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 م2024/     /      بتاريخ وأجُيزت الرسالة هذه نوُقشت

 لجنة الحكم وتوقيعات لجنة المناقشة

 Apporval 

 السيد الأستاذ الدكتور عميد كلية الطب البشري في جامعة دمشق

بالملاحظات  تتقيدتبين أنها   بردانهبه الدراسات العليا:  ةبعد الاطلاع على النسخة المُعدَّلة المُقدَّمة من طالب

 وأجرت التصويبات المطلوبة كلها.

 أعضاء لجنة الحكم:

كلية الطب البشري، جامعة :الأستاذ المساعد الدكتور في قسم التوليد وأمراض النساء،عدوان الدكتورة : ديمة 

 اً.مشرف –دمشق 

 ديمة عدوان.د. .م: أالاسم

 

 دمشق جامعة البشري، الطب كلية ، النساء وأمراض التوليد قسم في الدكتور الأستاذ: طوق أبو عزام: الدكتور

 .عضواً  –

  طوق أبو عزام. د.أ: الاسم                                                                    

 

 جامعة البشري، الطب كلية ،مدرس في قسم التصوير الطبي والتشخيص الشعاعي ال:ديمة الزعبي :ةالدكتور 

 .عضواً  – دمشق

  م.د. ديمة الزعبي :الاسم                                                                    



 

II 
 

 تصريح خطي
 وقبولي:أنا الموقعة أدناه أصرح بعلمي الكامل 

لتشارك مع جامعة اينتج عن البحث والأطروحة هو ملكية فكرية ومالية ب _أن كل ما1
نني ل رغبتي بنشر البحث أو الأطروحة أو جزءاً االجامعة في حافقة و ألتزم بأخذ م دمشق، وا 

من دور نشر أو مكتبات أو مواقع الكترونية )الجامعة خارج إطار  منها نصاً أو مضموناً 
 وغيرها من وسائل النشر(

يوجد أي جزء من هذه الأطروحة مقتبس من عمل علمي آخر أو أُنجز للحصول  أنه لا-2
على شهادة أخرى في جامعة دمشق أو أية جامعة أو معهد تعليمي داخل أو خارج 

   السورية.الجمهورية العربية 
 

 الاسم والتوقيع                                                                        
 توفيق بردان هبه

     

 المشرف شهادة
 هبه المرشحنشهد بأن العمل الموصوف في هذه الرسالة أو الأطروحة نتيجة عمل قامت به 

جامعة دمشق_كلية الطب البشري  ديمة عدوانإشراف الأستاذ المساعد الدكتور  تحت بردان
                 موثقة في النص.وأية مراجعة أخرى بُحثت في هذه الرسالة ء، قسم التوليد وأمراض النسا–

 

                                                   

 الاسم والتوقيع                                                                       
 ديمة عدوان م.د.أ   
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 الإهـــــداء
 أهَلا لَها قَطُّ كنُتُ ما نِعمَ عَلى  أهَلُهُ أَنتَ الَّذي الحَمدُ لَكَ إِلَهي*   

 الحبيب إلى خُلق بأعظم الله أكرمه الذي إلى؛الحضارة الأغزر،ومنهل الأخلاق الأسمى الأولى، ونبع*إلى منارة العلم 

 .     سلم و صحبه و آله و عليه الله صلى محمد سيدنا  الأول المُعَلِّم إلى للعالمين رحمة بعُث الذي

 احتضاني لايمل الذي القلب إلى.النظر يخذلني حين وبصيرتي السبل، تتشابه حين مرشدي إلى ،  الأول محبوبي إلى*

 . سند خير لي الله حفظه للأبد اسمه بحمل أفخر الذي الرجل إلى. عثراتي تمحي التي واليد

 ( بردان توفيق الأستاذ والدي)

القصة ونهايتها ،إلى الطريق؛كل الطريق.إلى ر ،إلى بداية والصد *إلى بوصلتي وقيثارتي،ومفرجي حين تضيق بي

 العرَابة الأولى ،أنحني اعتذاراعًن عجز اللغة أمام فصاحة قلبها .وأخجل أن أعبر ؛وهي من علمني التعبير.

 )إلى أمي أ. غاده داغستاني  أدامك الله أجمل نعمةٍ في حياتي(

 الدافئ والقلب ضعفي احتضان لايمل الذي الحاني الكتف ذلك إلى...وفخراً ودعماً حباً تفيض التي العيون إلى *

 كل إلى...السعيدة والأيام الطويلة الليالي شريك إلى  ونهايته وبدايته الدرب هذا رفيق إلى؛ خوفي يآنس الذي

 ياشريك...معا الجميل والعمر الايام لقادم؛ الغالية مالناآ لكل؛عالية ضحكة وكل دمعة وكل معا خبئناه حلم

 (  يأقدارلي ياأجمل   حماك الله الدكتور عبد القادر القدور ) زوجي نجاح كل وياشريك العمر هذا

 .الكثير لي قدم ومن المسير، رفاق إلى... الآمنة والملاجئ... الدافئة الصدور إلى... الحياة أعمدة إلى*

 .اللحظات أغلى قاسمني من إلى.الذكريات وأسمى الطفولة أيام إلى

 بردان ريان الدكتور: إخوتي إلى. )الأيام باعدتنا أو الريح اهتزت مهما قلبيَ عرش المتربعة الأرواح إلى

 .شر كل من لي وحفظكم وسددخطاكم الله حماكم( بردان براء والمهندس بردان معاذ والمهندس

 ينون م الله لنا وأدامكم تز*إلى عائلتي الثانية ...جزاكم الله خير الثواب عن كل لحظة دعم وسند ... حفظك

 ()عائلة زوجي  أيامنا القادمة

 *إلى النبض الذي سكن داخلي والروح التي تغذت من روحي،إلى أملي وغدي .وشريكة أيامي الصغيرة.

لميس  الصغيرة ابنتنا محياها )إلى محبوبتنا رغم براءةالملامح  حيلتها، وحنونةورفيقة الشدلئد رغم قلة  إلى بسمة القدر

 (القادمة أيامك في بالرضا ؛وكلك العطايا ياأجمل لنا الله حفظك عبد القادر القدور



 

IV 
 

 جهدٍ أو نظرة تقدير. *إلى كل من مد لي يد عونٍ، بكلمةٍ أو

 المتعب.لكل من رسم يوماً بسمةً على شفاهي البائسة أو ضحكةً في قلبي 

 أقربائي(إلى )ناصح. وكان لي خير  ضعفٍ في لحظةإلى كل من احتضنني 

 صلاح الدكتورإلى من نفخر بكونه معلمنا الأول  إلى الأستاذ د  ؛وفخر هذا البل الكبير العلمي الصرح  إلى *

   شيخة

 أنارت التي الثانية، والشموع مدرستي إلى خبرتي. أغنت الذي الراقية والعقول احتضنتني، التي الدافئة القلوب إلى*

  شومل وغادةالقدسي  ولينا أمل الطوطو الغاليات  الطبيبات)وتقدير.  وامتنانٍ احتترامٍ كل مني لكم مسيرتي،

 (وفاطمة منصور 

ة.إلى اهامس الصاخبة و الهموم*إلى رفاق الدرب ومتعة الطريق...إلى كل تلك الليالي الطويلة والضحكات 

 كل ذكرى جميلةٍكانت أم تعيسة.

 .مؤجل دمعةٍ وكل نقاشٍ أو مشروعٍ ومناوبة، لكلٍ لكل أغنية

الدكتورة سلام إلى صديقاتي )دْ. تعُالتلك الآمال العالية الأفق والأحلام الهامسة ...إلى شركاء الأوقات التي لن 

ريم كزكز  والدكتورة  والدكتورة تسنيم دريعي  اسبروالدكتورة لمى  رحاب سكر والدكتورة قويدر

 حياتي(جميع أصدقائي في كل مراحل مها الشايب  رند شهدا ووالدكتورة 

 

 

 نجاحي.إلى كل قلبٍ تمنى لي الخير ...... أهدي 
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 شكر وتقدير

في دروب عملنا وإلى من وقف أخص بالشكر الجزيل والعرفان لكل من أشعل شمعة 

على المنابر وأعطى حصيلة فكره لينير عقولنا فوجب علينا شكرهم ونحن نخطو 

 خطواتنا الأولى في غمار الحياة ....

 

 التوليد وأمراض النساءالشكر لأعضاء الهيئة التدريسية في قسم 

 

بكل  البحثعلى هذا  تأشرف التي ديمة عدوان ةالدكتورة ذالشكر المخصوص للأستا

 .أمانةٍ علمية وتوجيهٍ مثمر

 

الذي  تفضل مشكوراًبالمشاركة في لجنة   طوق أبو عزامستاذ الدكتور والشكر للأ

الحكم على هذا البحث ، وقدم نصائحه وملاحظاته بكل صدقٍ ومحبة ولم يبخل بأي 

 عونٍ علمي .

 لجنة في اركةشبالمةًمشكور تتفضل  تيال ديمة الزعبي ة الدكتور ةللأستاذ والشكر

 بخلت ولم ومحبة صدقٍ بكل اوملاحظاته انصائحه توقدم ، البحث هذا على الحكم

 .علمي عونٍ بأي

الشكر للعاملين في الجهاز الطبي والكادر التمريضي والجهاز الفني والإداري في هيئة 

 المشفى.
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 المخططات البيانيةفهرس 

 الصفحة المخطط البياني
 47 : توزع مجموعات الدراسة وفق مخطط أعمدة1المخطط البياني 

 49 : متوسطات الأعمار لدى أفراد العينة وفق مخطط أعمدة2المخطط البياني 
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تبعاً لوجود قصة قبول بسبب نزف تناسلي وفق مخطط : توزع أفراد العينة 9المخطط البياني 
 55 دائري

: قصة القبول بسبب النزف التناسلي لدى مجموعات الدراسة وفق 10المخطط البياني 
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 19receiver operating characteristic curve: 64المخطط البياني 



 

X 
 

 الملخص

 خلفية البحث:
تعددددددد المشدددددديمة المنزاحددددددة مددددددن أخطددددددر الاختلاطددددددات الطبيددددددة خددددددلال فتددددددرة الحمددددددل، وخاصددددددة فددددددي حددددددال 

ومددددددا يمكددددددن أن يسددددددببه النددددددزف مددددددن ة قيصددددددرية إسددددددعافي لإجددددددراءحدددددددوث نددددددزف كتلددددددي م دددددداج  والحاجددددددة 
مراضددددديات والديدددددة نددددده وفيدددددات وا   سدددددياق المشددددديمة لددددديس مدددددن السدددددهل التنبددددد  بحددددددوث ندددددزف كتلدددددي فدددددي، وا 

السدددددديدات غيددددددر العرضدددددديات، ومددددددن المعددددددروف أن نسددددددبة الحاجددددددة للقيصددددددرية الإسددددددعافية  لدددددددىالمنزاحددددددة 
% وبالتددددددالي فدددددددن التنبدددددد  بحدددددددوث النددددددزف 37بسددددددبب النددددددزف اليزيددددددر فددددددي المشدددددديمة المنزاحددددددة حددددددوالي 

البحددددث مددددن أن وجددددود علاقددددة هددددذا تبددددرز أهميددددة ، ومددددن هنددددا النتددددائج الوالديددددة والوليديددددةالكتلددددي قددددد يحسددددن 
جددددددراء قيصددددددرية إسددددددعافية  بددددددين القيدددددداس المتسلسددددددل لطددددددول عنددددددق الددددددرحم والتنبدددددد  بحدددددددوث نددددددزف كتلددددددي وا 

 .لأفضل النتائج التوليدية لاحترازية، للوصو أكثر  يسمح بدجراءات
 الهدف:

الصدددددددوية المتتابعددددددة لطددددددول عنددددددق الددددددرحم لدددددددى مريضددددددات  يهدددددددف هددددددذا البحددددددث لدراسددددددة دور القياسددددددات
المشدددديمة المنزاحددددة ودورهددددا فددددي التنبدددد  بحدددددوث نددددزف كتلددددي بدددداكر وبالتددددالي الحاجددددة إلددددى إجددددراء قيصددددرية 

 إسعافية.
 المواد والطرائق:

سددددددديدة مدددددددن المشخصدددددددات بالمشددددددديمة المنزاحدددددددة، وقدددددددد تدددددددم إجدددددددراء  60شدددددددملت هدددددددذه الدراسدددددددة الحشددددددددية 
 التاليددددددة:فددددددي الأعمددددددار الحمليددددددة  تكالجميددددددع السدددددديدات المشددددددار  عنددددددق الددددددرحمقياسددددددات متسلسددددددلة لطددددددول 

CL1) :19-23 أسددددددددبوع حملددددددددي ،CL2 :24-28 أسددددددددبوع حملددددددددي ،CL3: 29-31 أسددددددددبوع حملددددددددي ،
CL4 :32-34 حيددددث تمددددت متددددابعتهن طيلددددة فتددددرة الحمددددل، ومددددن ثددددم تددددم تقسدددديمهم إلددددى أسددددبوع حملددددي )

القيصدددددددرية الانتخابيدددددددة(، وقدددددددد تمدددددددت مقارندددددددة مجمدددددددوعتين )مجموعدددددددة القيصدددددددرية الإسدددددددعافية، مجموعدددددددة 
الخصددددائص السددددريرية وتييددددرات قياسددددات طددددول عنددددق الددددرحم بددددين المجمددددوعتين، كمددددا تمددددت دراسددددة قيمددددة 

 .التيير في طول عنق الرحم في التنب  بالحاجة لإجراء قيصرية إسعافية بسبب نزف كتلي
 النتائج:

إجددددددراء قيصددددددرية إسددددددعافية بسددددددبب  تددددددمسدددددديدة مشخصددددددة بالمشدددددديمة المنزاحددددددة،  60ة شددددددملت هددددددذه الدراسدددددد

 سيدة فقط.  17سيدة، في حين أجريت قيصرية انتخابية لدى  43حدوث نزف كتلي لدى 



 

XI 
 

والمشددددديمة المنزاحدددددة بشدددددكل كامدددددل والمشددددديمة  وجدددددود قصدددددة قبدددددول بسدددددبب ندددددزف تناسدددددليارتدددددبط كدددددل مدددددن 

المشدددددديمة الحاجددددددة لإجددددددراء قيصددددددرية إسددددددعافية بدددددداكرة لدددددددى مريضددددددات الأماميددددددة بشددددددكل هددددددام إحصددددددائياً ب

 .المنزاحة

تدددددددريجياً مددددددع تقدددددددم العمددددددر الحملددددددي فددددددي كددددددلا مجمددددددوعتي  أبدددددددت قياسددددددات طددددددول عنددددددق الددددددرحم تناقصدددددداً 

حدددداد م دددداج  فددددي قيدددداس طددددول عنددددق الددددرحم فددددي  تقاصددددرحدددددث ، وبعددددد ذلددددك 31الدراسددددة حتددددى الأسددددبوع 

التدددددددددددريجي فددددددددددي مجموعددددددددددة القيصددددددددددرية  التندددددددددداقصمجموعددددددددددة القيصددددددددددرية الإسددددددددددعافية بينمددددددددددا اسددددددددددتمر ب

 ابية.الانتخ

 يمتلدددددك معددددددل التييدددددر فددددي طدددددول العندددددق بدددددين الثلددددث الثددددداني والثالدددددث إن ROC Curveعلدددددى بندددداء 

تكدددددددون ، قيمدددددددة تنب يدددددددة جيددددددددة للحاجدددددددة لإجدددددددراء قيصدددددددرية إسدددددددعافية لددددددددى مريضدددددددات المشددددددديمة المنزاحدددددددة

مددددددم معرضددددددات لزيددددددادة خطددددددر الحاجددددددة  8مريضددددددات المشدددددديمة المنزاحددددددة مددددددع معدددددددل تييددددددر أكبددددددر مددددددن 

 إسعافية باكرة.لإجراء قيصرية 

 القيصرية الانتخابية، القيصرية الإسعافية، المشيمة المنزاحة :الكلمات المفتاحية
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 لتمهيدياالجزء 

 مقدمة:
 :المشيمة المنزاحة 

o  تُعرّف المشيمة المنزاحة بكونها المشيمة التي تتوضع حافتها الس لية بمستوى ال وهة الباطنة

 [1].الحمل سم منه وذلك في الثلث الثالث من  2لعنق الرحم وببعد أقل من 

 :الانتشار 

o  من الحمول بتمام الحمل، وبسبب زيادة خطر تعرض الأم الحامل 0.5-0.3تظهر في %

المنزاحة تعتبر عامل خطر مهم للمراضة والوفيات الوالدية والخداج للنزف فدن المشيمة 

 [2].والوفيات الوليدية 

 عوامل الخطر لحدوث المشيمة المنزاحة: 
o  يبلغ خطر تكرار  المنزاحة،سوابق مشيمة منزاحة: وهو عامل الخطر الأهم لحدوث المشيمة

 %.8-4حدوث المشيمة المنزاحة بعد حدوثها للمرة الأولى من 
o  الرحمسوابق قيصرية أو أكثر على الرحم أو سوابق عمليات جراحية على. 
o .الحمل المتعدد 
o .تعدد الولادات 
o   .زيادة عمر الأم 
o .استخدام وسائل الإخصاب المساعد 
o  لتدخين.ا 
o  [3,4].الكوكائين 
  بسبب توضع المشيمة على عنق الرحم فدن جزءاً من المشيمة ي تقر إلى الانيراس الطبيعي

الرحم وهو ما ي دي إلى النزف قبل الولادة والخداج وكذلك يزيد من الحاجة إلى الولادة في 

 [5].ة القيصري
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 التصنيف: 

o  كامل؛ حيثالتي تيطي ال وهة الداخلية للعنق بشكل  : هيكاملالمشيمة المنزاحة بشكل 
 الرحم.الداخلية لعنق  من ال وهةسم  2من  أكبرتيطي المشيمة مسافة 

o  الباطنة بشكلالمشيمة التي تيطي فوهة عنق العنق  : وهيجزئيالمشيمة المنزاحة بكل 
 سم. 2جزئي لمسافة أقل من 

o  متاخم لل وهة  متوضعة بشكل المشيمة الس ليةالتي تكون فيها حافة  هي :الهامشيةالمشيمة
 [4].تيطيها أنالباطنة لعنق الرحم دون 

 آلية حدوث النزف: 
o  يعتقد أن خطر النزف يحدث عندما تبدأ التقلصات الرحمية أو مع حدوث التبدلات التدريجية

في عنق الرحم والقطعة الس لية التي ت دي إلى تمزق مكان انيراس المشيمة غير المرن وهو 
أن ال حص المهبلي والجماع قد ي دي إلى  للمشيمة كماما ي دي إلى الان صال الجزئي 

  [6].المنشأ يكون والديال وحدوث نزف وعادة ما حدوث هذا الان ص
 الأعراض: 
o  بال حص الروتيني بين  : عادةسريريةموجودات صدوية بالثلث الثاني دون أعراض

من السيدات اللواتي  %10.6اكتشافها ويبلغ معدل  حملي، أسبوع 20-16ن      الأسبوعي
يخضعن لتصوير روتيني بالثلث الثاني من الحمل ولكن معظمها لا يستمر حتى تمام 

 .الحمل
o الحالات التي تستمر  % من90ب رم لم، ويظه: عادة ما يكون النزف مهبلياً غير النزف

 . % من الحالات يكون نزفاً م لماً مع تقلصات رحمية10 نالحمل، لكلتمام 
o  36-30من الحمل وثلثها الثاني بين الأسبوعين  30قبل الأسبوع  تكونثلث حالات النزف 

السيدات % من 10 طالحمل، فقمن  36من الحمل واليالبية المتبقية تنزف بعد الأسبوع 
 [7]. لتمام الحمل بدون أي قصة نزف تصلن

 التشخيص: 
o  غير م لم عند سيدة حامل يجب الشك بالمشيمة المنزاحة بحال وجود قصة نزف تناسلي

أسبوع حملي، ويتم دعم التشخيص صدوياً والأفضل بالتصوير  20بعمر حملي أكبر من 
  [8].الصدوي عبر المهبل

o  يُعتبر الإيكو المهبلي وسيلة دقيقة وآمنة في الثلث الثاني من الحمل لتقييم توضع المشيمة
 low lyingالتوضع  والتنب  بوجود مشيمة منزاحة؛ حيث يكشف المشيمة منخ ضة
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placenta  سم أو أقل  3والتي تعرف بأنها المشيمة التي تتوضع حافتها الس لية على بعد
 حملي.أسبوع  20_18 الأسبوعمن مركز ال وهة الباطنة لعنق الرحم في 

o  تييّر العلاقة بين الحافة الس لية للمشيمة المنخ ضة التوضع وال وهة الباطنة لعنق الرحم مع
ويعود سبب هذه  ؛placental migrationتقدم العمر الحملي يدعى بالهجرة المشيمية 

 تقدم العمر الحملي. والمشيمة معالظاهرة إلى ت اوت نمو جدار الرحم 
o  وتتعلق بعدة عوامل تة خلال أسابيع الحمل؛تحدث الهجرة المشيمة بنسب مت او: 
 الرحمبين حافة المشيمة السفلية والفوهة الباطنة لعنق  المسافة: أولاً 

  في حال كانت المسافة بين الحافة الس لية  %91.6حيث تبلغ نسبة الهجرة المشيمية

 سم. 3_2للمشيمة وال وهة الباطنة للعنق تبلغ 

  سم 2_  1.5% عندما كانت تلك المسافة 76.9المشيمية بينما تبلغ نسبة الهجرة. 

