنتشر داخل الأوعية والذي يقود إلى ما يسمى القلب الرئوي. 

وقد قام (Pritchard & Breken (2) بدراسة 141 حالة انفكاك شديدة لدرجة تؤدي لموت الجنين فوجدا أن الدم المفقود كان بعادل نصف حجم الدم الذي تملكه الوالدة والتفسير المقبول لهذه الظاهرة هو أن حجم الدم المتخثر يعادل 40% من حجم دم الأم الأصلي عدا عن الأورام الدموية المشاهدة في الرباطين العريضين وفي سماكة العضلة الرحمية، لذا فالنزف هو أكثر بكثير مما يبدو للوهلة الأولى. 

هذا وليس من الضروري حدوث نقص في ضغط الدم ولا انخفاض في قيم الهيماتوكريت والهيماغلوبين حتى عندما يصل النزف الحاد إلى حجم كبير، والسبب في ذلك يعود إلى أن الحامل التي حدث عندها الانفكاك قد يكون حملها مختلطاً بما قبل الإرجاح والذي يسبب بدوره ارتفاع قيم الهيماتوكريت، إضافة لحصول تشنج وعائي ارتكاسي شديد في حالات النزف الحادة تعطي قيماً غير حقيقية للهيماتوكريت.(3) 

وكثيراً ما يلاحظ في هذه الحالات شح بول ناجم عن عدم كفاية الإرواء الكلوي ولكنه يستجيب للمعالجة الفعالة لنقص حجم الدم، هذا ويعتبر نقص الصبيب البولي الحادث بفعل نقص التروية الكلوي والمستجيب للعلاجات المختلفة لنقص الحجم الدموي من الأمور كثيرة الحدوث في الصدمة الوالدية الناجمة عن انفكاك المشيمة وهي من الأمور التي يمكن تجنبها إذا ما بدئ بإعطاء سوائل الإعاضة. 

· اعتلال التخثر الاستهلاكي "التخثر المنتشر داخل الأوعة" DIC

إن انفكاك المشيمة الباكر من أشيع أسباب اعتلال التخثر الاستهلاكي أثناء الحمل. هذا وقد لوحظ وجود نقص فيبرينوجين الدم لأقل من 150 مع/دل مع ارتفاع مستويات نواتج تحطم الفيبرينوجين مع نقص مختلف الشدة في بقية عوامل التخثر في 30% من اللواتي يعانين من انفكاك شديد للمشيمة بشكل كافٍ لأن يؤدي لموت الجنين، وقد تصادف اضطرابات التخثر السابقة في الحالات التي يبقى فيها الجنين حياً ولكنها نادرة الحدوث جداً في هذه الحالات، ووفقاً لدراسة (2) PRITCHARD يكون لدى 35% من المصابات بانفكاك شديد فيبرينوجين بلاسمي أقل من 150 مع/دل، وفي 28% من المريضات يكون مستوى الفيبرينوجين أقل من 100مغ/دل كنتيجة لحدوث DIC. 

إن نقص الفيبرينوجين يعود للتخثر المنتشر داخل الأوعية وبدرجة أقل خلف المشيمة، وعلى الرغم من كميات الفيبرين "التي يمكن تقديرها" والمترسبة داخل جوف الرحم في حالات انفكاك المشيمة الخطر، وعلى الرغم من نقص الفيبرينوجين الدموي إلا أن ذلك لا يعتبر كافياً لتفسير كل ما تم فقدانه من الفيبرينوجين الدموي، وعلى كل فقد لوحظ أن تركيز نواتج الفيبرين في الدم المحيطي أعلى من تركيزها في الدم الموجود ضمن الرحم في حين أن العكس هو الموجود بحالة عدم وجود التخثر داخل الأوعية. (2) 

إن الحدث الهام التالي للتخثر داخل الأوعية هو تفعيل البلاسمينوجين إلى بلاسمين حال للصمات الخثرية الفيبرينية الصغيرة مما يحسن الدوران الشعري، وقد لوحظ في كل حالة من حالات انفكاك المشيمة الشديد لدرجة تؤدي لموت الجنين أن مستويات نواتج تحطم الفيبرين أكثر من 10 مكغ/مل أي مرضية، هذا ويمكن لنقص الفيبرينوجين الدموي الشديد أن يترافق أو لا يترافق مع نقص الصفيحات علماً أن حدوث نقص الصفيحات عند نقل الدم المتكرر يعتبر شائع الحدوث. يترافق نقص مستوى الفيبرينوجين في حالات الانفكاك القاتلة للجنين مع تطاول زمن البروترومبين "PT" وزمن التروميين "T.T" وزمن الترومبوبلاستين الجزئي المفعل "PTT" وتزداد نواتج تحطم الفيبرين FDP وتنقص الصفيحات الدموية وزيادة بالمثنوي D هذا وتستخدم معظم المخابر بروفيل DIC لتقييم الجهاز الإرقائي عند مريضات الانفكاك وهو موضح في الجدول (1-3). 

		القيم الطبيعية لبروفيل الـ DIC (3)

		



		الاختبار

		القيم الطبيعية



		الفيبرينوجين

		150-600 ملغ/دل



		الـ PT

		11-16 ثا



		الـ PTT

		22-37 ثانية 



		تعداد الصفيحات 

		120.000-350.000/ملم3



		المثنوي D.Dimer D

		< 0.5 ملغ/ل



		الـ FDP

		< 10 ميكروغرام/مل





الجدول ((1-3)) بروفيل DIC لتقييم الجهاز الارقائي لمريضات الانفكاك (3)

سابقاً كان التأمل المباشر للخثرة وانحلالها هو الاختبار المستخدم لتقييم الحالة الارقائية عند المريضة المصابة بانفكاك باكر للمشيمة. 

