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 م 0204//          بتاريخ يزتج  شت هذه الرسالة وأ  وق  ن  

 لجنة الحكم وتوقيعات لجنة المناقشة

 Apporval 

 عميد كلية الطب البشري في جامعة دمشق السيد الأستاذ الدكتور
تبين أنه تم  الحلبي ناهد قدورت العليا: بعد الاطلاع على النسخة المُعدَّلة المُقدَّمة من قبل طالبة الدراسا

 التقيد بكافة الملاحظات وتم إجراء كافة التصويبات المطلوبة.
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 تصريح خطي
 أنا الموقعة أدناه أصرح بعلمي الكامل وقبولي:

نني  -1 أن كل ما ينتج عن البحث والأطروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشارك مع جامعة دمشق، وا 

موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث أو الأطروحة أو جزءاً منها نصاً أو مضموناً ألتزم بأخذ 

 خارج إطار الجامعة )من دور نشر أو مكتبات أو مواقع الكترونية وغيرها من وسائل النشر(.

زَ للحصول على شهادة  -2 أنه لا يوجد أي جزء من هذه الأطروحة مقتبس من عمل علمي آخر أو أ نج 

 جامعة دمشق أو أية جامعة أو معهد تعليمي داخل أو خارج الجمهورية العربية السورية. أخرى في

 الاسم والتوقيع:

 ناهد قدور الحلبي                                                                                  
 شهادة المشرف

 حة نتيجة عمل قامت به المُرشَّحة ناهد قدور الحلبينشهد بأن العمل الموصوف في هذه الرسالة أو الأطرو 

قسم التوليد وأمراض  –كلية الطب البشري  -جامعة دمشق محمد نذير ياسمينةتحت إشراف الأستاذ الدكتور 

 النساء، وأية مراجع أخرى بُحِثَت في هذه الرسالة مُوثقّة في النص.

 المشرف                                                                

محمد نذير ياسمينةالأستاذ الدكتور     

 



 
 

 الإهداء 
 إلى الروح التي رافقتني دوماً... إلى روح والدي

 إلى والدتي الصابرة ... حفظها الله

 إلى رفيق الدرب وشريك العمر ... زوجي الغالي 

 الليالي والأمسيات والأوقات العصيبة التي تقاسمناها سويةً... إلى إخوتيإلى شركاء 

 إضافات جميلة في حياتي  اإلى كل الرفاق ... الذين أضافو

 إلى كل هؤلاء :أهدي هذا العمل ، الذي أسأل الله أن يتقبله خالصاً 

 

 

 

 

 



 
 

 شكر وتقدير
 

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

الذي أشرف على هذا  محمد نذير ياسمينة الشكر المخصوص للأستاذ الدكتور 
 البحث.
 

 والشكر للسادة الأساتذة أعضاء لجنة الحكم لتفضلهم بمناقشة هذا البحث.
 

الشكر للعاملين في الجهاز الطبي والكادر التمريضي والجهاز الفني والإداري في 
 هيئة المشفى.
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 صالملخ

 وتأثيراته املالح لدى الشراني التوتر ارتفاع تناولت التي العالمية الدراسات من العديد هناك :البحث خلفية

 لدى الشرياني التوتر لهبوط بالنسبة مماثلاً ليس الأمر ولكن ، سواء حد على الجنين و الأم على المختلفة

 التوتر هبوط مضاعفات حول كافية دراسات إيجاد من نتمكن لم ،إذ الحمل خلل حدوثه شيوع رغم الحامل

 حالة أنها إلى الحامل لدى الضغط بانخفاض الاهتمام قلة تعود وقد. جنينها وعلى عليها الحامل لدى الشرياني

 .هامة صحية مخاطر على الأحيان لبغأ في تنطوي ولا شائعة

 كل نفسية في سلبيااً أثرااً تخلف والتي الحمل أثناء الحاصلة السلبية النتائج أهم من فيعتبر للإملص بالنسبة أما

 توافر رغم .التالية الحمول في تفاديه وإمكانية المسبب حول الأسئلة من الكثير ،وتثير المعالج والطبيب الأم من

 الإملص حالات من نسبة ،فإن الإملص أسباب من بعضااً اكتشاف في نجحت التي الدراسات من العديد

 الحالات لهذه المحتملة الأسباب اكتشاف يحاول المجال هذا في العلمي البحث ولايزال السبب، مجهولة لاتزال

 . المجهولة

 الأجنة عند الوفيات حدوث عن مسؤولة الحامل الأم لدى المنخفضة الضغط قيم كانت اذا تحديد : الهدف

 . الإملص لحدوث أكبر خطر مع المترافقة الضغط هبوط قيم وتحديد

 أثناء سلبية آثار وحدوث الوالدي الضغط هبوط بين ما علقة وجود اكتشاف إلى فترمي الثانوية الأهداف أما

 .والولادة الحمل

 سيدة 011 وتضمنت الحالات ،مجموعة مجموعتين الدراسة شملت  تقدمية حشدية دراسة :والطرائق المواد

 سوية سيدة 011 من المؤلفة الشاهد ،ومجموعة( حدي دم ضغط هبوط مع 64خفيف، دم ضغط هبوط مع 46)

 وفي الحمل لمتابعة التالية الزيارات وفي الأولى الزيارة في الدم ضغط تقييم تم. الإدخال معايير وفق الضغط

 قبولهن بعد السيدات أضابير من الحملية بالنتائج الخاصة البيانات جمع تم . للولادة القبول عند الأخيرة الزيارة

 .بينهما علقة وجود من للتحقق لديالوا الضغط قيم مع الموجودات هذه ربط تم . للولادة

 الإملص، وحدوث الحامل الأم لدى الدم ضغط انخفاض بين إحصائيااً هامة علقة وجود نلحظ لم:النتائج

 بنقص المصابة الأجنة نسبة وزيادة الحامل الأم لدى الضغط انخفاض بين هامة علقة هناك تكن لم وأيضااً

 . (p-value>0.05)  الحمل تمام عند الوزن

 نسبة في زيادة وكذلك الضغط انخفاض مجموعة لدى الأمنيوسي السائل تعقي حدوث نسبة ازدياد لوحظ ولكن

 (p-value<0.05)إحصائيااً هامة بنسبة 2> لديهم الأولى الدقيقة أبغار مشعر كان الذين الولدان

 معدل زيادة مع يترافق ،ولكنه الإملص لحدوث خطر عامل الأمومي الضغط هبوط لايعتبر :الاستنتاجات

 . الأولى الدقيقة في 2> أبغار ومشعر الأمنيوسي السائل تعقي مثل الاختلطات بعض حدوث

 . معقى أمنيوسي سائل، أبغار مشعر ،الأمومي الضغط انخفاض ، الإملص: المفتاحية الكلمات
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 جزء تمهيدي 

 مقدمة:.  5
  أثناء الحمل يحدث انخفاض في ضغط الدم ،ويشمل ذلك كل من ضغط الدم الانقباضي(SBP) 

،وينخفض كل من ضغط الدم  (MAP)ومتوسط الضغط الشرياني  (DBP)وضغط الدم الانبساطي 
الانبساطي ومتوسط الضغط الشرياني بنسبة أعلى من انخفاض ضغط الدم الانقباضي .يصل ضغط 

