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  Aknowledgment شكر وتقدير

 

 ... هنا أقف اليوم على ناصية الحلم

 .بهالات سوداء أرقت العينين وتلك المضغة بتعب را  ق مشواره مكد  أرم

بحبات عرقكم وبكثير ، لكنكم صنعتموه على أعينكم ،بالورد لم يكن ذاك الدرب ليكون مرصوفا  

 .. وأنضجتنا أحيانا   لسعتنا حينا   وتوجيهات   ملاحظات  

 .. علمكم أضأتم سراج معاركنا بزيت صبركم بكثير  

 .... الثقة وبأنكم لنا سند وكتفشددتم إزرنا ب

 لك أيها العملاق والمنهل ... فعاله...أللجميل في خصاله ...الطالب للتألق بروائع 

  أستاذي المشرف أ.د جميل طالب

  ةلمي  ة الععلى الارتقاء بالسوي   للتي عملت جاهدة  . وأضاءت جنباتنا بنبراسه.. للتي اتخذت العلم منبرا  

 كيم رسالتي أ.د سوزان طبرانيرئيسة القسم وعضو تح

 ... ديقوالأخ والص   الأب   ذو الوجه المشرق والقلب الدافئ والكتف الحنون....

 شقرام الأفني بقبول تحكيم رسالتي أ.د تم  أستاذي ومن شر  

 .وارف العمر وسعادة البقاء حة وعاء بالص  الد   ات العمر صدق  لكم من كل حب  
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 92 .................نمط الولادةو لقيم زاوية التقدم نسبة لوزن الوليد  Scatter-Plotمخطط  46الشكل رقم 

 93 ..................لولادةلقيم زاوية التقدم نسبة لوزن الوليد ونمط ا 3D-Densityمخطط  47الشكل رقم 

 94 ........................................توزع مجموعات وزن الوليد بالنسبة لنمط الولادة 48 الشكل رقم
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 95 ......المتوسطات الحسابية لقيم زاوية التقدم الموافقة لكل درجة من درجات تدخل الجنين 49الشكل رقم 

ن درجة من درجات تدخل الجنيلقيم زاوية التقدم الموافقة لكل  Box & Whiskersمخططات  50الشكل رقم 
 96 ........................................................................................ونمط الولادة

 97 ......................الولادةلقيم زاوية التقدم بالنسبة لنمط  Box & Whiskersمخطط  51الشكل رقم 

 98 .......................... قيم زاوية التقدم في التنبؤ بنمط الولادةل ROCيوضح منحني  52الشكل رقم 

 99 ........................لزاوية التقدم المتنبئتين بنمط الولادة  Cutoffقيم نقطتي  يوضح 53الشكل رقم 
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 مصطلحات البحث

 المصطلح اللاتيني  الاختصار المصطلح باللغة العربية
 protracted labor  مديد المخاض ال

ل  prolonged labor  المخاض الم طَوَّ
 Pushing  الدفع 

 Engagement  التدخل

 Station   درجة نزول الجنين

 Position  الوضع الجنيني )وضع المجيء(
 زاوية التقدم

 )زاوية النزول(
AoP 

(AoD) 
Angle of Progression 
(Angle of Descent)  

 TPU Transperineal Ultrasound تية عبر الع جانالأمواج الصو 

 HPD Head to Perineum Distance المسافة بين الرأس والع جان
  HSD Head-symphyis distance المسافة بين الرأس والعانة

  SCD Sonographic Cervical Dilitation اتساع عنق الرحم صدويا  

  MLA Medline Angle زاوية الخط الناصف

ي  يٌّ الحَوض  ب الرَأس  ق )عدم التوافعدم التَناس 

 CPD   Cephalopelvic disproportion الرأسي الحوضي(

 الوضع القمي الأمامي
يَّة)ال يَّةالأَ  قَذال يَّةال وَضْع   OA Occiput Anterior (مام 

 الوضع القمي الخلفي
يَّة)ال  (خَلْف يَّةال قَذال يَّةال وَضْع 

OP Occiput Postrerior 

 الوضع القمي المعترض
يَّة)ال  (م سْتَعْر ضَةال قَذال يَّةال وَضْع 

OT Occiput Transverse 
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 لملخصا

 هدف البحث:

 كطريقة أهمية قياس قيمة زاوية التقدم المقاسة باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر العجاندراسة 

 ول الدور الثاني من المخاض.في التنبؤ بنمط الولادة لدى بدء تطاموضوعية 

 المواد و الطرائق:

سيدة حامل  137لى ع 2018كانون الثاني وكانون الأول بين دراسة رقابية مستقبلية أجريت في الفترة 

معي في قسم المخاض العام في مشفى التوليد الجالدى تمام الحمل  المقبولات)خروس، ولود( بحمل مفرد من 

الخط و  الزاوية بين الخط الذي يشكل المحور الطولاني لإرتفاق العانةالتقدم )، حيث تم قياس زاوية بدمشق

ند مامية ع( لدى المجيئات القمية الأنينمماسي لجمجمة الجالممتد بين الذرورة السفلية لارتفاق العانة بشكل 

 باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان  بدء تطاول الدور الثاني من المخاض

 0.05ل من الأق pو تم اعتبار القيمة  23.00الإصدار  SPSSبرنامج  إستخدامأجري التحليل الإحصائي ب

 ذات دلالة هامة إحصائيا .

 النتائج:

سيدة منهن من  89سنة،  4.36± سنة  23.72بالدراسة  دات الحوامل المشتركاتالسيبلغ وسطي أعمار 

% من 41.6%(، ولدنَ في 35هن من الولودات )سيدة من 48% من مجمل العينة( و 65الخروسات )

دَ ارتباط هام إحصائيا  بين وزن الوليد 58.4الحالات ولادة مهبلية وفي  نمط الولادة و % ولادة قيصرية، وقد و ج 

Pvalue <0.001  82.4غرام ولدن ولادة قيصرية  4000 ≤لجهة أن الحوامل اللواتي كان وزن وليدهن %

 %.17.6لمهبلية بصورة أعلى من الولادة ا

،  P<0.001ودرجة تدخل الجنين زاوية التقدم قياس وجود ارتباط إيجابي قوي هام إحصائيا  بين كما تبين 

 0.537رتباط = الامعامل وبلغت قيمة 
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-98بين  في العينة المدروسة عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض AoPتراوحت قياسات زاوية التقدم 

 ، وقد كان الفرق ذا دلالة هام ة إحصائيا  مع نمط الولادة(° 25.446 ±) ° 141.85بمتوسط بلغ  195°

P<0.001 حيث تبين وجود نقطتي ،cutoff  :رية والتي تحدث الولادة القيص °119.5لقياس زاوية التقدم هما

على % من الحالات الأ90التي تحدث الولادة المهبلية في  °139.5% من الحالات الأقل منها، و 90في 

 منها.

 الخلاصة:

زية، إن استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية لقياس زاوية التقدم هو وسيلة موضوعية، موثوقة، غير غا

ند بدء عتحديد قياس زاوية التقدم  ، وسهلة الإجراء، تعتمد على مَعَالم دقيقة في تقييم درجة تدخل الجنين

لأم لامة  لسير المخاض والتنبؤ بنمط الولادة الأكثر أمانا  وس من توق ع من المخاض يمكنتطاول الدور الثاني 

 والجنين.

 الكلمات المفتاحية:

 .التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان، زاوية التقدم، الدور الثاني للمخاض
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  Main Textمتن البحث

 زء التمهيدي: الإطار العام للبحثالج

 المقدمة

، ولكن تبرز الحاجة للتدخل الطبي للولادة الطبيعي السيرة العفوية دون تدخل توليدي تعتبر الولادة المهبلي

 [1]الماخض وطفلها الذي لم ا يولد بعد.الإسعافي في بعض الأحيان من أجل تجنب أذية المرأة 

شفى % من مجمل الولادات في م52إلى ازداد معدل الولادات القيصرية في العشر سنوات الفائتة حتى وصل 

يصرية الذي بلغ فيه معدل الولادات الق 2017% عن عام  3بزيادة  2018عام  بدمشق التوليد الجامعي

ل توقف نزو حيث  %31.1، و وصل المعدل في الدول المتقدمة إلى حوالي 49% ل الجنين خلال شك 

 .[2]للولادة القيصريةالمخاض ثاني أكثر سبب شيوعا  

وما ينجم عن ذلك من عدم  -حتى بين أكثر الأطباء خبرة  - الجنين نزولنتيجة للاختلافات الجوهرية في تقييم 

دق ة إضافة  إلى قل ة  نزول الجنين وقلة موثوقيته، درجة قة التقييم السريري بالفحص الإصبعي لتشخيصد

أصبح من الهام وجود وسيلة موضوعية  الوسائل التي يمتلكها أطباء التوليد للتنبؤ بالولادة المهبلية العفوية، فقد

 [3]تطور المخاض. يمكن بالإعتماد على نتائجها اتخاذ قرار أفضلَ في حالات فشل

 Transperineal الع جانالتصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر  استخدام   حَ ر  اقت  خلال العشر سنوات الأخيرة 

Ultrasound (TPU)  في تقييم نزول رأس الجنين ع بالموضوعية يتمتكإجراء مرافق للفحص السريري

 [12-4, 1].وطريقتها المتوقع والتنبؤ بوقت الولادة ومتابعة تطوره

فإن التصوير بالأمواج   [13]ا  معتمدا  على مهارة الفاحصأن الفحص السريري يبقى فحصا  شخصي  وعلى حين 

 [18-14, 12, 7, 4].ذا موثوقي ة  عاليةا  يتميز بكونه فحصا  موضوعي   TPU الع جانفوق الصوتية عبر 
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المعروفة  هاستطباباتدام الأمواج فوق الصوتية خارج اسوى القليل حول مدى إمكانية استخ حتى الآن لا ي عرف

لتصوير بالأمواج فوق الصوتية قدون أن المتغيرات المدروسة باعتقديما ، ولا يزال أكثر من ثلثي أطباء التوليد ي

 [19]هي أكثر تعقيدا  من أن يتم استخدامها في الممارسة السريرية. الع جانعبر 

- جانالع  قياس أحد أهم المتغيرات المدروسة باستخدام الأمواج فوق الصوتية عبر بحث لال اهذ من هنا جاء 

وذلك عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض من أجل  – Angle of Progression (AoP)زاوية التقدم 

لولادة اات الناجمة عن الاختلاطبعد مخاض متطاول ولتقليل تقليل الإختلاطات الناجمة عن الولادة المهبلية 

ل  .القيصرية بعد فترة مخاض مطو 
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 السؤال البحثي

ل الدور في التننبؤ بنمط الولادة عند بدء تطاو  AoPقابلية اعتماد قياس زاوية التقدم و  درجة موثوقيةماهي 

 الثاني من المخاض ؟

 هدف البحث

أكثر علمية لتقييم المخاض أسس  ولوضعاض تطور المخمن أجل  الحصول على طريقة موضوعية لمقاربة 

لأمواج االمقاسة باستخدام  AoPقيم زاوية التقدم دراسة ، قمنا بالمستطبةالقيصريات غير وللتقليل من نسبة 

ة والتفريق التنب ؤ بنمط الولاد، بغيةَ عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض TPU الع جانفوق الصوتية عبر 

شل فنتيجة  عن اللاتي سيحتجن ولادة قيصرية آمنة ولادة مهبلة عفوية سيلدناء الماخضات اللاتي بين النس

ه نحو افي النهاية نتمكن من وضع و ، نزول الجنين التي  تافي الولادالأفضل تخاذ القرار دلائل إرشادية توج 

 .يحصل فيها تطاول للدور الثاني من المخاض

 أهمية البحث

 : بحث من النقاط الآتيةذا الهمية هأ  تنبع

 .مخاضللالدور الثاني لقيصرية التي تجرى بعد تطاول الولادات ا اختلاطاتالتقليل من إمكانية   -1

 ض.مخاالدور الثاني لل التقليل من الاختلاطات الناجمة عن الولادة المهبلية بعد تطاولإمكانية  -2

الأكثر  ها في وضع القرار بنمط الولادةوإمكانية اعتماد AoP معرفة درجة موثوقية قياس زاوية التقدم -3

 .والجنينسلامة  للأم 

، وذلك نتيجة ضعف  stationالجنين  درجة نزولمع  AoPإمكانية ربط قيمة قياس زاوية التقدم  -4

 ة.مقارنة مع التصوير بالأمواج فوق الصوتيدرجة نزول الجنين موثوقية الفحص المهبلي في تحديد 
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  حدود البحث

 لدراسة مايلي:كانت محددات ا

 يير إن الفترة الزمنية للدور الثاني من المخاض والمعتمدة في مشفانا هي أقل مما هي عليه في المعا

 .صريةالقي نحو الولادة يازا  مما يسبب انح التاريخية )معايير فريدمان( والمعايير المعاصرة )معايير زانغ(

 د من ي بدمشق( وفق المعايير المتبعة فيه ي حد  إجراء الدراسة في مركز واحد )هو مشفى التوليد الجامع

 إمكانية تعميم النتائج على كافة الحوامل في الجمهورية العربية السورية.

 من المحددات التي ظهرت بعد إتمام الدراسة :

 حياز ب الانلم نقم بتحديد الحد  الأدنى أو الحد  الأعلى لعمر الحوامل المشاركات في الدراسة، مما قد يسب

 .و الولادة القيصرية في أطراف الفئات العمرية للحواملنح

  139- °119عدم وجود نتيجة حاسمة تقدمها زاوية التقدم في التنبؤ بنمط الولادة ضمن المجال بين° 

 لتوليداوهذا ما يمكن تفسيره بعدم تطبيق وسائل الولادة المهبلية المساعدة )المحجم والملقط( في مشفى 

 الجامعي بدمشق.

 البحث اتأدو 

خاض قسم المفي  الموجود ثنائي البعد جهاز التصوير بالأمواج فوق الصوتيةهذا البحث  إجراءاستخدمنا في 

تردد ، الذي يستخدم  E613والموديل   EDAN : DUS 8من النوع  بدمشق الجامعيالتوليد في مشفى  العام

 .transducerفي الترجام ميغاهرتز  5.0 الأمواج فوق الصوتية 
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 الجزء الأول: أدبيات البحث

  الفصل الأول: الإطار النظري للبحث

 Laborالمخاض 

  Introduction  مقدمة .1.1

الةخلال المخاض الطبيعي تتسبب التقلصات الرحمية  رحم بحدوث اتساع وام حاء مترق   في عنق ال الفع 

 .في نهاية المخاض و ولادتهمترافقا  مع نزول الجنين 

قة في حالات المخاض التي تنحرف عن المنحني الطبيعي   تفتقر  يشيع استخدام مصطلحات   إلى الد 

 : ومنها المشاهد لدى الغالبية العظمى من النساء اللاتي يلدنَ ولادة  مهبلي ة عفوي ة،

 "ع سْر  الو لَادَة dystocia ،" 

 اذ  "، abnormal labor"المخاض الش 

 م  ". failure to progess"فشل الت قد 

 :ه الحالات يكون من الأفضل استخدام مصطلحات  مثلفي مثل هذ 

  المخاض المديد"protracted laborالمخاض الأبطأ من التطور الطبيعي( أو( " 

  " المخاض تَوَقُّفarrest labor .)التوقف الت ام لتطور المخاض(" 

 :حاليا  أصبح من المتعارف عليه

 المخاض المديدلمخاض بـ تسمية التطاول غير الطبيعي في الطور الفع ال من ا protracted labor 

 لمُط  الالمخاض الثاني من المخاض بـ  الدورفي  تسمية التطاول غير الطبيعي في الطور الكامن أو  وَّ

prolonged labor. 
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  Normal Labor Progressionالتطوّر الطبيعي للمخاض .1.2

ر خاض يتطو  ذا كان الما إممعرفة فيهو   ضْعأَثْناءَ الوَ العامل  الأساسيُّ في الرعاية  على الرغم من أن  

ره وتقييمَ العوامل المؤثرة على سيره )القوةبشكل طبيعي يق ، الطر ، إلا أن  تحديدَ بدء المخاض وقياسَ تطو 

 التناسلي، الحوض( لا تزال  قيدَ الدراسة. 