ويعتمد انكماش الخثرة على وجود وظيفة كافية للصفيحات السليمة والشوارد الموجبة الثنائية ولكن درجة الانكماش لا ترتبط بصورة جيدة مع مقدار تعداد الصفيحات حيث يمكن أن يعطي الاختبار نتائج طبيعية ويكون تعداد الصفيحات 200000/ملغ3. 

إن انحلال الخثرة هو طريقة عيانية لمراقبة الجهاز الحال للخثرة، فزيادة كمية البلاسمين عند مرضى الـ DIC يجب أن يؤدي إلى انحلال الخثرة في حين يجب أن تبقى الخثرة الطبيعية سليمة لـ 48 ساعة على الأقل، فإذا انحلت الخثرة خلال 24 ساعة يكون هناك زيادة في حل الفيبرين ويمكن أن تنحل الخثرة خلال ساعة واحدة إذا كان حل الفيبرين فعالاً جداً، ولكن هذا الاختبار يمكن أن يكون مضللاً لأن انكماش الخثرة يصعب أن نميزه عن انحلالها، وتجزؤ الخثرة يمكن أن يظهر خطأ على أنه انحلال لها. 

إن بروفيل الـ DIC يكون مفيداً في تقييم ومتابعة مريضات الاعتلال الخثري ولكن النتائج غير الطبيعية لا تستدعي بالضرورة العلاج إذا لم يكن هناك دليل سريري على وجود نزف شديد. فلولادة المهبلية يمكن أن تتم حتى في حال وجود نقص شديد في عناصر التخثر إذا تجنبنا خزع الفرج الواقي والرضوض أثناء الولادة. (3)

ولكن ولتجنب فقد الدم الشديد عند الولادة من الأفضل إعاضة العناصر الخثرية التي تستنزف بشكل خطير ولاسيما الصفيحات والفيبرينوجين. 

يزول الاعتلال التخثري خلال ساعات بعد الولادة بمعالجة مناسبة تشمل نقل الدم وإعطاء السوائل الوريدية والمحافظة على الضغط الشرياني ثابتاً. (4) 

· القصور الكلوي: 

إن القصور الكلوي الحاد نادر الحدوث في الدرجات الخفيفة من انفكاك المشيمة ولكن يحدث في الحالات الشديدة والتي لا تتم فيها معالجة نقص حجم الدم معالجة كافية أو أن المعالجة تمت بوقت متأخر. 

يلاحظ القصور الكلوي وغالباً التنخر القشري في 6/10 من الحالات الخطيرة من انفكاك المشيمة، وعلى كل حال فالآفة الكلوية الأكثر مشاهدة في هذه الظروف هي التنخر الأنبوبي الحاد، هذا ومن غير الواضح حالياً سبب ترافق القصور الكلوي مع انفكاك المشيمة ولكن هناك بعض العوامل التي يبدو أنها الأكثر تأثيراً مثل: 

النقص الشديد بتروية الكلية والذي ينجم عن عاملين هما: 

1- نقص نتاج القلب. 

2- التشنج الوعائي داخل الكلية بسبب النزف الكتلي. 

حتى وعندما يختلط الانفكاك بحدوث اعتلال تخثري داخل الأوعية الدموية فإن علاج النزف بنقل الدم والمحاليل الشاردية يقي الكلية في معظم الحالات. 

تعتبر البيلة البروتينية شائعة الحدوث في حالات الانفكاك وخاصة مع الأشكال الأكثر شدة إلا أنها في أغلب الحالات لا تبدو واضحة إلا بعد الولادة بوقت قصير. (2)

· السكتة الرحمية (رحم كوفلير): couvelaire uterus (2)

يحدث في أغلب الحالات الشديدة من الانفكاك المشيمة اندخال الدم الأتي من الأوعية الرحمية ضمن الطبقة العضلية, وخلف الطبقة المصلية للرحم, وخلف الطبقة المصلية للبوق, وفي النسيج الضام للرباط العريض, وفي نسيج المبيض, بالإضافة للانصباب الحر للدم في جوف البريتوان والذي يصله الدم عبر البوقين. 

ظاهرة السكتة الرحمية قد وصفت أولا من قبل العالم couvelaire  ولهذا فهي تسمى حاليا برحم كوفلير, وقد عرفت بأنه عدم قدرة الرحم على التقلص وبالتالي حدوث نزف رحمي خطير بعد الولادة, ولكن نادراً ما يتدخل الورم الدموي بفعالية التقلصات الرحمية ليؤدي لنزف خطير بعد الوضع حيث غالباً ما تنقبض الرحم إذا مسدت بعد افراغها ولاسيما بعد تحريضها بالأوكسيتوسين الوريدي. 

إن ارتشاح الدم ضمن الرحم والمميز لرحم كوفلير لا يعتبر استطباباً لاستئصال الرحم، ومن المستحيل أن نعطي نسبة تواتر (أو نسبة وقوع) دقيقة لرحم كوفلير لأن التشخيص لا يتم بشكل أكيد إلا بعد فتح البطن. يعتقد حالياً أن هناك علاقة بين نقص الفيبرينوجين والسكتة الرحمية المشيمية إذ يعتبر اضطراب آلية التخثر العامل المسبب لهذه الحالة. (2)

 

· نزف الخلاص (أو النزف بعد الولادة): 

إن نسبة نزف الخلاص عند مريضات الانفكاك هي ضعف النسبة العامة، وعندما يترافق الانفكاك مع اضطراب آلية التخثر فإن نسبة نزف الخلاص تصبح 7-8 أضعاف نسبة نزف الخلاص العامة، وسبب ذلك هو زيادة نسبة العطالة الرحمية بعد الولادة والتي تترافق مع زيادة FDP في المصل. ويبدو أن هناك علاقة سببية بين زيادة FDP وعطالة الرحم في حين وجد أنه لا علاقة بين نقص الفيبرينوجين وتركيزه في المصل وتعداد الصفيحات وبين حدوث نزف الخلاص، وعندما يكون هناك نشاط في الجملة الحالة مع صعوبة السيطرة على النزف يجب أن يبقى في الذهن حقيقة إحداث زيادة الـ FDP لعطالة الرحم وضرورة إعطاء مضادات انحلال العلقة مثل هيموكابروئك أسيد قبل اللجوء إلى استئصال الرحم أو ربط الشريانين الخثليين. 