  لم تحدث هجرة مشيمة عندما كان بعد الحافة الس لية للمشيمة عن ال وهة الباطنة لعنق

 .سم 1.5من  الرحم أقل

 موقع المشيمة: ثانياً 

 المشيمة خل ية  %( من64.5أظهرت المشيمة أمامية التوضع قابلية أقل للهجرة ) حيث

 .%(90التوضع )

 السوابق الجراحية: ثالثاً 

  يتناقص معدل الهجرة المشيمية بوجود سوابق ندبات قيصرية على الرحم وبوجود سوابق

 [9].     إجراء تجريف باطن رحم

 الموجودات الصدوية المنبئة بحدوث نزف ما حول الولادة: 
o من أن تكون بقربها. امتداد المشيمة على ال وهة الباطنة للعنق أكثر 

o  ملليمتر ملم 10أكبر من  المشيمة الس ليةسماكة حافة(.) 

o .مساحة فارغة صدوياً خلف حافة المشيمة أعلى ال وهة الباطنة 
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o  ملم. 30طول عنق الرحم أقصر من 

o  [8,9].  ملم6تناقص طول العنق بين الثلث الثاني والثالث أكثر من 

 قياس طول العنق: 

o  روتيني لطول العنق في الثلث الثاني من الحمل لدى جميع السيدات يجب إجراء قياس

الحوامل وذلك بمقطع طولي واضح للعنق يظهر قناة العنق ويتم القياس بواسطة خط مستقيم 

 .من ال وهة الباطنة لل وهة الظاهرة

o  قياس طول العنق على مرحلتين؛  الرحم يجبوفي حال وجود تزوّي تشريحي في قناة عنق
نقطة التزوي خط قناة العنق لجزئين: الأول يمتد من ال وهة الظاهرة وحتى  تقسيموذلك ب
كل جزء منهما بشكل  يتم قياسثم ، يمتد من نقطة التزوي وحتى ال وهة الباطنة للعنق والثاني

 جمع هذين الطولين للحصول على الطول النهائي للعنق. ويتممن صل 
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 مشكلة البحث:
  وخاصة في حال ، المنزاحة من أخطر الاختلاطات الطبية خلال فترة الحملتعد المشيمة

حدوث نزف كتلي م اج  والحاجة لدخول قيصرية إسعافيه وما يمكن أن يسببه النزف من 

مراضيات والدية ليس من السهل التنب  بحدوث نزف كتلي في المشيمة المنزاحة ، و وفيات وا 

بسبب ومن المعروف أن نسبة الحاجة للقيصرية الإسعافية ، عند السيدات غير العرضيات

% وبالتالي فدن التنب  بحدوث النزف الكتلي 37اليزير في المشيمة المنزاحة حوالي  النزف

 [10]. قد يحسن النتائج الوالدية والوليدية

 أظهرت بعض الدراسات وجود علاقة بين تييرات طول عنق الرحم والحاجة لقيصرية 

 [10].   الترابطفشلت بعض الدراسات في إيجاد هذا ، بينما [11] إسعافية
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 هدف البحث:

 لقياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم لدى مريضات يهدف هذا البحث لدراسة دور ا

المشيمة المنزاحة ودورها في التنب  بحدوث نزف كتلي باكر وبالتالي الحاجة إلى إجراء 

 .قيصرية إسعافية

 البحث:تساؤلات 

هل يجب إجراء قياس متسلسل لطول عنق الرحم خلال الثلث الثاني والثالث للحمل في حال  .1
 وجود مشيمة منزاحة؟

ما هو دور معدل تيير طول العنق بين الثلث الثاني والثالث في التنب  بخطر الحاجة  .2
 ؟لقيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة المنزاحة

 : أهمية البحث

   تبرز أهمية البحث من أن وجود علاقة بين القياس المتسلسل لطول عنق الرحم والتنب

جراء قيصرية إسعافية  لأفضل  لاحترازية، للوصو أكثر  يسمح بدجراءاتبحدوث نزف كتلي وا 

 .النتائج التوليدية

 البحث مبررات

  أظهرت بعض الدراسات وجود علاقة بين تييرات طول عنق الرحم والحاجة لقيصرية

 فشلت بعض الدراسات في إيجاد هذا الترابط. اإسعافية، بينم

 البحث محدوديات

 الحاجة إلى جمع عينة كبيرة للحصول على نتائج دقيقة. 
 ةرفض بعض السيدات الدخول بالدراس. 
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 الدراسات المرجعية

 (12) كورياوزملا ه " في " J.Shin دراسة : 2016

  أظهرت أن القياس المتسلسل لطول العنق في كلا السيدات اللواتي خضعن لقيصرية انتخابية
أما بعد هذ العمر  31الأسبوع  متشابه حتىيميل للانخ اض التدريجي بشكل ة أم إسعافي

الحمل انخ ض طول العنق بشكل م اج  لدى السيدات اللواتي أجري لهن قيصرية إسعافية 
أما قياس طول عنق الرحم ، ملم 6وكان معدل تيير طول العنق المنب  بقيصرية إسعافية 

 .يةإسعافبالحاجة لقيصرية  للتنب وحده عامل منب  كافي  رلا يعتبلمرة واحدة فقط 
 

 (13) في كوريا وزملا ه "" J.Shin : دراسة 2018

  ملم يترافق مع زيادة معدل حدوث قيصرية  6أظهرت معدل تيير طول العنق الذي يزيد عن
إسعافية وأن قياس طول العنق الوحيد لا يك ي لوحده بالتنب  بحدوث نزف غزير والحاجة 

 ة.لقيصرية إسعافي
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 (14" )"وزملا ه " في كوريا  J.Shinدراسة : 2021

  كان متشابهاَ لدى مريضات المشيمة المنزاحة اللواتي خضعن  طول العنقأظهرت أن تيير
ثم حدث انخ اض م اج  بقياس  أسبوع، 31حتى عمر حملي  إسعافيةلقيصرية انتخابية أو 

أن دون  إسعافيةطول العنق عند سيدات اللواتي حدث لديهن نزف غزير وخضعن لقيصرية 
  تحدد تلك الدراسة معدل التيير في طول العنق.
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 :خطة العمل بالبحث
 تعاريف عملية خاصة بالبحث العلمي:

  يتوضع الجزء الأكبر من المشيمة على الوجه الأمامي  : حيثالتموضعالمشيمة أمامية
 للرحم.

 حيث يتوضع الجزء الأكبر من المشيمة على الوجه الخل ي المشيمة خلفية التموضع :
 للرحم.

  إذا غطت المشيمة ال وهة الباطنة لعنق الرحم بشكل كامل. :كاملالمشيمة المنزاحة بشكل 
 غطت المشيمة جزء من ال وهة الباطنة العنق. : إذاجزئي المشيمة المنزاحة بشكل 
  :ال رق بين طول العنق في الزيارة الأولى والثالثة.معدل تغير طول العنق 
 الأسبوع في اللاعرضيات في السيداتالقيصرية الانتخابية : تجرى القيصرية الانتخابية 

38_39. 
  كتلي.تجرى بسبب حدوث نزف تناسلي  : التيالإسعافيةالقيصرية 
  أكثر من  مل أو 2000- 1500هو الذي ينتج عن فقدان سريع ل  :الكتلي التناسليالنزف

مهبلي  فنبض، نز تسرع ، تعرق، ويُلاحظ ذلك سريرياً حيث نجد لدى المريضة شحوب الدم،
تقُدر بأكثر من  النزف والتيويعتمد ذلك على سرعة حدوث ، متخثرمائي القوام غير  فعال
 .د/مل 150
 -كلية الطب البشري  –مستش ى التوليد وأمراض النساء الجامعي في دمشق   :الدراسةمكان 

 جامعة دمشق.
   Prospective-cohort  studyدراسة حشدية تقدمية   :الدراسةتصميم 
 الإدخالمعايير 

 .موافقة السيدة  .1
؛ في الثلث الثالثمنزاحة مشيمة  ها إلىاستمرار المشيمة منخ ضة الوضع في الثلث الثاني و  .2

 .لدى أفراد العينة التأكد من عدم حدوث الهجرة المشيميةأي 
 .حمل م رد .3

 معايير الاستبعاد
 .رفض السيدة الدخول بالدراسة .1
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سم من ال وهة  2)تبعد حافة المشيمة أكثر من في الثلث الثالث  المنزاحة المشيمة غير .2
 .للعنق(الباطنة 

 الحمل المتعدد. .3
 مخاض مبكر بدون نزف. .4
 انبثاق أغشية أو التهاب مشيمة وسلى. .5
 .سوابق خزعة مخروطية .6
 وجود تطويق عنق رحم. .7
 لدى الأم. إرجاجوجود ارت اع ضيط حملي أو ما قبل  .8

 المتغيرات المدروسة
 الأم.عمر  .1
 الولادات.عدد  .2
 قصة مخاض مبكر. .3
 وعددها.وجود سوابق قيصرية  .4
 تناسلي.قصة قبول بسبب نزف  .5
الصدوية )حسب تاريخ آخر دورة طمثية أو حسب القياسات الولادة العمر الحملي عند  .6

 لآخرفي حال عدم التمكن من تحديد الموعد الدقيق  crl)الأول )في الثلث الحملي  المتتابعة
 (.دورة طمثية

 تصنيف المشيمة: منزاحة بشكل كامل أم غير كامل. .7
 .أم خل ية المشيمة: أماميةموضع  .8
 العنق.معدل التيير بطول  .9

10. CL1.       11. CL2       12. CL3         13. CL4 
 حجم العينة:

 60 سيدة من السيدات اللواتي حققن معايير الإدخال. 
  تامبسون( تم حساب حجم العينة باستخدام المعادلة الإحصائية المناسبة )معادلة ستي ن

 .%95% ومجال الموثوقية 80اعتماداً على دراسات إحصائية سابقة وباعتبار قوة الدراسة و 
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Nحجم المجتمع : ،Z 0.95: الدرجة المعيارية المقابلة لمستوى الدلالة، 

 dنسبة الخطأ  : ،p توفر الخاصية والمحايدة:  نسبة. 

 خطوات الدراسة ومنهج البحث
  النساء ومجلس كلية الطب البشري وجامعة  وأمراضبعد أخذ موافقة مجلس قسم التوليد

دمشق وأخذ موافقة الهيئة العامة لمش ى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق على 
 .استخدام موارد الهيئة

  متابعة المريضات الحوامل صدوياً في ثلث الحمل  يتمسوبعد أخذ الموافقة الخطية من السيدة
ذوات  المريضاتالثاني لتقييم المريضات عالية الخطورة لتطوير مشيمة منزاحة مستقبلًا وهن 

المشيمة منخ ضة التوضع ))المسافة بين حافة المشيمة الس لية ومركز ال وهة الباطنة لعنق 
تلك (؛ ثم سيتم تقسيم (20_18سم   خلال الأسابيع الحملية  3أقل أو تساوي  الرحم

المريضات اللواتي  منزاحة؛ وهنلتطوير مشيمة  المجموعة عالية الخطر_1 إلى: المريضات
)سوابق عمليات قيصرية أو تجريف رحم_ذوات المشيمة الأمامية _المسافة بين  لديهن:

أسبوع  20_18سم في الأسبوع 2الحافة الس لية للمشيمة وال وهة الباطنة لعنق الرحم أقل من 
سيتم متابعة تلك المريضات بقياسات صدوية متتالية حثيثة كل أسبوعين للتنب  حملي(.

   ة أولا.يبحدوث هجرة مشيم
لتطوير مشيمة منزاحة وأعلى فرصة لحدوث الهجرة  مجموعة المريضات الأقل خطراً  -2

المريضات دون سابق عمليات قيصرية أو تجريف رحم _ذوات المشيمة  )هنالمشيمية: 
في  سم 3_2 الرحم بينالخل ية _المسافة بين الحافة الس لية للمشيمة وال وهة الباطنة لعنق 

متابعتهم بشكل أقل تواتراً بقياسات صدوية لبعد حافة  لي(؛ فيتمحمأسبوع  20-18الأسبوع 
حدوث الهجرة  القياسات؛ بانتظارالمشيمة عن ال وهة الباطنة لعنق الرحم ب اصل شهر بين 

 المشيمية.
 سيتم قبول المريضات اللواتي لم تحدث لديهن هجرة مشيمية في الثلث الأخير من الحمل ،

جراء تصوير صدوي لهن عبر المهبل لتشخيص المشيمة  وسيتم أخذ قصة سريرية م صلة وا 
عبر المهبل بعد  إيكوسيتم إجراء ، cervical length (cl)المنزاحة ولأخذ قياس طول العنق 

 .إفراغ المثانة لتجنب الإيجابية الكاذبة
 م ست خذ ثم سيتم أخذ مقطع طولي يظهر فيه قناة عنق الرحم بوضوح وبواسطة خط مستقي

وفي حال وجود تزوّي تشريحي في قناة عنق الرحم.المسافة بين ال وهة الباطنة والظاهرة لعنق 
الرحم يجب قياس طول العنق على مرحلتين؛ وذلك بتقسيم خط قناة العنق لجزئين: الأول 
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يمتد من ال وهة الظاهرة وحتى نقطة التزوي والثاني يمتد من نقطة التزوي وحتى ال وهة 
جمع هذين الطولين للحصول  ويتمكل جزء منهما بشكل من صل  يتم قياسنة للعنق.ثم الباط

 .على الطول النهائي للعنق
 على أن تخضع جميع ، وسي خذ ثلاث قياسات على الأقل والقيمة الأقصر سيتم تسجيلها

 حيث:السيدات لقياس متسلسل لطول العنق في الأعمار الحملية التالية 
o CL1 أسبوع حملي 23-19العنق بين : قياس طول 
o CL2 أسبوع حملي 28-24: قياس طول العنق بين 
o CL3 أسبوع حملي 31-29: قياس طول العنق بين 
o CL4 أسبوع حملي 34-32: قياس طول العنق بين 

  ّثم سيتم تسجيل السيدات اللواتي خضعن لقيصرية إسعافية والسيدات اللواتي أجري لهن
من  وتُخَرّجإن السيدة التي تقُبل في المش ى بسبب قصة نزف تناسلي .انتخابيةقيصرية 

 .الانتخابيةسيتم إدخالها في مجموعة القيصريات  انتخابيةالمش ى وتعود من أجل قيصرية 
 تحليل البيانات

سيتم ملء البيانات المطلوبة للدراسة وفق نموذج استبيان خاص بالدراسة ثم إدخال البيانات 
وحساب نسب السيدات للمتييرات المدروسة ثم تحليل  حاسوبية؛النهائية إلى قاعدة بيانات 

 SPSS.البيانات عن طريق برنامج تحليل إحصائي 
ثم سيتم استخلاص النتائج مع اعتبار المتيير ذو أهمية إحصائية عندما تكون قيمة الدلالة 

P value حسب الاختبار المجرى. 0.05من  أصير 
 في الحساسية والنوعية. ROCمنحني على  CLكما سيتم تحري القيمة التنبئية لمعدل تيير 

 : أدوات البحث
 الإضبارةبيانات المريضة الموجودة ضمن استمارة الدراسة والتي سيتم الحصول عليها من  

 EDAN: DUS MODEL (E613- 5.0) نوع المرافقة وتصوير الإيكو بواسطة جهاز من
 في المستش ى لإجراء الدراسة. الموجود

 الاعتبارات الأخلاقية
  .يتم أخذ موافقة مستنيرة من السيدة على الدخول بالدراسة 
  بما أن السيدة موافقة على الدخول بالدراسة والإجراءات المتخذة خلال الدراسة تمت الموافقة

 عليها من جامعة دمشق، لا مشكلة أخلاقية أو قانونية من إجراء الدراسة.
 تستخدم البيانات بشكل مرمز مما يي ل هوية السيدة 
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 جامعة دمشق

 كلية الطب البشري

 قسم التوليد و أمراض النساء

 الموافقة المستنيرة

 عنوان البحث :

 : سيدتي

   وكل  التلدط ا التلي سلوف تجلرو سلت و  طبيعة الدراسة لا تحمل  ططلراع يليل

 .ولا يتطلب من  أي ت لفة مادية تأطذينها يلى ياتق  مضبوطة المعايير

  يللتم اسللت دا  مللا  وللل تتمتع بالسللرية التامللة سلل التللي سللوف ت هللر والنتللائ البيانللاا

 .كانتيشير الى هويت  بأي صورة 

 ستتم الاجابة ي  أي استفسار ترغبي  به م  قب  الباحث. 

   يم نل  رضللل الللدطود بالدراسللة أو الانسللحاي منهللا بللأي وقللت دو  أ  يلل  ر  للل

الحلق ضلي رضلل ابجابلة يل  أي يلى نويية ال دمة الصحية المقدملة ولل  كامل  

  .ينه س اد لا ترغبي  ابجابة

  ل  وش راع  الدراسةنطمح لمشاركت  ضي هذه.   

على  والإجابةأقر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً 

 .حول الموضوع واستفساراتيكل أسئلتي 

 

 :الطبيب الباحث                                                          :والتوقيعاسم السيدة 

 بردان ههب                                                                                     

 رقم الحالة 

 2023التاريخ : /  / 
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 استمارة الدراسة

 رقم ابضبارة:

 سنة....... 49-40سنة.....39-30سنة.....29-20 :يمر السيدة

   .......4أكثرم   ......4-1يدد الولاداا:لايوجد....

 القصة السريرية:

                                                                      ......قصة م اض مب ر: نعم..... لا 

 .يددها: ...... لا...قيصرية: نعمسوابق ولاداا  

 ....... لا تناسلي: نعمقصة قبود بسبب نزف  

 الحاجة لنق  د : نعم......لا........  