 Stages and Phasesوالأطوار  الأدوار

ر المخاض على معرفة   هي: أدوار أربعةوأطواره، ويقسم  المخاض إلى  ارهأدو يعتمد تفسير تطو 

I. الأول  الدورFirst Stage :ام لعنق وحتى الإتساع الت   الحقيقي الفترة الزمنية منذ بدء المخاض هو

 الرحم.

أكثر من ساعة،  دقائق لمدة 5-3سريريا  نعتبر بدء المخاض هو حدوث تقلصات رحمي ة منتظمة كل 

حص بالفالإتساع الت ام لعنق الرحم  الأول لدى تسجيله الدورنهاية  دويقوم الطبيب الفاحص بتحدي

 السريري.

 ن:من المستحيل عملي ا  تحديد الوقت الدقيق من بدء المخاض حتى تمام اتساع عنق الرحم نظرا  لأ

 .الحَمْلكون متقط عة وغير منتظمة خلال تالتقلصات الرحمية الطبيعية  -

 ة.عند بدء المخاض تكون خفيفة وبطيئالتقصات الرحمية المنتظمة  -

 ع.عنق الرحم ي جرى بشكل متقط   الفحص السريري لتوثيق تبدلات -

 :الأول للمخاض من  يتألف الدور

 : يتميز بحصول تغي رات تدريجية في عنق الرحم.Latent Phaseطور كامن  -1

 .: يتميز بحصول تغي رات سريعة في عنق الرحمActive Phaseطور فعّال  -2

لقد يظهر على منحني المخاض لدى عديدات الولادة نقطة  اخ  )نقطة المنعطف( بين الطور  انْث ناء للدَّ

على حين  [20]،سم في عنق الرحم 5ة عند اتساع ور الفعال، وغالبا  ما تحدث هذه النقططمن والاالك
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غالبا  ما تكون نقطة الإنثناء للداخل )نقطة المنعطف( غير واضحة لدى الخروسات وإن و جدت فإنها 

 عنق الرحم.في سم أو أكثر  6تحدث عند اتساع 

II. الثاني  الدورSecond Stage :الطفل ولادةالفترة الزمنية من الإتساع الت ام لعنق الرحم وحتى  هو .

 إلى:عندما يتأخر الدف ع  دورال ايقسم بعض الأطباء هذ

افع الفع ال. موم ي  من تمام الإتساع وحتى بدء الجهد الأ  : Passive Phase طور منفعل -1  الد 

افع الفع ال وحتى ولادة  موم ي  من بدء الجهد الأ   :Active Phaseطور فاعل  -2  [21].الطفلالد 

III. الثالث  الدورThird Stage: و ولادة المشيمة. الطفلالفترة الزمنية بين ولادة  هو 

IV.  الدور الرابعFourth Stage: .يمتد من ولادة المشيمة وحتى استقرار حالة الولود 
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 Criteria for Normal Progressمعايير التطور الطبيعي للمخاض  .1.3

للتطور بوضع معايير في خمسينيات القرن الماضي  Emanuel Friedmanقام العالم إيمانويل فريدمان 

عة الساسم في  1نق الرحم بمعدل معتبرا  المخاض الطبيعي هو الذي يتطور فيه ات ساع عالطبيعي للمخاض، 

 .دبير المخاضفي مقاربة وت مت معاييره لعقود  استخدسم، وقد  4-3بدءا  من الإتساع 

جاءت المعطيات المأخوذة من النساء الماخضات في القرن الواحد والعشرين لتقترح تغييرات في 

ر الطبيعي للمخاض،  ات فيالممارسة التوليدية والتخديرية مؤدية بدورها إلى تنقيح ضعت للتطو  المعايير التي و 

  [23, 22]:حيث أصبح 

  سم في  6-5ل إلى اتساع الأول للمخاض حتى الوصو  لا يبدأ الطور الفع ال من الدورمن الممكن أن

 عنق الرحم.

  مع سم في الساعة  1عنق الرحم بمعدل أبطأ من من الممكن للمخاض الطبيعي أن يتطور فيه ات ساع

يْطَة  ةلفَتْرَ بقاء النتائج طبيعية في ا بقاء الفرصة عالية لحدوث الولادة المهبلية و  .دَةالو لاَ بالم ح 

   يأخذ نمطا  قطعيا( من الممكن أن لا يحدث اتساع عنق الرحم بشكل خط يhyperbolic pattern.) 
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 Friedman (Historic) Criteriaتاريخية( معايير فريدمان )ال .1.3.1

قام العالم إيمانويل فريدمان بإجراء دراسة لتحديد مجال المخاض الطبيعي لدى الحوامل وذلك عبر مراقبة سير 

ولود من المراجعات لمشفى سولان للنساء في نيويورك منتصف  500خروس و  500المخاض لدى 

دراسة أعداد أكبر من الحوامل في السنوات اللاحقة من أجل قام بثم  [25, 24]،من القرن العشرين الخمسينيات

 .النتائج وتعديلها تأكيد

بيعية لتطور المخاض التي وضعها فريدمان، والتي ي شار إليها بإسم "منحني فريدمان تم اعتبار القيم الط

Friedman Curve على نطاق  واسع. )الشكل " على أنها المعيار لتقييم المخاض الطبيعي لعقود  خلت و

 (1رقم

 :لمعطيات منحني فريدمانوفقا  

  سم )الطور الكامن(. 4يحدث اتساع عنق الرحم بمعدل بطيء نسبيا  حتى الوصول إلى 

 سم. 4-3الإنتقال بين الطور الكامن والطور الفع ال عند إت ساع عنق الرحم  يتم 

   ل إتساع عنق الرحم )الطور الفع ة ال( ويستمر في طور السرعبعد ذلك يحصل تسارع مفاجئ في معد 

 سم تقريبا .  9الأعظمية حتى يصل إلى طور التباطؤ عند اتساع 

  ة سم/ساع1.2الأول هو  الدورصغري الطبيعي لعنق الرحم خلال الطور الفعال من الإتساع الأسرعة

 سم/ساعة لدى الولودات.1.5لدى الخروسات، و 

  يَّة 95شَريحَة الـالقيمة الناصفة ) وقيمة ئَو  ض لدى الخروسات ( للمدة الزمنية للدور الأول من المخاالم 

 (2)الشكل رقم  ساعة(. 5.2عة )سا 2.4ساعة( ولدى الولودات  11.7ساعة ) 4.6هي 

 دى دقيقة( ول 150ساعة ) 2.5لدى الخروسات بعد مرور  متطاولا   من المخاضالثاني  الدورعتبر ي

 دقيقة(. 60ساعة ) 1الولودات بعد مرور 
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 يوضح منحني فريدمان في التطور الطبيعي للمخاض 1الشكل رقم 

 

 من المخاض الطبيعييوضح منحني فريدمان للدور الأول  2الشكل رقم 
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 Contemporary Criteriaالمعايير المعاصرة  .1.3.2

يات في القرن الحادي والعشرين لتطبيق منحني فريدمان وقيمه الطبيعية في الممارسة التوليدية  ظهرت تحد 

بغية الوصول إلى معايير  الحواملالعديد من الدراسات لتدرس منحنيات المخاض لدى  لذا أ جريتالمعاصرة، 

يدمان وبشكل عام هذه المعايير جاءت مختلفة  عن معايير فر  [28-26]لتطور المخاض الطبيعي. معاصرة

 أبطأ منها، وقد تم عزو هذه التغييرات إلى: 

 (.BMIلمثال: ارتفاع المعدل الوسطي لمشعر كتلة الجسم )على سبيل ا الحواملتغييرات في طبيعة  .1

 (.خدير الناحي في التوليد الطبيعي)على سبيل المثال: زيادة استخدام التالإجراءات التخديرية  .2

 الخبرة التوليدية المكتسبة خلال نصف القرن الماضي. .3

في حالة حمل مفرد  62,415من وزملاؤه بجمع المعطيات عن المخاض الطبيعي  Zhangقام العالم زانغ 

ر فيها المخاض بشكل عفوي مركز طبي في الولايات المتحدة،  19 وحصلت الولادة المهبلية العفوية في  تطو 

 ( .1تعريف تطور المخاض الطبيعي )الجدول رقم استخدمت هذه المعطيات في  [26]% منها.88أكثر من 

لشكل )ا وقد كان شكل منحني الدور الأول للمخاض الطبيعي وفقا  لمعطيات زانغ مختلفا  عن منحني فريدمان.

 (2رقم 
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يَّةال 95الـ شَريحَةيوضح القيمة الناصفة و  1الجدول رقم  ئَو  وفق  داتمقاسة بالساعات ، حسب عدد الولا م 

 عايير المعاصرة للعالم زانغالم

 

 الخروسات

 القيمة الناصفة مقدرة بالساعات

( مِئوَِيَّةال 95الـ شَريحَة ) 

 الولودات

 القيمة الناصفة مقدرة بالساعات

( مِئوَِيَّةال 95الـ شَريحَة ) 

)ساعة( مدة الدور الأول للمخاض                                        اتساع عنق الرحم  

 (7.3) 1.4 (6.4) 1.3 سم 5سم إلى  4من 

 (3.4) 0.8 (3.2) 0.8 سم 6سم إلى  5من 

 (1.9) 0.5 (2.2) 0.6 سم 7سم إلى  6من 

 (1.3) 0.4 (1.6) 0.5 سم 8سم إلى  7من 

 (1.0) 0.3 (1.4) 0.5 سم 9سم إلى  8من 

 (0.9) 0.3 (1.8) 0.5 سم 10سم إلى  9من 

)ساعة( مدة الدور الثاني للمخاض  

 الدور الثاني للمخاض

 مع التخدير فوق الجافية 
1.1 (3.6) 0.4 (2.0) 

 الدور الثاني للمخاض

 بدون التخدير فوق الجافية 
0.6 (2.8) 0.2 (1.3) 

يَّة 95شَريحَة الـيمكننا ملاحظة أن  ئَو  ي سم ه 6إلى  4 للمدة الزمنية التي يحتاجها عنق الرحم للاتساع من الم 
 دى الخروسات.ساعات ل 10تقريبا  

 

 والولودات لدى الخروسات  للدور الأول من المخاض الطبيعي زانغ المعاصريوضح منحني  3الشكل رقم 



30 

 
 
 

 وفقا  للمعايير المعاصرة تكون أدوار المخاض على النحو التالي:

I.  الدور الأولFirst Stage : 

 لتطور اProgress: معدل إتساع عنق  في منحني تطور المخاض الطبيعي لزانغ تحصل زيادة في

ر المخاض، وتحصل هذه الزيادة بشكل تدريجي أكثر مما هي عليه في منحني فريدمان،  الرحم مع تطو 

إلى حين الوصول سم/ساعة  1 >لن يحصل الاتساع بسرعة  الحوامل% من 50لدى أكثر من  حيث:

عند الانتقال من الطور سم وهذا يعني غياب التغيرات المفاجئة في سرعة اتساع عنق الرحم  6-5لإتساع 

كما لا ي شاهد طور التباطؤ في نهاية الدور الأول الكامن إلى الطور الفعال المشاهدة في منحني فريدمان، 

 [29, 27]من المخاض.

على حين أن وجود أو غياب طور التباطؤ في نهاية الدور الأول من المخاض لا يمتلك أهمية سريرية 

كبيرة، فإنه بالمقابل يكتسب الإنتقال من الطور الكامن إلى الطور الفعال )أي الانتقال من اتساع بطيء 

ل رية في تشخيص المخاضلعنق الرحم نحو اتساع أكثر سرعة( أهمية سري  .المديد والمخاض المطو 

سم  6سم واتساع  3تقترح المعطيات المعاصرة أن المعدل الطبيعي لحدوث تغيرات عنق الرحم بين اتساع 

 [30, 27]سم/ساعة على الأقل. 1هو أبطأ بكثير مما جاء في منحني فريدمان الذي يعتبرها 

سم يعبر عن الطور الكامن من المخطط الطبيعي المعاصر لتطور  6 <وإن اتساع عنق الرحم بمقدار 

لطور الفعال من اقد دخلن في  -ريبا  تق– الحواملسم فإن كل  6 ≤المخاض، وعند بلوغ اتساع عنق الرحم 

 سم/ساعة. 2-1المخاض ويجب ألا تقل سرعة اتساع عنق الرحم فيها عن 

 الزمنية المدة Duration:  إن المدة الزمنية الطبيعية للدور الأول من المخاض وفقا  للمعطيات المعاصرة

وقد قام زانغ بتحديد القيمة الناصفة ) وقيمة  [33-31, 29]ل مما هي عليه في منحني فريدمان،هي أطو 

يَّة 95شَريحَة الـ ئَو  سم في  10حتى سم و  4( للمدة الزمنية التي يستغرقها اتساع عنق الرحم من الم 

)الشكل رقم  [32, 26]ساعة(. 15.7ساعة ) 3.8ساعة( وفي الولودات  16.4ساعة ) 5.3الخروسات 

4) 
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 التطور الطبيعي للمخاضيوضح مقارنة مخططي زانغ و فريدمان في  4رقم الشكل 

II.  الدور الثانيSecond Stage: 

 المدة الزمنية Duration: المئوية( للمدة الزمنية للدور  95وجد زانغ أن القيمة الناصفة )وشريحة الـ

ساعة( ولدى  3.6ساعة ) 1.1الثاني من المخاض مع التخدير فوق الجافية كانت لدى الخروسات 

 0.6ساعة(، في حين بلغت بدون التخدير فوق الجافية لدى الخروسات  2.0ساعة ) 0.4الولودات 

  ( 1 )الجدول رقم [26]ساعة(. 1.3ساعة ) 0.2ساعة( ولدى الولودات  2.8ساعة )

 [35, 34]لتنبؤ بمدة الدور الثاني للمخاض:يلعب كل من العوامل التالية دورا  في ا قد و

o .الداء السكري 
o    مات  الارْت عاجم قَد. 
o .حجم الجنين 
o لَى  .الْت هاب  المَشيماء  و السَّ
o .مدة الدور الأول للمخاض 
o   موم ي  الطول الأ. 
o .مجيء الجنين عند الاتساع التام لعنق الرحم 
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دَت الجدير بالذكر أن المدة الزمنية للدور الثاني من المخاض بين المخاض العفوي  متساوية و ج 
 [36]والمحر ض دوائيا .

حتى يومنا هذا ما تزال معايير منحني المخاض الطبيعي غير واضحة  ومثارا  للجدل، ففي دراسة  

لمقارنة نتائج التي أجريت في النرويج  Labor Progression Study (LaPS)تطور المخاض 

ق المخاض في النساء اللاتي تمت متابعتهن  وفق معطيات فريدمان مع النساء اللاتي تمت متابعتهن  وف

ل الولادات القيصرية والنتائج الأخرى  كانت متشابهة  أَثْناءَ الوَضْعمعطيات زانغ المعاصرة، و جدَ أن معد 

 [37]بين المجموعتين. 