ولكن كما ذكرنا سابقاً فإن إعطاء مضادات انحلال العلقة يؤدي إلى نقص إرواء الأعضاء ويزيد نسبة الإمراضية وبالتالي يجب المقارنة بين الفوائد والمضار حين اللجوء إلى استخدام مضادات انحلال العلقة. (2) 

· نخر الفص الأمامي للغدة النخامية وتناذر شيهان: 

هذا الاختلاط وارد في حالات النزف الشديد أو الصدمة النزفية، وغالباً ما تراجع المريضة بقصة انقطاع طمث ثانوي إثر ولادة نازفة. 

الحادي عشر: 

[bookmark: OLE_LINK48][bookmark: OLE_LINK49]التدبير: 

لمعرفة حالة الجنين أهمية كبيرة لدى مريضات الانفكاك لأنها تزودنا بمؤشر لتقييم شدة المرض، وحجم الخثرة خلف المشيمة واحتمال حدوث اعتلال تخثري، وإن القاعدة الذهبية في التدبير هي العمل على إنقاص الامراضية والوفيات الوالدية لذلك يجب تقييم المريضة بحذر قبل التوليد للحصول على المعلومات اللازمة للتدبير الممتاز لهذه الكارثة التوليدية. وعلى العموم في كل حالات الاشتباه بانفكاك المشيمة الباكر تقبل المريضة في المشفى وتتبع الخطوات التالية: (23) 

1- وضع قثطرة وريدية ذات قطر كبير في أحد أوردة الساعدين وتثبت على العظام الطويلة بعيداً عن المفاصل والأفضل وضع قثطرتين وريديتين ومن ثم نقوم على الفور بسحب كمية من الدم حوالي 10 سم3 لإجراء الزمرة الدموية والتصالب والفحوص الدموية اللازمة. 

2- تسريب وريدي من خلال القثطرة السابقة لمحلول رينجر والأفضل تسريب الدم إذا توفر أو البلاسما أو معيضاتها مثل الديكستران يعلق في محلول ملحي ويجب أن يكون ذا وزن جزئي 75 ألف دالتون. 

3- مراقبة مستمرة ومشددة للعلامات الحيوية للحامل ولدقات قلب الجنين كهربائياً إن أمكن أو بالسمع العادي بفواصل زمنية قصيرة جداً. 

4- وضع قتطرة بولية دائمة في المثانة ومراقبة دقيقة جداً لميزان السوائل الواردة والصادرة خاصة المطروحة عن طريق البول الذي يجب أن لا يقل عن 30 مل/سا. 

5- مراقبة وريدية للنزف ولاضطراب آلية التخثر ((Ht-Hb. معايرة مولد الليفين وتعداد الصفيحات الدموية ومعايرة FDP ومعايرة بقية العوامل PT و PTT)) هذه الفحوصات مفيدة لكنها غير متوفرة في معظم المشافي لذا يكتفى بإجراء اختبار الأنبوب الأنبوب الذي اقترحه WEINER (23) لمراقبة حدوث اضطراب تخثر بشكل دوري بوضع 5 مل من دم المريضة في أنبوب اختبار ويراقب فإذا لم يظهر علقة دموية خلال 10 دقائق دل ذلك على نقص شديد في مولد الليفين ((0-60 ملغ/ل)) أما إذا تشكلت علقة دموية رخوة وعادت فانحلت كانت سوية مولد الليفين (60-100 ملغ/ل) أما إذا كان مولد الليفين أعلى من ذلك فإن الدم يتخثر بشكل طبيعي ويتم الفحص عدة مرات طوال مدة المراقبة. 

6- تأمين دم من نفس زمرة المريضة وإجراء التصالب عليه ويفضل أن يكون طازجاً والبدء بنقله عند اللزوم. 

7- تدفئة المريضة وتسكين ألمها بنصف الجرعة الاعتيادية في تسكين الألم حيث نعطي المورفين أو أحد مشتقاته مثل DOLOSAL بمقدار 50 مع ومن الممكن أن نقوم بتسكين الألم بإجراء بثق الأغشية حيث يخفف الألم وخاصة إذا كانت المريضة بعيدة عن المشفى. 

8- تقدير النزف الحادث وتعويضه بسرعة بعد تحضير الدم وإجراء التصالب عليه ويفضل نقل الكريات الحمر المكثفة التي تحسن السعة الناقلة للأكسجين عند المريضة وبنفس الوقت إعطاء المحاليل الملحية أو محلول رينغر لاكتات. 

9- بعد نقل 4 وحدات من الكريات الحمر المكثفة يجب تقييم آليات التخثر ولاسيما تعداد الصفيحات لأن تمدد الدم يمكن أن يؤدي بحد ذاته لاعتلال خثري. وينصح بإعطاء وحدة من البلازما الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من كريات الدم الحمراء كما يجب أن تعطى الصفيحات للمريضة النازفة إذا كان تعدادها أقل من 4.0000. 