أسبوع حملي ،حيث  26-24الدم الشرياني إلى أخفض قيم خلال الثلث الثاني في المرحلة ما بين 
 .[2]ملم زئبقي عن القيم الأساسية 15-0ينخفض 

 في بداية الثلث الثالث من الحمل ويصل بعد الولادة إلى قيم قريبة لما كان  يبدأ ضغط الدم بالارتفاع
 .[2]عليه قبل الحمل

 ينخفض أن الشائع من أنه حيث الدم، ضغط لانخفاض رئيسيا   سببا   ذاته حد في الحمل يعتبر 
 أعلى مستويات يفرز الحامل جسم لأن وذلك الحمل، من الأولى 24 الـ الأسابيع خلال الدم ضغط
 مما الدموية، الأوعية جدران استرخاء على يساعد مما البروجسترون، مثل الهرمونات بعض من
 [27].الدم ضغط ينخفض وبالتالي الأوعية هذه في الدم تدفق مقاومة من يقلل

 هو  من الشائع أن يكون هبوط التوتر الشرياني لا عرضيا . وفي حال حدوث أعراض فإن أشيعها
أعراض أن تظهر من الممكن ،و  الدوار أو الدوخة. في الضغوط المنخفضة للغاية، قد يحدث إغماء

 [99] .عادة  المسبب الأساسي بدلا  من انخفاض ضغط الدم نفسهكس تعأخرى والتي 
 خطيرة بحالات يتسبب قد الذي الدم، ضغط ارتفاع على تركز الأم دم ضغط حول الدراسات معظم 

 ضغط انخفاض أن افتراض إلى الأخرى الدراسات بعض توجهت حين في. الارتعاج مقدمة مثل
 ببعض ارتباطه على أكد فالبعض متضاربة الدراسات هذه نتائج ،ولكن أثناء خطر عامل يشكل الدم

 السلبية الحملية بالنتائج علاقته أن وجد الآخر والبعض ،[3] [1]خطر عامل وعدَّه السلبية النتائج
 .  [2]الحمل خلال الدم ضغط هبوط حول القلق يجب ولا ضعيف
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  أسبوعاً حملياً ،ويبلغ معدل هذه  02≤عادة ما يشار إلى وفيات الأجنة )الإملاص ( بأعمار حملية

أسبوعاً حملياً ،ومن ثم تبدأ بالزيادة  33-02الوفيات أخفض نسبة له في الفترة الحملية الممتدة ما بين 

 .[59]التدريجية بعد ذلك
 الجنينية التشوهات تليها%( 22) الإملاص أسباب من الأكبر النسبة التوليدية الاختلاطات تشكل 

 لدى الشرياني التوتر ارتفاع ثم%( 15) السري الحبل شذوذات ثم%( 13)الانتانات ثم%( 14)
 الأسباب معروفة غير مهمة نسبة وتبقى%( 8) للحمل المرافقة الطبية الاختلاطات ثم%( 2)الحامل
 [64]%(.24) هذا يومنا حتى

 وجود عدم ،منها الإملاص أسباب لتحديد المجراة الدراسات اعترضت التي العوائق من العديد هناك 
 استكمال وعدم الجثث، تشريح معدلات ،وتراجع الإملاص حالات وتصنيف لتقييم موحد بروتوكول
 السبب تحديد الصعب من يكون قد إملاص حالة أي ،في الإملاص وثيقة إصدار قبل البيانات
 القيام بعد حتى مفسرة غير تبقى الإملاصات من كبيرة نسبة فإن ،ولذلك الجنين وفاة وراء المحدد
 .[87]المتوفي للجنين الشامل بالتقييم
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 منهج البحث.  0

1.2 مشكلة البحث:  
 . إن هبوط ضغط الدم من المشاهدات الشائعة خلال الحمل ،وهي سهلة التشخيص 
  غير المعروف حتى الآن تأثير هبوط الضغط لدى الأم على محصول الحمل .من 
 . يعتبر الإملاص من المشاكل المهمة المثيرة للقلق خلال الحمل 
 ، إلى أن الجهود لا تزال رغم النجاح في تحديد بعض الأسباب الكامنة وراء حدوث الإملاص

في حدوث الإملاص ،والتي قد تكون قابلة مستمرة لإيجاد المزيد من العوامل التي قد تكون سببا  
 للتدبير وبالتالي تخفيض نسبة الإملاصات .

2.2 هدف البحث:  
تحديد اذا كانت قيم الضغط المنخفضة لدى الأم الحامل مسؤولة عن حدوث الوفيات عند الأجنة وتحديد قيم 

 هبوط الضغط المترافقة مع خطر أكبر لحدوث الإملاص .

رمي إلى اكتشاف وجود علاقة ما بين هبوط الضغط الوالدي وحدوث آثار سلبية أثناء أما الأهداف الثانوية فت
 الحمل والولادة.

3.2 تساؤلات البحث:  
 هل يعتبر هبوط الضغط الأمومي عامل خطر أثناء الحمل ؟ .5
 هل يعتبر هبوط الضغط الأمومي عامل خطر لحدوث الإملاص؟ .0

4.2 :مسوغات البحث  
هناك مجموعة هائلة من الدراسات التي تؤكد آثار ارتفاع ضغط الدم على الحمل وعلى معدلات المراضة و 

لم تجرَ إلا قلة من الأبحاث حول انخفاض ضغط الدم المستمر ، ولكن  الوفيات لدى كل من الأم والجنين
التعرض له بشكل كافٍ في  لدى الأمهات أثناء الحمل، ولا سيما الخطر المرتبط بوفاة الجنين ، فلم يتم

 الدراسات. 
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تقليديا  كان الاعتقاد الطبي أن انخفاض ضغط الدم طوال حياة البالغين أمر مقبول، بل وحتى جيد. وغالب ا ما 
يكون مقدمو رعاية الأمومة عازمين على تجنب العواقب المدمرة لارتفاع ضغط الدم الناجم عن الحمل، وقد 

الدم. هذا على الرغم من أن نوبة  مرأة حامل تعاني من انخفاض ضغطيكون البعض  سعداء برؤية ا
 انخفاض ضغط الدم الحاد لدى الأم لها تأثيرها الضار المعروف على الجنين. 

عدد  هناك لكن فيه، الضغط قيم لرفع حاجة ولا خطورة ذي غير الأمومي عاملا   الضغط انخفاض دَّ عُ  قديما،  
 ارتفاع لتأثير مماثلة الجنين على خطورة الأمومي الضغط لانخفاض أن أظهرت التي الدراسات من قليل

 بداية في والانبساطي الانقباضي الضغط من كل لهبوط أن بينت أخرى ودراسات ،  علاجه ويجب الضغط
 هذا إجراء من لابد كان ولذلك نسبيا   ولكن هذه الدراسات قليلة الوالدة، حول ما الوفيات مؤشرا   لزيادة الحمل
 .الأخرى دعما  للأبحاث البحث

5.2 : أهمية البحث  
  إلى عدة حالات طبية  فهو يوجه الطبيب، الحملالعناية خلال  منأساسي  قياس ضغط الدم جزءيعتبر

 . تستوجب المزيد من الاستقصاءات والمتابعة
  إن هبوط الضغط خلال الحمل هو من المشاهدات الشائعة. 
  ومن هنا تأتي أهمية هذا البحث في  أحدى أهم الاختلاطات الحاصلة اثناء الحمل يعتبر الإملاص

  .انخفاض الضغط الحاص أثناء الحمل وخطر حدوث الإملاص  دراسة العلاقة بين

6.2 خطة العمل بالبحث:  

1.6.2 مكان البحث : 
 مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي في دمشق كلية الطب البشري جامعة دمشق.