تا إنخفاضا  ملحوظا  في نسبة الولادات القيصرية خلال فترة الجدير بالذكر أن كلتا المجموعتين شهد

زيادة التركيز على تطوّر الدراسة لدى مقارنتها بالنسبة قبل بدء الدراسة، وهذا يدعم النظرية التي تقول بأن  

 .المخاض يؤدي إلى إنقاص معدّل الولادات القيصرية
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المديد أو توقف المخاض نظرة إلى الإضطرابات التي قد تسبب المخاض  .1.4

Overview of Protraction and Arrest Disorders 

  الشيوعPrevalence:  

ده تختلف نسبة شيوع المخاض المديد وتوقف المخاض بين الدراسات العالمية تبعا  للتعريف الذي يعتم

 امل(.الباحث أو تبعا  للمجموعة المدروسة )العمر الحملي، عدد الولادات السابقة، عمر الح

ل التي تنتهي % من كافة الحمو 20تشكل حالات المخاض المديد و/أو توقف المخاض ما يقارب نسبته 

صل النسبة لديهن إلى وتكون الخطورة أعلى لدى الخروسات في تمام الحمل لت [38]بولادة أجن ة حي ة،

السبب الأشيع للولادة القيصرية البدئية  حالات المخاض المديد و/أو توقف المخاضكما ت عد  [39]%.37

 [40]غير المخطط لها.قيصريات البدئية % من مجمل ال68بنسبة تصل إلى 

  عوامل الخطرRisk Factors : 

عفوي عن مجموعة من العوامل الجنينية، الرحمية، بشكل مخاض بدأ غير الطبيعي لقد ينجم التطور 

راث ي  العامل ال كما يعتبر،  (2موضحة في الجدول رقم ) [34]،حوضيةال ت % من حالا28مسؤولا  عن  و 

 [41]المخاض المديد وصعوبات المخاض.
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 يوضح عوامل الخطر لحدوث المخاض المديد و/أو توقف المخاض 2الجدول رقم 

 Hypocontractile uterine activity تقلصات الرحمية ة المقوي نقص

 Older maternal ageتقدمّ العمر الأمومي 

 Pregnancy complicationsالاختلاطات أثناء الحمل 

 Nonreassuring fetal heart rate patternدقات قلب الجنين  اضطراب 

 Bandl's ringحلقة باندل  

  Neuraxial anesthesia  يِّ المَرْكَزِيّ الجِهازِ العَصَبِ تخدير  

 Macrosomiaعمَْلقََة ال 

   Cephalopelvic disproportion عدم التناسب الحوضي الجنيني

 Non-occiput anterior positionالمجيء غير القمي الأمامي  

   Nulliparity الخروس

  Short stature (less than 150 cm)سم(  150قصر قامة الأم )أقل من 

  High station at full dilatation وضع مجيء الجنين العالي عند الاتساع التام 

لَى   Chorioamnionitis   الْتهِابُ المَشيماءِ و السَّ

   Postterm pregnancy  الحمل المديد

  Obesityالبدانة 

  Uterine abnormality  الشذوذات الرحمية 

 :لتي تؤثر بشكل أساسي على الدور الثاني من المخاضالعوامل اوسنتحدث عن 

 وضِيالر أسِيٌّ ال ت ناسُبعدم ال  :  Cephalopelvic disproportion CPD )عدم التوافق( ح 

، شل تطور الدور الثاني من المخاضيؤدي عدم التناسب بين حجم رأس الجنين نسبة  لحوض الأم إلى ف 

 :ينجم عادة  عن الذي 

، المجيء القمي الخلفي أو القمي "التوارب"الجنين )مثل ميلان رأس الجنين  شذوذات في توضع

 ، وهي موضحة فيالمجيء الجبهيالخلفي،  "الذقني"الوجهي )مثل المجيء  سوء  المَجيءالمعترض( أو 

.( 5الشكل رقم   أكثر من كونه ناجما  عن التفاوت بين حجم الجنين وأبعاد الحوض الأمومي 
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 "لذقني"االمجيء الوجهي  Cالمجيء الجبهي،  B،  المجيء القمي Aوضح ي 5الشكل رقم 

ي يمكن أن ينجم  يٌّ الحَوض  ب الرَأس   الحقيقي عن:عدم التَناس 

 ي  ال وَرَمامتلاك الجنين لسطح واسع شاذ )مثل ال  ، التوائم الملتصقة(.مَسْخ 

 .) صغر أو تشو ه عظام حوض الأم )بعد رضوض الحوض مثلا 

  بشكل مفرط.الجنين ضخم 

عبر التقييم الشخصي  للفاحص المبني على معطيات الفحص السريري و تطور سير : التشخيص

 [42].المخاض

يمن غير الممكن التنبؤ بوجود  يٌّ الحَوض  ب الرَأس  اب قَةفي  عدم التَناس  ، كما أن التقييمات للو لَادَة الفَتْرَة السَّ

والشعاعية لحوض الأم وحجم الجنين تكون غير دقيقة ولا يمكنها التنبؤ بسير المخاض السريرية 

لذا فإنه لا ي نصح بإجراء التصوير الشعاعي للحوض ولكن من الممكن إجراء   [44, 43]ونتائجه،

 [43]التصوير بالأمواج فوق الصوتية لتقييم وضع الجنين بشكل دقيق.
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  المجيء غير القمي الأماميNon-occiput anterior position : 

 يرتبط طول المدة الزمنية للدور الثاني من المخاض مع درجة الدوران بعيدا  عن الوضع القمي الأمامي

Occiput Anterior.[3] 

أو  Occiput Postrerior(30)%[45] يكون العديد من الأجنة عند بدء المخاض في الوضع القمي الخلفي 

% 80-50) يحصل دوران عفوي لرأس الجنين خلال المخاضثم  Occiput Transverseالقمي المعترض 

 لعمود الفقري ويتأثر الدوران العفوي بوضع الجنين وبوضع ا [46]نحو الوضع القمي الأمامي، من الحالات(

فإن ذلك يؤدي إلى  -أو حصوله ببطء خلال المخاض–وفي حال عدم حصول هذا الدوران  [47]،للجنين

 (6)الشكل رقم  المخاض. تطاول الدور الثاني من

 
 القمي المعترض الأيمنالوضع  Bالوضع القمي الخلفي الأيمن، و  Aيوضح  6الشكل رقم 
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 [48]يستغرق الدور الثاني من المخاض لدى الخروسات:وعلى العموم 

 % 3.4، مع معدل قيصريات  OA الوضع القمي الأماميساعة في حال  2.2

 %6.9، مع معدل قيصريات   OPالوضع القمي الخلفيساعة في حال  2.5

 % 15.2، مع معدل قيصريات  OT الوضع القمي المعترضساعة في حال  3.0

 

  حلقة باندلBandl's ring )الساعة الرملية(: 

اعَة   ةتضيقلولادات الحية، حيث يكون الرحم بشكل حلقة ممن ا 1/5000تحدث بنسبة  وْرَة )شَب يْهَةٌ بالسَّ مَخْص 

مْل يَّة(  [51-49]، وتشير إلى المخاض المسدود في الدور الثاني.الرَّ

 انت هيضي ق بين القطعة العلوية والقطعة السفلية من الرحم، ولايزال من غير الواضح فيما إذا كيتشكل الت

 سبب للمخاض غير الطبيعي أم نتيجة له.

: يتم تشخيصها خلال الولادة القيصرية عند ملاحظة وجود حزمة عضلية متثخنة مستعرضة تفصل التشخيص

ة ذكرت بعض تقارير الحالات التي تصف تشخيصها قبل الولادبين القطعتين العلوية والسفلية للرحم، وقد 

 [53, 52]باستخدام الأمواج فوق الصوتية.

 

 

 

 

 

 

 



38 

 
 
 

 Prolonged Second Stageالدور الثاني من المخاض تطاول  .1.5

 التشخيص: 

 ر واضح  لا تزال المدة الزمنية المناسبة والحد الأقصى من الوقت الذي يستغرقه الدور الثاني من المخاض غي

-لدة الدور الثاني، مثل عدد الحمو يمكن للعديد من العوامل أن تؤثر بشكل ملحوظ في مومثارا  للجدل. 

 ريرية أخرى.اعتبارات س -تأخر الدفع -لناحيالتخدير ا

سمحت الجهود المبذولة للتقليل من القيصريات البدئية في السنوات الأخيرة بزيادة المدة الزمنية القصوى للدور 

الثاني من المخاض قبل وضع تشخيص توقف المخاض، حيث أوصت الأكاديمية الأمريكية للمولدين وأطباء 

 مع جمعية طب الأم والجنين American College of Obstetricians and Gynecologists النساء

Society for Maternal-Fetal Medicine  بأنه : 2014عام 

بعد مرور ساعة عند  -في حال عدم وجود تخدير–ي عتبر الدور الثاني من المخاض قد بدءأ بالتطاول 

ل خيص شيجب على الطبيب قبل تالولودات و ساعتين عند الخروسات، و   prolongedالمخاض الم طَوَّ

labor   إعطاء الخروس فرصة للدفع ثلاث ساعات على الأقل والولود ساعتين على الأقل، و يجب زيادة هذه

لكن في بعض الحالات المنتقاة التي يكون فيها  [54]المدة الزمنية في حال وجود التخدير فوق الجافية. 

احتمال الولادة المهبلية منخفضا  وتكون الماخض قد قامت بالدفع الفعال لكن دون نزول للجنين، فإنه من 

الممكن عندئذ وضع تشخيص توقف الدور الثاني وأخذ القرار بإجراء القيصرية دون الانتظار للمدة الزمنية 

 ا .القصوى المذكورة سابق

يمكن اعتماد هذه التوصيات كمقاربة براغماتية لتشخيص تطاول الدور الثاني للمخاض، ويدعمها المعطيات 

( الذي ي عتَقَد بأنه الدليل الإرشادي الأفضل في وصف المدة الزمنية الطبيعية 1من دراسة زانغ )الجدول رقم 

لكن يجدر بالذكر هنا أنه على الرغم من أن زيادة المدة الزمنية للدور الثاني  [55]للدور الثاني من المخاض.

في المخاض التي وصفها زانغ أدت إلى إنقاص نسبة القيصريات الأولية إلا أنه لم يتم إثبات الأمان على 

 [57, 56]سلامة الأم والجنين.
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 توقيت الولادة المساعدة: 

لمخاض لالدور الثاني  تطاول يجب التريث في اتخاذ قرار الولادة المساعدة )المحجم، الملقط، القيصرية( في

 طالما:

 الجنين يستمر بالنزول، و/أو -1

 الجنين يستمر بالدوران وصولا  إلى وضع مجيء للجنين يسمح بحدوث الولادة المهبلية، و -2

 عدم وجود اضطرابات في دقات قلب الجنين. -3

 :عواقب تطاول الدور الثاني من المخاض 

–ساعتين لدى الولود  2ساعات لدى الخروس وأكثر من  3المدة الزمنية للدور الثاني أكثر من  ادامتد إن

, 34]سريرية والعواقب الممكنة، مثل:يؤدي إلى مجموعة من التحديات ال -بدون وجود التخدير فوق الجافية

58 ,59]   

 عميقا   إذا كانت الولادة القيصرية مستطبة فإن تطاول الدور الثاني قد يؤدي إلى انحشار رأس الجنين -1

ي  مَقْعَ ال ت خْراجسْ في الحوض مما يزيد من صعوبة توليد الجنين. في مثل هذه الحالات يفيد الا  د 

في إنقاص خطر الولادة الصعبة والتقليل من أذية  Reverse breech extractionالمعكوس 

 الأوعية الرحمية.

م بَضْعزيادة ترقق القطعة السفلية من الرحم مما يزيد بدوره من خطر امتداد  -2 ( لجراحي)الشق ا الرَّح 

 ليصل حتى الأوعية الرحمية خلال القيصرية.

. زيادة -3  خطر النزف التالي للولادة والإنتان الأمومي 

ي  زيادة الأذيات ال  -4  ة.وَليد 
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 تطاول الدور الثاني من المخاض تدبيرلخطوات العامة في ا: 

 فإنه يجب أخذ ذلك في عي حاملإذا كانت ال ، ن لا تقوم بالدفع، أو تقوم بالدفع لكن بشكل غير كاف 

 بالدفع. تستمر حاملنحو جعل ال والتوجهالاعتبار 

  ع مجيء الجنين ما يزال عاليا ، أو وزن الجنين المتوقع و هناك غرام، أ 4500-4000 <إذا كان وض 

و في دقات قلب الجنين، فالتوجه العام نحهام  تَباط ؤشك بحدوث التهاب المشيماء والسلى، أو حصل 

 المتابعة بإجراء الولادة القيصرية.

  أخذ  مطمئنة و دفع الأم يؤدي إلى نزول مترق  للجنين، فإنه يجبعندما تكون مراقبة دقات قلب الجنين

بل الولادة المساعدة )المهبلية باستخدام الملقط/المحجم، أو القيصرية( مقااختيار في  حاملرأي ال

 الاستمرار في الدفع.

  دور ن الة ملا يزال من غير الواضح بشكل جلي  فيما إذا كان إجراء الولادة القيصرية في المراحل المتأخر

الثاني للمخاض سوف ينقص من خطر التأثيرات الجانبية الناجمة عن تطاول الدور الثاني مقارنة 

 باستمرار المخاض.

  تجاوزها فإنه يجب التوجه نحو ساعات أو ت 3-2على العموم عندما تصل مدة الدور الثاني للمخاض

 دقيقة التالية. 45-30ـ الولادة المساعدة، مالم تكن الولادة وشيكة الحدوث خلال ال
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 :الوقاية من تطاول الدور الثاني للمخاض 

 لتطاولأدل ة قوية حول أي من التداخلات التي يمكنها أن تمنع حصول ا حتى تاريخ إجراء هذا البحث لا توجد

 في الدور الثاني للمخاض، ولكن قد تمت دراسة العوامل التالية:

 في نسبة الولادات المهبلية خفيفة من قبل الماخض يؤدي إلى زيادة : إن تأخير بدء الدفع تأخير الدفع

% ( دون أن ينخفض مشعر 2.5) دم الحبل السري  PH% ( بمقابل حدوث انخفاض في 5) العفوية 

يثي الولادة في العناية نقاط في الدقيقة الخامسة ودون أن يؤثر على نسبة قبول حد 7أبغار الجنين عن 

 [60]المشددة.

 .لا يبدو أن تبديل وضعية الحامل يؤثر على طول المدة الزمنية للدور الثاني من المخاض 

 دور التمارين: 

ي للمخاض في قد يساعد في الوقاية من حدوث تطاول الدور الثان: تمارين عضلات أرضية الحوض -

 [62, 61]بعض الحالات.

ن التمارين التي ت جرى خلال فترة الحمل من لياقخلال الحمل التمارين - وقد تساهم في ة الحامل : تحس 

 [64, 63]إنقاص معدل الولادات القيصرية إلا أنها لا تؤثر على طول فترة المخاض.

 الثاني من المخاض طبيعيا لدى بعض النساء غير القادرات على الدفع بسبب وجود أذية في  يكون الدور

 [65]الحبل الشوكي، وقد يكون أقصر.
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 Maternal and Newborn نتائج تطاول المخاض على الأم وعلى الجنين .1.6

Outcoms associated with Abnormal Labors: 

 :على الأم 

, 21]مع زيادة خطر حدوث كل مما يلي: في المخاض المديد تطاول الدور الأول والثاني من المخاض يترافق

39 ,66-73] 

 الولادة المهبلية المساعدة. -1

جانالتمزقات  -2  . 4و  3ية من الدرجة الع 

 الولادة القيصرية. -3

 البولي. حْت باسالا -4

 النزف التالي للولادة. -5

 لتهاب المشيماء والسلى.ا -6

 [75, 74, 70, 69, 59, 34]يترافق تطاول الدور الثاني من المخاض مع :على نحو  خاص و 

 تخدمة أكثر من كونه ناجما  بشكل ، وهذا غالبا  ما ينجم عن الأجهزة المسأذيات أرضية الحوض

 خاص عن تطاول الدور الثاني للمخاض.

 :على الجنين 

لْدان عند المَراضَةبسيطة في  زيادة اول الدور الثاني من المخاض معيترافق تط )النوبات، الاعتلال  الو 

ل  الوَفَيات( وفي نْتانات، الإ  الدماغي الإقفاري بنقص الاكسجة   [76, 72, 70, 68, 57, 56].م عَدَّ
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 :على الحمل التالي 

دقيقة ( في حمل   180تشير الدراسات الراجعة إلى أن حدوث تطاول في الدور الثاني للمخاض ) أكثر من 

ويبدو أن هذه الزيادة ناجمة  [77]ات الباكرة في الحمل التالي،حدوث الولادخطر سابق  ترافق مع زيادة في 

 [79, 78].لإجراء الولادة القيصرية حواملبشكل كبير عن اختيار ال

  العملية القيصريةعلى: 

مع و الجراحة تترافق قيصريات الدور الثاني من المخاض مع ازداد الأذيات الرضية الأمومية خلال عموما  

يْطَة  بالو لَادَةفي  خْت ناقالا شكلت  2001م نه منذ عانساء فإ، وتبعا  للكلية الملكية للمولدين وأطباء الالفَتْرَة  الم ح 

% القيصريات المجراة بعد تمام اتساع وامحاء عنق 25ن فشل تطور المخاض ربع القيصريات الناجمة ع

 الرحم.