10- الفحص الدوري لوظائف الكلية (معايرة البولة الدموية – كرياتين المصل – تحري البروتين في البول بوسائل سريعة). 

11- معايرة شوارد المصل عند القبول ثم حسب الحاجة. 

12- فحص الحامل فحصاً ولادياً تاماً بجس البطن، وتحديد شكل الرحم وقوامه، ملاحظة أي تغير في حجم الرحم، تحديد المجيء واصغاء دقات قلب الجنين إذا كانت إيجابية ومراقبتها آلياً بأجهزة الترقاب المستمر أو سريرياً بالمسمع العادي، ويجب إجراء صورة بالأمواج الصوتية لتقييم قلب الجنين وموقع المشيمة، المس المهبلي بعد تحديد موقع المشيمة بالصدى لتحديد درجة الامحاء والاتساع وسعة الحوض والمجيء. 

بثق جيب المياه وهذا يخفف من شدة التوتر داخل الرحم. وهناك من ينصح بوضع خط علام على قعر الرحم لمعرفة ارتفاعه. (6) 

بعد القيام بهذه الإجراءات الاسعافية والعامة، نقوم لتقييم الحامل والتدبير يتبع حالة الجنين هي الجنين حي أم ميت. 

أ)الجنين متوفي: 

يكون هنا الانفكاك شديداً حيث يكون سطح الانفكاك أكثر من 50% من سطح المشيمة، وتكون نسبة حدوث الاعتلال التخثري حوالي 30%. إن تدبير هذه الحالة يجب أن يقوم على إنقاص المراضة والوفيات الوالدية ولتحقيق هذه الغاية فإن توليد المريضة يعتبر ضرورياً. (3) 

1-تقييم وتعويض فقد الدم: (3) 

أوضح بريتشارد أنه إذا كان الانفكاك شديداً لدرجة تؤدي إلى موت الجنين فإن متوسط فقد الدم قبل الولادة بشكل خثرة خلف المشيمة يعادل 2500 مل ولهذا فإن كل مريضات الانفكاك الشديد لديهن خسارة هامة في الدم وهذا ما يستلزم معالجة هجومية لتجنب التثبيط المترقي لتروية الأعضاء. ويجب أن يتم النقل الفوري لوحدتين من الكريات الحمر بغض النظر عن العلامات الحيوية، إذا جيب أن لا يؤخر نقل الدم إذا كانت المريضة ذات ضغط طبيعي لأن قيم الضغط يمكن أن تكون طبيعية بالرغم من أن المريضة تكون مصابة بالصدمة تقريباً إذا كان ضغطها مرتفعاً سابقاً. 

أما النبض فيمكن أن يبقى طبيعياً حتى يحدث تجفاف هام يؤدي إلى تسرع القلب، وعادةً ما يحدث عند المريضات المصابات بنزيف خفي خطأ في تقدير مقدار هذا النزف وعندما تتردى العلامات الحيوية تكون صدمة نقص الحجم شديدة لدرجة أن الإعاضة الكافية تكون صعبة. 

كما يجب أخذ الحذر من تفسير قيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت عند مريضات الانفكاك الشديد، ففي الكثير من الحالات تكون القيم ضمن الحدود الطبيعية كنتيجة لتقبض الأوعية الارتكاسي القوي، ولهذا ففي حالات الانفكاك الشديد لدرجة كافية لقتل الجنين يجب نقل الدم بالرغم من كون العلامات الحيوية وقيم الهيموغلوبين والهيماتوكريت طبيعية. 

إن الكريات الحمر المكثفة تحسن السعة الناقلة للأوكسجين عند المريضة ولكن لابد من تحسين الحجم داخل الأوعية بنفس الوقت بلإعطاء المحاليل الملحية أو محلول زينغر لاكتات فبعد نقل 4 وحدات من الكريات الحمر المكثفة يجب تقييم آليات التخثر، ولاسيما تعداد الصفيحات، لأن تمدد الدم يمكن أن يؤدي بحد ذاته لاعتلال خثري، وينصح بإعطاء وحدة من البلاسما الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من خلايا الدم الحمراء المكثفة، كما يجب أن تعطى الصفيحات الطازجة المجمدة بعد نقل 4 وحدات من خلايا الدم الحمراء المكثفة، كما يجب أن تعطى الصفيحات للمريضة النازفة إذا كان تعدادها يقل عن 40000/ملم3، ويمكن أن يستغرق تحضير مكونات الدم للاستخدام حوالي 60 دقيقة، لذلك يجب إعلام بنك الدم بطبيعة الحالة. 

[bookmark: OLE_LINK50][bookmark: OLE_LINK51]وللحفاظ على تروية جيدة للأعضاء الجيوية، لابد من إبقاء الهيماتوكريت فوق 30 ونتاج البول أكثر من 30 مل/سا، وهذان المعياران لهما أهمية أساسية فإبقاء الهيماتوكريت أعلى من 30% يضمن سعة جيدة ناقلة للأوكسجين، وإبقاء نتاج البول أعلى من 30 مل/سا يضمن عدم حدوث التنخر الأنبوبي الحاد أو التنخر القشري ثنائي الجانب الحاد وهما أكثر سببين يؤديان للموت عند المريضة المصابة بانفكاك المشيمة الباكر. هذا وإن وجود شح البول الأقل من 30 مل/سا لمدة ساعتين يشكل حالة اسعافية تتطلب التدبير الهجومي. (2) 

إن مضار استخدام Furosemide عند المريضة المصابة بشح البول يفوق كل فوائدة الحقيقية أو النظرية، فإذا لم يؤدي تسريب السوائل الوريدية بكميات كبيرة إلى زوال شح البول فإنه يجب قياس الضغط الوريدي المركزي C.V.P مع إعطاء المزيد من السوائل، ونظراً لأن قياس الـ C.V.P لا يكشف بدايات الاحتقان الرئوي فإنه يجب مراقبة العلامات الأخرى ولاسيما الزلة التنفسية والسعال والخواخر ويفيد إعطاء Furosemide إذا حدثت وذمة رئوية. 