2.6.2 الدراسة:تصميم  
 study cohort prospective دراسة حشدية تقدمية 

3.6.2 مدة البحث : 
 10/2/2524حتى تاريخ  10/2/2523عام كامل من تاريخ 
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4.6.2 عينة البحث : 
السيدات الحوامل المراجعات لعيادة الحوامل وتنظيم الأسرة في مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي  

 .بدمشق

 معايير الإدخال:5.6.2 
 أسبوع حملي . 25مفرد بعمر حملي أكبر من حمل  .1
 زيارتين أو أكثر لعيادة رعاية الحوامل بما في ذلك الزيارة ما قبل الولادة . .2
 غرام . 055≤وزن الأجنة  .3
 (:Aهبوط ضغط الدم عند السيدات في مجموعة الحالات ) .4

i.  ملم زئبقي  152 ≥ضغط الدم الانقباضي 
ii.  ملم زئبقي 62 ≥ضغط الدم الانبساطي 
iii.  ملم زئبقي  82 ≥ضغط الدم الوسطي 

 (:Bضغط دم سوي عند السيدات في مجموعة الشاهد ) .0
i.  ملم زئبقي  132-115ضغط الدم الانقباضي يتراوح ما بين قيمتي 
ii.  ملم زئبقي 82-75ضغط الدم الانبساطي يتراوح ما بين قيمتي 
iii.  ملم زئبقي 153-83ضغط الدم الوسطي يتراوح ما بين قيمتي 

 الاستبعادمعايير 6.6.2 
 الحمل المتعدد .5

السيدات اللواتي يعانين من حالة طبية قد تؤثر على نتائج الدراسة )مثل أمراض القلب ،وبعض  .0
 الأمراض الرئوية ،....(

 السكري الحملي  .3

 أية حالة انتانية لدى الأم قد تؤثر على قيم الضغط لديها )مثل انتان باطن الرحم( .4

 انفكاك المشيمة .1
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 دى الحامل أيا كان التصنيف الذي يندرج تحته ارتفاع ضغط الدم ل .6

 التشوهات الجنينية  .4

 نقص حجم الدم بسبب النزيف )سواء داخلي أو خارجي( .4
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 الدراسات المرجعية 3
  [1] (0224وزملاؤه في جنوب استراليا) Jane Warlandدراسة  5.3

ضغط الدم الوالدي دراسة حالات وشواهد ،لحالات الإملاص وضغط الدم الوالدي ،حيث تم جمع بيانات 
(من أمهات مجموعة الحالات التي كان الإملاص هو نتيجة الحمل لديهن ،ومقارنته مع ضغط الدم 124عند)

 ( من أمهات مجموعة الشاهد التي كانت نتيجة الحمل لديهن ولدان حية .234الوالدي عند )
ملم زئبقي ،كنّ  75-65حديا  بين  وكانت النتائج كما يلي :النساء اللواتي كان ضغط الدم الانبساطي لديهن
 أكثر خطورة لتطور الإملاص لديهنّ من النساء الحوامل سويات الضغط.

ملم زئبقي ،كان خطر تطور الإملاص لديهنّ  83≥الحوامل اللواتي كان لديهنّ متوسط ضغط الدم الشرياني 
 OR 1.78; 95% ,[CI] 1.06 to)أكبر بمرتين من الحوامل اللواتي كان متوسط ضغط الدم لديهنّ سويا  

2.99; p = 0.03).  أما بالنسبة لضغط الدم الانقباضي فلم يكن انخفاضه مرتبطا  بأهمية إحصائية لحدوث
 الإملاص .
 [2] (5442وزملاؤه في ألمانيا ) F Wolffدراسة  0.3

امرأة حامل  775،قيمت خطر هبوط الضغط أثناء الحمل على كل من الأم والجنين شملت  دراسة حشدية
 منهنّ كنّ منخفضات الضغط. 75منهنّ كنّ سويات الضغط و 755،

 كانت النتائج أنه لا توجد فروقات مهمة إحصائيا  بالنسبة للنتائج على الحمل والولادة والأجنة .
تأخر النمو داخل الرحم متماثلة بين مجموعتي هبوط الضغط والضغط كانت نسبة حدوث الولادة المبكرة و 

 %( على الترتيب .6.8/2.8%( )6.7/3.1السوي )
 وكانت التوصيات أن هبوط الضغط عند الحامل لا يعتبر عامل خطر ولا حاجة للعلاج.

  [3] (0224في لندن ) وزملاؤه Philip J Steerدراسة 3.3
 غط الدم الانبساطي والوزن عند الولادة وعلاقته مع الوفيات حول الولادة.دراسة حشدية لبيان العلاقة بين ض

ملم زئبقي ، كان الولدان لديهنّ هم الأكثر  85-75الحوامل اللواتي كان لديهنّ ضغط الدم الانبساطي بين 
 وزنا  عند الولادة. وكانت الأوزان أقل من ذلك عند قيم الضغط الانبساطي خارج هذه القيم .

وجود ارتفاع في معدل الوفيات حول الولادة عند النساء اللواتي كان الضغط الانبساطي لديهنّ مرتفعا   ولوحظ
 أو منخفضا .

%(من الوفيات حول الولادة كانت عند الأمهات اللواتي كان ضغط الدم لديهن خارج القيم المثلى 11.4)
 الضغط أقل من القيم المثلى.المحددة في النموذج الجاهز ،وأغلب الوفيات كانت مع قيم 
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 الأول  الجزء

 النظري الجزء 
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 الأول  فصلال

  الفيزيولوجيا القلبية الوعائية خلال الحمل

إن التبدلات في الوظيفة القلبية الوعائية أثناء الحمل ماهي إلا آلية من آليات تكيف الجسم مع المتطلبات 
الاستقلابية المتزايدة لكل من الأم والجنين أثناء فترة الحمل ،بالإضافة إلى ذلك فإن هذه التبدلات تجعل 

ذا  كافيا  ،فإنه يؤدي هذا التكيف الهيموديناميكي  كنيلم الدوران الرحمي المشيمي كافيا  لنمو الجنين وتطوره. وا 
لزيادة نسبة المراضة عند كل من الأم والجنين ،كما أن عدم قدرة جسم الأم على التكيف مع هذه التبدلات 

تظاهر أمراض قلبية صامتة موجودة قبل الحمل )لذلك قد يعتبر البعض الحمل لالفيزيولوجية قد يكون سببا  
 . (كاختبار جهد للأم