 وعلى نحو  خاص تترافق قيصريات تطاول الدور الثاني من المخاض مع :

 .زمن أطول لإجراء الجراحة 

 مَّىازدياد معدل ال  بعد الجراحة. ح 

  ل  الرحم وارتفاع ق  شَ ازدياد الرضوض الأمومية خلال الجراحة: خطورة أعلى لامتداد م عَدَّ

 [80].المَراضَة

لهذا فإنه من الضروري أن ي حافظ أطباء التوليد على مهاراتهم التوليدية من أجل توفير البدائل الآمنة عن 

 [81]في حال تطاول الدور الثاني من المخاض. العملية القيصرية
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 Assessment of Labor Progressتقييم تطور المخاض  .1.7

 : Digital Examnation صْب عِيّ الإِ الفحص  .1

، وهو ي جرى بشكل تدخل رأس الجنين مقدار ويتم فحص عنق الرحم لتسجيل درجة ات ساعه و ام حائه 

 روتيني عادة عند:

 في المستشفى. حامللدى قبول ال 

  خاض.لدور الأول للمساعات في ا 4-2بفواصل 

 حاملقبل إجراء التخدير الناحي لل. 

 ضعندما تشعر ال فع )لتحديد فيما إذا كان عنق الرحم متسعا  بشكل ت ماخ   ام(.بالحاجة إلى الد 

  ة في الدور الثاني للمخاض.ساع 2-1بفواصل 

  تَدَل  ي الحَبْل  إذا حصل اضطراب في معدل ضربات قلب الجنين )لكشف حدوث اختلاطات مثل

ر  ي    (.السُّ

ي  يعتبر الفحص الإ   كما أنه  [82]، وهذا من أهم  محددات استخدامه.فحصا  شخصيا  وغير دقيق   صْبَع 

  [83].% من حالات المجيء القمي الخلفي50يفشل في تشخيص 

 : Partogramالبارتوغرام  .2

بالمقارنة مع الحد  خلال الوقت  حامليمثل البارتوغرام عرضا  بياني ا  لفحص ات ساع عنق الرحم لدى ال

 [82, 26]الأدنى المتوقع لمسير المخاض الطبيعي.

 : Ultrasoundالأمواج فوق الصوتية  .3

ائه بشكل أكثر من الفحص بالأمواج فوق الصوتية فحصا  موضوعيا  ويمكن تكرار إجر يعتبر الفحص 

 .الإصبعي  
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 :  الإطار النظري للبحثالفصل الثاني

 الفحص بالأمواج فوق الصوتية في التوليد .2

3. Ultrasound Examination in Obstitrics 

4.  

 مقدمة 2.1

كن يم  الذيات الترددات الأعلى من الحد  يشير مصطلح "الأمواج فوق الصوتية" إلى الموجات الصوتية ذ

هرتز. ومن أجل تشكيل الصورة للحوض  20000للأذن البشرية استقباله، أي الترددات الأعلى من 

 تز(.ميغا هر  10-2مليون هرتز ) 10-2الحامل فإننا بحاجة إلى ترددات 

 :الفحصطريقة  .2.2

جراء الفحص بالأمواج فوق الصوتية، لكن بشكل روتيني ملئ المثانة قبل إ حاملمن القديما  كان ي طلب 

سْبارمع التطور التكنولوجي واستخدام ال  [84]أصبح ذلك غير ضروري. Vaginal Probeالمهبلي  م 

ريحة مإن الفائدة من ملئ المثانة قليلة في الإجراءات التشخيصية التوليدية وهي غالبا  ما تكون غير 

 ، بل إنها قد تسبب تشوها  تشريحيا  )تؤدي لوضع تشخيص خاطئ لعنق الرحم المتطاول، أو قدحامللل

 (.ةم نْزاحَ  مَشيمَةتؤدي إلى تغيير قياس زاوية التقدم، أو قد تؤدي لتشخيص خاطئ ل

رفع في وضعية نصف استلقاء، ومن المرغوب أن نقوم ب حاملي جرى التصوير بالأمواج فوق الصوتية وَ ال

رأس السرير لكون معظم الحوامل غير قادرات على الاستلقاء الظهري خاصة في الثلث الأخير من 

ول إلى وضعية الحمل، ومن الممكن ان نقوم بوضع وسادة تحت الركبتين أو خلف الظهر من أجل الوص

 .حاملللمريحة 
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 :Gelالجل المستخدم  .2.3

 مما يجعل استخدام الجل أمرا  ضروريا .  تنتقل الأمواج فوق الصوتية بشكل سيء جدا  عبر الهواء

سْبارعند الفحص بال حامليتم وضع الجل على جلد ال سْبارالبطني وعلى ال م  لفحص االمهبلي نفسه عند  م 

 . حاملوال transducer ت رْجاماء من التواجد بين الالمهبلي به، مما يمنع الهو 

سْباريسمح استخدام الجل كذلك لل  أن ينزلق بلطف على جلد البطن أو على طول المهبل. م 

يتم استخدام  Transperineal Ultrasound (TPU) الع جانلدى الفحص بالأمواج الصوتية عبر 

سْبارال  .الع جاننفسه وليس على جلد  بارم سْ الالبطني، وهنا يتم وضع الجل على  م 

 تقنية الإجراء: .2.4

التصوير بالأمواج فوق الصوتية بالحصول على ترجمة مثالية  يسمح التوجيه الصحيح لدى إجراء

سْبارال للموجودات الصدوية. يتم إمساك )ثلمة  markباليد اليمنى للفاحص بحيث تكون العَلامة  البطني م 

 على حاملهة الإبهام، وفي هذه الوضعية يظهر الجانب الأيمن من ال( من جت رْجامالعلى أحد جوانب 

  7رقم كما هو موضح في الشكل الجانب الأيسر من شاشة الجهاز. 

 
سْبارالوضح كيفية عمل ي 7الشكل رقم   لأمواج فوق الصوتيةل البطني م 
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، بارم سْ العة أقرب إلى يمثل الجزء العلوي من الصورة المعروضة )القسم الزاوي الصغير( البنى المتوض

سْباالويمثل الجزء السفلي من الصورة )القسم العريض المحيطي بشكل الفطيرة( البنى الأبعد عن    .رم 

 (8رقم الشكل  )

 
 يوضح صورة طبيعية لتصوير الجنين بالأمواج فوق الصوتية 8رقم الشكل 

مكننا نظرة شاملة عن الرحم، وبعدها يمن الأفضل أن نبدأ الفحص التوليدي بالأمواج فوق الصوتية بأخذ 

 التركيز على البنى المطلوبة من الناحية التشريحية.

ي جرى في المستوى  2Dمسحا  ثنائي البعد  TPU الع جانيشكل التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر 

فل بين الشفرين أس والمغطى بقف ازمسبار الأمواج فوق الصوتية عبر البطن  بوضعالسهمي الناصف 

 (9)الشكل رقم  .مع الضغط اللطيفنة اارتفاق الع

 
 TPU الع جانيوضح كيفية إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر  9الشكل رقم 
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 الاستخدامات التوليدية للأمواج فوق الصوتية: .2.5

اء تنصح الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النساء بإجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية لكل النس

وعلى الرغم من عدم استخدامه على نطاق واسع في الممارسة التوليدية حتى الآن إلا أن  [85]الحوامل،

أثناء الوضع ي عد   Transperineal Ultrasound (TPU) جانالع  الصوتية عبر  فوق  الفحص بالأمواج

ن فهمنا لتطور المخاض من خلال قدرتها تمتاز بالموضوعية وسيلة تشخيصية هام ة  على اكتشاف تحس 

 [89-86, 1]إجرائه بشكل متسلسل. لدىنزول الجنين و دورانه في الدور الثاني من المخاض وذلك 

يا   الع جانالصوتية عبر  فوق  إجراء التصوير الروتيني بالأمواجيشكل  خلال الممارسة السريرية تحد 

د وهذا يعود في جزء منه إلى  [19]،للطبيب الفاحص   [90, 19]المتغيرات المستخدمة لدى إجرائه.تعد 

ي  تراع برمجيات لتقوم بحساب آلي و إعطاء نتائج دقيقة وموثوقة للمتغيرات تم اخللتغلب على هذا التحد 

 [91]وخلال فترة زمنية أقصر. الع جانالمستخدمة في التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر 

 لم ثلىمعلومات ضرورية حول الحمل من أجل تقديم الرعاية ا عام ة   ر بالأمواج فوق الصوتيةيؤمن التصوي

 من حيث: للحامل، 

 .تحديد العمر الحملي بدقة 

 .عدد الأجنة 

 .الفعالية القلبية للجنين 

 .مكان توضع المشيمة 

 .كمية السائل الأمنيوسي 

 .تشخيص التشوهات الجنينية 
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 TPUالعِجان الصوتية عبر  فوق  الأمواج .2.6

صَفَ استخدام الأمواج فوق الصوتية أثناء الولادة لأول مرة من قبل الباحث  عام  Akmal et al. [92]و 

صفت العديد من ، و خلال المخاضposition  الجنين وذلك بهدف تحديد وضع  2002 منذ ذلك الحين و 

فوق الأمواج  تستخدمالمتغيرات من أجل التغلب على أوجه القصور في الفحص السريري، وأصبحت 

 في: [93]بموثوقية عالية TPU الع جانالصوتية عبر 

  م من جمجمة الجنين )زاوية التقدم  الارْت فاق  العان ي  قياس الزاوية بين  Angle ofوالجزء المتقد 

Progression AoPدور الثاني من المخاض( في ال. 

 المسافة ) أقصر مسافة بين الجزء المتقدم من جمجمة الجنين والعجان في المستوي المعترض قياس

من أجل  [95, 94]بشكل متسلسل  Head to Perineum Distance HPD) الع جانبين الرأس و 

 . وإمكانية التنبؤ بالولادة المهبلية بعد تحريض المخاض [96]الجنين تدخل رأس تقييم 

 (10)الشكل رقم 

 

 HPD يوضح المسافة بين الرأس والعجان  10الشكل رقم 
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 المسافة بين  ) الأقرب من جمجمة الجنين والجزءرتفاق العانة الحافة السفلية لا قياس المسافة بين

 quantifying كَم  يٌّ التقديرٌ في ال لَممَعْ ك (Head-symphyis distance HSDالرأس والعانة 

 (11)الشكل رقم  [12, 4].لتدخل رأس الجنين

 

 
 HSD بين الرأس والعانة  يوضح المسافة 11الشكل رقم 

  تحديد اتجاه رأس الجنينhead direction  وهو اتجاه الخط العمودي على القطر المعترض لرأس(

 [5]الجنين في المستوى أسفل العانة(.

 [7]ض خلال الدور الثاني.مراقبة تطور المخا 



51 

 
 
 

 اتساع عنق الرحم صدويا   قياس اتساع عنق الرحم باستخدام المقطع المستعرض لعنق الرحم(

Sonographic Cervical Dilitation SCD) إيجابي ، وهو ما يرتبط بشكلpositive 

correlation  (12)الشكل رقم  [98, 97]لدى الماخضات. الإصبعي الفحصمع 

 
 SCDالأمامي الخلفي لاتساع عنق الرحم صدويا  يوضح القطر  12الشكل رقم 

 الزاوية الكائنة بين المحور الأمامي الخلفي للحوض الأمومي  وَ الخط الناصف لرأس الجنين  قياس

را  صدويا  من أجل تقييم درجة  (Medline Angle MLAزاوية الخط الناصف ) الذي ي عتبر م شع 

   (13الشكل رقم ) [99, 8]دوران رأس الجنين في المستوي المحوري 

 
 MLAزاوية الخط الناصف يوضح  13الشكل رقم 
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 الاستطبابات التوليدية للتصوير بالأمواج فوق الصوتية .2.7

نالك بعض الحالات الخاصة التي يكون فيها من الضروري إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية، ه

 : 3في الجدول رقم  الثاني والثالث ينسنذكر منها حالات الثلث وهي مقسمة حسب الثلث الحملي

 لثالثاالثاني و  ينالحملي ينفي الثلثيوضح استطبابات التصوير بالأمواج فوق الصوتية  3الجدول رقم 
 المسح للبحث عن التشوهات الجنينية

 تقييم التشريح الجنيني

تقدير العمر الحمليو تقييم نمو الجنين  

 تقييم النزف المهبلي

 تقييم الألم البطني أوالحوضي

 تقييم طول عنق الرحم

 تحديد مجيء الجنين

 تقييم عدد الأجنة

لَىإجراء مرافق ل بَزْل السَّ  

ام بين حجم الرحم والتواريخ السريرية.تقييم التباين اله  

 تقييم الكتل الحوضية

 تقييم الرحى العدارية وأمراض الطبقة المغذية

 إجراء مرافق لتطويق عنق الرحم

 الشك بوجود الحمل الهاجر

 الشك بموت الجنين

 الشك بالتشوهات الرحمية

 الشك بشذوذات السائل الأمنيوسي

 الشك بانفكاك المشيمة

اء مرافق للتحويل بالأعمال الخارجيةإجر  

 تقييم تمزق الأغشية الباكر أو المخاض الباكر

 تقييم شذوذ العلامات الحيوية

 تقييم ومتابعة مظهر المشيمة وموقعها

يغَةِ تقييم الموجودات التي تشير إلى ارتفاع خطر  بْغيََّةااخْتِلال الصِّ لصِّ  
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 تية:الأمان لدى استخدام الأمواج فوق الصو  .2.8

وي فضل  [100]لم يتم توثيق حصول أية تأثيرات مؤذية على الجنين نتيجة الفحص بالأمواج فوق الصوتية.

نية ممكنة باستخدام أقل ولأقصر مدة زم [85]إجراء الفحص فقط عند وجود أسباب طبية تستوجب ذلك،

 [100]يسمح بإجراء التقييم التشخيصي. الصوتية قدر ممكن من المعاوقة
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 الفصل الثالث

 زاوية التقدم

 Angle of Progression (AoP) 

 التعريف .3.1

 ، وهي بالتعريف:( 14)الشكل رقم  Angle of Descent (AoD)ت دعى أيضا  بزاوية النزول 

 لارتفاق العانة للنهاية القاصية السفلية الذورة المار منخط وَ الالمحور الطولاني لعظم العانة الزاوية بين 

 [7].بشكل مماسي لجمجمة الجنين

 
 يوضح زاوية التقدم  14الشكل رقم 
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 أهمية زاوية التقدم: .3.2

( 15)الشكل رقم  station رأس الجنين تدخلدرجة قياسها في تقييم سيلة دقيقة  ويمكن تكرار تعد زاوية التقدم و 

 حيث:  [18, 15, 7]وذلك بغض النظر عن خبرة الفاحص. [101, 15, 9]،المخاضخلال 

   دَ ارتباطا  قويا  ةالمحددرأس الجنين  تدخلدرجة بين قياس زاوية التقدم و strong correlation  و ج 

الرحم )بشكل خاص عندما درجة  بعد حدوث الاتساع والامحاء التامين في عنق بالأمواج فوق الصوتية

، في حين [18, 15, 1]مما سمح بإجراء التحويلات بين هذين المتغيرين ( 0من أكثر رأس الجنين تدخل 

-)بين تدخل رأس الجنين في الدرجات المتوسطة من  poor correlationكانت علاقة الارتباط ضعيفة 

 أفضل في تحديد marker وَصْمَةقدم هو ، كما اقترحت الدراسات أن قياس زاوية الت[7](. 0وحتى  2

  [93]من مشعر بيشوب.رأس الجنين  تدخلدرجة 

رأس الجنين  تدخلدرجة بدراسة علاقة الارتباط بين  2011عام  Tutschech et al. [1]قام الباحث 

لدى النساء الألمانيات ليجد علاقة ارتباط خطي قوية  AoPقيمة قياس زاوية التقدم  وَ المقاس صدويا  

)=0.902r( strong linear correlation ،[102] ي البسيط الأمر الذي سمح بإجراء التحويل التقريب

 المعادلة التالية: من خلال( وذلك اعتمادا  على اختبار الانحدار 4بين هذين المتغيرين )الجدول رقم 

 =)مقاسة بالسنتمتر(  TPUبالأمواج فوق الصوتية عبر العجان رأس الجنين  نزولدرجة 

 10.911 – 0.0937 ×)بالدرجات(  AoPقياس زاوية التقدم  

 
 رأس الجنين نزولت يوضح درجا 15الشكل رقم 
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 و قيمة زاوية التقدمصدويا   ةالمقاسرأس الجنين  تدخلدرجة يوضح طريقة التحويل بين  4الجدول رقم 

 :  TPUالتحويل بين المتغيرات المقاسة بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان 
 صدويا   ةالمقاسدرجة تدخل رأس الجنين و  AoPزاوية التقدم 

ا لقياس زاوية القيمة العلي
 التقدم )درجة(

القيمة الوسطية لقياس زاوية 
 التقدم )درجة(

القيمة الدنيا لقياس زاوية 
 التقدم )درجة(

درجة تدخل رأس 
 الجنين

87 84 81 -3.0 
92 90 88 -2.5 
97 95 93 -2.0 

102 100 98 -1.5 
108 106 103 -1.0 
113 111 109 -0.5 
118 116 114 0.0 
124 122 119 0.5 
129 127 125 1.0 
134 132 130 1.5 
140 138 135 2.0 
145 143 141 2.5 
151 148 146 3.0 
156 154 152 3.5 
161 159  157 4.0 
166 164 162 4.5 
173 170 167 5.0 

 جدر الانتباه إليه هنا هو اختلاف القيمة الوسطية لقياس زاوية التقدم الموافقة لكن الأمر الذي ي

نتيجة اختلاف بنية الجسم وأبعاد  بين الشعوب المختلفةرأس الجنين  نزولات مختلفة من لدرج

 فعلى سبيل المثال : [103]،الحوض
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درجة( لدى دراسة  123قياسها ) AoPاوية تقدم ( مع ز 0)درجة تدخل رأس الجنين توافق ت -

Chan et al.  في حين [104]،2014الصينية )هونغ كونغ( عام 

ة( لدى دراسة درج 99قياسها ) AoP( مع زاوية تقدم 0)درجة تدخل رأس الجنين تتوافق  -

Barbera et al.  و [105]،2009في أمريكا وإيطاليا عام 

درجة( لدى دراسة  116قياسها ) AoP( مع زاوية تقدم 0)درجة تدخل رأس الجنين تتوافق  -

Tutschek et al.  [87, 1] 2013النرويجية عام  

   وذهبت بعض الدراسات أكثر من ذلك لتجد ترافقا  قوياstrong association  طا  جيدا  ارتباو good 

correlation زاوية التقدم  عرض بينAoP  مما يمكن  [106, 99, 89, 10, 9, 7]،ونتائج المخاض

 [107, 101, 99]أن يساعدنا في تدبير أفضل لحالات تطاول المخاض.