2-قثطرة الوريد الوداجي الباطن: (3) 

حيث يتوقع كما ذكرنا أن نحتاج لنقل كمية من السوائل داخل الوريدية عند المريضة المصابة بانفكاك شديد لذلك لابد من القثطرة لمراقبة الحجم داخل الوعائي وكمية السوائل المعطاة. 

3-تقييم مجيء الجنين وحجمه: (3)

كثيراً ما يتم نسيان التقييم التوليدي الأساسي لوضع الجنين وحجمه عندما نتعامل مع هذا الوضع الاسعافي الخطير. وبسبب وجود تشنج في الرحم وعنق مغلق غير ممح غالباً ما يكون من الصعب سريرياً تقييم حجم ومجيء الجنين، ولهذا لابد من إجراء صورة بالأمواج فوق الصوتية في كل حالة انفكاك يكون فيها أدنى شك حول مجيء الجنين، ويجب إنهاء الحمل بقيصرية عند وجود مجيء معيب إلا إذا كان وزن الجنين أقل من 800 غ حيث يمكن توليده مهبلياً حتى في الوضع المعترض، ويمكن أن يؤدي الفشل في التقييم الصحيح للمجيء لتمزق في الرحم عند بدء التحريض بالأوكسجين كما يجب أن يجري التحويل بالأعمال الخارجية عند مريضات الانفكاك ذوات الرحم القاسي. 

4-الولادة: (2)

مالم يكن هناك مجيء معيب يجب أن نبذل قصارى جهدنا لتوليد المريضة ذات الجنين الميت مهبلياً على أن يتحقق شرطان معاً: 

1) أن لا يوجد نزف خطير غير مسيطر عليه رغم إعطاء السوائل. 

2) عدم وجود الاختلاطات التوليدية الأخرى التي تمنع اتمام عملية الولادة المهبلية. 







إن وجدت اضطرابات جدية في آلية التخثر فإن ذلك يؤدي إلى أذيات جمة بحالة الولادة البطنية، في حين أنه لا يؤدي لأي منها إذا تمت الولادة مهبلياً. فأوعية جدار البطن والرحم المفتوحة أثناء القيصرية تغدو مهيئة لتكون مصدر نزف خطير إذا ما أصيبت الحامل باعتلال تخثري بينما نجد الإرقاء الدموي للنزف الآتي من جهة توضع المشيمة يعتمد على انغلاق الأوعية الدموية النازفة وذلك بانضغاطها بواسطة تقلص العضلة الرحمية وذلك أكثر من اعتماده على وجود آليات التخثر وبذلك نتجنب النزف الشديد وإن كان اضطراب التخثر موجوداً. 

أما بالنسبة لتوقيت إجراء الولادة بعد الانفكاك الشديد فقد أوضح بريتشارد (3) أنه لا توجد حدود زمنية لإتمام الولادة المهبلية عند مريضة الانفكاك إذا كان الجنين ميتاً، ففي الماضي كان هناك توصية بضرورة توليد هذه المريضة خلال 4-6 ساعات ولكن اليوم نعلم أنه بالمحافظة على حالة جيدة للأم يمكن أن ننتظر حتى 24 ساعة بأمان لإتمام الولادة المهبلية، أما إذا كان هناك مجيء معيب أوشك بعدم تناسب حوضي جنيني فيجب إجراء القيصرية. 

A- بثق الأغشية: (2) 

يجب بثق الأغشية حالما يصبح ذلك ممكناً مع وضع قثطرة لقياس الضغط داخل الرحم، كما يجب استخدام الأوكسيتوسين بغض النظر عن عمر الوالدة وعدد الحمول مالم يكن هناك دليل واضح على وجود مخاض فعال عفوي. 

لقد استمر الدفاع طويلاً عن إدخال بثق الأغشية بشكل باكر ما أمكن كخطوة من خطوات تدبير انفكاك المشيمة، ولعلة المنطقية هي أن نزوح السائل الأمينوسي من الجوف الرحمي ينقص النزف الآتي من مكان توضع المشيمة بالرحم، وينقص أيضاً من الترومبوبلاستين الداخل للدوران الوالدي الذي قد يحرض عوامل التخثر عند الوالدة، وبالتالي تشكيل خثرة خلف المشيمة. وعلى كل حال فلابد من العلم أنه إذا كان الجنين ناضجاً فبثق الأغشية الباكر يسرع من الولادة. 



B- محرضات المخاض: (2)

يبدو أن فوائد استعمال الأوكسيتوسين تفوق مخاطره ولكن يجب أن ننتبه لموضوع العناية والمراقبة عند استعماله خوفاً من حدوث تمزق ذاتي للرحم وخاصة عند النساء العديدات الولادة أو اللواتي لديهن عدم تناسب حوضي جنيني، ولا يوجد دليل على أن استعمال الأوكسيتوسين قد يحرض دخول الترومبوبلاستين إلى دوران الأم وبالتالي حدوث اعتلال التخثر. 

إن وجود قساوة في الرحم أو ضغط عالي داخل الرحم أثناء الراحة يجب أن لا يعيق استخدام الأوكسيتوسين بجرعة وسرعة كبيرتين قد يصل لـ 50-100 مل وحدة/دقيقة إذا كان الجنين ميتاً والعنق غير ناضج. 