 التصوير الصدوي:

  :منزاحة بش   كام ........... منزاحة بش   غير كام .....تصنيف المشيمة 

 .......م ا  تموضع المشيمة: أمامية .......طلفية 

 .(: ......حسب آطر دورة طمثية)الولادة العمر الحملي يند             

 قياساا طود العنق:             

 معدد التغير بطود العنق:            

            CL1......ملم\   CL2..........ملم\CL3   ........ملم\ CL4 ........ملم. 
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 الإطار النظري
 INTRODUCTIONالمقدمة . 1

فوق ال وهة الباطنة تمتد إلى وجود أنسجة مشيمية  Placenta previaتشير المشيمة المنزاحة 
  . The internal cervical os لعنق الرحم

 في تزايدت وقد الحمل، حالات جميع من% 0.5 بحوالي المنزاحة المشيمة انتشار معدل يقدر
 .القيصرية العمليات معدل ارت اع إلى أساساً  ذلك ويرجع الماضي العقد

مرور  مهبلي بعدتشتكي من نزيف  ي امرأة حاملوجود المشيمة المنزاحة لدى أبينبيي الاشتباه 
 .[1,2,3] من الحمل أسبوع 20

حمل، بالأمواج فوق الصوتية في الثلث الثاني من ال للتصوير يخضعنبالنسبة للنساء اللاتي لم 
إلى تحديد موقع المشيمة بواسطة  الطبيب من الحمل يجب أن يدفع أسبوع 20فدن النزف بعد ال 

مكن من الملمشيمة لأن ملامسة ا ؛التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل إجراء ال حص المهبلي
 .داً حا اً تسبب نزي أن 

 احتمال عن فضلا القيصرية، الولادة إلى الحاجة لمشيمةالشاذ ل توضعهذا ال عواقب وتتضمن
 .الولادة بعد ما والنزف المبكرة، والولادة الولادة، قبل حاد نزف حدوث

لمراضة ووفيات الأمهات من خلال النزف الهائل قبل الولادة  اً رئيسي اً مة المنزاحة سببتعد المشي
 وأثناءها، وفي بعض الأحيان يكون نقل الدم و/أو استئصال الرحم ضروريًا. 

 ؛ثلاثة أضعاف بوجود مشيمة منزاحة لدى الأم كما تزيد وفيات الأط ال حديثي الولادة المرتبطة
  .[4,5] والولادة الباكرة الإسعافية لخداجا نتيجة



  

16 
 

المهدد  ى عملية قيصرية مبكرة بسبب النزفإلالمريضات يحتجن على الرغم من أن بعض 
 حدوث دونعند تمام الحمل عملية قيصرية انتخابية لفقط  جنالبعض الآخر يحت ؛ إلا أنللحياة

 .خلالها قبل الولادة أو شديد أي نزف

 هاماً  اً توليدياً لا يزال يمثل تحديلدى تلك المريضات  صرية المبكرةفدن التنب  بالعملية القيولهذا 
[6]. 

في الثلث الثالث من الحمل أي في الأشهر  عادةً المنزاحة لدى مريضات المشيمة  يحدث النزف
ويبدأ توسع ال وهة الداخلية  اً عة الس لية من الرحم أكثر تحديدتصبح القطحين الحملية الأخيرة، 

 للعنق. 

غير القابلة للتقلص وانسلاخها عن القطعة  المشيمية الأوعية تمزق إلى التيييرات هذه وت دي
 الولادة يستلزم مما حادًا، نزفًايسبب ذلك ف التقلصية،الس لية الملتصقة بها والتي بدأت تييراتها 

 .سعافيةوالإ ةالمبكر 

 لعنق وامحاء   اتساع   حدوث الأرجح على تتضمن المنزاحة المشيمة في النزف آلية لأن اً نظر و 
 والولادة النزف حدوثو  Cervical Length الرحم عنق طول قصر بين الارتباط فدن ؛الرحم
 .الدراسة ويستحق معقول أمر المبكرة

حيث كانت  المنزاحة؛لدى مريضات المشيمة  قامت بعض الدراسات ب حص طول عنق الرحم
قياس لطول عنق التم إجراء  والنزف؛ إذتناقش العلاقة بين طول عنق الرحم التقارير القديمة 

 الحمل.مرة واحدة فقط في الثلث الثالث من لالرحم في هذه التقارير 

على العلاقة بين التييرات في طول عنق الرحم والولادة  ث أصبحت تركزالدراسات الأحدأما 
من وذلك  ؛_لدى النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة _حدوث نزف حادبسبب القيصرية المبكرة 

 (المهبل عبر الصوتية فوق الأمواجب بالتصوير) الرحمخلال التقييم التسلسلي لطول عنق 
[7,8,9]. 

  



  

17 
 

 EPIDEMIOLOGYالوبائيات . 2

 Prevalenceالانتشار . 2.1

ولادة ولكنه  1000لكل  4في المراجعات المنهجية، يبلغ معدل انتشار المشيمة المنزاحة حوالي 
 . [1,2]يختلف في جميع أنحاء العالم 

( منه عند %2من الحمل )يصل إلى  20يكون معدل الانتشار أعلى بعدة أضعاف في الأسبوع
يدها في وقت مبكر من الحمل لأن معظم حالات المشيمة المنزاحة التي تم تحد الولادة؛ وذلك

 .[9] تخت ي قبل الولادة

 Risk factorsعوامل الخطورة . 2.2

 :[3,8,15]للمشيمة المنزاحة  عوامل الخطر الرئيسيةتشمل 

  سوابق مشيمة منزاحةPrevious placenta previa:  المشيمة المنزاحة السابقة
من حالات الحمل اللاحقة %  8- 4هي عامل خطر مستقل للتكرار، والذي يحدث في 

[16,17]. 
  سوابق ولادة قيصريةPrevious cesarean delivery: مراجعتين منهجيتين،  في

 % 47أدت الولادة القيصرية السابقة إلى زيادة خطر الإصابة بالمشيمة المنزاحة بنسبة 
 .[3,4] %  60 . و[18]

قد تزيد الولادة القيصرية . [19,20]يزداد الخطر مع تزايد عدد الولادات القيصرية  
 .[13]من خطر الإصابة بانزياح المشيمة في الحمل اللاحق  حملالسابقة لل

  الحمل المتعددMultiple gestation: معدل انتشار المشيمة المنزاحة أعلى  كان
 1000لكل  2.8و 3.9بين الولادات التوأمية مقارنة بالولادات ال ردية ) %40بنسبة 

 .[7-5]لي( في دراسة واحدة ولادة، على التوا
في دراسة أخرى، كانت حالات الحمل بتوأم ثنائي المشيمة أكثر عرضة للإصابة  

 [OR]بحالات الحمل بتوأم أحادي المشيمة )نسبة الأرجحية  بالمشيمة المنزاحة مقارنةً 
 . (OR 1.5) [22] أو حالات الحمل الم رد (3.3
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 :[23,24]، وبعضها مترابطة، تشمل عوامل الخطر الأخرى

 إجراء عملية جراحية سابقة في الرحم 
  تعدد الولادات 
   زيادة عمر الأم 
   علاج العقم 
   إنهاء الحمل السابق 
   تدخين الأم 
   تعاطي الأم للكوكايين 
  الجنين الذكر 
 الرحمي للشريانالسابق صمام الإ 

 PATHOGENESISالإمراضية . 3

م ادها وجود مناطق من بشكل دقيق. وهناك فرضية المشيمة لا يُعرف سبب حدوث انزياح 
راء عن إج والناتجة) الرحملجزء العلوي من تجويف الساقط الرحمي ذات توعية شاذة تتوضع في ا

الجزء س الأرومة المشيمية اليازية في اير انقد تشجع على  (؛جراحي سابق أو الحمل المتعدد
 تجويف الرحم أو نموها باتجاهه.الس لي من 

 الحمل في كما خاص، بشكل الكبيرة المشيمي السطح مساحة أن ت ترض أخرى نظرية وتوجد
 [1,3,25] .الباطنة الرحم عنق ل وهة وتيطيتها المشيمة امتداد احتمالية من تزيد المتعدد،

 الآلية الفيزيولوجية للنزف . 4
PATHOPHYSIOLOGY OF BLEEDING 

 .[1] الانزياح المشيميأحد أهم الاختلاطات لوجود النزف المشيمي هو 

عتقد أنه يحدث عندما ت دي انقباضات الرحم أو التييرات التدريجية في عنق الرحم والجزء ويُ 
على موقع ارتباط المشيمة غير المرن، مما ينتج عنه  شد الس لي من الرحم إلى تطبيق قوى

 . [145] لها وحدوث نزف ان صال جزئي
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 . اً ي ثر على هذا الموقع ويسبب نزف كما أن ال حص المهبلي أو الجماع يمكن أن

من أمومي من الحيز بين الزغابات، ولكن قد يحدث مصدر النزف بشكل رئيسي من  يكون هذاو 
 .[146]ية الجنينية في الزغابات إذا حصل تمزق في الأوعية الدمو جنيني  مصدر

 والأعراض السريرية السير. 5

 CLINICAL PRESENTATION AND COURSE 

دون  التصوير بالأمواج فوق الصوتية في منتصف الحملالكشف صدفةً عن طريق . 1.5
  :أعراض

العرض الأكثر شيوعًا للمشيمة المنزاحة هو الاكتشاف في ال حص الروتيني بالأمواج فوق 
تقييم عمر الحمل أو المسح التشريحي أثناء  من الحمل اً أسبوع 20إلى  16الصوتية عند حوالي 

 للجنين أو طول عنق الرحم أو التشخيص قبل الولادة.
لطول عنق الرحم  ن ل حص روتينييخضعالمريضات اللواتي % من 10.6على سبيل المثال، 
سم من ال تحة الداخلية( أو  2مشيمة منخ ضة )حافة المشيمة على بعد  نعبر المهبل لديه
 .[26]مشيمة منزاحة 

ي دي التشخيص قد  ولهذا، طويلاً رة لا تستمر باكلك، فدن معظم هذه التشخيصات الومع ذ
في التكاليف بسبب فحص الأمواج فوق  غير ضروري لدى المريضة وزيادة   المبكر إلى إثارة قلق  

 .[26]لمتابعة الصوتية ل

من حالات المشيمة المنزاحة في فحص %  90يقارب تم تحديد ما  التاريخ الطبيعي:. 2.5
. وقد تم اقتراح نظريتين لحساب هذه [27]الحمل  منأسبوع  20مواج فوق الصوتية قبل الأ

 :الظاهرة

  م في الأسبوع العشرين من الحمل إلى أكثر منلم 5ينمو الجزء الس لي من الرحم من 
 إبعاد إلى الرحم تجويف من الس لي الجزء في النمو هذا وي دي .م في نهاية الحمللم 50

 . [16] .الداخلية الرحم عنق فوهة عن للمشيمة الثابتة الس لية الحافة
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  ة ينسبيًا من باقي أجزاء العضلتوعية نظرًا لأن الجزء الس لي من تجويف الرحم أقل
أفضل في موقعها الأكثر قربًا من القمة. وهذا ي دي  الرحمية، فدن المشيمة تنمو بشكل  

إلى نمو أحادي الاتجاه متدرج للنسيج الأرومي المشيمي باتجاه القاع، والذي ينتج عنه 
 عنق الرحم.  فوهةعن " للمشيمة إلى الأعلى بعيدًا أو هجرة  "انتقال

 .trophotropism "ذائيتغويطلق على هذه الظاهرة اسم "الانتحاء الا
 .[16]وفي كلتا الحالتين، يحصل ضمور لحافة المشيمة التي تيطي عنق الرحم

. محصول الحمل منخفض التوضع في الثلث الحملي الأول وعلاقته بتطوير مشيمة 3.5
 :منزاحة

 1.3.5 .الانيراس الواط  للكيس الحملي: 

الس لي للرحم يمكن اعتبار الحمول ذات انيراس واط  للكيس الحملي عند وجوده في الثلث *
ا تبعد الحدود الس لية للكيس الحملي في الثلث الحملي الأول خلال التقييم الصدوي، وعندم

 .[146]  سم 5مسافة أقل من  الرحم عنقعن فوهة 

عند التقييم الصدوي الباكر  الواط  للكيس الحملي في التشخيص الت ريقي للتوضعيدخل *و    
 تخ ي حالات   قدلكن جهاض، و الحميد كالطور العنقي للإ ؛ منهاحمل عدة تشاخيص ت ريقيةفي ال

يكون قد والانيراس الواط  والذي الهاجر العنقي خطيرة كالحمل على ندبة قيصرية سابقة والحمل 
 .[147]أو مندخلة   مقدمة لتطوير مشيمة منزاحة

بهدف  وزملا ها    sarah k Happeقام بها كل من  في أميركا* وخلال دراسة  أجريت    
 68الدراسة  شملت تلكوتطوره في سياق الحمل، الواط  للكيس الحملي  تقييم حالات الانيراس

)بين   سيدة تم تشخيص وجود انيراس واط  للكيس الحملي لديهن في الثلث الأول من الحمل
، وتمت متابعة ه لاء السيدات طيلة فترة الحمل وتم الحصول أسبوع حملي ( 13-10الأسبوع 
 :التالية  النتائج على من

كما تم إجراء استئصال رحم ، سيدة (  40) %59بليت نسبة وجود سوابق ولادات قيصرية    
النساء اللاتي لديهن من بين وكانت جميع حالات الاستئصال  سيدات (. 8)%11.7ولادي لدى 
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% اشتباه بوجود 88معظم حالات الاستئصال بنسبة سوابق ولادات قيصرية، كما وجد لدى 
 مندخلة.مشيمة 

ال وهة الباطنة ومحصول حملي ييطي قيصرية ات ولادسيدة مع سوابق  16بين من و        
 9من الحمل لدى  في الثلث الثاني المنزاحة المشيمةوجدت  في الثلث الأول ؛ لعنق الرحم

ستئصال لا% 78سيدات من ه لاء التسعة بنسبة  7كما خضعت ، %56سيدات منهن بنسبة 
 نسيجياً.مشيمة مندخلة  مع تشخيص وجود ولادي رحم

 مشيمة منزاحة ةحال أي لم توجد سوابق ولادات قيصريةليس لديهن سيدة  28من بين أما      
 .في بداية الحملالكيس الحملي في الثلث الثالث من الحمل بيض النظر عن موقع 

ة الانيراس الواط  للكيس الحملي يرفع خطر كل من المشيمأن هذه الدراسة وجدت وعليه 
 .[148] المنزاحة والمشيمة المندخلة لدى السيدات مع سوابق ولادات قيصرية

في الثلث الأول وأوائل  التقييم الصدويتم فيها  T R Varma قام بها   وفي دراسة أخرى*    
وجود نسبة  لحالات الانيراس الواط  للكيس الحملي؛ حيث أظهرت  الثلث الثاني من الحمل

أن المشيمة التي تصل إلى كما وجد  .%18 المنزاحة المحتملةعالية من حالات المشيمة 
من الرحم العلوي القسم لعنق الرحم لكنها لا تيطيها في أوائل الحمل كانت في  الباطنة ال وهة

 .من الحمل ثفي الثلث الثاللدى إعادة التقييم 

في أوائل الحمل  اً أو كلي اً الداخلية لعنق الرحم جزئي وهةيمة التي تيطي ال كانت المش حين في 
تم  والتي ، والإجهاض، وحالات المشيمة المنزاحةالنزفحدوث  نسبة حدوث مرتبطة بزيادة في

 .[149] المتكررتشخيصها في سياق التقييم الصدوي  تأكيد

بهدف تقييم وجود  وزملاها في تكساس   Marth W.Racل أخرى  دراسةأجريت و  كما*
 انيراس واط سيدة وجد لديهن  69كل من المشيمة المنزاحة والمندخلة عند الولادة لدى 

لم  .(أسبوع13_11)عند التقييم الصدوي البدئي في الثلث الأول من الحمل للكيس الحملي
وجود مشيمة منزاحة في  ولادات قيصريةسوابق  ليس لديهناللاتي  سيداتمن الأي  تظهر

قيصرية  لديهن سوابق ولاداتاللاتي  السيداتمن  %25 أظهرتحين  فيالثلث الثاني، 
 في الثلث الثاني من الحمل. وجود مشيمة منزاحة
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وجود المشيمة  أظهرن مشيمة منزاحة في الثلث الثاني، استمر اللاتي الستة السيداتمن بين و    
 .حالات 4خص وجود المشيمة المندخلة لدى كما شُ  حتى الولادة، حالات 5المنزاحة لدى 

معظم الحوامل اللاتي تم تحديد وجود انيراس واط  للكيس وجدت هذه الدراسة أن وهكذا       
في ن لكو  الحملي لديهن في الثلث الأول من الحمل لن يكون لديهن مشيمة منزاحة عند الولادة،

حال وجود سوابق ولادة قيصرية فدن الانيراس الواط  في الثلث الأول من الحمل يرفع خطر 
 .[146]  تطوير مشيمة منزاحة

المشيمة الموجودات التي تنب  باستمرار  عند الولادة: استمرار المشيمة المنزاحة توقع. 4.5
بحلول الثلث الثالث من الحمل، حدوث الهجرة المشيمية حتى الولادة تشمل: عدم المنزاحة 

 .الخل ي للمشيمة والانيراسملم،  25كثر من للعنق لأ ةباطنال وهة الوالامتداد فوق 

 1.4.5 . :المشيمي المشخص ببداية الانزباح استمرار تم توضيح احتمالية عمر الحمل
الأمواج فوق ب حوصات حتى نهاية الحمل بخوارزمية تعتمد على ال الحمل وبقائه

 . [27] (1الشكل مختل ة )بأعمار حملية الصوتية 
 2.4.5 .امتداد المشيمة ت مساحة كلما زادة: باطنمتداد فوق فوهة عنق الرحم الدرجة الا

فوق فوهة عنق الرحم الداخلية، زاد احتمال استمرارها حتى موعد الولادة. على الرغم من 
ة تشير إلى حاليات دقيقة، إلا أن البيانات التنب  أن البيانات المتاحة غير كافية لإجراء 

 :[33-28]من الحمل، عندما تتمدد المشيمة  24إلى  18أنه في الأسبوع 
  المشيمة  وجود ويكون احتمال الداخلية،ملم فوق فوهة عنق الرحم  14أقل من

 عند الولادة قريباً من الص ر. المنزاحة 
 14  فوهة عنق الرحم الداخلية، يكون  ملم فوق 25ملم أو أكثر ولكن أقل من

  .%20احتمال انزياح المشيمة عند الولادة حوالي 
 25  ملم أو أكثر فوق فوهة عنق الرحم الداخلية، فدن احتمالية وجود مشيمة

عند % 100بالمائة، وتصل إلى  100إلى  40منزاحة عند الولادة تتراوح بين 
 ملم. 55امتداد أكثر من 
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إلى  15في الفترة ما بين  حامل 714على تم استخلاص هذه البيانات من دراسة أجريت : 1رسم توضيحي 

كانت  بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة. على وجود مشيمة منزاحة مع وجود دليل ؛أسبوعًا من الحمل 36
 .ولادة طفل حيفيها جميعها عبارة عن حمل فردي وتم 

المختلطة مريضة مصابة بالمشيمة المنزاحة غير  275مستقبلية شملت حشدية في دراسة 
وتم تشخيصها عن طريق الأمواج فوق الصوتية عبر المهبل مع مثانة فارغة في )اندخال، ب

فقط  37كان لدى  الحمل،عند تكرار التقييم في الثلث الثالث من و ؛ 24إلى  18سبوع الأ
 . [33]%( حالة مشيمة منزاحة مستمرة 14)

قل من لأفوهة العنق الداخلية ييطي لاحظ الباحثون أن المريضة الحامل التي جزء من مشيمتها 
تبلغ ص را للاستمرارية، في حين أن  likelihood ratio (LR)احتمال ملم كان لديها نسبة  14

نسبة احتمالية لا نهاية لها  املم كان لديه 55كثر من لأال وهة الداخلية  تلك التي غطت مشيمتها
 املم كان لديه 55و 14بين  مسافة فوهة العنق الداخلية أما التي غطت مشيمتها .للاستمرارية

  .على التوالي 6.3إلى  0.6تتراوح من  للاستمرا ر نسب احتمالية
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على وجود انزياح مسبق صدوي دليل  نلديه مريضة ممن 319لد  أخرى رجعية في دراسة  
 بعد ثلاثة أسابيع نمن الحمل وأعيد تقييمه 32لأسبوع أو مشيمة منخ ضة الموقع في اللمشيمة 

 121انزياح تام ) نكان لديهأولئك اللواتي من %  100فشل  المشيمية؛لمراقبة حدوث الهجرة 
مم من  10على بعد أقل من  ن( ممن كانت مشيمتهمريضة 64من  58)%  90.6( ومريضة
 . [34]على لأفي الانتقال  ةعنق الرحم الداخليفوهة 

المشيمة لديهن أبعد  مريضة كانت حافة 138بين  أخرى: منفي دراسة   ؛على العكس من ذلك
 .(%12.3)مريضة  17 فقطالمشيمية  الهجرة في تفوهة العنق الداخلية، فشل عن ملم 10من 

 3.4.5 .:يبدو أن المشيمة الأمامية أكثر  التوضع الأمامي مقابل التوضع الخل ي
 .[35,38]بالمشيمة الخل ية  للابتعاد عن فوهة عنق الرحم مع تقدم الحمل مقارنةً  عرضةً 

في الثلث  الأمامية حالة من حالات المشيمة المنزاحة 67في دراسة مستقبلية، من بين  
 حالات 5ال وهة الداخلية و تيطي ( لا تزال%7.5) حالات 5الثاني من الحمل، كانت 

 .للحمل ملم من ال وهة الداخلية في الثلث الثالث 20( كانت تقع ضمن 7.5%)
 الحمل، من الثاني الثلث في الخلفية المنزاحة المشيمة حالات من حالة 114 بين من أما

( بالمائة 7.9) حالات 9و الداخلية ال وهة تيطي تزال لا( بالمائة 15.8) حالة 18 كانت
 .[35]  .الحمل من الثالث الثلث في الداخلية ال وهة من ملم 20 ضمن تقع كانت

 أكثر أعراض المشيمة المنزاحة شيوعًا هو تكون في النصف الثاني من الحمل، ف:النز . 5.5
 .[39]من الحالات  %90يصل إلى  فيماوالذي يحدث  اً النزف المهبلي غير الم لم نسبي

رحمي بسبب الان صال الجزئي  وألم ونزف تقلصاتمن النساء من % 20إلى  10تعاني  بينما
 . [40,41] للمشيمة عن مكان الانيراس

  الحمل:لنهاية  عند النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة المستمرة

 من المرجح و من الحمل؛  أسبوع 30أولية قبل  نزف   يحدث لديهن هجمةرب الثلث اما يق
لخطر الولادة المبكرة  عمليات نقل دم وتكون أكثر عرضةً أن تحتاج هذه المجموعة إلى 

لاحق من  بالنساء اللاتي يبدأ نزي هن في وقت   والوفيات في ال ترة المحيطة بالولادة مقارنةً 
 .[43-40]الحمل 
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 أسبوعًا. 36و 30الأعراض بين  نالثلث تظهر عليه اربما يق  
 [40,41] أسبوعًا 36نزف أول بعد  نمعظم الثلث المتبقي لديه. 
  الحمل دون نزفنهاية إلى  نيصل%فقط  10حوالي. 