   وقد و جدَ أن هنالك ارتباطا  هاماsignificant correlation  بين قياس زاوية التقدمAoP  مع القياسات

، المسافة بين الرأس HPDالأخرى بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان )المسافة بين الرأس والعجان 

 Bishop score.[93]( مع مشعر بيشوب SCDـ، اتساع عنق الرحم صدويا  HSDوالعانة 

 كما وجدت واحدة من أولى الدراسات حول زاوية التقدم AoP التي د عي ( ت زاوية النزولAoD  أن )

نسبية بينها وبين والوقت المتوقع لحصول الولادة، حيث أن زيادة قياس الزاوية يؤدي  عكسية هناك علاقة

 ( 16رقم )الشكل  [110-107, 7]إلى تناقص الفترة الزمنية اللازمة لحصول الولادة.

 
 في قياس زاوية التقدم خلال أوقات مختلفة من تطور الدور الثاني للمخاض يوضح الزيادة  16الشكل رقم 
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 العوامل المؤثرة على قياس زاوية التقدم:  .3.3

 :لا تتأثر بـ TPUبالأمواج فوق الصوتية عبر العجان  AoPدم من الجدير بالذكر أن قياس زاوية التق

  وذمة رأس الجنينHead edema. 

  شكل الرأسCaput form. 

  مَعَالم حوض الأمPelvic landmarks. 

نهاية ممي زة )الذروة السفلية من ارتفاق وهذا يرجع إلى أن القياس يعتمد على بنيتن فقط لكل منهما نقطة 

 [7]"(.الق بَّةدب لرأس الجنين "العانة وَ أدنى تح

محدودية أهمية  لتدل على AoPجاءت الدراسات العديدة التي أ جريت لتحديد فائدة قياس زاوية التقدم 

خاض في حال إجراءها في الطور الفعال من الدور الأول من نتائج المفي التنبؤ ب زاوية التقدم قياس

إلى عدم وجود أهمية لقياسها في الدور وذهب البعض الآخر من هذه الدراسات  [112, 111] المخاض،

  [113]الأول من المخاض.

 طريقة القياس:  .3.4

مادا  وذلك اعت TPU الع جانباستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر  AoPيتم قياس زاوية التقدم 

على الطريقة اليدوية التي يقوم من خلالها الفاحص بتحديد ثلاث نقاط من البنيتين الرئيسيتين المكونتين 

 [114]لهذه الزاوية )ارتفاق العانة، جمجمة الجنين(.

ي الدقة في تحديد النقطتين المحددتين لبداية ونهاية ارتفاق العانة، لأن بنية يجب ع لى الفاحص توخ 

 [7]ارتفاق العانة قصيرة نوعا  ما، والخطأ في قياسها يمكن أن يؤدي إلى تقييم خاطئ لزاوية التقدم.
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 ;Sono Labor & Deliveryمثل  لقياس زاوية التقدم بشكل م حَوسَب البرمجياتوقد تم برمجة عدد من 

GE Medical Systemsم تثبت هذه التطبيقات موثوقيتها لكون القياسات الناجمة عنها أعرض ، لكن ل

وهذا ما  [115]الحالات.مجموع من % 15إلى  وصللوجود احتمال خطأ كبير من القياسات الحقيقية و 

 17الشكل يوضحه 

 

لمحوسبة ا( والطريقة 2ضح الفرق في قياس زاوية التقدم بين الطريقة اليدوية ) الزاوية رقم يو   17الشكل 

 الأكثر عرضا ( 1باستخدام البرمجيات )الزاوية رقم 

طريقة جديدة  2017عام  Conversano et al. [116] الباحثوللتغلب على هذه المشكلة وصف 

)بدلا  عن الذورة السفلية للنهاية القاصية لارتفاق  مركز كتلة عظم العانةالخط الواصل بين  فيها ماستخد

 ، وذلك من أجل:(18م في قياس زاوية التقدم )الشكل رق أدنى تحدب لرأس الجنينالعانة( مع 

ن ممما قد يحد  الصعوبة التي تواجه بعض الفاحصين في تحديد النهاية القاصية لارتفاق العانة،   -1

 .AoPموثوقية واعتمادية قياسات زاوية التقدم 

زاوية التقدم تتمتع بالموثوقية  قيمة قياس خوارزمية محوسبة بشكل كامل في حساب تطبيقإمكانية  -2

قة عظمية ساطعة صدويا  وسهلة التحديد ز كتلة عظم العانة متوضع في منطالعالية، لأن مرك

ضعة على حاف ة عظم العانة وبالتالي يشكل خيارا  أفضل من النهاية القاصية لارتفاق العانة المتو 

 (19)الشكل رقم ظهر بشكل رمادي صدويا  وقريبة جدا  إلى الخلفية. والتي ت



60 

 
 
 

 

 الجديدة في قياس زاوية التقدم اعتمادا  على مركز .Conversano et alيوضح طريقة  18الشكل رقم 

 كتلة عظم العانة

 

 يوضح مقارنة بين الطريقة الجديدة والطريقة المتبعة في قياس زاوية التقدم 19الشكل رقم 
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وجد ة فقد أالمقاسة بالطريقة المتبعة في كل الدراسات السابق AoPومن أجل مقارنتها مع قيمة زاوية التقدم 

conversano et al. :معادلة تحدد الزاوية الجديدة بعد الانزياح هي 

)distalAoP( * sin α=  offsetAoP 

 تدل على قياس زاوية التقدم بعد الإنزياح نتيجة استخدام مركز كتلة عظم العانة. offsetAoPحيث: 

distalAoP صية ة القاى الذروة السفلية للنهايتدل على قياس زاوية التقدم المتبعة في الدراسات اعتمادا  عل

 .لارتفاق العانة

α (  و  17هي ثابت يقيس تقريبا )قاصية المسافة بين مركز كتلة عظم العانة والنهاية ال يشير إلىدرجة

 .لارتفاق العانة
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 اتهإجراءزء الثاني: منهج البحث و الج

 الفصل الأول

 مجتمع البحث )عينة البحث(

 

 مكان الدراسة

 مشقدجامعة  – البشري  كلية الطب - بدمشق التوليد الجامعي مشفى –التوليد وأمراض النساء الجامعي  قسم

 .الجمهورية العربية السورية–

 زمان الدراسة 

 .  2018كانون الأول  31ولغاية  2018كانون الثاني  1من تاريخ  عشرَ شهرا ، بدءا   إثنا

 تصميم الدراسة

 .Observational Prospective studyدراسة رقابية مستقبلية 

 حجم العينة المدروسة

حسب برنامج    %80فوق قوة دراسة ، و هذا  يحقق حامل في الدور الثاني من المخاضسيدة  137

GPower   3.0.10الإصدار   

 مجموعة الدراسة

 السيدات الحوامل المقبولات في قسم المخاض العام في مشفى التوليد الجامعي بدمشق.
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 معايير الدراسة

 تم اعتماد المعايير التالية لقبول و استبعاد المرضى من الدراسة :

 معايير التضمين : -أ

 حمل المفرد.ال -1

 أسبوع(. 37العمر الحملي : تمام الحمل )أكثر من  -2

 قمي أمامي للجنين.مجيء  -3

 حالة الأم مستقرة هيموديناميكيا . -4

للخروسات، و ساعة للولودات من  تينساع تطاول الدور الثاني من المخاض )بعد مروربدء  -5

  .[54] حدوث الاتساع والإم حاء التامين(

 معايير الاستبعاد: -ب

 حمل المتعدد.لا -1

 .المخاض الباكر -2

 .الحاملسوابق عمليتين قيصريتين أو أكثر لدى  -3

 .()اضطراب دقات قلب الجنين تألم جنيني -4

 حدوث انفكاك مشيمة. -5

 ارتكاز المشيمة الواطئ. -6

 المجيء القمي الخلفي، المجي القمي المعترض، المجي الجبهي، المجيء الوجهي )الذقني(. -7

ية، جراحية(.بق أذيات حسوا -8  وضية لدى الحامل )رض 

 العيوب الخلقية الجنينية. -9
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 لمعتمد )خطوات البحث(ا المنهج العلمي

 

الدور  عند بدء تطاول أخذ الموافقة المستنيرة تمعلى ورقة المعلومات الخاصة بالدراسة  الحاملبعد إطلاع 

 . TPUالع جانالصوتية عبر  فوق  والبدء بإجراء التصوير بالأمواج الثاني من المخاض

)وضعية الفحص النسائي(  بوضعية نصف استلقاءبعد إفراغ المثانة و  الحواملأجري التصوير لدى كافة 

 خلال الفترة بين التقلصات الرحمية وبدون قيام الحامل بالدفع. 

وصت الكلية مع الشوك الإسكي باستخدام الفحص الإصبعي كما أ اوعلاقته الجَنين درجة نزولتم تقييم 

 التقلصات الرحمية الفعالة أو الدفع الأمومي.وذلك بغياب  [117]وأطباء النساءلأمريكية للمولدين ا

ياس قام بإجراء الفحص السريري أطباء الدراسات العليا في قسم المخاض العام بدون إطلاعهم على نتيجة ق

 زاوية التقدم بواسطة التصوير بالأمواج فوق الصوتية.

ير ( لإجراء التصو  ميغاهرتز 5بتردد   E613موديل تم استخدام مسبار الأمواج فوق الصوتية عبر البطن )

في وضع سهمي  و وضعه بعد وضع الجل عليه وتغطيته بقفاز TPU الع جانالصوتية عبر بالأمواج فوق 

، وتم استخدام جهاز التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النوع ناصف بين الشفرين تحت ارتفاق العانة

(EDAN: DUS 8 ) 

 كات إمالة ناعمة للأعلى مع التحريك الجانبي لرؤيةتم إجراء حر ي الناصف السهمللوصول الى المستوى 

 حتوي على أي ظل منلجنين )جمجمة الجنين( دون أن تاحوض الأم )ارتفاق العانة( كل من معالم واضحة ل

 فروع العانة.
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الولادة )المهبلية تم تقسيم الدور الثاني من المخاض منذ بدئه )تمام الاتساع والإمحاء في عنق الرحم( وحتى 

 ، حيث:[99] دقيقة 30أو القيصرية( إلى فترات زمنية بفواصل 

 T1:  دقيقة. 30( وحتى 0الفترة الزمنية منذ بدء الدور الثاني للمخاض )الدقيقة 

 T2  دقيقة. 60-30: بين 

 T3  نها لكو  دقيقة، وهي الفترة التي تم فيها قياس زاوية التقدم لدى الولودات 90-60: بين

 .[54]فترة بدء تطاول الدور الثاني من المخاض لدى الولودات بدون تخدير

 T4 دقيقة. 120-90: بين 

 T5  ساتدقيقة، وهي الفترة التي تم فيها قياس زاوية التقدم لدى الخرو  150-120: بين 

 .[54]بدون تخدير الخروساتلكونها فترة بدء تطاول الدور الثاني من المخاض لدى 

 T6 دقيقة. 180-150: بين 

 باعتبارها الزاوية بين الخط الذي يشكل المحور الطولاني لإرتفاق العانة AoPتم قياس زاوية التقدم 

 [7].نينمماسي لجمجمة الجنة بشكل الممتد بين الذرورة السفلية لارتفاق العاو الخط                 

 ن: " على الجهاز بعد القيام برسم خطيAngleأ جري القياس من قبل نفس الفاحص باستخدام خيار "الزاوية 

 لارتفاق العانة،  يمتد الأول على طول المحور الطولاني

 تفاق العانة و يمس  جمجمة الجنين.ويصل الثاني بين الذروة السفلية لار 
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 الأساليب الإحصائية المستخدمة

ل و الإحصاء الوصفي بالاستعانة بجداو  إجراءتم جمع البيانات و تدوينها و تصنيفها في مجموعات ومن ثم 

 مخططات بيانية مناسبة.

  α=0.05وسيتم اعتبار  23النسخة  SPSSصائية من خلال برنامج الدراسة الاح إجراءتم 

المتوسطات  لدراسة الفروق في Independent Samples T Testالاختبار الإحصائي  إستخدامتم 

فروق لدراسة  Pearson Chi-Squareاختبار ، و للمتغيرات الرقمية المستمرة بين المجموعات الحسابية

لدراسة علاقات الارتباط بين   Spearman Correlation Testاختباروية، و التوزع بين المتغيرات الفئ

 المتغيرات المدروسة.