C- المخاض: (2) (1) 

يختلف النمط السريري وصفات المراقبة للمخاض العفوي أو المحرض عند مريضات الانفكاك الشديد عنه عند مريضات الحمل الطبيعي عند اتمامه. ففي الانفكاك الشديد يبقى الرحم قاسياً طوال الوقت، كما أن هنالك ألم دائم يترافق مع الألم الدوري المتقطع للمخاض ويكون ضغط الراحة المقاس من خلال قثطرة داخل الرحم عالياً جداً ويبلغ حوالي 40 ملم زئبقي. وتشاهد التقلصات كموجات صغيرة على ذرى ضغط الراحة. وعلى الرغم من قلة العلامات والأعراض السريرية لفعالية الرحم الدورية يبدأ العنق بالتغير حيث يحدث إمحاء تام يليه اتساع سريع لذا يجب أن لا نعتبر فشل عنق الرحم الممحي في الاتساع قصوراً في تطور المخاض في حال انفكاك المشيمة. إذا كان إجراء قيصرية أو خزع فرج واقٍ ضرورياً فالمريضة التي يكون تركيز الفيبرينوجين عندها أقل من 10 ملغ/دل يمكن أن تستفيد من إعطاء 10-20 وحدة من الرسابة القرية التي تحتوي مقداراً كافياً من الفيبرينوجين يضمن الإرقاء المناسب أثناء الجراحة ويقي من خسارة المزيد من الدم ويجب نقل الصفيحات للمريضات النازفات إذا كان تعداد الصفيحات أقل من 20 ألف/مم3.



2) الجنين الحي: 

يزداد تدبير مريضة الانفكاك تعقيداً إذا كان الجنين حياً عند قبول المريضة حيث يكون كلا الأم والجنين واقعين تحت خطر الموت وتقسم المريضات إلى مجموعتين: 

(أ) المجموعة التي يكون الرحم لديهن مفرط المقوية بالجس. 

(ب) المجموعة التي يكون الرحم ليناً بالجس. 

فإن كان الجنين حياً والرحم متوتراً يكون الانفكاك كبيراً ولكنه أقل من 50% واحتمال حدوث تألم الجنين أكثر من 90% وفي هذه الحالات يجب أن تحضر المريضة لإجراء قيصرية فورية مالم تكن هناك ظروف خاصة جداً تستبعد المداخلة الجراحية "جنين غير قابل للحياة". (3) 

ويشمل الإعداد الجراحي إجراء البروفيل الارقائي والتحضير لنقل الدم رغم أنه من النادر حدوث اعتلال خثري صريح عند مريضة الانفكاك إذا كان الجنين حياً، ولكن يمكن أن يحدث النزف والاعتلال الخثري أثناء أو بعد المداخلة الجراحية مباشرة. 

يجب إنهاء الحمل بتحريض المخاض إذا كان الرحم ليناً ووجهت الموجودات الاسريرية بقوة إلى وجود انفكاك. فالانفكاك هنا نادراً ما يزيد سطحه عن 25% واحتمال حدوث اعتلال تخثري نادر جداً. (3) ونتائج الولادة المهبلية ممتازة، فإذا ظهر فرط توتر الرحم أثناء المخاض أو حدث تألم جنين فيجب الافتراض أن الانفكاك قد ازداد شدةً وينبغي بالتالي إجراء قيصرية. 

في حال غياب قساوة الرحم وتألم الجنين أو مضادات الاستطباب التوليدية للولادة المهبلية فإن الغالبية العظمى من المريضات يحدث لديهن المخاض دون أي اضطراب يذكر. 

إن الإجراءات التي نقوم بها لإصلاح أسباب الشدة الجنينية قليلة ويجب نقل الجنين من بيئته غير الملائمة بتوليده الفوري في حال ظهور تألمه. وعلى كل حال فنحن غير قادرين على إنقاص فرط المقوية الرحمية بشكلٍ كافٍ بإدخال سلفات المغنزيوم عبر الطريق الخلالي بالجرعات المعطاة في حالات ما قبل الإرجاج ولا يوصَ بإعطاء الـ retodrine وغيره من مشابهات B لأنها تسبب توسعاً لأوعية الجسم ذات الامتلاء الناقص عدا عن تأثيرها على قلب الوالدة. (2) 

هذا وإن استعمال مقلدات B كمحاولة لتثبيط المخاض يؤدي لإنقاص الألم والمقوية الرحمية، وهما العرضان المهمان في تشخيص انفكاك المشيمة، مما يجعل الانفكاك غير مميز لفترة طويلة وخاصةً في حال غياب النزف الظاهري ولذلك لا تستعمل مقلدات B عند الحامل التي يشتبه عندها بحدوث انفكاك المشيمة. 

هذا ويحدث تألم الجنين عن مريضات الانفكاك لعدة أسباب نلخصها في المخطط التالي مع علاج كل حالة من الحالات: (2) 

انفكاك المشيمة الباكر



		فرط مقوية الرحم

		النزف الجنيني 

		النزف الوالدي

		انفصال المشيمة



		

		تألم الجنين

		



		ولادة فورية

		ولادة فورية

+ نقل دم للجنين

		نقل دم بكميات وفيرة

+ولادة فورية

		ولادة فورية 





المخطط (1) أسباب تألم الجنين عند مريضات الانفكاك

-تدبير الاعتلال التخثري: 

لقد تبين من خلال التجارب المجراة في مشفى (Parkland (2) أن اضطراب التخثر أكثر ما يحدث خلال الساعات وربما الدقائق الأولى بعد الألم أو النزف، ولا تتدهور بعد ذلك الوقت إلا كنتيجة لما يحدث من تمدد بعد نقل الدم المخزون بكمية كبيرة، ونقل محلول ورينغرلاكتات، وقد لاحظنا أن مستوى الفيبرينوجين في الدم يبلغ 40 ملغ/دل خلال مرور أقل من 3 ساعات على بدء الألم المتقطع الذي يعتقد أنه ألم بدء المخاض، بينما يبلغ ذلك المقدار خلال مرور أقل من ساعتين على بدء الألم المستمر. 