ات النزيف قبل الولادة والحاجة إلى نقل الدم كمتنبئين مستقلين للولادة هجمتم تحديد عدد 
 .[44]القيصرية الطارئة 

المشيمة المنزاحة بشكل كامل، وقصر طول عنق  :لنزيف ما قبل الولادةاخطر تشمل عوامل 
والمشيمة  الرحم لداخل الجراحية والتواسطاتالحمل خلال  المتكررة النزيف وهجمات الرحم،

 .[48]، [47-24,45]الأمامية 

ترتبط المشيمة المنزاحة الأمامية أيضًا بحجم أكبر من النزف أثناء الولادة القيصرية كما و 
[45,49-51]. 

 DIAGNOSISالتشخيص . 6

 20مرور  مهبلي بعدمن نزيف  تعانيحامل وجود المشيمة المنزاحة لدى أي ب ينبيي الاشتباه
بالنسبة للنساء اللاتي لم يخضعن ل حص بالأمواج فوق الصوتية في الثلث  من الحمل. أسبوع

تحديد موقع  يجب الولادة؛ فدنهنزف ما قبل وحدث لديهن هجمة  الثاني أو الثالث من الحمل
مواج فوق الصوتية قبل إجراء ال حص المهبلي لأن ملامسة المشيمة بواسطة التصوير بالأ

 .[52,53] اً حاد اً تسبب نزفقد المشيمة 
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, تظهر دراسة عبر البطن Complete placenta previaالمشيمة المنزاحة بشكل كامل : 2رسم توضيحي 
)السهم(. تحدث المشيمة المنزاحة المركزية عندما تكون فوهة أن المشيمة تغطي فوهة العنق الداخلية بالكامل 

من % 30إلى  20العنق الداخلية على مسافة متساوية البعد تقريبًا من حواف المشيمة الأمامية والخلفية؛ 
 .شكل كامل مركزيةبالمشيمة المنزاحة 

 Diagnostic criteriaلتشخيص المعتمدة ل معاييرال. 1.6

أنسجة المشيمة المتجانسة الصدى الممتدة على د المشيمة المنزاحة على تحدييعتمد تشخيص 
في الثلث الثاني أو  بالأمواج فوق الصوتية تصويرية في دراسة   الداخلية؛ وذلكفوهة عنق الرحم 
  (TVUS) . [52] المهبل(، وي ضل استخدام الأمواج فوق الصوتية عبر 2الثالث )الشكل 

( التي تمتد بها المشيمة فوق فوهة عنق الرحم الداخلية في المليمتربيجب وصف المسافة )
 .التقرير التشخيصي

ملم من ال وهة الداخلية، ولكن  20تجدر الإشارة إلى أنه عندما تكون حافة المشيمة أقل من و  
( ويتم وصف المسافة )مليمتر( 3ليس فوقها، يتم تصنيف المشيمة على أنها "منخ ضة" )الشكل 

 .هة عنق الرحم الداخلية والحافة الس لية للمشيمة في التقرير التشخيصيبين فو 

 .على عمر الحمل وقت ال حص تعتمد أهمية النتائج إلى حد كبير
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 المشيمة لوصف" partial الجزئية"و" marginal الهامشية" التاريخية المصطلحات تعد لم  
 والذي المهبلي، ال حص خلال من جمعها تم التي المعلومات إلى تشير لأنها مستخدمة، المنزاحة

 [53] . الصوتية فوق بالأمواج التشخيص لت وق نظرًا إليه حاجة هناك تعد ولم تجنبه يجب

 
 

تُظهر الدراسة عبر المهبل مشيمة خلفية  ,Low-lying placentaالمشيمة المنخفضة : 3رسم توضيحي 
 .مع طرف المشيمة على الفوهة الداخلية )السهم(. المشيمة مجاورة للفوهة الداخلية ولكنها لا تغطيها

 Ultrasonographyالتصوير بالأمواج فوق الصوتية . 2.6

معظم النساء  لدىالأول ستقصاء التصويري التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر البطن هو الا
 .الحوامل

لاحقًا عند الحاجة إلى  TVUS يتم إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المهبلبينما 
يعد التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر  التصور الأمثل للعلاقة بين المشيمة وعنق الرحم.

لأنه يوفر صورًا  TVUS ( تقنية بديلة لدtransperineal)عبر العجان  Translabialالأش ار 
 . [54]ممتازة لعنق الرحم والمشيمة 

لصوتي بالتصوير فوق ا قد تعمل الأمواج فوق الصوتية ثلاثية الأبعاد على تحسين الدقة مقارنةً 
على التي تقدمها الاعتبار عند توفرها وحينما ست ثر المعلومات  بعين عبر المهبل، ويمكن أخذها

 .[55]التدبير السريري 
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 Transabdominal ultrasoundالأمواج فوق الصوتية عبر البطن . 1.2.6

 حص ليعد التقييم بالأمواج فوق الصوتية عبر البطن لموقع المشيمة أحد المكونات القياسية ل
 .للمشيمة المنزاحةأولي  ماسح  اختبار  كالأمواج فوق الصوتية التوليدي الأساسي، وبالتالي، ب

مم على  20أقل من  الداخلية عنق الرحم وهةبين حافة المشيمة وفت المسافة إذا كان الفحص: -
الأمواج فوق الصوتية عبر البطن، فدننا نقوم بدجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المهبل 

 لتحديد موضع المشيمة بشكل أفضل واعتماد التشخيص.

طن لتشخيص المشيمة يصل المعدل الإيجابي الكاذب الإجمالي للأمواج فوق الصوتية عبر الب
 .[58-56]ويختلف حسب تصميم الدراسة %  25المنزاحة إلى 

المقاطع الحصول على  ؛ ينبييالصوتيةعند التصوير بالأمواج فوق  التقنية والصعوبات: -
 .[57,58] اً ة مع امتلاء مثانة المريضة جزئيالسهمية والمجاورة للسهمية والعرضي

تقديرها عند إجراء ال حص بالأمواج فوق الصوتية عبر البطن تشمل النقاط المحددة التي ينبيي 
 :[58] للمشيمة المنزاحة ما يلي

  من الرحم على الأمامي يمكن للمثانة المنت خة بشكل م رط أن تضيط الجزء الس لي
 (.4الجزء الس لي الخل ي لإعطاء مظهر الانزياح )الشكل 

دون التأكد من وضع المشيمة بعد إفراغ لا ينبيي أن يتم تشخيص المشيمة المنزاحة ولذا 
 .المريضة للمثانة

  لا ينبيي أن يتم تشخيص المشيمة المنزاحة عندما ينقبض الجزء الس لي من الرحم
المرأة  إفراغ بعد عادة ذلكويحدث ) ويحجب العلاقة بين حافة المشيمة وفتحة عنق الرحم

 .(للمثانة
 ةالمتاخم ةوالخل ي ةالرحم الأماميتبدو عضلية حدوث انقباض عندما بينبيي الاشتباه  

 20إلى  15الانتظار لمدة  حدوث ذلك يجب المعتاد؛ وعندأكثر سماكة من  لعنق الرحم
 الانكماش.ذلك  الوقت الكافي لحلثم إعادة ال حص لإتاحة دقيقة 
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 Over distended bladder:المثانة المفرطة التمدد التي تحاكي المشيمة المنزاحة 4رسم توضيحي 

mimicking placenta previa, ن المثانة منت خة بشكل م رط مما يعطي مظهر المشيمة المنزاحة لدى إ
الرحم الأمامي تقوم المثانة المنت خة بضيط الجزء الس لي من  المريضة التي لا تعاني في الواقع من الانزياح.

يشير السهم إلى المكان الذي كان يُعتقد  على الجزء الس لي الخل ي من الرحم، وبالتالي محاكاة المشيمة المنزاحة.
أن ال وهة الداخلية موجودة فيه قبل إفراغ المثانة. عندما تم إعادة تقييم عنق الرحم والمشيمة بعد أن أفرغت 

 .الواقعة بين حافة المشيمة وال وهة الداخلية المريضة المثانة، يمكن تصور المنطقة

  يمكن ت ويت تشخيص الانزياح قرب تمام الحمل إذا كان رأس الجنين منخ ضًا في
لأن التظليل الصوتي الناتج عن أنسجة المشيمة أو ضيط جمجمة  اً نظر  ؛الحوض

  الجنين قد يحجب موقع المشيمة.
أفضل عن طريق وضع المريضة في في هذه الحالات، يمكن ر ية عنق الرحم بشكل 
 .البطننحو  وضع ترندلينبورغ و/أو دفع رأس الجنين بلطف باليد

 نظرًا  ؛بسهولة المركزية يتم إجراء التشخيص بالأمواج فوق الصوتية للمشيمة المنزاحة
لأن المشيمة تتمركز فوق عنق الرحم ويتم تصوير أنسجة المشيمة أمام عنق الرحم 

  وخل ه.
عندما تكون  مة المنزاحة غير المركزية، خاصةً المشيتشخيص من الصعب تأكيد 

او فوهة عنق الرحم الداخلية في مستوى أن تسهل المقاطع المستعرضة  مكنجانبية. ي
 .التشخيص الدقيقحصول على فوقها ال
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  من المشيمة المنزاحة الأمامية،  صعوبةً  أكثرالخل ية ر ية المشيمة المنزاحة عادةً تكون
 .TVUSعلى حتى 

  يمكن أن ي دي النزيف إلى تكوين ورم دموي تحت و/أو بالقرب من المشيمة، مما قد
 عنق الرحم.  وهةب العلاقة بين حافة المشيمة وفيحج

تتيير منتجات الدم في توليد صدى الصوت بمرور الوقت، وبالتالي فدن المظهر و 
ية للنزيف وحافة المشيمة سيتيير في أقل من يومين إلى ثلاثة أيام. بالأمواج فوق الصوت

في هذه الحالة، فيمكن إجراء  اً سريري اً للمشيمة المنزاحة مهم إذا كان التشخيص ال وري
 .[58] .التصوير بالرنين الميناطيسي للتمييز بين منتجات الدم والمشيمة المنزاحة

 Transvaginal ultrasoundالأمواج فوق الصوتية عبر المهبل . 2.2.6

نظرًا لأن  من المشيمة المنزاحة عند المريضات اللواتي يعانينبأمان  TVUS يمكن إجراء
الداخلية هو  وهة عنق الرحمف يرتصو عند  )البروب(المهبلي قبض التصويرالموضع الأمثل لم

مقبض الزاوية بين عنق الرحم و تكون  ؛على ذلك علاوةً الرحم. و ملم بعيدًا عن عنق  30إلى  20
 .[59]في قناة عنق الرحم  غير المقصودمن الانزلاق  قبضع الملمن كافيةً المهبلي التصوير 

أوضح للعلاقة بين حافة المشيمة وفوهة عنق  صورةً  اً عموم TVUS يوفر الأداء التشخيصي: -
 بالأمواج فوق الصوتية عبر البطن.  الرحم الداخلية مقارنةً 

بالتصوير فوق  مقارنةً  TVUS أثبتت التجارب المعشاة والدراسات المستقبلية الأداء المت وق لد
 . [62-60]الصوتي عبر البطن لتشخيص المشيمة المنزاحة 

؛ تم إجراء د مشيمة منزاحة لديهاو وجحالة مشتبه ب 100حدى الدراسات التي أجريت على وجدت إ
كانت الحساسية والنوعية والقيم التنب ية الإيجابية و  ،الحملعند تمام التصوير الصدوي المهبلي 

( % 97.6و 93.3و 98.8و 87.5)هي المشيمة المنزاحة  في تشخيص TVUS والسلبية لد
 التوالي. على

أقل النتائج فكانت  ؛الحملمنتصف في  عبر المهبل التصوير بالأمواج فوق الصوتية عند أما
 [.63] الحمل.التي أجريت عند تمام  تلك منزاحة منأو وجود مشيمة  بموقع المشيمةاً تنب  
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التي يُشتبه فيها بوجود مشيمة ملتصقة  مشيمة المنزاحةالملون في حالات اليُستخدم الدوبلر 
لاستبعاد الأوعية المنزاحة عندما يكون  اً كما يتم استخدامه أيض )مندخلة( بشكل غير طبيعي.

 .[59] الحبل السري في الجزء الس لي من الرحم

تنب  المظاهر الصدوية التي تتضمن  ف قبل الولادة:النز المنذرة بحدوث  نتائج التصوير -
 :بالنزيف قبل الولادة ما يلي

  [67-64]بدلًا من الامتداد بالقرب منها  باطنةفوهة عنق الرحم الفوق الامتداد. 
 زاوية بين الساقط القاعدي والص ائح الملم و/أو  10أكثر من  حافة مشيمية سميكة

 .[68,69]درجة  45الكوريونية أكبر من 
 [70]ة باطنال وهة ال أعلىحافة المشيمة خلف  فارغة صدوياً  مساحة. 
  [69,71,72]ملم أو أقل.  30طول عنق الرحم. 
  ملم  6الثلث الثاني إلى الثالث بمقدار أكبر من  بين في طول عنق الرحمتناقص 

ملم  35أقل من أو يساوي  الحمل من الثالث الثلث فييكون طول عنق الرحم  عندماأو 
[74,73]. 

 Magnetic resonance imagingالتصوير بالرنين المغناطيسي . 3.6

بين المشيمة وعنق الرحم  ةلتقييم العلاق اً تمام اً مناسب (MRI) يعد التصوير بالرنين الميناطيسي
  بسبب اختلاف خصائص الرنين الميناطيسي بين النسيجين.

فضلًا عن , TVUS بسبب سلامة ودقة ؛المشيمة المنزاحة لتشخيصروتينياً ستخدم لا يُ  ومع ذلك
 . [53]التكل ة العالية ومحدودية توفر التصوير بالرنين الميناطيسي 

 حالات خاصة من  تشخيصعلى أرض الواقع بالتصوير بالرنين الميناطيسي حيث ينحصر دور 
 . [75,76]مثل طيف الانزياح والإندخال  ؛المشيمة المنزاحة 
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 MORBIDITY AND MORTALITYوالوفيات  نسبة انتشار المرض. 7

بشكل رئيسي المشيمة المنزاحة المصابة بترتبط مراضة الأم  الوفيات الأمومية:. 1.7
 .[77,91]بالنزيف قبل الولادة و/أو بعد الولادة 

% من النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة يعانين من نزيف 52في المراجعات المنهجية، كان  
 . % يعانين من نزيف ما بعد الولادة 22, وCI 42.7-60.6%)  )[39] %95ما قبل الولادة

[92] (95% CI 15.8-28.7%) 

الولادة و/أو ما بعد الولادة، تكون النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة أكثر بسبب النزيف ما قبل 
 لتلقي عمليات نقل الدم والخضوع لعملية استئصال الرحم بعد الولادة. عرضةً 

، ارتبط الانزياح وجود اندخاللمشيمة المنزاحة دون مريضات ال دراسة للولادات القيصريةفي  
، الخطر النسبي % 7مقابل  19مراض النزفية الأمومية )الأكل من الإصابة ب بزيادة خطر

 عطالة الرحمية التي تتطلب استخدام مقبضاتل( ، ا2,6 ،95% CI 1.9-3.5  [aRR]المعدل
 ,aRR 3.8)الدم الحمراءكريات ، عمليات نقل ( aRR 3.1, 95% CI 2.0-4.9)الرحم 

95% CI 2.5-5.7) واستئصال الرحم ،(aRR 5.1, 95% CI 1.5-17.3) ،  بالمقارنة مع
 . الولادات القيصرية دون وجود انزياح 

لنساء المصابات عند اخاص  بشكل   الولادة مرت عةً  تكون مخاطر النزف واستئصال الرحم بعد
 .بطيف الانزياح والإندخال

 إلىحاد،  بنزيف المصابات النساء لدى وعائيللحجم داخل الي دي ال قدان السريع والكبير قد و 
 [.93] .والموتفشل الأعضاء المتعدد  نسيجي، هيموديناميكي، إق ارعدم استقرار 

رتبط بالمشيمة المنزاحة أقل من في البلدان ذات الموارد الوفيرة، يكون معدل وفيات الأمهات الم 
ولكنه يظل مرت عًا في البلدان ال قيرة حيث يكون فقر الدم الأمومي، ونقص الموارد  [94] 1%

 .[86-80,81]الطبية، والولادات المنزلية أكثر شيوعًا 
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 ،لمتلازمة الصمة الأمنيوسية نتيجةً وفيات اليمكن أيضًا أن تكون مراضة الأمهات الشديدة و و 
المشيمة كأمراض المشيمة  وجود بين قوي   ارتباط   علاقة العديد من الدراسات حيث وجدت
 .[97-95]حدوث الصمة الأمنيوسية خطر  زيادةو المنزاحة، 

ترتبط الأسباب الرئيسية لمراضة ووفيات الأط ال حديثي الولادة  وفيات حديثي الولادة:. 2.7
 . [94]الولادة المبكرة حدوث ب

وعلاقته بتشوهات انيراس المشيمة  خطر الولادة المبكرة التي تناولت الدراساتإحدى  ي ف
المشيمة المنزاحة بزيادة  لوحظ ارتباط ؛عدم وجود مشيمة منزاحةمع  المنزاحة بالمقارنةكالمشيمة 

 : [99]خطر  من ثلاثة إلى خمسة أضعاف

  اً أسبوع 37قل من الأالولادة المبكرة. 
  الولادةالقبول في وحدة العناية المركزة لحديثي. 
 الولادةديثي وفيات الأط ال ح. 
  بالولادةالوفيات في ال ترة المحيطة. 

من النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة % 15يقارب الما أن  أوسع؛ وُجدأخرى  في دراسات  و 
 .[84,100]أسبوعًا من الحمل  34يلدن قبل 

 .المنزاحة المشيمة بوجود المختلط الحمل حالات في الوليدي الدم فقر يزداد كماو

المشيمة المختلط بوجود ومع ذلك، فدن معدلات المراضة والوفيات الوليدية في حالات الحمل  
 يةالتوليدالتحسينات في الإجراءات  بسبب ؛المنزاحة قد انخ ضت خلال العقود القليلة الماضية

يصرية للولادة القالأوسع )على سبيل المثال، الستيروئيدات القشرية السابقة للولادة(، والاستخدام 
 . [101,102] .، وتحسين رعاية الأط ال حديثي الولادةالانتخابية المخطط لها

 من نزيف  لدى المريضات اللاتي يعانين كون أعلى يبدو أن خطر النتائج الوليدية الضارة ي
 .[48]متكرر 

 .[16,17]من حالات الحمل اللاحقة %  8إلى  4المشيمة المنزاحة في  يتكرر حدوث 
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 الحادة للمرضى الذين يعانون من النزف الرعاية. 8
 ACUTE CARE OF BLEEDING PATIENTS 

 ه لاءقبول يجب و  ؛إسعافية حالة توليديةالنزف ال عال لدى مريضات المشيمة المنزاحة يعد 
 .[48] رفريق التخدي إعلام مع وحدة المخاض والولادة لمراقبة الأم والجنين المريضات في

الرئيسية في التعامل مع المريضة التي تعاني من نزف حاد في  الأهداف :الأهداف .1.8
 : [106-103] المشيمة المنزاحة هي

 تحقيق و/أو الح اظ على استقرار الدورة الدموية للأم. 
 تحديد ما إذا كانت هناك حاجة إلى الولادة القيصرية الطارئة. 
درجة ومعدل التن س و تتم مراقبة ضيط دم الأم ومعدل ضربات القلب تقييم الأم والجنين:  .2.8

 . عن كثب يالبول والصادرالأكسجين إشباع 

، معدل التن س، عدم انتظام النبضانتظام  الحجم: عدمومن العلامات الدالة على نقص 
 للهواء.الأكسجين والجوع  إشباعانخ اض ضيط الدم، انخ اض 

الجنين بشكل مستمر بحثاً عن الأنماط التي تشير إلى نقص  قلبإصياء مراقبة  يتم أيضاً 
 .الأكسجة في الدم أو فقر الدم

تم تحسين دقة تقييم فقدان الدم باستخدام  الم قود؛ حيثالدم  يتم قياس كميةوبالإضافة لذلك 
 .[103] تقنيات القياس الكمي

أو  اً جزئياً عندما يكون الدم مشبعً  ، خاصةً اً الدقيق ل قد الدم المهبلي بصري التقديرالصعب من  
يمكن ، [104,105]بالمناشف أو فوط الولادة أو إس نجات الشاش أو يقطر على الأرض  مبلّلاً 

 :[105,106] الم قود الدم كميةمن التقنيات التالية لقياس  أو أكثر استخدام واحد  

   مدرجة حجمية   جمع الدم في حاويات. 
  ا.وطرح الوزن المعروف لن س المواد عند ج افه المدماةقياس الوزن الإجمالي للمواد 

 . ال رق في الوزن بين الرطب والجاف بالجرام يقارب حجم الدم بالملليلترويكون 
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 ماهةالإاولة حساب السوائل الأخرى غير الدم )مثل السائل الأمنيوسي، وسائل مح ،
 .والبول( التي يتم جمعها أو امتصاصها

 ومظهر الدم على أسطح محددة )على سبيل  حجم تربطية التي الوسائل البصر  اماستخد
س نجة( مع حجم الدم الذي الإ، حوض التقي ، ملاءة السرير، المحارم النسائيةالمثال، 

 .يمتصه هذا السطح
تحدد ت وق طريقة معينة على أخرى في قياس حجم الدم على الرغم من أن البيانات لا 

ل قدان ل أكثر دقةً  اً الكمي ل قد الدم مثل استخدام الوزن، يوفر تقييم أن القياسإلا  الم قود؛
 .التقدير البصري منللدم ال علي 

 . [107,108]القياس الكمي ل قد الدم على النتائج السريرية يثبت ت وق ومع ذلك، لم  

علام المخبريةالاختبارات  .3.8 المخبرية ال حوص حول تام  لا يوجد إجماع   :بنك الدم وا 
نزف المشيمة للمريضات اللاتي يعانين من التقييم المخبري الروتيني  المطلوبة ضمن

 .[110,109]المنزاحة 

 :يلي بما القيام يجب عادةً  لكن

  كامل.الحصول على تعداد دم 
  بلاغ بنك الدم  الزمرةإرسال عينة دم ل حص  ةمريضبوجود والأجسام المضادة وا 

 ة.المنزاحعاني من نزف المشيمة ت
عندما يكون  المركزةالدم الحمراء كريات نقوم بمطابقة وحدتين إلى أربع وحدات من 

لأي سبب من الأسباب، أو  أو متزايدًا، أو عندما تكون الولادة محتملةً  اً النزيف حاد
 ق.متواف في الحصول على دم   عندما يكون من المتوقع وجود صعوبة  

ار بنك الدم بذلك أيضًا بكميات كبيرة من الدم، يتم إخنقل إذا كانت هناك حاجة إلى 
 .إذا كان متاحًا الكتلي، ويتم البدء في بروتوكول نقل الدم

  الثرومبوبلاستين الجزئي  زمن)مستوى ال يبرينوجين،  يةالتخثر  الموجوداتتقييم
فقدان شديد للدم مريضات اللواتي حدث لديهن وثرومبين( في الالبر  زمنالمنشط، 

 ة.إلى عدم استقرار الدورة الدموي أدى
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 إجراء اختبار خثاري؛ عندها ينبيي إلى اعتلال تطاول النزف من أماكن الوخزشير ي 
 التخثر.من ضعف وظي ة  يضات اللواتي يعانينأولي لتحديد المر 

مزق في الأوعية الجنينية في حالة حدوث ت فيجنيني من مصدر  ث النزفيمكن أن يحد
الخيطي، ويمكن اكتشافه عن طريق  السري ، أو الأوعية المنزاحة، أو الحبلةالمشيمي اباتالزغ

 .  Kleihauer-Betkeإجراء اختبار

نادر  عن اضطراب أحد هذه المصادر أمر   ناتج   جنيني النزيف من مصدر  ومع ذلك، فدن 
مما يستلزم  الجنين؛ضربات قلب  معدل اضطرابدي عادةً إلى وفاة الجنين أو وي   ،الحدوث

 .[109,110] التدبيرالاختبار على هذا ولذلك، فمن غير المرجح أن ت ثر نتائج . الولادة الطارئة

 : [46,48,109] الاستقرار .4.8

عطاءو وريدي الإمكانية الوصول . 1.4.8 خط )أو خطين( وريديين  فتحيتم : السوائل البلورية ا 
ي( لتحقيق فيزيولوجملحي  محلولأو  لاكتاتكبيرين، ويتم إعطاء سوائل بلورية )محلول رنجر 

 (.ةمل/الساع 30كافي )على الأقل الح اظ على صادر بولي و الاستقرار الهيموديناميكي 

ال عال موجهاً بحسب يجب أن يكون نقل منتجات الدم لمرضى النزف  :[65] نقل الدم.2.4.8
)مثل ضيط الدم،  معايير الهيموديناميكيةبحسب تييرات ال ، ولزمنحجم فقدان الدم مع مرور ا

درارة، لمحيطيلب الأم والجنين، والتروية اقومعدلات ضربات  البول(، ودراسات التخثر،  وا 
 .منتجات الدمتعويض عدم التأخر في  يجبتوى الهيموجلوبين. ومس

 ةمريضلدى فوري في ضيط الدم أو الهيماتوكريت  بانخ اض   اً النزيف الحاد مصحوبقد لا يكون ف
فتكون عتبة نقل عرضيات  مريضات أخرياتلأما بالنسبة  المعاوضة؛بسبب  بصحة جيدة ةشاب

  بوضوح. الدم أخ ض

ضربات القلب أو انخ اض ضيط  كتسرع)معايير الهيموديناميكية سريع للال تصحيحالفشل إن 
قيمة الهيموجلوبين أقل كون  أو ،بالسيروم الملحي ال يزيولوجي الوعائيعند تعويض الحجم  الدم(
 ال وري.يدفعنا نحو خيار نقل الدم  يجب أن ؛رجرام لكل ديسيلت 10من 

عام لدينا القواعد التالية عند تدبير النزف ال عال لدى تلك المريضات   :[65]وبشكل  
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  فعال.للمريضات اللواتي يعانين من نزف   مرخيةلا نعطي أدوية 

   بدون المركزةمن كريات الدم الحمراء  في البداية، نقترح نقل وحدتين إلى أربع وحدات ،
أكثر طالما أن مستوى ال يبرينوجين  الدموية؛ يحاتلازما المجمدة الطازجة أو الص الب
 ميكرولتر./100,000 منأعلى   يحات/ديسيلتر وعدد الصملغ  250من

 .جرام/ديسيلتر 10 أكثر منهو الوصول إلى قيمة نهائية للهيموجلوبين  هدفناويكون 

 (. 2)خطة العمل  الكتلينقل الدم  تفي الاستقرار، نبدأ بروتوكولا تنجح المريضةم إذا ل
ي بلس O ةوحدات دم زمر يجب إعطاء  مباشرةً،اً متاحإذا لم يكن بروتوكول نقل الدم 

 .ومصالبته من فحصهالانتهاء  تمي حتىأو لحين توفر الدم ذو الزمرة المطابقة 

 مرضى عند دمة إذا استمر النزف، نقترح استخدام ن س نسب نقل منتجات الدم المستخ
لبلازما ة: اركز كريات الدم الحمراء الم)من  ( 1:1:1)سباب أخرى: نسبة لأالنزف الشديد 

 .(الدموية  يحاتالمجمدة الطازجة: الص

ذا كان متاحًا، فقدو    أو (TEG) تخثر الدم معتمدة على درجةتكون برامج نقل الدم ال ا 
(ROTEM) م يدة. 

 ةستقر المريضتنواصل النقل حتى  الطارئة،الإسعافية  إذا لم يكن هناك حاجة للولادة 
 جرام/ديسيلتر.  10ويقل النزف، ويكون الهيموجلوبين على الأقل 

لخطر  ة  معرض ةلأن المريض العتبة للهيموجلوبين لتوفير هامش أمان  نختار هذه 
 .أكثر شدةً  آخرنزف   

الهيموجلوبين قبل  العتبة المقبولة لمستوىفدن  ال ورية، للولادةحاجة  وُجدت  نإأما 
 .بر مقبولةً عندهاتتعو  جرام/ديسيلتر 8العملية أو أثناءها حوالي 

  ًلا يتم إعطاء حمض الترانيكساميك عادة Tranexamic Acid  الولادة لأنه يعبر قبل
 الولادة بعد ما نزيفلل يةعلاجال مكوناتال كأحد الاستخدام شائع ؛ فهوالمشيمة بحرية

 فقط.



  

38 
 

فقد أوصي به لعلاج نزيف ما قبل  ؛شيوعًا أقل فهوالولادة قبل  الوقائي الاستخدامأما  
 لم يتم الإبلاغ عن أي ضرر  ؛ حيث [111] وراثية يةالولادة المتعلق بعدة اضطرابات نزف

ذلك لاتزال حول  ولكن البيانات العلاجية،عند استخدامه للأغراض  للجنين/حديث الولادة
 . محدودة

تعادة لاس ؛غير الهوائية المضادة للصدمات الملابسفي البيئات منخ ضة الموارد، تم استخدام 
بسبب  ؛من عدم استقرار الدورة الدموية لواتي يعانينالالحوامل  يضاتضيط الدم الكافي لدى المر 

 . [112.113] بعد الولادة النزف الشديد

عن تأثيرها على كافية  لا توجد معلومات   حي؛ حيث بوجود جنين  م يتم استخدام هذه الأجهزة ل
 الأجهزةمن المحتمل أن يكون لها تأثير سلبي، حيث أن هذه إذ ن. الدم في الرحم والجنيتدفق 
كبير من  تزيد بشكل  بالتالي  الدم إلى الأعضاء الأساسية، مثل القلب والرئتين والدماغ، وبتدفع 

لدى  الرحممن تروية  الأساسي عن القسم الأكبر، وهو المس ول باطنمقاومة الشريان الحرق ي ال
 .[114] أولئك المريضات 

نزفية في البداية بأعراض  اللواتي يُصبن المنزاحة المشيمة ريضاتم العديد من :النتيجةوب .5.8
 . [117]إلى الولادة ال ورية  جن، كما هو موضح أعلاه، ولا يحتللعلاج الداعم بنيستج

المشيمة المريضات اللواتي عانين من نزيف من % 50 ولادةتم تأخير  ، ي إحدى الدراساتف
 التدبيرالقيام ب يمنعلم النزف الكبير  حتىو  .[117-115]أربعة أسابيع على الأقل  المنزاحة لمدة

 .المحافظ

ن النزف الأولية لديه هجمة اللواتي تجاوزتيضات % من المر 50أخرى تم تدبير  ة  وفي دراس
 إطالةزمن عمليات نقل الدم قبل الولادة وكان متوسط ب الهجومي بدءمن خلال ال مل بنجاح   500
 .[115] يوماً  17 الحمل
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 :[44] وجود  الطارئة عند الولادة القيصرية تُستَطب :لولادةااستطبابات  .6.8

  لتدابير الإنعاشمستجيب ال( غير 3)نموذج قلب الجنين اضطراب اصياء. 
  استقرار الدورة الدموية للأم علىالمحافظة يمنع نزف مهبلي حاد ومستمر. 
  فائدةيوازن على الطبيب أن  وعندها الحمل؛أسبوع من  34بعد شديد نزف مهبلي 

 .الأمومية المخاطرو الجنين إبقاء 
المختلط بنزف لدى مريضات المشيمة   ضل الولادة في حالات الحملتُ  وعموماً 

تنخ ض مع تقدم عمر  المبكرة الولادة تجنب فوائد لأن: أسبوع 0+34≤ المنزاحة 
ة الناتجة عن النزف المستمر أو يمخاطر الأمومالالمحتمل أن تزيد من و بل  الحمل 
 ر.المتكر 

الحد الأدنى لعمر الحمل وكمية النزف تعتبر مهمة الموازنة بين ومع ذلك، فدن 
مراقبة المريضة  حدة؛ معكل حالة على حسب يتم اتخاذ قرار الولادة حيث  ب.الطبي

 .في وحدة المخاض
 .[118]السابقة للولادة  بالستيروئيدات القشرية للتدبيرالولادة تأخير  ويجب ألا يتم 

شائعة في  يوم للوقاية العصبية ممارسةً ز الميني بسل اتيعد العلاج  :مسلفات المغنيزيو  .7.8
 .أسبوع 32لات الحمل التي تقل عن حا

 ؛ساعة 24بالولادة في غضون  ويتم اتخاذ قرار   التوليديةالتدخلات  الطاقم الطبييقيَم  حيث  
بسبب حالة الأم أو  _ ينبيي تأخير الولادة الطارئةلاإذ الإسعافية. حالات الولكن ليس في 

 .[118] يومز الميني سل ات لإعطاء _الجنين

الناحي هو الخيار الأمثل ، يكون التخدير خطط لهاالنسبة للولادات القيصرية المب :لتخديرا .8.8
 . (neuraxial anesthesia) عامبشكل 

، ي ضل إسعافيةقيصرية  حاد أو يحتاجون إلى ولادة   بالنسبة للمرضى الذين يعانون من نزف  أما 
 .[44] التخدير العام عادةً 
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 CESAREAN BIRTHالولادة القيصرية في حال المشيمة المنزاحة . 9

تية على وجود المشيمة دليل بالأمواج فوق الصو تُستطب الولادة القيصرية عادةً عند وجود 
 خارج الرحم.للحياة  جيدةً  الجنين فرصةً امتلاك المنزاحة و 

وفاة الجنين أو عدم وجود مع ديناميكية هيمو الناحية الاستقرار الأم الحامل من  ولكن في حال
 حالات   في المهبلية الولادة في الت كير مكنمن الم عندها الرحم؛لنجاته خارج  معقولة   فرصة  

 .[119,120]خاصة  جداً 

 المنزاحة أمراً لدى مريضات المشيمة  الولادةحول نزف حضير لتدبير اليعد الت التحضير: .1.9
 .الأمومية والوليدية  الإمراضية والوفيات بالغ الأهمية لتقليل معدلات

لولادة عند ا متاحةً المركزة الدم الحمراء كريات من  وحدات   يجب أن تكون وحدتان إلى أربع
راء عملية استئصال الخبرة الجراحية المناسبة والأدوات اللازمة لإجتوفر  اً القيصرية. ويجب أيض

الاندخال طر الإصابة بمتزايد لخ بشكل  المريضات معرضات   ه لاء  ؛ لأنالولاديالرحم 
لن ي  دقيق   ينبيي إجراء تقييم   ؛سابقة قيصرية حتى في حالة عدم وجود ولادة   المشيمي. ولهذا،

مع الاستعدادات المناسبة للتدبير  المريضات، ءه لالدى  الولادة قبلندخلة المالمشيمة المنزاحة 
 .[119] كانت موجودة نإ

عند دخول وأذيتها  المشيمة اختراقيجب أن يحاول الجراح تجنب  :[120] تدبير المشيمة .2.9
 فقر دم  جنيني وبدوره يسبب  مصدر  النزف من أثناء العملية القيصرية ؛ فذلك قد ي دي إلى  الرحم
ثم تسليم  على ال ور السري يجب أن يتم لقط الحبل كولذل .عند الأط ال حديثي الولادة كبير  

 .الجنين لطبيب الأط ال بسرعة

في  اً أو أثناء العملية الجراحية م يديعد تحديد موقع المشيمة بالأمواج فوق الصوتية قبل الجراحة 
 تحديد موضع شق الرحم.

بالنسبة للتصوير أثناء العملية الجراحية، يتم وضع مقبض الأمواج فوق الصوتية )البروب( في  
 تعيين أفضل موقع  لعلى المصل الرحمي  معقم   بلاستيكي معقم، ويتم تطبيق هلام   وغطاء   كيس  

 المشيمة. أذية لتجنب وذلك شقلل
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في الجزء الس لي من الرحم  عمودي   فيمكن إجراء شق   ؛وحشي أمامي   كانت المشيمة في موقع  إذا 
 على الجانب الأمامي الوحشي المقابل للمشيمة. 

الرحم الأمامي إلى الخل ي في إذا كانت المشيمة تلتف حول عنق الرحم من الجزء الس لي من أما 
، على الرغم [119,120]فوقه  أو رأسي   عرضي   خط الوسط، فقد يكون من الممكن إجراء شق  

 من أن الشق الرأسي غالبًا ما يمتد إلى الجزء العلوي من الرحم. 

القيصرية مقارنةً  أكبر من النزيف أثناء الولادة ترتبط المشيمة المنزاحة الأمامية بحجم  عادةً 
 .[121,122] يمة المنزاحة الخل ية شمبال

لتقليل  روتيني   بشكل   Oxytocinيتم إعطاء الأوكسيتوسين  تدبير النزف ما بعد الولادة: .3.9
ثان  مقوي لانقباض الرحم أو  النظر في إضافة عقار   اً يمكن أيض خطر النزف ما بعد الولادة.