 التبدلات الهيموديناميكية عند الأم  2.1

أسابيع حملية أي قبل  0يرتبط الحمل بحدوث توسع وعائي جهازي وكلوي عند الأم، يبدأ باكرا  منذ عمر 
 .[4]اكتمال تطور المشيمة والدوران الرحمي المشيمي

نقطة لها صل إلى أخفض ،وت من الحمل يحدث انخفاض هام في المقاومة الوعائية المحيطيةفي الثلث الأول 
ل %(في منتصف الثلث الثاني من الحمل ، بعدها إما أن تبقى ثابتة بقية مدة الحم45- 35)نقصان حوالي 

  [5] .أو أن يطرأ عليها زيادة طفيفة

وبعد حوالي أسبوعين من [6] تعود المقاومة الوعائية بعد الولادة إلى سويات قريبة لما كانت عليه قبل الحمل. 
تزداد المقاومة الوعائية بعد  حيث ،كانت عليه قبل الحمل الولادة تعود الحالة الهيموديناميكية للأم إلى ما

في  )المرونة( لوحظ أن زيادة المطاوعة[7]  .الولادة لتصل إلى المستويات التي كانت عليها قبل الحمل
 [8]  الأوعية الدموية تبدأ في الثلث الأول من الحمل الطبيعي.

% في 05و تدفق البلازما الكلوي بنسبة  معدل الرشح الكبي ن توسع الأوعية الكلوية يساهم في زيادةأكما 
 [9] نهاية الثلث الأول من الحمل.



 
10 

 نتاج القلب  1.2

وهو يعكس انخفاض المقاومة الوعائية  للحمل من الأسبوع الخامس بدءا   في وقت مبكريزداد نتاج القلب  
 ، ونادرا ما تستخدم الإجراءات الغازية أثناء الحمل[10] أثناء الحمل.الجهازية وزيادة معدل ضربات القلب 

نما يستخدم إيكو القلب لتقييم الحالة الهيموديناميكية عند الحامل بوضعية الاضطجاع الجانبي الأيسر  وا 
ج القلب تكون أكثر شدة في بداية الثلث الأول من الحمل ،ويكون هناك زيادة مستمرة ،ويلاحظ أن زيادة نتا

من  24% في الأسبوع 40نسبةقد تصل الزيادة في نتاج القلب إلى  هحيث أنخلال الثلث الثاني من الحمل ،
الحمل التوأمي % في حالة  10وتكون هذه الزيادة أعلى بنسبة [11]  .الحمل في حالة الحمل المفرد الطبيعي
ول تبدل نتاج القلب فيما إذا بعد نهاية الثلث الثاني هناك خلاف ح مما هي عليه في حالة الحمل المفرد .

 [12] ينقص.سيزداد أو حتى سيبقى مستقرا  أو أنه س كان

المراحل يعتقد أن الزيادة في نتاج القلب في المراحل الأولى من الحمل تعود لزيادة حجم الضربة بينما في 
التالية فتعزى هذه الزيادة إلى زيادة معدل ضربات القلب ،حيث يزداد حجم الضربة بالتدريج حتى نهاية الثلث 

 أو يتناقص حتى نهاية الحمل . الثاني من الحمل ،وبعدها إما أن يبقى ثابتا  

استمرار تضغط مع تقدم عمر الحمل وعندما تكون الحامل في وضعية الاستلقاء، فإن الرحم المتضخمة ب
ونتيجة لذلك فإن ، على الأوردة التي تعود بالدم من الطرفين السفليين ،كما أنها قد تضغط على الأبهر 

أن النتاج القلبي عند Dresner و Bamberوجد [13] وبالتالي ينقص نتاج القلب. ، امتلاء القلب يتناقص
% عندما تغير الحامل وضعيتها من الاستلقاء  25لتر/دقيقة أي حوالي  1.2بمقدار  دادتمام الحمل يز 

بالإضافة إلى ذلك فإن سرعة تدفق الدم في الشريان الرحمي  [14]الظهري إلى الاضطجاع الجانبي الأيسر.
 [15].الظهري والمقدرة بالدوبلر تنخفض بمقدار الثلث عندما تكون الحامل في وضعية الاستلقاء

% في نسبة إشباع الأوكسجين الجنيني عندما تكون الماخض 15زيادة   James و  Simpsonما وجدك
ولكن نسبة انخفاض نتاج القلب [16] .الظهري في وضعية الاضطجاع الجانبي مقارنة بوضعية الاستلقاء

 [17]عند الوقوف متماثلة عند كل من الحامل وغير الحامل.

يزداد نتاج القلب بشكل معتدل خلال المرحلة الأولى من المخاض، في حين يزداد بشكل هام خلال المرحلة 
 الزيادة الناتجة عن الحمل بعد الولاة ,وأحيانا يحدث ذلك نتيجة لفقدان الدم .، تتراجع الثانية من المخاض 
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 [2].حاصلة أثناء الحمل(: تبدلات المقاومة الوعائية المحيطية ونتاج القلب ال5الشكل )

 ضغط الدم 3.1

وضغط  (SBP)أثناء الحمل يحدث انخفاض في ضغط الدم ،ويشمل ذلك كل من ضغط الدم الانقباضي 
،وينخفض كل من ضغط الدم الانبساطي  (MAP)ومتوسط الضغط الشرياني  (DBP)الدم الانبساطي 

يصل ضغط الدم الشرياني إلى الانقباضي .ومتوسط الضغط الشرياني بنسبة أعلى من انخفاض ضغط الدم 
ملم زئبقي  15-0حيث ينخفض أسبوع حملي ، 26-24بين  في المرحلة ماأخفض قيم خلال الثلث الثاني 

 [2] .من الحمل 8-6، ومعظم هذا الانخفاض يحدث باكرا خلال الأسابيع عن القيم الأساسية

الحمل ويصل بعد الولادة إلى قيم قريبة لما كان عليه قبل يبدأ ضغط الدم بالارتفاع في بداية الثلث الثالث من 
 [2] الحمل.

حيث أن ضغط الدم الشرياني العضدي في وضعية الجلوس  قيمة الضغط الشرياني بوضعية المريضة، تتأثر
 [18] يكون أخفض مما هو عليه في وضعية الاضطجاع الجانبي.
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تكون قيم كل من الضغط قبل الحمل ، BMI≥25 Kg/m2أن النساء مع قيم  في بعض الدراسات لوحظ 
ى مما هو عليه عند النساء التي أعللديهن خلال الحمل   الانقباضي والانبساطي ومتوسط الضغط الشرياني

 [19] يكون مشعر كتلة الجسم لديهن منخفضا  قبل الحمل.

%من النساء الحوامل يضغط الرحم على الأوعية الكبيرة عندما تكون الحامل في وضعية  15عند حوالي 
الاستلقاء الظهري، مما يتسبب بهبوط الضغط الشرياني ،وهذا ما يعرف بمتلازمة هبوط الضغط 

 supine hypotensive syndrome.[20]الاضطجاعي ،

ء الظهري يكون الضغط الشرياني الرحمي )وبالتالي تدفق الدم أيضا عندما تكون المريضة بوضعية الاستلقا
(أخفض مما هو عليه في الشريان العضدي، مما قد يؤثر بشكل مباشر على معدل ضربات القلب عند 

 [21]الجنين.