وإذا أظهر اختبار مراقبة الخثرة clot observation وجود خثرة صغيرة أو لم تظهر أي خثرات فإن ما ستزودنا به دراسات التخثر العادية من معلومات سيكون قليلاً، إلا أنه يمكن استثناء تعداد الصفيحات في تلك الدراسات، وعلى الرغم من أنه غياب التوصيات تشير إلى أهمية تعداد الصفيحات في تحديد التخثر المنتشر داخل الأوعية DIC فإن نقصاً في الفيبرينوجين قد يلاحظ في انفكاك المشيمة مع أن الصفيحات قد تبقى أكثر من 10000 صفيحة/ملم3. إضافة لذلك فإن ارتفاع تركيز نواتج تحطم الفيبرين بالمصل في حالات انفكاك المشيمة الشديد يحدث غالباً قبل غيره من التغيرات المصلية، ولذلك فإن قياس تركيز تلك المواد يؤمن لنا معلومات باكرة عن المرض وإن كانت قليلة وهذا يفيد طبعاً في التدبير السريري.(2) 

لقد أدخل استعمال الفيبرينوجين المجمد والرطب في تدبير الانفكاك منذ عدة سنوات خلت، ثم أدخل بعد ذلك مفهوم جديد يحظر استعمال الفيبرينوجين في حالات انفكاك المشيمة خشية تصعد حوادث التخثر داخل الأوعية وبالتالي انسداد الدوران الشعري عن الأعضاء الحيوية وبخاصةً: الكلية، الكظر، النخامة، الدماغ. وعلى كل حال لا يوجد أي دليل يؤكد أن استعمال الجرعات الفعالة من الفيبرينوجين "4-8 غ" يؤدي إلى مثل تلك النتائج. 

فعلى سبيل المثال لم يلاحظ أي تغيير في الضغط الوريدي المركزي ولا الضغط الشرياني ولا في معدل النبض والتنفس عند إعطاء حامل تعاني من نقص شديد في فيبرينوجين الدم "4غ" من الفيبرينوجين وريدياً خلال أقل من عشر دقائق وذلك قبيل توليدها عن طريق القيصرية، وحتى الصمات الرئوية لم تحدث عند إعطاء تلك الجرعة من الفيبرينوجين علماً أن هذه الجرعة ترفع تركيز الفيبرينوجين بالبلاسما حوالي 100 مع/دل. 

لكي نتجنب استخدام الفيبرينوجين والرسابة القرية يجب التقليل ما أمكن من رض الجهاز التناسلي بالقيام بالولادة المهبلية البسيطة والعفوية غالباً. ولا يجري خزع الفرج إذا كان الجنين صغير الحجم أو كان العجان رخواً، وإن كان لابد من إجرائه يجرى الخزع على الخط المتوسط ويرقأ بعناية وتحث الرحم السليمة التي أفرغت بالأوكسيتوسين مباشرة 100-20 مل وحدة/دقيقة وريدياً في البدء مع مراقبة ارتفاع قعر الرحم باستمرار وتمسيده عندما يرتخي. (2) 

ومن الجدير ذكره أنه عندما نجري التمسيد الرحمي فإن الدم النازف بعد الولادة مباشرةً يكون أكبر كمية مما لو استعملنا الفيبرينوجين أو الرسابة القرية، ولكن تشكل الخثرات وبالتالي ما تسببه من مخاطر تعتبر أقل حدوثاً عند إجراء التمسيد بدلاً من إعطاء الرسابة القرية أو الفيبرينوجين. 

وحتى بحالة الولادة عن طريق القيصرية لا يجوز إعطاء الفيبرينوجين ولا الرسابة القرية إلا عند وجود دليل واضح على تخرب آلية التخثر بما في ذلك عدم السيطرة على النزف الآتي من سطوح الرض الجراحي، وقد تم اعتماد بعضاً من القواعد للإقلال ما أمكن من كمية الدم النازفة أثناء القيصرية منها: 

1- ربط كل نقاط النزف. 

2- إن وضع مفجر لتفجير الشق البطني تحت الصفاق يعطي نتائج مرضية. 

إن النقل الكتلي للدم الكامل المخزون يمكن أن يؤدي أحياناً إلى اضطرابات في آلية التخثر بسبب عوز العاملين الخامس والثامن، كما ويعتبر نقص الصفيحات وخاصة عندما ينقص تعدادها عن 50000 صفيحة/ملم3 السبب الرئيسي لحدوث النزف الدموي من سطوح البضع الجراحية، وفي مثل تلك الحالات يجب إعطاء 10 وحدات من الصفيحات فوراً. 

يمكن إعطاء وحدة بلازما مع كل 4 وحدات دم منقولة لتعويض عوامل التخثر الناقصة. 

إن اضطرابات التخثر تزول بشكل عفوي خلال 24 ساعة من الولادة في ما عدا الصفيحات التي تحتاج "إذا كانت منخفضة جداً" إلى 2-4 أيام حتى تصل إلى المجال السوي. 

إن الاستطباب الوحيد الصريح لإعاضة عوامل التخثر لدى المريضات اللواتي لديهن DIC هو الاعتلال الخثري الشديد أي أن الفيبرينوجين أقل من 100 مغ/دل، وتعداد الصفيحات أقل من 30.000 صفيحة /ملم3 لدى المريضات اللاتي سيخضعن لإجراء عملية قيصرية. 