 . tranexamic acid [111]حمض الترانيكساميك 

 16منهجية، كان   ي مراجعة  فخراج المشيمة: إبعد قعر الرحم حاد من  ومع ذلك، قد يحدث نزف  
 . [123]من نزف ما بعد الولادة  نينمنزاحة يعاالمريضات اللواتي لديهن مشيمة من % 29إلى 

في الجزء  يُعتقد أن السبب وراء زيادة خطر حدوث النزف ما بعد الولادة هو أن عضلية الرحم
قد يعيق الإرقاء  ؛ وهذا بدورهالجزء العلوي من الرحمك عال الشكل الالس لي من الرحم لا تنقبض ب

 سرير المشيمة في الجزء الس لي.في  الطبيعي ال يزيولوجي

حال حتى في  و في بعض الحالات، يكون النزيف بسبب التصاق أو اندخال المشيمة الب ري.
 إلى رنقيصرية سابقة قد ي تق لعملية   نخضعالمريضات اللواتي ، فدن ندخالغياب طيف الا

وقف ت السابقة؛ وبالتاليمنطقة الندبة عند الرحم  الس لي من الانقباض الكافي للجزء
 .[123]النزف
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في  قيصرية الإسعافيةللتنبؤ بالالتغير التسلسلي في طول عنق الرحم . 10
 المشيمة المنزاحة

Serial Change in Cervical Length for the Prediction of 

Emergency Cesarean Section in Placenta Previa 

أثناء الحمل، وذلك بسبب احتمالية  المضاعفاتالمشيمة المنزاحة كواحدة من أخطر تصنف  _
في حالة حدوث نزف  emergency cesarean section (CS) الإسعافيةإجراء القيصرية 

 .[4-1] تمام الحملقبل وشديد م اج  

 عليه المسيطر غير النزف بسبب_ الحمل تمام قبل الإسعافية القيصرية إجراء أن المعروف منو 
 .المنزاحة المشيمة من يعانين اللاتي المريضات من% 37يحدث لدى  _

تساهم الولادة كما و إلى الوفاة،  لأمهات وحتىشديدة لدى ا إلى مراضة  اليزير ي دي النزف عندها 
 [.9] والخدج. مراضة ووفيات الأط ال حديثي الولادةالباكرة إلى زيادة  الإسعافية

الولادة المبكرة لدى  وبالتالي الأم لدى نزفال حدوث بخطرالتنبؤ ومع ذلك، ليس من السهل  _ 
 . [124] ض.اللاتي لا تظهر عليهن الأعرا المريضات

كل  شب والأط ال حديثي الولادة سوف تتحسنعند الأمهات المراضة فدن معدلات  ؛وبالتالي
 حدوث التنب  بخطرإن تمكننا من من المشيمة المنزاحة،  يعانين اللاتي المريضات لدىملحوظ 

 ل. النزف أثناء الحم

لدى  ، الخداج(الأم لدى نزفالمثل هذه المضاع ات ) تكرارتوقع من الناحية النظرية، يمكن  _
فوق  بالأمواجتبين أن القياس فقد   .[125] ةالباكر لولادة متزايد ل خطرلديهن المريضات اللواتي 

بالولادة المبكرة  ساعد في التنب ي cervical length (CL) الصوتية لطول عنق الرحم
تم توضيح حيث . [128,129] اللاعرضيات تاريخ الولادة عند النساءبالتالي و  [126,127]

 فوق الصوتية عبر المهبل وخطر بالأمواجالمقاس  CL طول عنق الرحم العلاقة العكسية بين
 ة.متضاربالمنزاحة ماتزال ومع ذلك، فدن النتائج المتعلقة بالمشيمة ، [130] حدوث الولادة الباكرة

وجود  وزملا ه، Zaitoun Mودراسة وزملا ه  Ghi Tمثل دراسة  ذكرت بعض الدراساتفقد  _
لدى المريضات اللاتي  الإسعافية القيصرية وخطر short CL الرحمطول عنق  قصر علاقة بين
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، ولكن فشلت دراسة أخرى في إثبات هذا الارتباط [125,131]من المشيمة المنزاحة يعانين 
فقط في الثلث الثالث  مرة واحدة CL قياس طول عنق الرحم علاوة على ذلك؛ فقد تم .[124]

 التقارير السابقة. تلك فيمن الحمل لدى النساء 

 العلاقة بيندراسة على  وآخرون، Sekiguchi Aل  2015في عام  ركزت دراسة حديثة بينما _
 _الكتليبسبب النزف -إسعافية  قيصريةالحاجة لإجراء و الزمن مع مرور   CL العنقتيير طول 

يكفي  ماتلك الدراسة م تقدلم  ومع ذلك،. [132]المصابات بالمشيمة المنزاحة  لدى المريضات
 .ةلتييرات عنق الرحم في التنب  بالنتائج الضارة في ال ترة المحيطة بالولادلتقييم الدور السريري 

لدى نزف حدوث يمكن أن يكون أداة للتنب  ب طول عنق الرحم أظهرت الدراسات السابقة أن _
 .المنزاحةالمشيمة مريضات 

في الثلث الثالث  CL طول عنق الرحم أن السابقة في دراستهم وزملا ه Ghi غي حيث ذكر*
 لواتي خضعنالو من المشيمة المنزاحة  يعانين اللاتي المريضاتمن الحمل كان أقصر بكثير في 

 لعملية القيصرية الانتخابيةلد يضات اللاتي خضعنوعًا، مقارنة بالمر أسب 34قبل قيصرية  لعملية
[125]. 

)طول عنق  طول العنق أيضًا أن الانخ اض في في دراستهم Sekiguchi Aمثل  آخرون أفادو *
قيصرية لالحاجة لكان مرتبطًا بزيادة خطر  عمر حملي في أي (ملم 35أو  30الرحم > 
 .[133,132] الكتليبسبب النزف  تمام الحملقبل الإسعافية 

أعمار حملية في  CL قياس طول عنق الرحمحيث تم  ؛تلك الدراسات محدودةومع ذلك، كانت *
بين  عنق الرحم الطبيعي لطول التباين التشريحي الخلقيوبدون أخذ ؛ ولمرة واحدة مختل ة

البداية، والقيم  منذ قصير CL عنق رحم النساء لديهن الاعتبار. فبعضالمريضات بعين 
 . [134,135] اً قاط ثابتة في الحمل متييرة تمامالمتوسطة المذكورة في الأدبيات عند ن

ملم  41إلى  34من عديمات الولادة  لددىالرحم لعنق  تتراوح القيم المتوسطة ؛على سبيل المثالف
 كما وُجد في. [134,135]الحمل  تمام ملم عند 30إلى  23أسبوعًا، ومن  24عند حوالي 

 عتبر وحده كافياً لا يُ  CL طول عنق الرحمل اً واحداً أن قياس أيضاً  وزملا ه Sekiguchi Aدراسة 
 . [132] دوث النزف والحاجة للقيصرية الإسعافية حللتنب  ب



  

44 
 

أن  وآخرون، Garcia-Espinosa Mبواسطة  2014لعام  أخرى أظهرت دراسة حديثةبينما  _
لحالات  اً م يد اً م شر قد يكون النساء المصابات بالمشيمة المنزاحة  لدى CL عنق الرحم طول

-CL Zفائدته باستخدام  تحسينتم وقد  خاصةً  ؛بسبب النزف أو المخاضسعافية القيصرية الإ

scores  [136] عمر الحملحسب المعدلة. 

طول  قصرأيضًا أن وجدت  بتوءمالحمل حالات  عن وزملا ه، Fox NS ل دراسة  وفي  _
الرحم مع  لعنق المتناقصة المتسلسلة قياساتال أنو  ،لباكرةقيمة تنب ية للولادة ا له CL العنق
 .[137] القصيرالرحم  طول عنقغياب حتى في حالة باكرة للولادة التنب  بخطر متزايد  الزمن

في حالات الحمل الطبيعي  بثلاثة أنماط CL طول عنق الرحم في التغير التسلسلييتميز _ 
  وهي: غير المختلط

 عدم التييير قبل الولادة. 
 الولادة.خلال أسبوعين قبل  المتقدم والسريع القصر 
 الثابت الذي يبدأ قبل أسبوعين قبل الولادة والقصر. 
 في الثلث قياسين بين الرحم عنق طول CL في التيير متابعة الأحدث الدراسات في يتمولهذا 
ومقارنته مع السير الطبيعي  _ CL الرحم عنق لطول واحد قياس من بدلاً  _ والثالث الثاني

لتنب  ل ماً مه اً م شر  واعتباره المختلط،التسلسلي في طول عنق الرحم خلال فترة الحمل غير 
 .[138] اللاعرضي. الحمل حالات في الإسعافية القيصرية حالاتب
 
 اللاتي لمريضاتعلى ا [139], 2016وزملا ه عام  Jae Eun Shin ي دراسة حشدية ل ف _

بواسطة  CL لد تسلسليقياس  جراءإ المريضاتجميع لدى  المنزاحة، تممن المشيمة  يعانين
 أسبوعًا 28إلى  24، ومن (CL1) أسبوعًا 23إلى  19فوق الصوتية عبر المهبل عند  الأمواج
(CL2) أسبوعًا 31إلى  29، ومن (CL3) أسبوعًا 34إلى  32، ومن (CL4)  . 

لدى النساء _الثلث الثاني والثالث  خلالCL طول عنق الرحم  يمتسلسلة فالتيييرات ال تأظهر و 
المريضات في مجموعة   ) طود ينق الرحم بأن _في هذه الدراسة ةالمنزاحالمصابات بالمشيمة 

لطول  أن معدل التييير ووجدوا بشكل م اج .يقصر كان   (للقيصرية الإسعافيةاللاتي خضعن 
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 من بدلاً  ،قيصرية الإسعافيةالثالث يمكن أن يساعد في التنب  بحالات الو الثاني  الثلثبين  العنق
 .الحمل أثناء واحد   قياس  

عنق الرحم كان  تناقص طولأن  وزملا هم Naim A و Souka APل  ات  أظهرت دراس _
 .[141,140]المبكرة للقيصرية الإسعافية هامًا  مؤشراً مستقلاً 

بزيادة خطر ارتبطت المهبلي  نزفالهجمات السابقة من الأيضًا أن  تلك الدراساتأظهرت 
 طول عنق الرحم تغير فياللاتي لديهن  المشيمة المنزاحة مريضاتوبأن ؛ القيصرية الإسعافية

. الإسعافيةالقيصرية لخطر  أكبر بشكل   بين الثلث الثاني والثالث معرضات   ملم 6أكبر من 
 لم تكن كافية للتنب  قصير في الثلث الثاني أو الثالثال طول العنقأن القياسات ال ردية ل ووُجد

 الإسعافية. ةالقيصريبحالات 

المريضات اللاتي أن أخرى  ,2011وآطرو  لعا  Hasegawa J ل دراسة سابقة أيضاً  أظهرتكما و *
 منالإسعافية أكبر للولادة القيصرية  تمام الحمل لديهن خطر  قبل  نزف  حدث لديهن هجمات 

 عند ذلك من المريضات تلك تحذير يجب ولهذا المريضات اللاتي لم يحدث لديهن نزف؛
 .النزفية الهجمة تدبير انتهاء بعد المش ى من جهنيتخر 

 الرحم، عنق طول في التيير من أقوى تنب يةً  علامةً  المهبلي النزف بسبب المش ى دخول كانو 
عند الاست ادة منها  يمكن CL في للتيير تنب ية قيمة أعلى بأن القائلة ال رضية يدعم مما

 .[124] . مهبلي نزيف  من المريضات اللاعرضيات اللاتي لايعانين 
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 الآلية الفيزيولوجية للنزف في حال تناقص طول العنق. 11

عنق  محاءإجيدًا، ولكن يُعتقد أن  معروفة   غير النزف في المشيمة المنزاحة حدوث آليةلاتزال 
 . الكامن من المسببات المهمة الرحم والمخاض

تيير قوامه تدريجياً ، مما ي دي إلى الحمل من التيييرات أثناءَ  يخضع عنق الرحم لسلسلة  حيث 
 .[142,143]وبالتالي حدوث الاتساع والإمحاء في نهاية الحمل  صلابته،وفقدان 

غير القابلة للتقلص عند حدوث ذلك المخاض  إلى تمزق الأوعية الدموية المشيمية ي دي وذلك 
 وان صالها الجزئي عن مكان انيراسها الشاذ؛ وبالتالي حدوث الزف المهبلي الكامن؛

الأوعية  إلى ان صالمن الرحم القدرة التقلصية للقطعة الس لية  ضعف دي يحيث . [142,144]
 سعافية.إ إجراء جراحة  هائل، يستلزم  مهبلي   حدوث نزف  و  [145]الممزقة 

القطعة صبح ين تالثلث الثالث من الحمل، ح عادةً فييحدث النزف في المشيمة المنزاحة  ولهذا
 .[146]وتتوسع فوهة العنق الداخلية ، وضوحاً لرحم أكثر الس لية ل

 .للنزف كم شر   الرحم عنق طول تناقص استخدام تبرر أن الآلية لهذه يمكن_وهكذا    

مبكر، لمنع  في وقت   ريضات، يمكننا تثقيف المتناقص طول عنق الرحم اللاعرضيفي حالات و 
ة القيصريمن شأن التقييم السابق للولادة للعوامل المرتبطة بارت اع خطر . حاد حدوث نزف  

الحاجة ويمكن أن يساعد في تحديد  المريضات، وتدبير ه لاء تحضيرأن يحسن  سعافيةالإ
 العملية القيصرية.  تحديد موعدو  ،اً مسبق وتأمين الدملاستعداد ل

إلى  الدراسات الحاليةبالنسبة للنساء اللاتي يعانين من المشيمة المنزاحة بدون أعراض، تشير _
ملم من الثلث الثاني إلى الثلث الثالث من الحمل يعطي  6من  أكثر طول العنق أن التييير في

 .[146] سعافيةحالة طارئة تتطلب القيصرية الإمعلومات سريرية م يدة حول احتمالية الإصابة ب
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 العملي الإطار
 دراسة الإحصائيةال

 مجموعات الدراسة:

 نتم تقسيمهحيث تم تشخيص وجود المشيمة المنزاحة لديهن، و  سيدة 60 العينةبلغ عدد أفراد 
جراء قيصرية إسعافية إلى مجموعتين: تبعاً   لحدوث نزف كتلي باكر وا 

 Emergency) سيدة، تم إجراء قيصرية إسعافية 43بلغ عدد أفرادها  المجموعة الأولى .1
CS)  وقد شكلت نسبة ر لديهن، نزف تناسلي كتلي باكلدى أفراد هذه المجموعة نظراً لحدوث

 من مجمل أفراد العينة. %71.7هذه المجموعة 
في  ((Elective CS ، تم إجراء قيصرية انتخابيةسيدة 17بلغ عدد أفرادها  المجموعة الثانية .2

لدى أفراد هذه المجموعة نظراً لعدم حدوث نزف كتلي تناسلي باكر وبالتالي  38الأسبوع 
% من مجمل 28.3 عدم الحاجة إلى إنهاء الحمل الباكر، وقد بليت نسبة هذه المجموعة

 (.1 ، الجدول1 )المخطط البياني أفراد العينة

  

 توزع مجموعات الدراسة وفق مخطط أعمدة: 1المخطط البياني 
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 : مجموعات الدراسة1الجدول 

 النسبة المئوية العدد 
 %71.7 43 مجموعة القيصرية الإسعافية
 %28.3 17 مجموعة القيصرية الانتخابية

Total 60 100% 
 

 العمر

سنة  19ننتقل لدراسة القيم الإحصائية الوص ية لأعمار أفراد العينة، فقد تراوحت الأعمار ما بين 
 سنة. 30.8سنة، بمتوسط حسابي بلغ  43و

سنة، وبلغ المتوسط الحسابي  41وسنة  19ما بين  القيصرية الإسعافيةتراوحت أعمار أفراد 
 سنة. 29.5لأعمار أفراد هذه المجموعة 

سنة  22فقد تراوحت أعمار أفراد هذه المجموعة بين  لمجموعة القيصرية الانتخابيةأما بالنسبة 
 .سنة 31.2سنة، بمتوسط حسابي بلغ  43و

، 2 )الجدول لم نجد فرق إحصائي هام بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق بمتوسط العمر
 (.2المخطط البياني 

 :القيم الإحصائية الوصفية لأعمار أفراد العينة2الجدول 

 Total القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية  
30.2 31.4 29.5 Mean 
3.4 4.1 3.6 SD 
24 21 22 Range 
19 22 19 Minimum 
43 43 41 Maximum 
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 لدى أفراد العينة وفق مخطط أعمدة: متوسطات الأعمار 2المخطط البياني 

 عدد الولادات
عديمات الولادة اللواتي لم يلدن سابقاً ننتقل لدراسة عدد الولادات لدى أفراد العينة فقد بليت نسبة 

(Nullipara )8.3 من مجمل أفراد العينة كما بليت نسبة الولودات لمرة واحدة %
(Primipara )31.7 الولادة أي اللواتي ولدن أكثر من مرة عديدات %، في حين بليت نسبة
((Multipara 60 %.مجمل أفراد العينة 

 عديماتفقد بليت نسبة  القيصرية الإسعافيةجموعة مالنسبة لأما في سياق مجموعتي الدراسة فب
%، كما بليت نسبة 30.2( Primipara% ونسبة الولودات لمرة واحدة )7 (Nulliparaالولادة )
 من مجمل أفراد العينة. 62.8%( Multiparaالولادة ) عديدات

% ونسبة 11.7 (Nulliparaالولادة ) عديماتفقد بليت نسبة  مجموعة القيصرية الانتخابيةوفي 
الولادة  عديدات%، في حين بليت نسبة 35.3( Primiparaالولودات لمرة واحدة )

(Multipara )52.9% .من مجمل أفراد العينة 

حث فروق إحصائية هامة بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق بعدد لم نجد في سياق هذا الب
 (.4 ، المخطط البياني3 ، الجدول3 )المخطط البياني الولادات
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 توزع أفراد العينة تبعاً لعدد الولادات وفق مخطط أعمدة: 3المخطط البياني 

 

 توزع أفراد العينة تبعاً لعدد الولادات :3الجدول 

 Total  الانتخابيةالقيصرية  عدد الولادات  القيصرية الإسعافية 
 لم تلد سابقاً  (7%) 3 (11.7%) 2 (8.3%) 5

Nullipara 
 ولدت مرة واحدة  (30.2%) 13 (35.3%) 6 (31.7%) 19

Primipara 
 ولدت أكثر من مرة (62.8%) 27 (52.9%) 9 (60%) 36

Multipara 
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 الدراسة وفق مخطط أعمدة مجموعاتعدد الولادات لدى  :4المخطط البياني 

 سوابق مخاض باكر:

، فقد بليت نسبة لدى أفراد العينة المخاض الباكرلحديث عن سوابق ل ثننتقل في سياق هذا البح
، كما كانت النسب متقاربة في سياق أفراد العينة% لدى مجمل 8.3 مخاض باكروجود سوابق 

% لدى أفراد 11.4، ومجموعة القيصرية الإسعافيةأفراد  % لدى7مجموعتي الدراسة فبليت 
مجموعة القيصرية الانتخابية دون وجود فرق إحصائي هام بين المجموعتين فيما يتعلق بنسبة 

 (.6 البياني المخطط ،5 ، المخطط البياني4 )الجدول روجود سوابق مخاض باك
 لوجود سوابق مخاض باكرتوزع أفراد العينة تبعاً  :4الجدول 

 Total سوابق مخاض باكر  القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
 لا سوابق  (93%) 40 (88.3%) 15 (91.7%) 55
 يوجد سوابق (7%) 3 (11.7%) 2 (8.3%) 5
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 وفق مخطط دائريلوجود سوابق مخاض باكر توزع أفراد العينة تبعاً : 5المخطط البياني 

 
  وفق مخطط أعمدةلدى مجموعات الدراسة  الباكر المخاضسوابق  :6المخطط البياني 

 لا سوابق مخاض باكر

 يوجد سوابق مخاض باكر
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 سوابق الولادات القيصرية:
بالحديث عن سوابق الولادات القيصرية لدى أفراد العينة، فقد بليت نسبة وجود سوابق ولادات 

% لدى أفراد 55.8% لدى مجمل أفراد العينة، وبالنسبة لمجموعتي الدراسة فبليت 55قيصرية 
% لدى أفراد مجموعة القيصرية الانتخابية، ولم نجد في 52.9مجموعة القيصرية الإسعافية، و

بين المجموعتين فيما يتعلق بنسبة وجود سوابق  هام لدراسة الإحصائية فرق إحصائيسياق ا
 (.8 ، المخطط البياني7 ، المخطط البياني5 )الجدولولادات قيصرية 