لايتغير الضغط الوريدي أثناء الحمل. ومع ذلك، فإن ضغط الوريد الفخذي في وضعية الاستلقاء ، يزداد 
ملم زئبقي عند الولادة  حيث أثبتت إحدى الدراسات أن  24ملم زئبقي في بداية الحمل إلى  8طرديا من 

 [22] الاضطجاع الجانبي .وضعية في  عندما تكون إلا عند الحاملالعود الوريدي من الساقين يتأخر 

في الأطراف السفلية إلى انغلاق كل من أوردة الحوض والوريد الأجوف السفلي بالرحم  تنسب هذه الركودة
المتضخمة. يعود الضغط الوريدي المرتفع إلى القيم الطبيعية عندما تستلقي المرأة الحامل على جانبها بعد 

 [23] الولادة مباشرة.

بالإضافة لذلك  لفرج وكذلك البواسير،هذه التبدلات تساهم في حدوث الوذمة وحدوث دوالي في الساقين وا
 فإنها تؤهب لحدوث خثار وريدي عميق .
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 [2](:متوسط قيم ضغط الدم قبل وخلال وبعد الحمل .0الشكل )

  معدل ضربات القلب 4.1

تصل إلى ذروة التبدل في يزداد معدل ضربات القلب خلال الحمل الطبيعي ،وخلافا  لجميع المتغيرات التي 
ضربة في  25-15بمقدار يزداد تدريجيا طيلة فترة الحمل  ،فإن معدل ضربات القلبالثلث الثاني من الحمل 

الدقيقة الواحدة ليصل إلى الحد الأقصى من الزيادة في الثلث الثالث من الحمل ،وعموما فإن الزيادة في 
 [2] [3] م الأساسية قبل الحمل.% من القي20-25معدل ضربات القلب تقدر بنسبة 

 القلوصية القلبية 5.1

لكل من البطينين الأيمن والأيسر لا يتبدل أثناء  EFرغم تبدل العديد من قياسات القلب ،فإن الكسر القذفي 
 [24] الحمل.

 الفعالية الودية ومستقبلات الضغط 6.1

يبدو أن الحمل يترافق مع  [25] .الحمل الطبيعيباكرا  أثناء الحمل الطبيعي  تزداد الفعالية الودية الوعائية
في النساء الحوامل تبدأ  [23].واستجابة خفيفة لمستقبلات ألفا الأدرينرجيةزيادة حساسية مستقبلات الضغط 

 [26] من الحمل. 15باكرا خلال الأسبوع   ||المقاومة لحقن الأنجيوتنسن
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 أثر التبدلات الهرمونية الحاصلة في الحمل 7.1 

في دورا  في الحمل ،ويكون لزيادتهما هذه  بشكل كبير تزداد مستويات كل من الأستروجين والبروجسترون
أما بالنسبة للريلاكسين فإنه يصل لأعلى تركيز مصلي له في نهاية الثلث [27] التوسع الوعائي الحاصل.

هذا الهرمون دورا  في إحداث لوحظ أن ل[28] . الأول من الحمل ومن ثم ينخفض إلى قيم متوسطة بقية الحمل
 [29] التوسع الوعائي في الشرايين الصغيرة وذلك بالاعتماد على البطانة الوعائية.

 ألدسترون–أنجيوتنسن  -الرينين نظام 8.1

خلال الحمل تزامنا  مع  باكرا   الجملة هنشط هذتو ألدسترون –أنجيوتنسن  –تزداد جميع مكونات جملة الرينين 
أسبوعا   35-28وترتفع تدريجيا  حتى عمر ، أسابيع حملية  8-6زيادة حجم بلازما الدم التي تبدأ بعمر 

يتم إنتاج الرينين من قبل كل من كليتي الأم والمشيمة ،كما يزداد إنتاج مولد خلال الحمل  .حمليا  
من قبل كل من كبد الأم وكبد الجنين .إن زيادة  ن (الأنجيوتنسن )وهو الركيزة التي يعمل عليها الريني

مستويات الإستروجين الحاصلة في الحمل الطبيعي مسؤولة بشكل ما عن زيادة مستويات مولد الأنجيوتنسن 
 [30] [31] .،وهذا مهم لضبط ضغط الدم خلال الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل

يرافقه من خسار للماء والأملاح ،من  والكلوي الحاصل أثناء الحمل وما إن التوسع الوعائي الجهازي
 –أنجيوتنسن  – الرينين نظامزيادة نشاط المفترض أن تؤدي إلى نقص امتلاء الجملة الوعائية ،ولكن 

 [6] .الدسترون يساعد في الحفاظ على الماء والأملاح وبالتالي ضغط الدم

و الشرب بالتالي الفازوبريسن و إفراز هرمون كسين يساهم في زيادة بالإضافة إلى ذلك فإن هرمون الريلا
 [32] الحفاظ على الماء.

إذ يؤثر على مستقبلات القشرانيات المعدنية وبالتالي يمنع   البروجسترون هو أحد معاكسات الألدسترون
 [33] .  الاحتفاظ بالصوديوم

Gant  للأنجيوتنسن درسوا حساسية الأوعية الدموية زملاؤه  وII  طيلة فترة الحمل ،ووجدوا أن الخروسات
مقاومة لتأثير حقن  اللواتي بقين سويات الضغط طيلة فترة الحمل ،أظهرت الأوعية الدموية لديهنّ 
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رن ارتفاع ض للضغط وبقين كذلك طيلة فترة الحمل .على عكس المريضات اللواتي طوَّ المحر   IIالأنجيوتنسين 
 [34] تراجعت في المراحل التالية من الحمل .  IIلأنجيوتنسين لتأثير ا مقاومة الوعائيةفإن الالدم ضغط في 

متعلقة بالبروجستيرون. عادة، تفقد الحوامل  IIقد تكون استجابة الأوعية الدموية للأنجيوتنسين وبالتالي 
دقيقة من  ولادة المشيمة. كما أن الكميات الكبيرة من  35-10خلال  IIخاصية مقاومة الانجيوتنسن 

البروجسترون العضلي المعطى خلال المخاض المتأخر عادة تتسبب بتأخر زوال المقاومة الوعائية 
 للأنجيوتنسن .

عند النساء المصابات بارتفاع ضغط  IIالبروجسترون الخارجي لا يعيد المقاومة الوعائية للأنجيوتنسين  ولكن
ديهيدروبروجستيرون وهو المستقلب الرئيسي للبروجسترون يعيد هذه المقاومة -0αم الحملي، إلا أن حقن الد

 .IIالوعائية للأنجيوتنسين 

 الببتيدات القلبية المدرة للصوديوم 9.1

على الأقل من قبل الخلايا العضلية القلبية كاستجابة لتمطط جدران  هذه الببتيدات يتم إفراز نوعين من
 (.BNP( والببتيد المدر للصوديوم نمط بيتا)ANPالحجرات القلبية ومنها الببتيد الأذيني المدر للصوديوم )

درار البول واسترخاء العضلات الملساء في جدر  تنظم هذه الببتيدات حجم الدم من خلال إدرار الصوديوم وا 
بطين الأيسر الانقباضية مفيدا كإجراء مسحي لانخفاض وظيفة ال BNPيكون قياس قد  [35]الأوعية الدموية.
 [36] .حدوث قصور القلب المزمنوتحديد إنذار 

البلازمية مماثلة لما هي عليه عند غير الحامل بالرغم من  BNPوANPعند الحامل تبقى مستويات كل من 
 [37] زيادة حجم بلازما .