هذا وإن الدم الطازج نادراً ما يكون متوافراً. 

لإعاضة الفيبرينوجين يمكن استخدام إما الفيبرينوجين أو الرسابة القرية أو البلازما الطازجة المجمدة وهذه الأخيرة تستخدم عندما يكون هنالك حاجة لتمديد الحجم داخل الوعائي. 

هذا وإن الرسابة القرية تحوي حوالي 3-10 أضعاف محتوى البلازما من الفيبرينوجين وذلك بنفس وحدة الحجم. 

هذا ويبين الجدول (1-4) معيضات الدم وحجومها ومحتواها وتأثراتها (19)

		المستحضر

		الحجم لكل وحدة

		العناصر المحتواة

		تأثير الوحدة



		الدم الطازج الكامل 

		500 مل

		كريات دم حمراء + جميع عوامل التخثر

		ترفع HT 3%



		كريات الدم الحمراء المكثفة

		200 مل

		كريات دم حمراء فقط

		ترفع HT 3%



		البلازما الكازجة المجمدة

		200-400 مل 

		كل عوامل التخثر، لا تحتوي صفيحات

		تزيد الفيبرينوجين بمعدل 250 ملغ/100 مل



		الرسابة القرية

		20-50 مل

		مولد الليفين والعامل VII والثالث عشر

		تزيد الفيبرينوجين 4/1 غم/الوحدة







بعض النصائح في تدبير مريضة مصابة بانفكاك المشيمة الباكر مع DIC: (6)

1) عدم إعطاء الهيبارين، فلا مكان له في تدبير النزف التوليدي، واستخدامه عند مريضات الانفكاك أمر خطير ومضاد استطباب ذلك للأسباب التالية: (6)

-عدم توفر التقارير العلمية التي تشير لعدم تفاقم النزف عند استعمال الهيبارين سوى ذلك القدر اليسير منها والتي لم يؤد استعمال الهيبارين فيها لزيادة النزف. 

-توقف سلسلة الحوادث المحرضة للـ DIC بعد الولادة في حين يكون هذا الأخير في أعظم شدة له بعد الانفكاك. 

-النتائج الممتازة التي تم الحصول عليها في تدبير الـ DIC بدون الهيبارين وبدون أن يختلط بقصور كلوي دائم. 

-ما يؤدي إليه الهيبارين من تفاقم للنزف فيما إذا كان شديداً حيث يعتبر الهيبارين مضاد تخثر خفيف. 

2) عدم إعطاء مضادات انحلال العلقة: (2) كانت تعطى سابقاً حيث كانت تقوم بتثبيط تحول مولد البلاسمين إلى بلاسمين وبالتالي تثبيط فعل التحلل البروتيني الذي يمارسه البلاسمين على كل من الفيبرينوجين والفيبريين fibrinomonomer والفيبرين المكوثر (الخثرة)، ومن المعروف أن عدم تصفية الفيبرين المكوثر أو النقص فيها من الدوران الشعري يمكنه أن يحدث نقصاً في تروية الأعضاء وبالتالي حدوث احتشاء فيها (تنخر قشر الكلية) ولهذا السبب لا يوص باستعمال الحمض E أمينوكابروئيك. 

3) عدم إجراء قيصرية إلا إذا كانت استطباباً واضحاً (، وإن الـ DIC نفسه ليس استطباباً لإجراء قيصرية بل مضاد استطباب قوي والتداخلات الجراحية يجب تجنبها كما أنها مرفوضة كلياً في حال وجود خلل ارقائي معمم. 

4) العنق الطويل والقاسي لا يعد استطباباً للقيصرية:  فعند معظم المريضات يحدث لديهن امحاء واتساع سريعين في العنق بعد إعطاء الأوكسيتوسين أو البروستاغلانين E2. 



5) كما كان العمل الجراحي أوسع كان النزف أشد بوجود اضطراب في التخثر، ولذلك فإن استئصال الرحم للإقلال من ضياع الدم عمل غير حكيم، قد تضطر لإجرائه عندما تكون الرحم متمزقة بشدة أو أنها لم تتقلص لتحقيق الارقاء مكان المشيمة، كما لا يعتبر رحم كوفلير استطباباً لاستئصال الرحم.( 2)



الثاني عشر :

   الإنذار: (3)

تعاني مريضات انفكاك المشيمة من زيادة في حدوث الاختلاطات في الحمول التالية فحوالي 14% من الحمول اللاحقة سوف تنتهي بإسقاط عفوي و 9.3% من المريضات سوف يتكرر لديهن الانفكاك وقد اقترح أن خطورة الانفكاك بعد انفكاكين متواليين 25%. 

ينصح بالولادة الباكرة للمريضات اللواتي في سوابقهن انفكاك لأن هناك زيادة في نسبة حدوث الانفكاك، كما أن الانفكاكات التالية تكون أكثر شدة ولكن لا توجد معلومات تؤيد هذا الاقتراح والأكثر احتمالاً أن لإصلاح العوامل مثل سوء التغذية ونقص الزيادة في الوزن والتدخين سوف يكون له تأثير أكبر بكثير في إنقاص حدوث الانفكاك من التوليد الباكر الذي يحمل إمكانية مراضة الجنين. 
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جامعة دمشق                                                                  كلية الطب البشري







 دراسة راجعة لحالات انفكاك المشيمة الباكر وتدبيرها في مشفى التوليد و أمراض النساء الجامعي





بحث علمي أعد لنيل شهادة الدراسات العليا (الماجستير) في التوليد وأمراض النساء 









                             اعداد   : د.رغد روماني



برئاسة                                                                واشراف



الأستاذ الدكتور جميل طالب                                     الأستاذة الدكتورة سوزان طبراني