 
 : توزع أفراد العينة تبعاً لسوابق الولادات القيصرية5الجدول 

 Total القيصرياتسوابق   القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
 لا سوابق  (44.2%) 19 (47.1%) 8 (45%) 27
 يوجد سوابق (55.8%) 24 (52.9%) 9 (55%) 33

 

 
 توزع أفراد العينة تبعاً لسوابق الولادات القيصرية وفق مخطط دائري: 7المخطط البياني 
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 وفق مخطط أعمدةلدى مجموعات الدراسة سوابق الولادات القيصرية  :8المخطط البياني 

 :قصة قبول بسبب نزف تناسلي
% من مجمل أفراد العينة، وفي سياق 70بليت نسبة وجود قصة قبول بسبب نزف تناسلي 

%( مقارنة 86هذه النسبة لدى أفراد مجموعة القيصرية الإسعافية ) مجموعتي الدراسة فقد ت وقت
%( وفي سياق الدراسة الإحصائية فقد حقق هذا 29.4بأفراد مجموعة القيصرية الانتخابية )

، أي أن نسبة وجود قصة قبول بسبب النزف (p-value<<0.05) الارت اع أهمية إحصائية
لدى مجموعة القيصرية الإسعافية بالمقارنة مع مجموعة التناسلي كانت أكبر بشكل هام إحصائياً 

 ، القيصرية الانتخابية
 (.10، المخطط البياني 9، المخطط البياني 6)الجدول 

وعليه نستنتج وجود ارتباط هام إحصائياً بين وجود قصة قبول بسبب نزف تناسلي والحاجة 
 .لإجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى مريضات المشيمة المنزاحة

 قصة قبول بسبب نزف تناسليتوزع أفراد العينة تبعاً لوجود  :6الجدول 

 Total قصة قبول بسبب  القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
 نزف تناسلي 

  يوجدلا  (14%) 6 (70.6%) 12 (30%) 18
 يوجد  (86%) 37 (29.4%) 5 (70%) 42
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 وفق مخطط دائريقصة قبول بسبب نزف تناسلي توزع أفراد العينة تبعاً لوجود : 9المخطط البياني 

 
 وفق مخطط أعمدةلدى مجموعات الدراسة  تناسليالنزف القبول بسبب القصة  :10المخطط البياني 

 لا يوجد قصة قبول بسبب نزف تناسلي

 يوجد قصة قبول بسبب نزف تناسلي
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 الحملي العمر
ما  تراوحتفقد  عند الولادة راد العينةلدى أفالأعمار الحملية  ننتقل في سياق هذا البحث لدراسة

 أسبوع حملي. 36.1لهذه الأعمار حسابي ال متوسطال أسبوع حملي، كما بلغ 38.6و 30.4بين 

أفراد مجموعة القيصرية تراوحت الأعمار الحملية لدى فقد  أما بالنسبة لمجموعتي الدراسة
 34.6بلغ المتوسط الحسابي لهذه الأعمار و  أسبوع حملي 37.5و 30.4ما بين  الإسعافية

أسبوع  38.6و 38ما بين  مجموعة القيصرية الانتخابيةتراوحت لدى ، في حين أسبوع حملي
 .حملي أسبوع 38.3متوسط حسابي بحملي 

     وجد فرق إحصائي هام بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق بالأعمار الحملية لدى أفراد العينة
(p-value<<0.05) حيث أن متوسط الأعمار الحملية أكبر بشكل هام إحصائياً لدى أفراد ،

، الجدول 11عة القيصرية الإسعافية )المخطط البيانيمجموعة القيصرية الانتخابية مقارنة بمجمو 
7.) 

 
 العينة وفق مخطط أعمدة : متوسطات الأعمار الحملية لدى أفراد11المخطط البياني 
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القيم الإحصائية الوصفية للأعمار الحملية لدى أفراد العينة :7الجدول   
 Total القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية   

36.1 38.3 34.6 Mean 
1.7 0.5 2.1 SD 
8.2 0.6 7.1 Range 
30.4 38 30.4 Minimum 
38.6 38.6 37.5 Maximum 

 
 المنزاحة نمط المشيمة

لدى دراسة أنماط المشيمة المنزاحة في سياق هذا البحث شكلت نسبة المشيمة المنزاحة بشكل 
من مجمل الحالات في حين كانت نسبة المشيمة المنزاحة بشكل غير كامل % 61.7 كامل
38.3.% 

% 74.4بليت نسبة المشيمة المنزاحة بشكل كامل وبالنسبة لمجموعة القيصرية الإسعافية فقد 
 %.25.6في حين بليت نسبة المشيمة المنزاحة بشكل غير كامل 

% للمشيمة المنزاحة بشكل كامل، 29.4الانتخابية كانت النسب مجموعة القيصرية وفي سياق 
 % للمشيمة المنزاحة بشكل غير كامل. 70.6و

افية حيث نلاحظ ارت اع نسبة المشيمة المنزاحة بشكل كامل في سياق مجموعة القيصرية الإسع
بالمقارنة مع مجموع القيصرية الانتخابية، وفي سياق الدراسة الإحصائية فقد كان لهذا الارت اع 

أكبر بشكل هام إحصائياً لدى كانت نسبة المشيمة المنزاحة بشكل كامل أهمية إحصائية، أي أن 
مما  ،(p-value<<0.05) مجموعة القيصرية الإسعافية مقارنة بمجموعة القيصرية الانتخابية

المنزاحة بشكل كامل والحاجة  بين المشيمة الأماميةإحصائي هام ارتباط وجود يشير إلى 
، 8الجدول ) لإجراء قيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة المنزاحة في سياق دراستنا

 (.13 ، المخطط البياني12 المخطط البياني
 لنمط المشيمة المنزاحةتوزع أفراد العينة تبعاً  :8الجدول 

 Total المشيمة منزاحة  القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
 بشكل كامل (74.4%) 32 (29.4%) 5 (61.7%) 37
 بشكل غير كامل (25.6%) 11 (70.6%) 12 (38.3%) 23

 



  

58 
 

 
 وفق مخطط دائري توزع أفراد العينة تبعاً لنمط المشيمة المنزاحة: 12المخطط البياني 

 
 وفق مخطط أعمدةلدى مجموعات الدراسة  نمط المشيمة المنزاحة :13المخطط البياني 

 المشيمة منزاحة بشكل كامل

 المشيمة منزاحة بشكل غير كامل
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 موقع المشيمة
% 55ة أن المشيمة الأمامية قد شكلت نسب وجددراسة موقع المشيمة لدى أفراد العينة في سياق 

 %.45الخل ية نسبة شكلت المشيمة من مجمل أفراد العينة، بينما 
تي الدراسة فلدى مجموعة القيصرية الإسعافية بليت نسبة كل من المشيمة بالنسبة لمجموعو 

الانتخابية كانت مجموعة القيصرية سياق أما في %، 37.2% والمشيمة الخل ية 62.8الأمامية 
 . الخل ية% للمشيمة 64.7، الأمامية% للمشيمة 35.3النسب 

نسب الدراسة فيما يتعلق ببين مجموعتي  إحصائياً  هامفرق وفي سياق الدراسة الإحصائية وجد 
، فقد كانت نسبة المشيمة الأمامية أكبر بشكل هام إحصائياً لدى المشيمة المنزاحة موقعتوزع 

مما  (،p-value<<0.05) مجموعة القيصرية الإسعافية مقارنة بمجموعة القيصرية الانتخابية
وجود ارتباط بين المشيمة الأمامية والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية لدى مريضات يعكس 

 (.9 الجدول، 15 المخطط البياني ،14 )المخطط البياني المشيمة المنزاحة في سياق دراستنا
 

 
 المشيمة وفق مخطط دائريتوزع أفراد العينة تبعاً لموقع : 14المخطط البياني 

 المشيمة أمامية

 المشيمة خلفية
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 وفق مخطط أعمدةلدى مجموعات الدراسة  موقع المشيمة :15المخطط البياني 

 توزع أفراد العينة تبعاً لموقع المشيمة :9الجدول 

 Total موقع المشيمة  القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
 أمامية (62.8%) 27 (35.3%) 6 (55%) 33
 خل ية (37.2%) 16 (64.7%) 11 (45%) 27

 
 القياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم

، حيث أخذ القياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحمالبحث لدراسة ننتقل في سياق هذا 
 قياسات لطول عنق الرحم صدوياً لجميع أفراد العينة في الأعمار الحملية التالية:

CL1 أسبوع حملي 23-19: قياس طول العنق بين 
CL2 أسبوع حملي 28-24: قياس طول العنق بين 
CL3 أسبوع حملي 31-29: قياس طول العنق بين 
CL4 أسبوع حملي 34-32: قياس طول العنق بين 
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أسبوع حملي  23-19فقد بلغ متوسط طول العنق بين  10وكما هو واضح في سياق الجدول 
أسبوع حملي  31-29وبين  مم 37.6أسبوع حملي  28-24بين ت قيمته بليمم، كما  41.1
 مم. 30.1أسبوع حملي  34-32مم، وبين  35.5بلغ 

أسبوع حملي  23-19فقد بلغ متوسط طول العنق بين وبالنسبة لمجموعة القيصرية الإسعافية 
أسبوع  31-29مم وبين  37.4أسبوع حملي  28-24بليت قيمته بين  في حينمم،  40.9

 مم. 28.2أسبوع حملي  34-32مم، وبين  35.3حملي بلغ 
أسبوع  23-19فقد بلغ متوسط طول العنق بين مجموعة القيصرية الانتخابية أما في سياق 

أسبوع  31-29مم وبين  37.8أسبوع حملي  28-24بليت قيمته بين  بينمامم،  41.3حملي 
 مم.34.9أسبوع حملي  34-32مم، وبين  36.1حملي بلغ 

بين  (CL1, CL2, CL3)لم نجد فروق إحصائية هامة فيما يتعلق بمتوسطات قيم كل من 
مجموعتي الدراسة، أي أن متوسطات طول العنق المقاسة صدوياً كانت متقاربة دون فروق هامة 

بين متوسطات قيم ، في حين وجد فرق إحصائي هام 31إحصائياً وذلك حتى الأسبوع الحملي 
CL4  أسبوع  34-32بين مجموعتي الدراسة حيث أن متوسط قيمة طول العنق المقاس بين

حملي كانت أصير بشكل هام إحصائياُ لدى مجموعة القيصرية الإسعافية مقارنة بمجموعة 
 القيصرية الانتخابية.

 34-32بين  قيمة طول العنق المقاس جود ارتباط إحصائي هام بين تناقصوعليه نستنج و 
 والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى مريضات المشيمة المنزاحة. حملي أسبوع

 بالملم القياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم لدى أفراد العينة :10الجدول 

p-value total الأسبوع الحملي  القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية 
0.11 41.1 41.3 40.9 19-23 CL1 
0.09 37.6 37.8 37.4 24-28 CL2 
0.12 35.5 36.1 35.3 29-31 CL3 
0.01 30.1 34.9 28.2 32-34  CL4 

 
نلاحظ أن قياسات طول العنق في كلا مجموعتي الدراسة تميل  17بتأمل المخطط البياني 

بشكل تدريجي في  لي، حيث أبدت هذه القياسات تناقصمع تقدم العمر الحم تناقصلل
 .31المجموعتين حتى الأسبوع الحملي 

كبير م اج  في سياق مجموعة القيصرية الإسعافية في حين استمر تناقص بعد ذلك حدث 
 .التدريجي في سياق مجموعة القيصرية الانتخابيةالتناقص 
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 القياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم لدى أفراد العينة : 16البياني  المخطط

 
 مجموعتي الدراسةتتابعة لطول عنق الرحم لدى مالقياسات الصدوية ال: 17المخطط البياني 
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 معدل التغير بطول العنق
 23-19 بين (CL1)طول العنق بين القياس الأول  ه فرقتم تعريف التيير بطول العنق بكون

، أي بين الثلث الثاني والثالث أسبوع حملي 34-32( بين CL4أسبوع حملي، والقياس الرابع )
مم لدى مجمل أفراد العينة، وبالنسبة  11ت قيمة التيير في طول العنق بلي وبناء عليه فقد

مم لدى مجموعة القيصرية الإسعافية، في حين  12.7لمجموعتي الدراسة فقد بليت قيمة التيير 
مم لدى مجموعة القيصرية الانتخابية، وقد وجد فرق إحصائي هام بين مجموعتي  6.4بليت 

العنق كان أكبر بشكل هام إحصائياً في سياق مجموعة  الدراسة حيث أن التيير في طول
 (.11القيصرية الإسعافية بالمقارنة مع مجموعة القيصرية الانتخابية )الجدول 

والحاجة التغير بطول العنق معدل قيمة  ارتفاعوعليه نستنج وجود ارتباط إحصائي هام بين 
 حة.لإجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى مريضات المشيمة المنزا

بالملم لدى أفراد العينة طول العنقفي معدل التغير  :11الجدول   
p-value  total القيصرية الإسعافية القيصرية الانتخابية  

0.01 11 6.4 12.7 
 

 
 لدى أفراد العينة وفق مخطط أعمدة معدلات التغير في طول العنق: 18المخطط البياني 
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 دور معدل التغير بطول العنق في التنبؤ بالحاجة لإجراء قيصرية إسعافية
في سياق الدراسة الإحصائية لدور معدل التيير بطول العنق في التنب  بحدوث نزف كتلي باكر 

وخلصنا إلى أن معدل  ROC Curveوبالتالي الحاجة لإجراء قيصرية إسعافية، تم استخدام 
التيير في طول العنق يمتلك قيمة تنب ية جيدة للحاجة لإجراء قيصرية إسعافية في سياق هذا 

 .(area under the curve 0.867, p < 0.001)البحث نظراً لكون 
تم حساب كل من حساسية ونوعية معدل التيير في طول العنق  ROC Curveوبناء على 
% 81.4سية حيث بليت الحسا تب  بالحاجة لإجراء قيصرية إسعافيةفي الت مم 8الأكبر من 
% والقيمة التنب ية الإيجابية 62.3كما بليت القيمة التنب ية الإيجابية  %،70.6والنوعية 

 (.12، الجدول 19% )المخطط البياني 82.6

 receiver operating characteristic curve :19المخطط البياني 
 

القيمة التنبؤية لمعدل التغير في طول العنق:12الجدول   
القيمة التنبؤية 
 الإيجابية 

القيمة التنبؤية 
 السلبية

 النوعية الحساسية

62.3% 82.6% 81.4% 70.6% 
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 المناقشة
ازداد معدل تشخيصها في العقود ، وقد المضاع ات الحمليةأحد أخطر تشكل المشيمة المنزاحة 

الأخيرة نظراً للاستخدام الواسع للتصوير بالأمواج فوق الصوتية، وارت اع معدل إجراء الولادات 
 القيصرية والتي تعد أحد أهم عوامل خطر المشيمة المنزاحة.

النزف قبل  لخطر كل من حدوث تكون النساء المشخصات بوجود المشيمة المنزاحة معرضات
 لحمل والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة.تمام ا

كما قد يسهم  الوفاة، تصل إلىقد يمكن أن ي دي النزيف الشديد إلى مضاع ات خطيرة على الأم 
مضاع ات أو وفيات الأط ال زيادة خطر حدوث  فيإجراء القيصرية الإسعافية قبل تمام الحمل 

لدى النساء اللاتي لا يظهرن  النزف حدوث ليس من السهل توقع خطر، إلا أنه حديثي الولادة
 .[1,2] أي أعراض
النزف لدى مريضات المشيمة المنزاحة من الممكن أن القدرة على التنب  بخطر حدوث  وعليه فدن

 .[3] تقلل بشكل هام من المراضة الوالدية والوليدية
من الممكن توقع حدوث اختلاطات هامة كالنزف والخداج في سياق المشيمة المنزاحة بشكل 

 .[4]أكثر تواتراً لدى السيدات اللواتي لديهن خطر حدوث مخاض باكر 
قدرته على التنب  بحدوث فوق الصوتية أظهر  بالتصوير بالأمواجقياس طول عنق الرحم إن 

تم توضيح ، حيث دة لدى النساء اللائي لا يعانين من أعراضتاريخ الولاوتحديد  الولادة المبكرة
 .[5,6]الع وية وخطر الولادة المبكرة  المقاس صدوياً العلاقة العكسية بين طول عنق الرحم 

وفي سياق المشيمة المنزاحة فقد أجريت العديد من الأبحاث التي تدرس فعالية قياس طول عنق 
الباكر والذي يستدعي إجراء قيصرية إسعافية باكر، إلا أن الرحم في التنب  بحدوث نزف الكتلي 

متضاربة، فبعض الدراسات أثبتت وجود ارتباط بين طول عنق الرحم  نتائج هذه الأبحاث كانت
القصير والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة المنزاحة، في حين فشلت 

 .[1,4,7,8,9]دراسات أخرى في ذلك 
القياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم لدى مريضات دراسة أهمية تم في هذا البحث 

المشيمة المنزاحة ودورها في التنب  بحدوث نزف كتلي باكر وبالتالي الحاجة إلى إجراء قيصرية 
وذلك من خلال دراسة القيمة التنب ية لمعدل التيير في طول عنق الرحم بين الثلث  إسعافية

في كشف خطر النزف والقيصرية الإسعافية في سياق المشيمة المنزاحة،  ي والثلث الثالثالثان
وتم التوصل إلى مجموعة نتائج ستتم مناقشتها ومقارنتها  سيدة 60 حيث شملت هذه الدراسة
 بنتائج الدراسات العالمية.
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أكبر بشكل أن نسبة وجود قصة قبول بسبب النزف التناسلي كانت وجد في سياق هذا البحث 
، هام إحصائياً لدى مجموعة القيصرية الإسعافية بالمقارنة مع مجموعة القيصرية الانتخابية

وجود ارتباط هام إحصائياً بين وجود قصة قبول بسبب نزف تناسلي والحاجة  خلصناوعليه 
، حيث أن وجود قصة قبول لإجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى مريضات المشيمة المنزاحة

أعلى لحدوث نزف كتلي لاحق يستدعي الحاجة مشفوي بسبب نزف تناسلي يترافق مع خطر 
 لإجراء قيصرية إسعافية باكرة.

 بعنوان: اليابانفي  وزملا ه بدراسة Junichi Hasegawa قام كل من

Can ultrasonography of the placenta previa predict antenatal 
bleeding? 