 .بسبب إجهاد القلب نتيجة زيادة الحمل البعدي  BNPتزداد سويات  في حالات مقدمة الارتعاج الشديدة لكن
يساهم بها هي زيادة حجم البلازما و زيادة تركيز ANP من التبدلات الفيزيولوجية التي يعتقد أن ال[38]

 الألدسترون في بلازما الحامل.
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 البروستاغلاندينات  10.1

يعتقد أن زيادة إنتاج البروستاغلاندينات خلال الحمل تلعب دورا أساسيا  في ضبط المقوية الوعائية وضغط 
الكلية أثناء المراحل المتقدمة الحمل  من لبّ  E2يزداد إفراز البروستاغلاندين  ، حيثالدم وتوازن الصوديوم
أثناء الحمل وهو   PGI2وستاسكلينيزداد أيضا إفراز البر ، و للصوديوم  ا  طارح ا  ويعتقد أن له دور 

البروستاغلاندين الأساسي المفرز من بطانة الأوعية ،و يقوم بتنظيم ضغط الدم وعمل الصفيحات ،كما يعتقد 
 [39] في المقاومة الوعائية للأنجيوتنسن والتي تحصل بشكل طبيعي خلال الحمل . ا  أن له دور 

 الإندوثيلين11.1 

الذي تنتجه الخلايا البطانية  1-يلينومنها الاندوث الإندوثيلينات خلال الحمل،تم إنتاج العديد من أنواع ي
أنه  كما[40]  .م المقوية الوعائية موضعيا  ال للأوعية الدموية وينظ  والعضلية الملساء الوعائية ،وهو مقبض فعَّ 

 والألدسترون والكاتيكولامينات . ANPيحفز إفراز ال

 عة الوعائية تحدث توازنا  أثناء الحمل ،كما أن العوامل الموس   1-يلينندوثحساسية الأوعية الدموية للإلا تتغير 
   . [41]اومة الوعائية المحيطيةمن المق يللين وتقللندوثمع التأثير المقبض للإ

 أكسيد النتريك 12.1 

في تعديل المقاومة الوعائية خلال الحمل وهو موسع وعائي قوي تفرزه الخلايا البطانية الوعائية وله دور قوي 
 واحد من أهم العوامل التي تتواسط في عملية تطور الأوعية المشيمية وتؤثر على مقويتها. بالإضافة لذلك،

 [43] .كما أن الاصطناع الشاذ لأكسيد النتريك يرتبط بتطور مقدمة الارتعاج [42]

 سريرياً التبدلات القلبية الوعائية الفيزيولوجية 13.1 

على، ويدور حول الأيسر والأ إلى القلب،ينزاح  الحمل ممع تقد الحاجز لحجابالتدريجي ل  رتفاعالا مع
يصبح ظل القلب أكبر على صورة  و المعتاد مكانها منتنزاح قمة القلب  لذلك ونتيجةمحوره الطولاني ،
 التاموري الانصباب منخفيفة  درجة من الحوامل النساء قد تعاني ذلك، على علاوةالصدر الشعاعية .

 [44] .أكبر للقلب على صورة الصدر قد يعطي ظلا   والذي الحميد،
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 في طفيف نحرافاستثناء حدوث ابالقلب الكهربائي  تخطيط في مميزة تغييرات أي الطبيعي الحمل يُحدث لا
 الطبيعية أثناء الحمل .تتغير العديد من أصوات القلب ،في حين  القلب وضع يرتغ بسبب الأيسر المحور

الموجودات التالية خلال الحمل ( تخطيط القلب الصوتي وقاما بتوثيق 1266استخدم كوتفورث وماكدونالد )
 : الطبيعي

 . مكونتيهانشطار واضح في الصوت الأول واحتداد  -
 ئوي للصوت الثاني تغيرات محددة في المكون الأبهري والمكون الر  لا -
 محتدسماع واضح لصوت ثالث  -

%من الحوامل تسمع نفخة انقباضية تشتد أثناء الشهيق عند البعض وأثناء الزفير عند البعض الآخر 25عند 
%من الحالات 25كما لوحظ وجود نفخة انبساطية ناعمة عابرة في ،،وتختفي بعد فترة وجيزة من الولادة 

 %من الحالات ناجمة عن أوعية الثدي المحتقنة . 15،ونفخة مستمرة في 

من الناحية البنيوية فإن زيادة حجم البلازما الحاصلة اثناء الحمل مسؤولة عن زيادة كل من حجم نهاية أما 
يحدث أي تغير في سماكة الحاجز بين البطينين أو في  الانقباض وحجم نهاية الانبساط، ورغم ذلك لا

EFالبطين الأيسر ،حيث تتضخم  .وذلك لأن التبدل الطارئ على الأحجام يترافق مع إعادة هيكلة هامة في
 [45] .% قرب تمام الحمل30-35كتلة البطين الأيسر بنسبة 

ورغم الاعتقاد الشائع بحدوث ضخامة في الخلايا العضلية القلبية كاستجابة فيزيولوجية للحمل فإن هذا لم يتم 
 [46] إثباته حتى الآن.
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 الثاني  فصلال

 هبوط التوتر الشرياني 
 مقدمة1.2 

رغم عدم وجود القيم المنخفضة المقبولة.  هو انخفاض في ضغط الدم النظامي أقل من التوتر الشرياني هبوط
تعتبر عادة ما ملم زئبقي  90/60المنخفض، إلا أن الضغوط الأقل من  ضغط الدمحددة لتشخيص م قيم

. غير عرضية لأنها عادة   يمكن تشخيصها ،وقد لا ا  اض ضغط الدم هو حالة حميدة نسبي. انخف مرضية
الأعضاء الرئيسية بالدم المؤكسج وهذا  تزويدلضخ الدم كافيا  قلق فقط عندما لا يكون لل ا  يصبح الأمر مصدر و 

 أعراض تؤثر على نوعية حياة المريض.وبالتالي حدوث 

عند  عزولا  قد يكون مف حالة المريضة،القياس ضغط الدم و على أساس هبوط التوتر الشرياني يتم تصنيف  
 ملم 60 من أقل الشرياني الضغطمتوسط هبوط أو  يملم زئبق 25ضغط الدم الانقباضي إلى أقل من  هبوط
 .زئبق ملم 45 من أقل إلى الانبساطي الدم ضغطأو هبوط  ،زئبق

الضغط  هبوطأو أكثر أو  يملم زئبق 25 بمقدارلانقباضي ا الضغط عند هبوط انتصابيا   يكون قد و
هبوط قد يكون و ملم زئبق أو أكثر عند تغيير الوضعية من الاستلقاء إلى الوقوف.  15الانبساطي بمقدار 