 التالي :على الشكل  Null Hyphothesisو وضعت نظرية العدم 

   p 0.05 ≥ عدم وجود فارق هام احصائيا   -

 p >  0.05وجود فارق هام احصائيا   -
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 الفصل الثاني

 اختبار الإطار النظري 

 أولًا: الإحصاء الوصفي
 

 دراسة توزع متغير العمر في العينة المدروسة : .1

نحراف )و ا سنة 23.72بلغ  سنة بمتوسط أعمار [36-16] تراوحت أعمار الحوامل الداخلات في الدراسة بين

 21ورقم  20والشكلين رقم  5سنة(، وهذا ما يوضحه الجدول رقم  4.36 ±معياري 

متغير العمر في العينة المدروسةتوزع يوضح  5الجدول رقم   
 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 
)سنة( العمر  137 16 36 23.72 4.364 

Valid N (listwise) 137     
 

 

 وفقا  لتاريخ إدخالهن  في الدراسة في العينة المدروسة أعمار السيدات الحواملتوزع يوضح  20 الشكل رقم
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 أعمار الحوامل وفقا  لأعدادهنتوزع يوضح  21 الشكل رقم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 

 
 
 

 الولودات( : –دراسة توزع متغير العمر بين المجموعتين )الخروسات  .1.1

نة )و س 22.89سنة بمتوسط أعمار بلغ  [36-16]الداخلات في الدراسة بين  الخروساتتراوحت أعمار 

  سنة(، 4.68 ±انحراف معياري 

سنة  25.27سنة بمتوسط أعمار بلغ  [31-18]الداخلات في الدراسة بين  الولوداتأعمار  تراوحتفي حين 

 ،سنة( 3.18 ±)و انحراف معياري 

  22والشكل رقم  6وهذا ما يوضحه الجدول رقم 

لولودات(ا-بين مجموعتي الدراسة )الخروساتتوزع متغير العمر يوضح  6الجدول رقم   

لمتوسطا القيمة العليا القيمة الدنيا   الانحراف المعياري  
 4.68 22.89 36 16 الخروسات
 3.18 25.27 31 18 الولودات

  

 
 لولودات(ا-مجموعتي الدراسة )الخروساتبين  أعمار الحواملتوزع  22 الشكل رقم
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 لود( في العينة المدروسة :و  –دراسة توزع متغير حالة الأم )خروس  .2

 48%، في حين بلغ عدد الولودات 65سيدة بنسبة مئوية  89عدد الخروسات المشاركات في الدراسة  بلغ

  23والشكل رقم  7% ، وهذا ما يوضحه الجدول رقم 35سيدة بنسبة مئوية 

لود( في العينة المدروسة.و  –توزع متغير حالة الأم )خروس يوضح  7الجدول رقم   

 
التكرار )عدد 

 النسبة المئوية الحالات(
النسبة المئوية 

ة المئوية التراكميةالنسب الصالحة  

 
 65.0 65.0 65.0 89 خروس

 100.0 35.0 35.0 48 ولود
  100.0 100.0 137 المجموع

 

 
 لود( في العينة المدروسةو  –خروس توزع متغير حالة الأم )يوضح  23الشكل رقم 

 

 

 

65%

35%

خروس

ولود
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ة ولادة قيصري –ولادة مهبلية واحدة ) الولوددراسة توزع متغير حالة  .2.1

 نة المدروسة :( في العيولادة مهبليةأكثر من  -واحدة

دد ع، في حين بلغ العينةمن  %2.2سيدات مشكلا  نسبة  3الولودات بسوابق ولادة مهبلية واحدة بلغ عدد 

ر من ، و كان عدد الولودات بسوابق أكث%2.2سيدات مشكلا  نسبة  3واحدة  الولودات بسوابق ولادة قيصرية

 24والشكل رقم  8. هذا يوضح في الجدول رقم %30.6 سيدة مشكلا  نسبة 42ولادة مهبلية 

دة أكثر من ولا -ولادة قيصرية واحدة –)ولادة مهبلية واحدة توزع متغير حالة الأم يوضح  8الجدول رقم 
 في العينة المدروسةمهبلية( 

التكرار )عدد  
النسبة المئوية  النسبة المئوية الحالات(

 الصالحة
النسبة المئوية 

 التراكمية
 65.0 65.0 65.0 89 خروس 

 

 67.2 2.2 2.2 3 ولادة مهبلية واحدة
 69.4 2.2 2.2 3 ولادة قيصرية واحدة

 100.0 30.6 30.6 42 أكثر من ولادة مهبلية
  100.0 100.0 137 المجموع

 

 
د بأكثر ولو  -ولود واحد قيصرية  -ولود واحد مهبلي  –توزع متغير حالة الأم )خروس يوضح  24الشكل رقم 

 من واحد( في العينة المدروسة.

65%
2%

2%

31%

خروس

ولود واحد مهبلي

واود واحد قيصرية

ولود بأكثر من واحد
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 يصرية( في العينة المدروسة :ق-دراسة توزع متغير نمط الولادة )مهبلية .3

% من 41.6حالة ولادة مهبلية بنسبة  57وصل عدد الولادات المهبلية لدى الحوامل المشاركات في الدراسة 

% من مجمل 58.4دة قيصرية بنسبة حالة ولا 80مجمل الولادات، في حين كان عدد الولادات القيصرية 

 يوضحان ذلك. 25والشكل رقم  9الولادات. الجدول رقم 

 
 توزع متغير نمط الولادة في العينة المدروسة يوضح 9لجدول رقم ا

النسبة المئوية  النسبة المئوية التكرار  
 الصالحة

 النسبة المئوية التراكمية

 
 41.6 41.6 41.6 57 مهبلي
 100.0 58.4 58.4 80 قيصرية
  100.0 100.0 137 المجموع

 

 
 العينة المدروسةهبلية( في م-يوضح توزع نمط الولادة )قيصرية 25لشكل رقم ا

 

58%

42%

قيصرية

مهبلي



73 

 
 
 

 دراسة توزع متغير العمر الحملي في العينة المدروسة : .4

اف أسبوع )الانحر  38.53ي وبلغ المتوسط أسبوع حمل 41-37تراوح العمر الحملي في العينة المدروسة بين 

 26والشكل رقم  10أسبوع(. يوضح ذلك في الجدول رقم  0.986 ±المعياري 

 توزع متغير العمر الحملي في العينة المدروسةيوضح  10الجدول رقم 

 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 
 986. 38.53 41 37 137 العمر الحملي

Valid N (listwise) 137     
 

 

 

العمر الحملي في العينة المدروسةتوزع متغير  يوضح 26رقم  الشكل  
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 –ية دراسة توزع متغير العمر الحملي بين مجموعتي نمط الولادة )المهبل .4.1

 القيصرية( :

(، أسبوع 1.031 ±أسبوعا  )انحراف معياري  38.6بلغ متوسط العمر الحملي لدى مجموعة الولادة المهبلية 

 ويوضح ذلك في الجدول أسبوع(، 0.95 ±أسبوعا  )انحراف معياري  38.4لادة القيصرية ولدى مجموعة الو 

 27والشكل رقم  11رقم 

 قيصرية(لا –مهبلية الي نمط الولادة )توزع متغير العمر الحملي بين مجموعت 11الجدول رقم 

 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا 

 
 1.031 38.6 41 37 مهبلية
 0.95 38.4 41 37 قيصرية

 

 
 قيصرية(لا –مهبلية التوزع متغير العمر الحملي بين مجموعتي نمط الولادة ) يوضح 27الشكل رقم 
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 في العينة المدروسة :  BPDدراسة توزع متغير القطر بين الجداريين .5

 ±لم )وانحراف معياري م 97.66ملم بمتوسط بلغ  100-95بين  BPDتراوح قياس القطر بين الجداريين 

 28والشكل رقم  12ملم(، يوضح في الجدول رقم  1.195

 توزع متغير القطر بين الجداريين في العينة المدروسة 12الجدول رقم 
 

 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 
 1.195 97.66 100 95 137 القطر بين الجداريين

Valid N (listwise) 137     
 

 

 
 لحواملاوفقا  لتاريخ إدخال  في العينة المدروسة BPD توزع متغير القطر بين الجداريينيوضح  28الشكل رقم 

 في الدراسة
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دراسة توزع متغير القطر بين الجداريين بين مجموعتي نمط الولادة  .5.1

 القيصرية( : –)المهبلية 

سط بلغ ملم بمتو  100-95بين  وعة الولادة المهبليةلدى مجم BPDتراوح قياس القطر بين الجداريين 

لدى  BPDتراوح قياس القطر بين الجداريين في حين ملم(،  1.28 ±ملم )وانحراف معياري  97.40

ملم(،  1.09 ±ملم )وانحراف معياري  97.85متوسط بلغ ملم ب 100-95بين  مجموعة الولادة القيصرية

 29قم والشكل ر  13في الجدول رقم ذلك يوضح و 

 قيصرية(. –بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية  BPD توزع متغير القطر بين الجداريين 13الجدول رقم 

 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا 

 
 1.28 97.40 100 95 مهبلية
 1.09 97.85 100 95 قيصرية

 

 
 –بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية  BPD يينتوزع متغير القطر بين الجدار  يوضح 29الشكل رقم 

 قيصرية(.
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 في العينة المدروسة : FL الفخذ عظم دراسة توزع متغير طول .6

 2.566± ملم )وانحراف معياري  76.78ملم بمتوسط بلغ  83-70بين   FLتراوح قياس طول عظم الفخذ 

 30والشكل رقم  14ملم(، يوضح في الجدول رقم 

وزع متغير طول الفخذ في العينة المدروسة.ت يوضح 14الجدول رقم   
 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 

 2.566 76.78 83 70 137 طول عظم الفخذ
Valid N (listwise) 137     

 
 

 

في  املوفقا  لتاريخ إدخال الحو  الفخذ في العينة المدروسة عظم توزع متغير طول يوضح 30الشكل رقم 
 الدراسة
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 دراسة توزع وزن الوليد في العينة المدروسة : .7

غرام )وانحراف  3397.81متوسط بلغ غرام، ب 4500-2400تراوح وزن الولدان في عينة الدراسة بين 

  32 و 31و الشكلين رقم  15غرام( وهذا ما يوضح في الجدول رقم  461.848 ±معياري 

 الوليد في العينة المدروسة. توزع متغير وزن  يوضح 15الجدول رقم 
 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 

 461.848 3397.81 4500 2400 137 وزن الوليد
Valid N (listwise) 137     

 

 

ةدوفقا  لترتيب قياس الوزن بعد الولا توزع متغير وزن الوليد في العينة المدروسة يوضح 31الشكل رقم   

 

 مرتبة حسب الوزن  توزع متغير وزن الوليد ضمن فئات يوضح 32الشكل رقم 
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 – دراسة توزع متغير وزن الوليد بين مجموعتي نمط الولادة )المهبلية .7.1

 القيصرية( :

غرام  3221.05متوسط بلغ غرام، ب 4200-2400تراوح وزن الولدان عند مجموعة الولادة المهبلية بين 

-2800غرام(، في حين تراوح وزن الولدان عند مجموعة الولادة القيصرية بين  427.92 ±)وانحراف معياري 

غرام(،  وهذا ما يوضح في  445.86 ±غرام )وانحراف معياري  3523.75غرام، بمتوسط بلغ  4500

 33والشكل رقم  16الجدول رقم 

 يصرية(.ق –ة توزع متغير وزن الوليد بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلي يوضح 16الجدول رقم 

 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا 

 
 427.92 3221.05 4200 2400 مهبلية
 445.86 3523.75 4500 2800 قيصرية

 

 

 )المهبلية والقيصرية( توزع متغير وزن الوليد بين مجموعتي نمط الولادةيوضح  33الشكل رقم 
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 في العينة المدروسة : لتدخل()ا الجنين نزولدراسة توزع درجة  .8

عند بدء تطاول الدور الثاني  AoPالتدخل( لحظة إجراء قياس زاوية التقدم بلغت درجة نزول الجنين )

لدى  وساعتينبعد تمام الاتساع والامحاء لدى الولودات، ساعة )لدى كامل عينة الدراسة للمخاض 

  34الشكل رقم و  17موضحة في الجدول رقم الخروسات( القيم التالية ال

 
 في العينة المدروسة. )التدخل( الجنين نزولتوزع درجة  17الجدول رقم 

التكرار )عدد  
 الحالات(

النسبة المئوية  النسبة المئوية
 الصالحة

 النسبة المئوية التراكمية

زول
 الن

رجة
 د

0 64 46.7 46.7 46.7 
+1 42 30.7 30.7 77.4 
+2 28 20.4 20.4 97.8 
+3 3 2.2 2.2 100.0 

Total 137 100.0 100.0  
 

 

 

 توزع درجة تدخل الجنين في العينة المدروسة. يوضح 34الشكل رقم 
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ن مجموعتي نمط بي( التدخل) الجنين نزولدراسة توزع متغير درجة  .8.1

 يصرية( :الق –الولادة )المهبلية 

ند بدء تطاول الدور الثاني ع AoPبلغت درجة نزول الجنين )التدخل( لحظة إجراء قياس زاوية التقدم 

قم جدول ر القيم التالية الموضحة في ال لدى مجموعة الولادة المهبلية ولدى مجموعة الولادة القيصرية للمخاض

 35والشكل رقم  18

 قيصرية(. –توزع متغير درجة نزول الجنين )التدخل( بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية  18الجدول رقم 

 
Station 

Total 
0 +1 +2 +3 

 نمط الولادة

هبلي
م

ة
 57 3 26 22 6 العدد 

 %100.0 %5.3 %45.6 %38.6 %10.5 النسبة المئوية من الولادات

رية
يص

 80 0 2 20 58 العدد ق
 %100.0 %0.0 %2.5 %25.0 %72.5 النسبة المئوية من الولادات

 المجموع الكلي
 137 3 28 42 64 العدد

داتالنسبة المئوية من الولا  46.7% 30.7% 20.4% 2.2% 100.0% 
 

 
 قيصرية(. –بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية درجة نزول الجنين )التدخل( توزع متغير  35الشكل رقم 
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 في العينة المدروسة : AoP زاوية التقدم قياسات دراسة توزع .9

بعد ة ساع ر الثاني من المخاض )و عند بدء تطاول الد في العينة المدروسة AoPتراوحت قياسات زاوية التقدم 

وسط بلغ درجة بمت 195-98بين  لدى الخروسات(  وساعتينتمام الاتساع والامحاء لدى الولودات، 

والشكل رقم  19درجة(، وهو ما يوضح من خلال الجدول رقم  25.446 ±درجة )وانحراف معياري  141.85

36 

 وسة.توزع زاوية التقدم في العينة المدر  19الجدول رقم  
 الانحراف المعياري  المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا العدد 

 AOP 137 98 195 141.85 25.446 زاوية التقدم
Valid N (listwise) 137     

 

 
 توزع زاوية التقدم في العينة المدروسة. يوضح 36 الشكل رقم
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ة بين مجموعتي نمط الولاد AoP دراسة توزع متغير زاوية التقدم .9.1

 القيصرية( : –)المهبلية 

في العينة المدروسة عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض لدى  AoPتراوحت قياسات زاوية التقدم 

 16.35 ±درجة )وانحراف معياري  167.70درجة بمتوسط بلغ  195-136مجموعة الولادة المهبلية بين 

 123.43وسط بلغ درجة بمت 140-98قيصرية بين درجة(، في حين تراوحت قياساتها لدى مجموعة الولادة ال

 37والشكل رقم  20درجة(،  وهو ما يوضح من خلال الجدول رقم  9.95 ±درجة )وانحراف معياري 

 قيصرية(لا –مهبلية التوزع متغير زاوية التقدم بين مجموعتي نمط الولادة ) يوضح 20الجدول رقم 

راف المعياري الانح المتوسط القيمة العليا القيمة الدنيا   

 
 16.35 167.70 195 136 مهبلية
 9.95 123.43 140 98 قيصرية

 

 
قيصرية(لا –مهبلية التوزع متغير زاوية التقدم بين مجموعتي نمط الولادة ) يوضح 37 الشكل رقم  
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 ثانياً : الإحصاء التحليلي

 

 يصرية( :ق –مقارنة العمر الحملي بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية  .1

عدم وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية  Independent Samples T Testظهر اختبار أ

ولادة  ي ولدنلقيم متغير العمر الحملي بين مجموعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوامل اللوات

 (22)الجدول رقم  .Pvalue = 0.418  ،Levene’s Test = 0.656قيصرية 

 يصرية(.ق –مقارنة العمر الحملي بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية  22جدول رقم ال

 

Levene's Test t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig.  
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval 

Lower Upper 

ملي
الح

مر 
 Equal variances الع

assumed 
.199 .656 .813 135 .418 .139 .171 -.199 .477 

Equal variances 
not assumed 

  .802 114.903 .424 .139 .173 -.204 .482 

 
دة، بين هذه المتغيرات الثلاثة )العمر الحملي، نمط الولا Box & Whiskersخطط بم 38ويقارن الشكل رقم 

 . 3D-Densityمخطط ضمن  39قياس زاوية التقدم( ويوضحها الشكل رقم 
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 لقيم زاوية التقدم نسبة للعمر الحملي ونمط الولادة. Box & Whiskersمخطط  38الشكل رقم 

 
 لولادة.القيم زاوية التقدم نسبة للعمر الحملي ونمط  3D-Densityمخطط  39الشكل رقم 
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 : يصرية(ق –بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية السيدة الحامل مقارنة عمر  .2

عدم وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية  Independent Samples T Testأظهر اختبار 

للواتي بين مجموعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوامل ا السيدة الحامللقيم متغير عمر 

 (23قم )الجدول ر  .Pvalue = 0.065  ،Levene’s Test = 0.796ولدن ولادة قيصرية 

 يصرية(.ق –بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية السيدة الحامل مقارنة عمر  23الجدول رقم 