وبشكل مشابه لما وجد دراستنا فقد أظهرت هذه الدراسة أن مريضات المشيمة المنزاحة اللواتي 
مقارنة كانوا يعانون من هجمات نزف ما قبل الولادة تعرضوا لإجراء قيصرية إسعافية بشكل أكبر 

 .[1]النزف لم يعانوا من  اللواتي بالمريضات

 Junichi Hasegawa et al: 13الجدول 

 القيصرية الانتخابية القيصرية الإسعافية هجمات نزف ما قبل الولادة 
 %98.7 %1.3 لم تحدث
 %35.3 %64.7 حدثت

نسبة المشيمة المنزاحة بشكل كامل لدى مجموعة وجد في سياق دراستنا ارت اع إحصائي هام في 
إحصائي ارتباط ، مما أشار إلى وجود القيصرية الإسعافية مقارنة بمجموعة القيصرية الانتخابية

تالية لحدوث نزف  بين المشيمة المنزاحة بشكل كامل والحاجة لإجراء قيصرية إسعافيةهام 
 .لدى مريضات المشيمة المنزاحة كتلي باكر

 عنوان:بفي اليابان وزملا ه  Atsuko Sekiguchiكل من  في دراسة أجراها
Type and Location of Placenta Previa Affect Preterm Delivery Risk 
Related to Antepartum Hemorrhage 
وقد أشارت هذه الدراسة إلى أن نسبة حدوث النزف قبل تمام الحمل لدى مريضات المشيمة 
المنزاحة بشكل كامل أكبر بشكل هام إحصائياً بالمقارنة مع مريضات المشيمة المنزاحة بشكل 

أكبر في تالية لنزف كتلي  جة إلى إجراء قيصرية إسعافية باكرةكانت نسبة الحاغير كامل، وعليه 
 .[10] مقارنة بالمشيمة المنزاحة بشكل غير كامل سياق المشيمة المنزاحة بشكل كامل
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 Atsuko Sekiguchi et al: 14الجدول 

 نمط المشيمة المنزاحة  
 المشيمة المنزاحة بشكل غير المشيمة المنزاحة بشكل كامل

  كامل
 %17.6 %59.1  قبل تمام الحمل النزف

 %8.8 %45.1 إجراء قيصرية إسعافية باكرة
 

والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة لدى دراسة العلاقة بين موقع المشيمة 
 والحاجةوزيادة  الأماميةبين المشيمة إحصائي هام ارتباط  وجدالمنزاحة في سياق هذا البحث، 

 .لدى مريضات المشيمة المنزاحة تالية لحدوث نزف كتلي باكر لإجراء قيصرية إسعافية
 وزملا ه بعنوان: Seon Ui Leeأجريت دراسة في كوريا الجنوبية قام بها كل من 

A Multicenter, Retrospective Comparison Study of Pregnancy 
Outcomes According to Placental Location in Placenta Previa 
تم الإبلاغ في هذه الدراسة إلى ارت اع إحصائي هام في نسبة إجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى 

الخل ية، سواء كان سبب مريضات المشيمة المنزاحة مريضات المشيمة المنزاحة الأمامية مقارنة ب
 .[11] القيصرية نزف كتلي كما في دراستنا أو مخاض أو تألم جنيني

 
 Seon Ui Lee et al: 15الجدول 

 إجراء قيصرية إسعافية باكرة
 بسبب:

المشيمة  موقع  
  خلفية أمامية

 %26.2 %34.4 نزف كتلي
 %7.9 %9.6 مخاض 
 %3 %5.3 تألم جنيني
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وجدنا في سياق دراستنا أن متوسطات طول العنق المقاسة صدوياً كانت متقاربة دون فروق 
، في حين وجد فرق إحصائي هام بين متوسطات قيم 31هامة إحصائياً حتى الأسبوع الحملي 

CL4  أسبوع  34-32أن متوسط قيمة طول العنق المقاس بين  إذبين مجموعتي الدراسة
إحصائياُ لدى مجموعة القيصرية الإسعافية مقارنة بمجموعة حملي كان أصغر بشكل هام 

قيمة طول القيصرية الانتخابية، وعليه خلصنا إلى وجود ارتباط إحصائي هام بين انخفاض 
والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة لدى  حملي أسبوع 34-32بين  العنق المقاس

 .مريضات المشيمة المنزاحة
 وزملا ه بدراسة في إيطاليا بعنوان: T. GHIقام كل من  

Cervical length and risk of antepartum bleeding in women with 
complete placenta previa 

في الثلث الثالث من الحمل كان  عنق الرحم المقاس صدوياً وآخرون أن طول  Ghiأفادت دراسة 
لدى مريضات المشيمة المنزاحة اللواتي احتاجوا لإجراء قيصرية  هام إحصائياً أقصر بشكل 

ة انتخابيولادة قيصرية  اللواتي خضعوا حملي، وذلك مقارنة بالمريضات 34إسعافية قبل الأسبوع 
 .[4] 34بعد الأسبوع 

 T. GHI et al: 16الجدول 

  بالملم طول عنق الرحم المقاس صدوياً في الثلث الثالث 
 29.4  34إسعافية قبل الأسبوع قيصرية 

 38.8 34قيصرية انتخابية بعد الأسبوع 
 وزملا ه في أميركا بعنوان:Irene A. Stafford في دراسة قام بها 

Ultrasonographic Cervical Length and Risk of Hemorrhage in 
Pregnancies with Placenta Previa 

مم في  30أقل من قيمة والبالغ طول عنق الرحم المقاس صدوياً خلصت هذه الدراسة إلى أن 
 خطر النزف والتقلصات الرحميةبزيادة  هام إحصائياً الثلث الأخير من الحمل يرتبط بشكل 

 مم انتخابية 30الحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة، بالمقارنة مع القياسات الأكبر من وبالتالي 
[7]. 
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 Irene A. Stafford et al: 17الجدول 

  30 mm  mm 30 >طول عنق الرحم   ≥طول عنق الرحم 
 %28 %76  قيصرية إسعافية

 وزملا ه المجراة في اليابان بعنوان:  Atsuko Sekiguchiكذلك الأمر في دراسة 

Consecutive Cervical Length Measurements as a Predictor of 
Preterm Cesarean Section in Complete Placenta Previa 

مم بزيادة خطر إجراء قيصرية إسعافية  35طول عنق الرحم إلى قيم أقل من تناقص فقد ارتبط 
، وبالرغم من ذلك فقد أشارت هذه الدراسة إلا أن قياس وحيد لطول باكرة بسبب النزف الشديد

مما يبرز أهمية  عنق الرحم غير كاف للتنب  بحدوث نزف والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية
 .[12]لقياسات الصدوية المتتابعة لطول عنق الرحم لدى مريضات المشيمة المنزاحة ا

إن إجراء قياس وحيد لعنق الرحم صدوياً قد لا تعبر بشكل حقيقي عن التيير الحاصل في طول 
القيم كما أن  البداية، منذلأن بعض النساء قد يكون لديهن عنق رحم قصير عنق الرحم، 

 تت اوت خلال فترة الحمل محددةفي نقاط  لطول عنق الرحم المتوسطة المُبلَّغ عنها في الأدبيات
 41إلى  34 ما بين الخروساتمتوسطات طول العنق لدى  تتراوح على سبيل المثالر فبشكل كبي

 .[13,14] ملم عند الولادة 30إلى  23 وما بين، 24ملم حوالي الأسبوع 

أخذ قياسات لطول عنق الرحم صدوياً لجميع أفراد تم في سياق هذا البحث كما ذكر سابقا فقد 
 العينة في الأعمار الحملية التالية:

CL1) :19-23 أسبوع حملي ،CL2 :24-28 أسبوع حملي ،CL3: 29-31 أسبوع حملي 
CL4 :32-34 أسبوع حملي) 
موعة القيصرية ومجأن قياسات طول العنق في كل من مجموعة القيصرية الاسعافية وجد وقد 

بشكل تناقص مع تقدم العمر الحملي، حيث أبدت هذه القياسات  الانتخابية تميل للتناقص
حدث قد  31ه وبعد الأسبوع ، إلا أن31تدريجي في كلا المجموعتين حتى الأسبوع الحملي 

خلاف ما وجد في سياق ب كبير مفاجئ في سياق مجموعة القيصرية الإسعافيةتناقص 
 .التدريجيالتناقص استمر  حيث قيصرية الانتخابيةمجموعة ال
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لما وجد في سياق دراستنا  مشابهة وزملا ه نجد نتائج Atsuko Sekiguchiوبالمقارنة مع دراسة 

ا تدريجياً مع تقدم العمر الحملي لدى جميع أبدت قياسات طول عنق الرحم تناقصفكذلك الأمر 
طول عنق الرحم تناقص كان فقد  بعد هذا العمر الحملي أما، 26حتى الأسبوع أفراد العينة 

بخلاف مجموعة المريضات  إسعافيةلدى مجموعة المريضات اللواتي احتجن لقيصرية  م اجئاً 
 .[12] لقيصرية انتخابية نخضعاللواتي 

 وزملا ه بعنوان: Jae Eun Shinفي دراسة أجريت في كوريا قام كل من 

Serial Change in Cervical Length for the Prediction of Emergency 
Cesarean Section in Placenta Previa 
أجريت في سياق هذه الدراسة أربع قياسات لطول عنق الرحم في أعمار حملية محددة، وقد أبدت 

اً تدريجياً لدى كل من مجموعتي القيصرية الانتخابية ياسات بشكل مشابه لدراستنا تناقصهذه الق
 34-32حاد م اج  في قياسات طول عنق الرحم بين تناقص ة، إلا أنه قد حدث والإسعافي

أسبوع حملي لدى المريضات اللواتي أجري لهن قيصرية إسعافية، في لم حين لم تبدي قياسات 
 .[3]التدريجي  تناقص م اج  بل استمرت بالتناقصمريضات مجموعة القيصرية الانتخابية أي 
ن ما وجد في سياق دراستنا ودراسة   Jae Eun Shinودراسة  Atsuko Sekiguchiوا 

في طول العنق  في معرفة نمط التناقص لطول عنق الرحم يبرز أهمية القياسات المتسلسلة
بالحاجة لإجراء قيصرية الرحم، حيث أن حدوث انخفاضات حادة مفاجئة يرتبط بشكل هام 

 كتلي لدى مريضات المشيمة المنزاحة. إسعافية باكرة تالية لحدوث نزف
التيير بطول العنق بكونه فرق طول العنق بين القياس الأول دراسة  تمت في سياق دراستنا

(CL1 بين )23-19 ( أسبوع حملي، والقياس الرابعCL4 بين )أي بين  أسبوع حملي 34-32
فرق إحصائي هام بين مجموعتي الدراسة  وجودوقد خلصنا إلى الثلث الثاني والثلث الثالث 

إحصائياً في سياق مجموعة القيصرية حيث أن التغير في طول العنق كان أكبر بشكل هام 
، أي أن ارتفاع قيمة التغير في قياس الإسعافية بالمقارنة مع مجموعة القيصرية الانتخابية

لقيصرية إسعافية لدى طول عنق الرحم يترافق بشكل هام إحصائياً مع زيادة خطر الحاجة 
 مريضات المشيمة المنزاحة.

قيدددددداس طدددددول عنددددددق الدددددرحم فددددددي التنبددددد  بالحاجددددددة لإجددددددراء التييددددددر فدددددي  معددددددللددددددى دراسددددددة دور 
التغيررررررر فرررررري طررررررول  إلددددددى أن لدددددددى مريضددددددات المشدددددديمة المنزاحددددددة، خلصددددددنا ةقيصددددددرية إسددددددعافي

                                          لكررررررون العنررررررق يمتلررررررك قيمررررررة تنبؤيررررررة جيرررررردة للحاجررررررة لإجررررررراء قيصرررررررية إسررررررعافية نظررررررراً 
(area under the curve 0.867, p < 0.001)، نرراء علررى وبROC Curve 
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 8الأكبرررر مرررن  برررين الثلرررث الثررراني والثالرررث   معررردل التغيرررر فررري طرررول العنرررقبلغرررت حساسرررية 
% 62.3%، كمرررررررا بلغرررررررت القيمرررررررة التنبؤيرررررررة الإيجابيرررررررة 70.6والنوعيرررررررة %، 81.4 مرررررررم

 .%82.6والقيمة التنبؤية الإيجابية 
 الثلث بين ، أظهر معدل التيير بقياس طول العنقوزملا ه Jae Eun Shinوفي سياق دراسة 

قيمة تنب ية للحاجة لإجراء قيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة المنزاحة،  الثاني والثالث
%، والنوعية 77.4حساسية مم بليت ال 6عند قيم أكبر من  ROC Curveحيث أنه بناء على

 .[3]%85.7 السلبية% والقيمة التنب ية 54.5%، كما بليت القيمة التنب ية الإيجابية 67.74
التنبؤية لمعدل التغير في طول العنق ة: القيم18الجدول   

القيمة التنبؤية  الدراسة
 الإيجابية 

القيمة التنبؤية 
 السلبية

 النوعية الحساسية

J.Shin et al 54.5% 85.7% 77.4% 67.74% 
 %70.6 %81.4 %82.6 %62.3 هذه الدراسة
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 الدراسات العالمية المشابهة: 19الجدول 

حجم  البلد العام المؤلف
 العينة

 مختصر الدراسة

Jae EUN shin 
 (3) وآخرون

2016 
 فبراير 

 93 كوريا
 سيدة

 ربع قياسات متتالية للعنق وجد انخفاض طول العنق أخذ أب
وبشكل مفاجئ بعده لدى  31 الأسبوعبشكل تدريجي حتى 

 الإسعافية يصرياتمجموعة الق
 ملم 6 إسعافيةعدل تغير طول العنق المنبئ بقيصرية م 
  قياس طول لعنق لمرة واحدة غير كافي للتنبؤ 

J.Shin,k.sajin 
 (15) وآخرون

2018 
 أكتوبر 

 93 كوريا
 سيدة

 قياسات متتالية للعنق وجد انخفاض طول العنق  أربعخذ أب
وبشكل مفاجئ بعده لدى  31 الأسبوعبشكل تدريجي حتى 

 الإسعافية القيصرياتمجموعة 

 J.shin خرونآو 
(16) 

2021 
 أكتوبر 

 93 كوريا 
 سيدة

 قياسات متتالية للعنق وجد انخفاض طول العنق  أربع بأخذ
وبشكل مفاجئ بعده لدى  31 الأسبوعبشكل تدريجي حتى 

 الإسعافية القيصرياتمجموعة 
 دون تحديد معدل تغير طول العنق 

  Sekiguchi A 
 12)) وآخرون

2015 
 

 ديسمبر

اليابان 
 طوكيو

71 
 سيدة

 قياسات متسلسلة لطول العنق وجد انخفاض مفاجئ بطول ب
 الإسعافيةلدى مجموعة القيصريات  26 الأسبوعالعنق بعد 

 الأخرىعكس المجموعة 
  ملم قرب الولادة عامل منبئ  35*كان نقص طول العنق عن

 إسعافيةهام للحاجة لقيصرية 

مروة عيد ورانيا 
 وآخرونعمر 

(17) 

2022 
 ايار

قياس وحيد لطول العنق في الثلث الاخير وفي حال كونه اقل   حالة  30 مصر
 ملم فهو عامل منبئ للحاجة لقيصرية اسعافية 33من 

Chitkara,Aarti 
 (18) خرونآو  

2020  
 ايار

 71 اليابان 
 سيدة

  بقياسات متسلسلة لطول العنق وجد ان طول العنق في الثلث
ملم عامل تنبؤ هام للحاجة لقيصرية  3من  الأقل الأخير

 إسعافية

احمد الترايجي 
 (19) وآخرون

 328 مصر 2019
 سيدة 

  حال كان طول العنق اقل من  الاخير: فيقياس وحيد في الثلث
 إسعافيةملم هناك تنبؤ كبير بالحاجة لقيصرية  3
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 الاستنتاجات
  نزف تناسلي والحاجة لإجراء قيصرية وجود ارتباط هام إحصائياً بين وجود قصة قبول بسبب

 إسعافية باكرة لدى مريضات المشيمة المنزاحة.
  ترافقت المشيمة أمامية الموقع في سياق دراستنا مع زيادة هامة إحصائية في الحاجة لإجراء

 قيصرية إسعافية لدى مريضات المشيمة المنزاحة.
 يصريات إسعافية والتي كانت نسبتها وجد ارتباط بين نمط المشيمة المنزاحة والحاجة لإجراء ق

أكبر في سياق المشيمة المنزاحة بشكل كامل مقارنة بالمشيمة المنزاحة بشكل جزئي غير 
 كامل. 

 إحصائياً  يرتبط بشكل هام في قياس طول عنق الرحم حدوث انخ اضات حادة م اجئة إن 
ريضات المشيمة بالحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة تالية لحدوث نزف كتلي لدى م

 المنزاحة.
 قيمة تنب ية جيدة للحاجة لإجراء  بين الثلث الثاني والثالث التيير في طول العنقمعدل  يمتلك

 .لدى مريضات المشيمة المنزاحةقيصرية إسعافية 
 مريضات المشيمة المنزاحة مع معدل تيير في طول العنق بين الثلث الثالث والثاني  تكون

 مم، معرضات لزيادة خطر الحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة. 8أكبر من 
  أسبوع حملي  34-32وجود ارتباط إحصائي هام بين انخ اض قيمة طول العنق المقاس بين

، وبالرغم من ذلك لا لدى مريضات المشيمة المنزاحة والحاجة لإجراء قيصرية إسعافية باكرة
يبدو إجراء قياس وحيد لطول عنق الرحم يملك قيمة تنب ية لخطر حدوث نزف والحاجة 

 .لإجراء قيصرية إسعافية
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 التوصيات

 السيدات الحوامل عاليات الخطورة لتطويرلدى  إجراء قياسات متسلسلة لطول عنق الرحم 
 .مشيمة منزاحة

  يمكن التوقف عن إجراء هذه القياسات لدى التأكد من حدوث الهجرة المشيمية مما يشير إلى
 زوال خطورة الارتكاز المعيب للمشيمة.

  يجب الانتباه لحدوث تيير م اج  في طول عنق الرحم في سياق القياسات المتسلسلة لكونه
 كتلي. طر حدوث نزفخيحمل 

  في التنب  بحدوث نزف  بين الثلث الثاني والثالث العنقيمكن الاعتماد على التيير في طول
 مم. 8التيير أكبر من  هذا كتلي يستدعي إجراء قيصرية إسعافية عندما يكون

 الخطورة عاليات السيدات لدى  واختلاطاتها الإسعافية القيصرية مخاطر تجنب على العمل 
 كامل اتخاذ مع أبكر حملي بعمر نتخابيةالا قيصريةباتخاذ قرار ال ؛وذلك باكر نزف لتطوير

 .الاحترازية الإجراءات
  لا تزال الأبحاث التي تدرس دور التيير في طول العنق وارتباطه بالحاجة لإجراء قيصرية

قليلة، لذلك نوصي بدجراء المزيد من الأبحاث حول  لدى مريضات المشيمة المنزاحة إسعافية
 هذا الموضوع.

  في الثلث الأول من الحمل ودوره   لتقييم أهمية التصوير الصدويإجراء المزيد من الأبحاث
المرضية منذ بداية الحمل  وبالتالي اتخاذ إجراءات باكرة وقائية في تدبير التنب  بالحمول في 

 .الحالات عالية الخطر 
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Abstract 

Background: 
Placenta previa is a highly dangerous medical complication during 
pregnancy, particularly when sudden massive bleeding occurs, 
necessitating an emergency cesarean section, which can result in 
maternal deaths and morbidities. Predicting the occurrence of massive 
bleeding in asymptomatic women with placenta previa is challenging. 
The rate of emergency cesarean sections due to heavy bleeding in 
placenta previa is approximately 37%. Therefore, predicting massive 
bleeding could improve maternal and neonatal outcomes. This research 
highlights the significance of identifying a relationship between serial 
cervical length measurements and the prediction of massive bleeding 
and emergency cesarean sections, allowing for more precautionary 
measures to achieve optimal obstetric outcomes. 
Objective: 
This research aims to investigate the role of serial ultrasound 
measurements of cervical length in patients with placenta previa and 
their utility in predicting early massive bleeding and the subsequent need 
for an emergency cesarean section. 
Materials and Methods: 
This cohort study included 60 women diagnosed with placenta previa. 
Serial cervical length measurements were taken at the following 
gestational ages: CL1 (19-23 weeks), CL2 (24-28 weeks), CL3 (29-31 
weeks), and CL4 (32-34 weeks). Participants were monitored 
throughout their pregnancies and categorized into two groups: 
emergency cesarean section and elective cesarean section. Clinical 
characteristics and changes in cervical length measurements were 
compared between the two groups, and the predictive value of cervical 
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length changes for the need for an emergency cesarean section due to 
massive bleeding was analyzed. 
Results: 
Of the 60 women diagnosed with placenta previa, 43 required an 
emergency cesarean section due to massive bleeding, while 17 
underwent an elective cesarean section. 
The presence of a history of admission due to vaginal bleeding, 
complete placenta previa, and anterior placenta has been statistically 
associated with the need for early emergency cesarean section in 
patients with placenta previa. 
Cervical length measurements showed a gradual decrease with 
gestational age in both groups until 31 weeks. After this point, there was 
a sudden sharp decrease in cervical length in the emergency cesarean 
group, whereas it continued to decrease gradually in the elective 
cesarean group. The ROC curve analysis indicated that the rate of 
change in cervical length between the second and third trimesters has a 
good predictive value for the need for an emergency cesarean section in 
patients with placenta previa. Specifically, patients with a rate of change 
greater than 8 mm are at increased risk of needing an early emergency 
cesarean section. 
Keywords:  
Placenta previa, emergency cesarean section, elective cesarean section. 
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