 [99] .متعلق بتناول بعض الأدوية  الضغط 

 مهددة للحياة. قد يؤدي هبوط ضغط الدم إلى صدمة والتي قد تكون الحالات الحادة، أما في 

 [99] :لييتم تعريف ضغط الدم على النحو التا

  المقاومة الوعائية المحيطية الكلية× ضغط الدم = النتاج القلبي 

  على حسابه يتم و ،واحدة قلبية دورة مدار على الدم ضغط متوسط هو الشرياني الضغطمتوسط 
 يط الانقباضالضغ 3/1+ الانبساطي الضغط 3/2=  الشرياني الضغطمتوسط  :التالي النحو
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 المسببات 2.2

الكلية.  المحيطية: النتاج القلبي والمقاومة الوعائية هما  ضغط الدم من خلال آليتين أساسيتينب التحكميتم 
 [48]،[47] ضغط الدم تبدل في قيممن هذه العوامل سيؤدي إلى أحد لذلك، فإن أي مرض يؤثر على 

الضخ هذه  عمليةإلى ضغط لتوزيع الدم في جميع أنحاء الجسم. ويشار مدروج مضخة لتوليد كيعمل القلب 
 :التالية معادلةالمن خلال  رياضيا   ، والذي يتم تحديدهباسم النتاج القلبي

  معدل ضربات القلب× النتاج القلبي = حجم الضربة 

من إجمالي النتاج القلبي  تخفضأو معدل ضربات القلب سالأمراض التي تسبب انخفاض في حجم الضربة 
أيضا  على إحداث لها القدرة لأدوية المختلفة اعلى توليد ضغط الدم. وبالتالي تنخفض القدرة الوظيفية ، 
حاصرات بيتا و تعد .  التأثير على أحد أو كلا العاملين السابقين ضغط الدم عن طريق في نخفاض ا

الأدوية المدرة  القلب ، أمامن أشهر الأدوية التي تسبب انخفاضا  في معدل ضربات  الكالسيوم أقنيةحاصرات 
حالات بعض ال أما. فهي تسبب انخفاض في ضغط الدم من خلال تأثيرها السلبي على حجم الضربةللبول 
ية التي قد تتسبب بانخفاض في ضغط الدم فتشمل : اللانظميات ،قصور أو تضيق الصمامات القلبية المرض

 .والسطام التاموري  ت كبيرة من الدم،وفقدان كميا ، قصور القلب الانقباضي أو الانبساطي،

. ينات الانتهائية لأعضاء الجسم المختلفةهي مقاومة تدفق الدم عبر الشر  المقاومة الوعائية المحيطية الكلية
 :وتحسب رياضياٍ من خلال المعادلة

  = النتاج \( الوريدي الضغط متوسط - الشرياني الضغط)متوسط ×  85المقاومة الوعائية الجهازية 
 القلبي

ضغط الدم. على العكس من ذلك،  في إلى زيادة مقاومة تدفق الدم، وبالتالي زيادةنقص قطر الشرينات يؤدي 
سوف يقلل من مقاومة تدفق الدم، وبالتالي يقلل من ضغط الدم. يتم  الشرينات الانتهائيةفإن زيادة قطر 

لتعديل  الذاتيةام الأول عن طريق الاستجابات العصبية في المقالمقاومة الوعائية المحيطية الكلية التحكم في 
. وبالتالي تتسع الشريناتالتقلبات في ضغط الدم. الحالة الطبيعية للعضلات الملساء الشريانية هي الاسترخاء 
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الحالات المرضية بعض عن طريق الأدوية أو هذا التنظيم العصبي الذاتي ولذلك، فإن غياب أو ضعف 
 ضغط الدم. سيؤدي إلى انخفاض

ونقص  خلل في التنظيم العصبي الذاتي في انخفاض ضغط الدم الانتصابي، يكون السبب هو مزيج من  
ل بالتساوي في جميع جفاف. عند الاستلقاء بشكل مسطح، يتم توزيع السوائتحجم الدم بسبب الخفيف في 
المحيطية الوعائية شل المقاومة فشل ضربات القلب في الزيادة بشكل مناسب وتفت عند الوقوفو  أنحاء الجسم

 ير الوضعيةسريع وعابر في ضغط الدم والذي يتحسن مع تغي هبوطفي الزيادة بشكل مناسب مما يؤدي إلى 
 .الدوخة والإغماء في هذه الحالة هيكلاسيكية العراض الأ وتكون

لدى الأفراد الراجع وبآلية التلقيم  ةمتناسق الوعائية المحيطية الكلية كآلياتوالمقاومة  القلبيعمل كل من نتاج 
الشرينات ، يجب أن تزداد المقاومة المحيطية عن طريق انقباض نتاج القلبعندما ينخفض ف ،الأصحاء
خفض المقاومة عندما تن ، أمالحفاظ على ضغط الدمللتقليل من قطر الوعاء الدموي وبالتالي ا النهائية

 .يادة معدل ضربات القلب للحفاظ على ضغط الدمعن طريق ز  المحيطية، سيزداد نتاج القلب

لحياة وتصنف اعتماد ا على ل والتي قد تكون مهددةحادة المرضية ال بعض الحالاتمن الممكن حدوث 
  .انسداديةحجم ، أو صدمة القلبية، أو صدمة نقص الصدمة ال، أو خلل توزيع الدمالمسببات مثل صدمة 

مع الحفاظ على وظيفة القلب ة الحفاظ على المقاومة المحيطيفشل في نتيجة ال صدمة خلل التوزيعتحدث 
وذمة، وزيادة الإفرازات دفء أطراف وجلد، و  نموذجي على شكلبشكل  ،وتتظاهر محاولة للتعويضك

بتفاعلات الحساسية والصدمة  النمط من الصدمة نموذجيا  المخاطية، وعدم انتظام دقات القلب. يرتبط هذا 
 .الإنتانية

كافي مع الحفاظ على المقاومة المحيطية الكلية. هي الفشل في تحقيق نتاج قلبي فالصدمة القلبية  أما
 .وبطء القلب لجلداو الأطراف وجفاف في ، يعاني هؤلاء المرضى من برودة نموذجيا  

يتم  في حين الدم الإجمالي بحيث لا يتم الحفاظ على ضغط الدممن حجم هي فقدان حجم الصدمة نقص 
فقدان الدم بشكل  في حالات ، وتحدثالحفاظ على كل من النتاج القلبي والمقاومة الوعائية الطرفية الكلية
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 ، كما السوائل عن طريق البول كبير من مع فقدان حجمبشكل مفرط  كبير أو استخدام الأدوية المدرة للبول 
 فقدان السوائل عن طريق البول يتم داء أديسون حيث كورتيزول كما يظهر في نقص التشاهد في حالات 

إلى  شكل جيدتدفق الدم بعندما يحدث انضغاط للجملة القلبية  الوعائية وبالتالي لايالصدمة الانسدادية  أما
انخفاض نسبي في ضغط الدم. قد يحدث  وبالتالي حدوث  ،الضربةيكون هناك انخفاض في حجم  القلب 

، أو العاصر، أو التهاب التامور السطام التاموي ، أو الموتردر بسبب الانسداد الرئوي، أو استرواح الص
الأوردة من انتباج في  الاحتقاني  قصورمع علامات الوتتظاهر نموذجيا  . المحدداعتلال عضلة القلب 