 

Levene's Test t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig.  
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval  

Lower Upper 

مر
 الع

Equal variances 
assumed 

.067 .796 2.125 135 .065 1.587 .747 .110 3.063 

Equal variances 
not assumed 

  2.161 127.515 .063 1.587 .734 .134 3.039 

 
زاوية يدة الحامل، قياس عمر السهذه المتغيرات الثلاث )ل Scatter-Plotمخطط ب 40يقارن الشكل رقم 

 . 3D-Densityمخطط ب 41الشكل رقم ( و يوضحها نمط الولادة، التقدم
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 نمط الولادة.و  حامللقيم زاوية التقدم نسبة لعمر ال Scatter-Plotمخطط  40الشكل رقم 

 
 ونمط الولادة. السيدة الحامللقيم زاوية التقدم نسبة لعمر  3D-Densityمخطط  41الشكل رقم 
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 قيصرية( : –)مهبلية مقارنة طول الفخذ عند الجنين بين مجموعتي نمط الولادة  .3

عدم وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية  Independent Samples T Testأظهر اختبار 

اتي ل اللو لقيم متغير طول الفخذ عند الجنين بين مجموعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوام

 (24)الجدول رقم  .Pvalue = 0.074  ،Levene’s Test = 0.323ولدن ولادة قيصرية 

 يصرية(.ق –مقارنة طول الفخذ بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية  24الجدول رقم 

 

Levene's Test  t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig.  
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval  

Lower Upper 

ول
ط

 
ظم

ع
 

خذ
الف

 

Equal 
variances 
assumed 

.983 .323 1.944 135 .074 .856 .440 -.015 1.726 

Equal 
variances not 

assumed 
  1.969 126.008 .071 .856 .435 -.004 1.716 

 
، قياس زاوية التقدم، عظم الفخذ طوللهذه المتغيرات الثلاث ) Scatter-Plot بمخطط 42يقارن الشكل رقم 

 . D-Density 3بمخطط  43لولادة( و يوضحها الشكل رقم نمط ا
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 نمط الولادة.لقيم زاوية التقدم نسبة لطول الفخذ و  Scatter-Plotمخطط  42الشكل رقم 

 
 ولادة.لقيم زاوية التقدم نسبة لطول الفخذ ونمط ال 3D-Densityمخطط  43الشكل رقم 
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 –ة وعتي نمط الولادة )مهبليمقارنة القطر بين الجداريين عند الجنين بين مجم .4

 قيصرية( :

عدم وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية  Independent Samples T Testظهر اختبار أ

تي اللوا لقيم متغير القطر بين الجداريين بين مجموعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوامل

 (.25)الجدول رقم  .Pvalue = 0.066  ،Levene’s Test = 0.305ولدن ولادة قيصرية 

 يصرية(.ق –مقارنة القطر بين الجداريين بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية  25الجدول رقم 

 

Levene's Test t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. 
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interva 

Lower Upper 

BP
D 

Equal variances 
assumed 

1.059 .305 
-

2.249 
135 .066 -.459 .204 -.862 -.055 

Equal variances 
not assumed 

  
-

2.190 
108.531 .061 -.459 .210 -.874 -.044 

 
قياس زاوية ، طر بين الجداريينالقلهذه المتغيرات الثلاث ) Scatter-Plot بمخطط 44يقارن الشكل رقم 

 . D-Density 3بمخطط  45التقدم، نمط الولادة( و يوضحها الشكل رقم 



91 

 
 
 

 

 جداريين ونمط الولادة.لقيم زاوية التقدم نسبة للقطر بين ال Scatter-Plotمخطط  44الشكل رقم 

 
 ن ونمط الولادة.لقيم زاوية التقدم نسبة للقطر بين الجداريي 3D-Densityمخطط  45الشكل رقم 
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 يصرية( :ق –نة وزن الوليد بين مجموعتي نمط الولادة )مهبلية مقار  .5

وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية لقيم  Independent Samples T Testأظهر اختبار 

لادة و متغير وزن الوليد بين مجموعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوامل اللواتي ولدن 

 (26)الجدول رقم  .Pvalue <0.001  ،Levene’s Test = 0.378قيصرية 

 يصرية(.ق –مقارنة وزن الوليد بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية  26جدول رقم ال

 

Levene's 
Test 

t-test for Equality of Means 

F Sig. T df Sig 
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval 

Lower Upper 

وليد
ن ال

وز
 Equal variances 

assumed 
.783 .378 

-
3.982 

135 .0001 -302.697 76.008 
-

453.018 
-

152.377 
Equal variances 
not assumed 

  
-

4.010 
123.681 .0001 -302.697 75.482 

-
452.102 

-
153.293 

، قياس زاوية التقدم، نمط الوليد وزن لاث )لهذه المتغيرات الث Scatter-Plot بمخطط 46يقارن الشكل رقم 

 . D-Density 3بمخطط  47الولادة( و يوضحها الشكل رقم 

 
 نمط الولادة.و لقيم زاوية التقدم نسبة لوزن الوليد  Scatter-Plotمخطط  46الشكل رقم 
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 لولادة.لقيم زاوية التقدم نسبة لوزن الوليد ونمط ا 3D-Densityمخطط  47الشكل رقم 

، توزع وزن الوليد على نمط الولادةهة وجود فرق هام إحصائيا  لج Pearson Chi-Squareر اختبار أظه

، وعند إجراء الاختبارات البعدية بتصحيح (27)الجدول رقم  Pvalue = 0.016حيث كانت قيمة 

Bonferroni  أن  ا  لجهةلمقارنة وزن الوليد بين المجموعتين كان الفرق هاما  إحصائي(  28) الجدول رقم

ى % بصورة أعل82.4غرام ولدن ولادة قيصرية  4000الحوامل اللواتي كان وزن وليدهن أكبر أو يساوي من 

 %.17.6من الولادة المهبلية 

 ولادةلدراسة توزع وزن الوليد بالنسبة لنمط ال Chi-Squareاختبار  27الجدول رقم 
 Value df Asymptotic Significance (2-sided) 

Pearson Chi-Square 8.290a 2 .016 
Likelihood Ratio 8.676 2 .013 

Linear-by-Linear Association 8.213 1 .004 
N of Valid Cases 137   
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 توزع مجموعات وزن الوليد بالنسبة لنمط الولادة. 28الجدول رقم 

وزن الولادةمجموعات    المجموع 
 غرام 4000=< غرام 3999-3001 غرام 2400-3000

 نمط الولادة

مهبلي
ة

 
 18a 36a 3a 57 العدد ضمن المجموعة

النسبة المئوية ضمن مجموعة 
 %41.6 %17.6 %40.0 %60.0 الوزن 

 قيصرية

 12a 54a 14b 80 العدد ضمن المجموعة
النسبة المئوية ضمن مجموعة 

 %58.4 %82.4 %60.0 %40.0 الوزن 

 المجموع
 137 17 90 30 العدد الكلي للمجموعة

ضمن  الكلية النسبة المئوية
 %100.0 %100.0 %100.0 %100.0 مجموعة الوزن 

Each subscript letter denotes a subset of Weight evaluation categories whose column 
proportions do not differ significantly from each other at the .05 level. 

 
 .بالنسبة لنمط الولادة إلى مجموعات ومقارنتها وزن الوليدتقسيم  48ويوضح الشكل رقم 

 
 توزع مجموعات وزن الوليد بالنسبة لنمط الولادة. 48الشكل رقم 
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 دراسة ارتباط زاوية التقدم مع درجة تدخل الجنين : .6

لتقدم وجود ارتباط إيجابي قوي هام إحصائيا  بين زاوية ا  Spearman Correlation Testأظهر اختبار

AOP  ودرجة تدخل الجنين ، حيث كانت قيمةP<0.001  = (29 )الجدول رقم .0.537، بمعامل ارتباط 

 لدراسة ارتباط زاوية التقدم مع درجة تدخل الجنين.  Spearmanاختبار  29الجدول رقم 
 قياس زاوية التقدم الجنين تدخلدرجة  

Sp
ea

rm
an

's 
rh

o
 

 درجة نزول الجنين
 .537** 1.000 تباطقيمة معامل الار 

 P value . .000قيمة 
 137 137 عدد الحوامل

 قياس زاوية التقدم
 1.000 .537** قيمة معامل الارتباط

 . P value .000قيمة 
 137 137 عدد الحوامل

ن، ينكل درجة من درجات تدخل الجالمتوسطات الحسابية لقيم زاوية التقدم الموافقة ل 49ويوضح الشكل رقم 

زاوية التقدم الموافقة لكل درجة من  قيم Box & Whiskersات بمخطط 50في حين يوضح الشكل رقم 

 .المهبلية والقيصرية الولادةي نمطفي كل من درجات تدخل الجنين 

 
 المتوسطات الحسابية لقيم زاوية التقدم الموافقة لكل درجة من درجات تدخل الجنين. 49الشكل رقم 
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ن لقيم زاوية التقدم الموافقة لكل درجة من درجات تدخل الجني Box & Whiskersمخططات  50الشكل رقم 

 ونمط الولادة.
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 دراسة زاوية التقدم مع نمط الولادة :  .7

وجود فرق هام إحصائيا  بين المتوسطات الحسابية لقيم  Independent Samples T Testأظهر اختبار 

ة ن ولادعة الحوامل اللواتي ولدن ولادة مهبلية ومجموعة الحوامل اللواتي ولدمتغير زاوية التقدم بين مجمو 

 (30)الجدول رقم  .Pvalue <0.001  ،Levene’s Test <0.05قيصرية 

 يصرية(.ق –مقارنة زاوية التقدم بين مجموعتي نمط الولادة ) مهبلية  30الجدول رقم 

 
Levene's Test t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. 
Mean 

Difference 
Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
Interval 

Lower Upper 

AO
P 

Equal 
variances 
assumed 

20.669 .000 20.062 135 .000 44.733 2.230 40.323 49.143 

Equal 
variances 

not 
assumed 

  18.597 86.111 .000 44.733 2.405 39.951 49.515 

 

 
 لقيم زاوية التقدم بالنسبة لنمط الولادة. Box & Whiskersمخطط  51الشكل رقم 
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 (31)الجدول رقم  P < 0.001( بقيمة 0.013 ±) AUC  0.971وقد بلغت قيمة 
 

 ROCلمخطط  AUCقيم يوضح  31الجدول رقم 
Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):   AOP 

Area Std. Errora Asymptotic Sig.b 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

.971 .013 .000 .946 .997 

 

 عن القيمة التنبؤية بالنسبة لقيمة معينة، حيث:  AUCحيث تعبر قيمة 
  فهذا يعني عدم وجود قيمة تنبؤية.50إذا كانت قريبة من % 
  جود قيمة تنبؤية ضعيفة جدا .و عني % فهذا ي 60-50اذا كانت بين 
  فهذا يعني وجود قيمة تنبؤية ضعيفة. 70-60اذا كانت بين % 
  فهذا يعني وجود قيمة تنبؤية متوسطة. 80-70اذا كانت بين % 
  فهذا يعني وجود قيمة تنبؤية جيدة. 90-80اذا كانت بين % 
  فهذا يعني وجود قيمة تنبؤية ممتازة.90<اذا كانت % 

 

 
 لقيم زاوية التقدم في التنبؤ بنمط الولادة ROCيوضح منحني  52رقم الشكل 
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 زاوية التقدم مع نمط الولادة لوحظ أنه : ملقي ROCولدى إجراء مخطط 

  139.5 ≤% كانت قيم زاوية التقدم 90للتنبؤ بالولادة المهبلية بحساسية ° 

  119.5 ≥% كانت قيم زاوية التقدم 90للتنبؤ بالولادة القيصرية بحساسية ° 

 
 لزاوية التقدم المتنبئتين بنمط الولادة Cutoffقيم نقطتي  يوضح 53الشكل رقم 
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  نتائج البحث

لود، و  48) حامل 137الداخلات في الدراسة واللاتي حققن معايير الدراسة  حواملبلغ العدد الكلي لل

، عدم متابعة حوامل 4لملقط لدى بسبب : تطبيق المحجم وا حوامل 7وذلك بعد استبعاد وحذف خروس(  89

 للولادة في قسم المخاض العمومي. حوامل 3

، و لم تسجل أية TPUبشكل جي د إجراء التصوير بالامواج الصوتية عبر الع جان  الحواملتحملت جميع 

 .  شكوى عن عدم الإرتياح من قبلهن 

سنة، وقد كان  23.72أعمار سنة بمتوسط  36-16تراوحت أعمار الحوامل المشتركات في الدراسة بين 

 سنة، على التوالي(. 22.89سنة،  25.27العمر الوسطي لدى الولودات أعلى منه لدى الخروسات )

 % وكانت أقل بشكل واضح من نسبة الولادات41.6 (57/137) بلغت نسبة الولادات المهبلية لدى الحوامل

 ي الدراسة في تمام الحمل حيث بلغ العمر، وقد كانت السيدات المشتركات ف% 58.4 (80/137) القيصرية

 أسبوعا  حمليا . 38.53الحملي الوسطي لديهن  

 لمم 97.66قياس القطر بين الجداريين بلغ متوسط  فحص الأجنة بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية أظهر أن

-2400بين ، وبعد الولادة تراوح وزن الولدان ملم FL 76.78قياس طول عظم الفخذ في حين بلغ متوسط 

كان فيها متوسط وزن الولدان في الولادات المهبلية أقل من  غرام 3397.81غرام، بمتوسط بلغ  4500

 غرام، على التوالي(. 3523غرام،  3221متوسط وزن الولدان في الولادات القيصرية )

ور الثاني عند بدء تطاول الد AoPبلغت درجة نزول الجنين )التدخل( لحظة إجراء قياس زاوية التقدم 

للمخاض لدى كامل عينة الدراسة )ساعة بعد تمام الاتساع والامحاء لدى الولودات، وساعتين لدى 

%، 20.4في  2%، والدرجة +30.7في  1% من الحالات، والدرجة +46.7في  0الدرجة  الخروسات(

 % من الحالات.2.2في  3والدرجة +
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-98وسة عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض بين في العينة المدر  AoPتراوحت قياسات زاوية التقدم 

 195-136بين )، وقد كانت أكبر لدى مجموعة الولادة المهبلية درجة 141.85درجة بمتوسط بلغ  195

 123.43درجة بمتوسط  140-98بين ( من مجموعة الولادة القيصرية )درجة 167.70درجة بمتوسط 

 (.درجة

 بين مجموعتي الولادة المهبلية والقيصرية تبعا  لـ :لدى إجراء الإختبارات المقارنة 

   العمر الحملي: لم يكن الفارق ذا دلالة هام ة إحصائياP = 0.418 

  الفارق ذا دلالة هام ة إحصائيا  عمر السيدة الحامل: لم يكنP = 0.065 

  :الفارق ذا دلالة هام ة إحصائيا  لم يكن طول عظم الفخذ لدى الجنينP = 0.074 

 الفارق ذا دلالة هام ة إحصائيا  لم يكن لدى الجنين:  طر بين الجداريينالقP = 0.066 

   إحصائيا  وزن الوليد: كان الفارق هام اP <0.001  الفارق ذا ه، وبإجراء الإختبارات البعدية تبين أن

لدن و ام غر  4000لجهة أن الحوامل اللواتي كان وزن وليدهن أكبر أو يساوي من كان هام ا  إحصائيا  

 %.17.6% بصورة أعلى من الولادة المهبلية 82.4ولادة قيصرية 

   قياس زاوية التقدم: كان الفارق هام ا  إحصائياP <0.001 ي نمط لجهة ارتفاع قيم زاوية التقدم ف

 الولادة المهبلية مقارنة بالولادة القيصرية.

 ولدى إجراء اختبارات الإرتباط بين المجموعات تبين :

  تباط إيجابي قوي هام إحصائيا  بين زاوية التقدم وجود ارAOP يمة ، حيث كانت قودرجة تدخل الجنين

P<0.001  0.537رتباط = الامعامل وبلغت قيمة 
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 مناقشة النتائج

 والمقارنة مع الدراسات العالمية

ل ) موجعلى الرغم من التطور الكبير في الممارسة التوليدية فإن تقييم تدخ   engagementن ( رأس الجنيد 

تزال إجراءات شخصية وغير دقيقة، لهذا اقت ر حَ  والإستراتيجيات المتبعة لمراقبة تطور نزول رأس الجنين لا

  [118, 6-4]للمساعدة في ذلك. TPUالتصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر الع جان  استخدام 

ج فوق أهم المتغيرات المدروسة التي يتم قياسها باستخدام التصوير بالأموا AoPي عد  قياس زاوية التقدم 

 .TPUالصوتية عبر الع جان 

ييم قياس زاوية التقدم باستخدام التصوير بالأمواج فوق أكد عدد من الدراسات السابقة موثوقية واعتمادية تق

وأكدت على الترافق بين قياس زاوية  [18, 15, 3]الصوتية عبر العجان خلال الدور الثاني من المخاض،

لكن الخلاف بين هذه الدراسات كان  [99, 9, 7, 3]التقدم في الدور الثاني من المخاض وبين نمط الولادة،

ه بتقييم قياس الزاوية لدى بدء متعلقا  بالتوقيت الذي تم فيه قياس زاوية التقدم، ولم تقم دراسة قبل دراستنا هذ

 تطاول الدور الثاني من المخاض.
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حامل( الخروسات وعديدات  26في عدد قليل من الحوامل ) [9] 2009عام  .Kalache et alوجدت دراسة 

عند الخروسات ساعات في تطاول الدور الثاني للمخاض  3بعد مرور  AoPدة لقياس قيمة زاوية التقدم الولا

 أنه:وبعد ساعتين عند الولودات 

 كانت الولادة مهبلية 34 ± 174_  عند الزاوية 

 مساعدة بالمحجمكانت الولادة  18 ± 130عند الزاوية   -

 ةقيصريالولادة كانت  9 ± 104عند الزاوية  -

  قيمة قياس زاوية التقدمAoP = 120 و درجة يمكنها التنبؤ بحدوث الولادة المهبلية )العفوية أ

 % من الحالات.90المساعدة بالمحجم( في 
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الحوامل الخروسات التي أجريت على عدد قليل من  [7] 2009عام  .Barbera et alوجدت دراسة 

  ( أنه: حامل 23) وعديدات الولادة

 الولادة المهبلة العفوية في كل الحالات التي تجاوز قياس زاوية النزول فيها  حصلتAoD ة )زاوي

 ، حامل 17والتي بلغت  درجة AoP )120التقدم 

 المتبقيات واللاتي بلغ متوسط قياس زاوية التقدم الستة الحواملالولادة القيصرية لدى  حصلت AoP 

 درجة الذي قامت بوضعه. 120درجات ولم تحقق معيار الـ  108لديهن  

ن بين قيمة زاوية التقدم الأكبر م associationعلاقة ترافق  .Barbera et alوجدت وفي تمام الاتساع 

ل ) 120 موجدرجة مع تدخ   السريري. ( رأس الجنين المحدد بالفحصد 

ل أكثر من مر ة خلا AoPقامت بقياس زاوية التقدم  .Barbera et alالخلاف عن دراستنا يتمحور في كون 

 .خاضبدء تطاول الدور الثاني للم وليس مرة واحدة عندالدور الثاني من المخاض وبفترات زمنية متتابعة، 
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و  بإجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان تقام التي [3] 2018عام  .Bibbo et alدراسة  في

نْقَلَة تحديد قيمة درجة زاوية التقدم معتمدة  على ال سنة عند  18خروس بعمر أكبر من  137دى ل والمسطرة م 

كل –مخاض )تمام الاتساع والإمحاء في عنق الرحم( و بصور زمنية متسلسلة بداية الدور الثاني من ال

دَ  ،ة المجيئات القمية ـــــافــتضمين كحتى حدوث الولادة مع  -ساعة ومدة الدور نمط الولادة  بين مقارنةالبو ج 

 : أن   الثاني من المخاض

 لعفويةاصائيا  لدى الولادة المهبلية أقصر وبشكل هام إح تالفترة الزمنية للدور الثاني من المخاض كان 

 دقيقة( 188)المساعدة )قيصرية، محجم أو ملقط( دقيقة( من الولادة  93.5)

  القيمة الناصفة لقياس زاوية التقدمAoP  لعفوية اكانت أعرض وبشكل هام إحصائيا  لدى الولادة المهبلية

 درجة( 145.0)المساعدة )قيصرية، محجم أو ملقط( درجة( من الولادة  155.0)

  ل الولادة درجة كان احتما 120عندما كان قياس زاوية التقدم لدى بداية الدور الثاني من المخاض

 %.50المهبلية العفوية 

 درجة. 150زاوية التقدم % عندما كان قياس 75أعلى الولادة المهبلية العفوية  احتمال في حين كان 

 كان  ة التقدم لديهن  ضيقة عند تمام الاتساع والإمحاءاقترحت الدراسة أن الحوامل اللاتي كانت زاوي

 قط(.الإحتمال أعلى لتطاول الدور الثاني من المخاض والحاجة إلى ولادة مساعدة )قيصرية، محجم أو مل

لمخاض حساب المدة الزمنية التي استغرقها الدور الثاني من انركز على الخلاف عن دراستنا هو أننا لم إن 

لادة طبيق الو الأربع اللاتي تم  ت الحواملكما أننا لم نقم بإدخال ة )المهبلية أو القيصرية(، حتى تمام الولاد

ارنة  تنا مقالمهبلية المساعدة )بالملقط( لديهن  ضمن التحليل الإحصائي لنتائج دراستنا، ولذلك فقد جاءت دراس

 لنمطي الولادة المهبلية العفوية والقيصرية فقط.
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زاوية التقدم عند بدء الدور الثاني من المخاض لدى الخروسات، قاست  [99] 2013عام  .Ghi et alدراسة 

 وجد أنه:

 تي ولدن ولادة الخروسات اللالدى  قياس زاوية التقدم عند بدء الدور الثاني من المخاض أعرض

 مهبلية عفوية منها لدى من احتجن ولادة مساعدة )قيصرية، محجم أو ملقط(.
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بين قياس زاوية  associationالتي أجريت لتحديد الترافق  [108] 2015عام  .Marsoosi et alدراسة 

 التقدم عند تمام الاتساع في عنق الرحم وبين نمط الولادة لدى الخروسات وعديدات الولادة، وجدت أن :

  يترافق قياس زاوية التقدمAoP ≥ 113  للولادة المهبلية )العفوية، 90.8 احْت مالدرجة مع %

 والمساعدة بالمحجم(.
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 وجدت أن : [119] 2016ام ع .Kameyama et alدراسة 

  نقطة الفصلcutoff  المثالية لقياس زاوية التقدمAoP فوية عند من أجل التنبؤ بالولادة المهبلية الع

 درجة. 146تمام الإتساع في عنق الرحم هي 
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في قياس زاوية التقدم في الدور الثاني من المخاض  [109] 2016عام  .Ciaciura-Jarno et alدراسة 

 :الرحم فإنوجدت أنه عند تمام اتساع وإمحاء عنق سيدة حامل  68لدى 

   اللاتي كان قياس زاوية التقدم  الحواملكلAoP > 126 درجة حصلت لديهن الولادة المهبلية 

 . العفوية

  هنالك علاقة ارتباط جيدةgood correlation دة بين زيادة قيمة قياس زاوية التقدم وحدوث الولا

 المهبلية العفوية.
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دة حامل غالبيتهن في الدور الثاني من المخاض سي 50على  2010عام  .Tutschek et alفي دراسة 

 الطبيعي وجد أن :

  قيمة زاوية التقدمAoP > 135  ( في تترافق مع حصول الولادة المهبلية )العفوية أو المساعدةدرجة

 % من الحالات.94
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 الخاتمة

 خلاصةال

 

 موثوقة،هو وسيلة موضوعية،  AoPلقياس زاوية التقدم  TPUإن استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية 

مكننا أن ، ومن نتائج دراستنا يالجنين نزول غير غازية، سهلة الإجراء، تعتمد على مَعَالم دقيقة في تقييم 

 نستنتج:

  لمخاض عند بدء تطاول الدور الثاني من المخاض يمكننا من توق ع سير ازاوية التقدم إن تحديد قياس

 الجنين.والتنبؤ بنمط الولادة الأكثر أمانا  وسلامة  للأم و 

  :كلما كانت زاوية التقدم أعرض كان احتمال الولادة المهبلية العفوية أعلى، وعلى نحو أدق 

للولادة القيصرية، والقياس  %90 حساسيةيترافق مع  ° 119.5إن قياس زاوية التقدم الأقل من 

 للولادة المهبلية العفوية.% 90حساسية يترافق مع  ° 139.5الأعلى من 
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 اتالتوصي

 

ثاني نمط الولادة لدى بدء تطاول الدور ال تحديدكمعيار رئيسي في  AoPباعتماد قياس زاوية التقدم نوصي 

 من المخاض.

ها ات أخرى بالأمواج فوق الصوتية عبر العجان و ربطقياستعتمد على مستقبلية  اتكما نوصي بإجراء دراس

اس قي، HSDوالعانة قياس المسافة بين الرأس ،  HPDوالع جان قياس المسافة بين الرأسبنتائج دراستنا ) 

ولادة ( مما قد تزيد من حساسية ونوعية دور قياس زاوية التقدم في التنبؤ بنمط الMLAزاوية الخط الناصف 

 .ن المخاضعند تطاول الدور الثاني م

لعربية كافة مشافي الجمهورية انوصي باتباع معايير محددة لتطاول الدور الثاني من المخاض في  في النهاية

دة المراكز تخلص إلى اعتماد بروتوكول  نمط  في تحديد محل يالسورية لنتمكن من إجراء دراسات لاحقة متعد 

 الولادة اعتمادا  على قياس زاوية التقدم لدى بدء تطاول الدور الثاني. 
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 :Appendices لملاحقا

 للبحث العلمي : الموافقة المستنيرة 1الملحق 

 Syrian Arab Republic                                           الجمهورية العربية السورية      
 Damascus University                                                            جامعـــة دمشـــــق

  Faculty of Medicine                                                بشـــري          كليـــة الطب ال
 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 ة عند بدءلولاداأهمية زاوية التقدم المقاسة باستخدام الأمواج فوق الصوتية عبر العِجان في التنبؤ بنمط 

 ن المخاضالثاني م الدورتطاول 

في  التوليد وأمراض النساءطالب الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص  حسام محمد النجم أنا الطبيب

أهمية قياس زاوية التقدم في امعة دمشق ، أنفذ هذا البحث الذي يهدف إلى معرفة ج –كلية الطب البشري 

 ج فوق الصوتية عبر العجان.التصوير بالأموا إجراءو يتضمن هذا البحث التنبؤ بنمط الولادة، 

اص خإن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان 

قى ات ستببالبحث، علما  بإن هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحية، و أود  أن أؤكد أن هذه المعلوم

  ،()إعطاؤهم أرقام دون ذكر أسماء اتما سيتم ترميز المشاركعليها، ك سرية ولا يمكن لأحد الاطلاع

اخل و عدم اعطاء أي دواء تجريبي أو أي تد الحاملي استقصاء غير ضروري لحالة أ إجراءكذلك أتعهد بعدم 

ن كما أود أن أشير إلى أ بقصد أو بغير قصد . الحامل أو الجنيندوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي 

حصل على أية تعويضات أو أي مقابل مادي، كما أن رفض المشاركة ليس له أية تبعات و تلن ة المشارك

يار في اخت الحرية الكاملة و عليه فإن المشاركة ليست إلزامية ولك   من العناية الطبية اللازمة . انال حقهتس

 مع التوقيع أسفل اسجل اسمهترغب المشاركة فلت، فمن حق الانسحاب متى شئت   ن عدمها ولك  المشاركة م

 هذه الاستمارة .
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 المخاطر و الفوائد

لإجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية خلال المخاض الذي سيجرى للسيدات لا توجد أي مخاطر  -

 في البحث . اتالمشارك الحوامل

 ير الثانإمكانية الوصول إلى طريقة للتنبؤ بنمط الولادة الممكن في حال تطاول الدو الفوائد تكمن في  -

 من المخاض، وبالتالي تقليل الاختلاطات الأمومية والوليدية الناجمة عن تطاول المخاض او عن

 .الولادة بعد مخاض طويل

 الموافقة على المشاركة 

أدرك   في هذا البحث وة  لقد اطلعت و أدركت محتوى الموافقة المستنيرة و أوافق طوعا  على أن أكون مشارك

 ن أي  أمر مع ضرورة الاجابة كما و أملك الحق في الانسحاب في أي  وقتأنني أملك فرصة الاستفسار ع

 أشاء و دون أن يعرضني ذلك لأي ضرر و عليه أوقع .

 )          (     ةللمشارك المتسلسل الرقم

 ................................. التوقيع

 /      /       /             .  التاريخ

 ملاحظة

فهية الش ن  و أخذت موافقته ن  ، تم شرح هدف البحث لهةن القراءة و الكتابلا يجد ات اللاتيللسيدبالنسبة 

 .ن  بحضور فرد من عائلته

 

 دمشق في  /      /      /            .
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 : استمارة البحث العلمي 2الملحق 

 استمارة الدراسة
 خ:    (             التاري         )      (                         رقم الاضبارة )     حاملرقم ال

 اسم السيدة:                                         العمر:

 قصة الحمل الحالي  

 (        العمر الحملي بالأسابيع )               (                            تاريخ آخر دورة طمثية  )

 ....... ()  ولود  ......           عدد الولادات السابقة  ..                 ) خروس ...... (         

 التصوير الصدوي 

BPD )         ( 

 (            ) FL 

 قيمة زاوية التقدم )        (

 الفحص السريري 

 )         ( درجة النزول )التدخل(

 (   جيء )                الم وضع

 المتابعة 

 وزن الجنين )         (

 (    )                      الولادة الحالي  نوع

 ملاحظات

......................................................................................................... 
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Abstract  

The Importance of Angle of Progression measured by Transperineal 

Ultrasound Imaging to predict the Pattern of Delivery at the Beginning 

of Prolonged Second Stage of Labor 

By 

Hussam Najem M.D 

Objectives: 

To evaluate.the Angle of Progression (AoP) measurments on Transperineal Ultrasound 

Imaging (TPU) as an objective method in predicting the mode of delivery at at the 

beginning of prolonged second stage of labor with occipitoanterior fetal position. 

Materials and Methods: 

Observational Prospective study involved 137 pregnant women admitted at term to 

General Labor section in The Maternity University Hospital in Damascus during the study 

period between January and December 2018. The angle between a line placed through 

the midline of the pubic symphysis and a line running from the inferior apex of the 

symphysis tangentially to the fetal skull (the so-called ‘angle of progression’) was 

measured offline by an observer blinded to the mode of delivery. Only cases with 

occipitoanterior fetal position were included in the analysis. Statistical analysis was 

conducted using SPSS version 23.00 and p value < 0.05 was considered statsiscally 

significance. 
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Results: 

The mean age was 23.72 years ±4.36 years, 89 pregnant women were nulliparous 

(65%) while 48 women were parous (35%). The spontaneous vaginal delivery occurred 

in 41.6% of cases while the Cesarean section was the mode of delivery in 58.4%, with a 

statistically significant correlation to the newborn weight P value <0.001, as the cesarean 

section occurred in 82.4% of the cases of newborn weight above 4000g. We also found 

strong positive correlation between AoP measurments and the fetal head station P value 

<0.001 and Correlation Coefficient = 0,537. Angle of Progression (AoP) measurments at 

the beginning of prolonged second stage of labor ranged between 98-195° (mean 

141.85° ±25.446°) with a statistically significant relation to the mode of delivery P value 

<0.001. We managed to determine two cut-off points in the AoP, which are: 119.5° 

which indicate the cesarean delivery when AoP below it, and 139.5° which indicate the 

spontaneous vaginal section when AoP above it. 

Conclusion: 

Measuring Angle of Progression is an effective, valid, non-invasive, easy to use method. 

It relies on accurate markers in evaluating fetal head station. Due to its relationship to the 

mode of delivery following prolonged second stage of labor with occipitoanterior fetal 

position we could use it as a predictive model that would allow better decision making 

regarding operative delivery for obstructed labor to keep the maternal and fetal safty. 

Keywords:  

Angle of Progression, Transperineal Ultrasound, prolongend second stage of labor. 
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