 .العجائبي، أو النبض وخفوت أصوات القلب،  خراخر رئويةوذمة المحيطية، و مع ،الوداجية 

 المرضيةالفيزيولوجيا 3.2 

توازن بين الجهاز نوع من الك الذاتي يتم تنظيم ضغط الدم بشكل مستمر عن طريق الجهاز العصبي 
 يعمل الجهاز العصبي الودي على رفع ضغط الدم عنحيث  العصبي الودي والجهاز العصبي نظير الودي

حداث تقبض في الشرينات أماطريق زيادة معدل ضربات القلب و   نظير الودي فيخفض الجهاز العصبي  ا 
 .[99]لزيادة قطر الأوعية الدموية الشريناتضغط الدم عن طريق خفض معدل ضربات القلب واسترخاء 

 القصة المرضية4.2 

هو الدوار أو  من الشائع أن يكون هبوط التوتر الشرياني لا عرضيا . وفي حال حدوث أعراض فإن أشيعها
أعراض أخرى والتي  أن تظهر من الممكن ،و  حدث إغماءالدوخة. في الضغوط المنخفضة للغاية، قد ي

 قد تشمل آلام في الصدر، وضيق فيو  ،عادة  المسبب الأساسي بدلا  من انخفاض ضغط الدم نفسهكس تع
صداع، وتيبس الرقبة، وآلام ، و مئوية درجة 38.0ى أعلى من نفس، وعدم انتظام ضربات القلب، وحمال

سهال، و  سعال معالظهر، و دة في الجزء العلوي من شدي بول، وردود فعل تحسسية تقيء، وعسر بلغم، وا 
 [99] .الرؤية ضطراباتحادة، والتعب، أو ا
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 انخفاض ضغط الدم والحمل 5.2

سبب تنخفاض ضغط الدم أن يويمكن لا ،للقلق أثناء الحمل ا  مثير شائعا  و  ا  انخفاض ضغط الدم أمر يعتبر 
  [49]:أعراض مثلب

 دوخة 
 غثيان 
 عدم وضوح الرؤية 
 متعرقة بشرة باردة و 
  الوهنالتعب أو 
  التنفس صعوبة في 

النوع الأكثر شيوع ا لانخفاض ضغط الدم لدى النساء هو  (أو الوضعي)انخفاض ضغط الدم الانتصابي، 
عندما تغير وضعيتها عند الوقوف أو أو يحصل الإغماء الدوار ب الحامل  الحوامل. ويحدث ذلك عندما تشعر

 .بشكل مفاجئ

 الدم ضغطمن الشائع أن ينخفض  ، حيث أنهلانخفاض ضغط الدم ا  رئيسي ا  سببفي حد ذاته الحمل يعتبر 
يفرز مستويات أعلى من بعض الهرمونات  الحامل لأن جسم وذلكالأولى من الحمل،  24خلال الأسابيع الـ 

في هذه  مثل البروجسترون، مما يساعد على استرخاء جدران الأوعية الدموية، مما يقلل من مقاومة تدفق الدم
 [27].خفض ضغط الدمينوبالتالي الأوعية 

ا أن يحدث انخفاض ال  وأوالإجهاد، أ،  ، أوبسبب التجفافضغط أو يتفاقم بسبب بعض الأدويةيمكن أيض 
الأولى من  24يكون انخفاض ضغط الدم أكثر شيوع ا في الأسابيع الـ  .انخفاض نسبة السكر في الدم

 .[2]الحمل

 

 

https://www-verywellhealth-com.translate.goog/postural-hypotension-7974812?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ar&_x_tr_hl=ar&_x_tr_pto=wapp
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 المخاطر6.2 
 :يمكن أن يكون انخفاض ضغط الدم خطير ا أثناء الحمل لعدد من الأسباب

كما . ة الحامل بالرضوضخطر الإغماء والسقوط، مما قد يتسبب في إصابإن الشعور بالدوار يزيد من أولا ،  
ا إلى الشديد و يمكن أن يؤدي انخفاض ضغط الدم  نظر ا لانخفاض كمية الدمأذية جهازية غير المعالج أيض 

 

 والأوكسجين الواردة إلى هذه الأعضاء.

حالات خطيرة مثل بسبب تيقد على ارتفاع ضغط الدم، الذي تركز معظم الدراسات حول ضغط دم الأم 
يشكل عامل أن انخفاض ضغط الدم  افتراض الأخرى إلىالدراسات في حين توجهت بعض . مقدمة الارتعاج
ئج هذه الدراسات متضاربة فالبعض أكد على ارتباطه ببعض النتائج السلبية وعدَّه عامل ولكن نتاخطر أثناء ،

،والبعض الآخر وجد أن علاقته بالنتائج الحملية السلبية ضعيف ولا يجب القلق حول هبوط  [3] [1]خطر
 . [2]ضغط الدم خلال الحمل

وفيما يلي نذكر أهم الاختلاطات الحملية التي ذكرت الدراسات المتعددة أنها تزداد عند الحوامل المصابات 
 [50] هبوط الضغط الحاصل أثناء الحمل ( بهبوط ضغط) بغض النظر عن أهمية الارتباطها بينها وبين

[51]: 

  الولادة مبكرة 
  تعقي السائل الأمنيوسي 
  اختلاطات نفاسية عند الأم 
 الغثيان والإقياء الشديدين لدى الحامل 
 وفيات الأجنة حول الولادة 
  الحاجة للقبول في شعبة الحواضن 
  نقص وزن الولادة 
  الإملاص 
 التشوهات الجنينية 
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 التدبير:7.2 

  من المهم تدبير هبوط الضغط الانتصابي لأنه قد يؤثر على نوعية حياة المريض ، وعادة ما
والنوم والرأس مائلا  ،  لتحفيز العود الوريدي باستعمال الجوارب الضاغطة تنصح المريضة

وهذا يحفز التنظيم الذاتي للدوران الدماغي ويعتقد أن له دورا  في لأقصى زاوية يمكن تحملها 
ألدسترون وبالتالي حفظ الصوديوم وزيادة الحجم داخل  –أنجيوتنسن  –تحفيز نظام الرينين 

 [52]الأوعية.
  الفلودروكورتيزون : يعمل على زيادة حجم البلازما وزيادة حساسية الأوعية للنورأدرينالين وبالتالي

،يمكن أن يحقق الفائدة المطلوبة بجرعات منخفضة وبالتالي تجنب أكبر للمقبضات الوعائية إفراز
 [53]حدوث وذمة مزعجة.

 مثل الفينيل إفرين والميدودرين :تحفز مستقبلات الفا الوعائية  ذات التأثير المباشر مقلدات الأمين
 [54]شكل مباشر مسببة حدوث تقبض وعائي.ب

  مقلدات الأمين ذات التأثير غير المباشر مثل التيرامين والأمفيتامين :تساعد على تحرر
 Schirger A, Sheps النورأدرنالين من النهايات العصبية.

 فدرين :يجمع بين الـتأثيرين السابقين المباشر وغير المباشر ،ويعتبر ذو فعالية في تدبير هبوط الإ
 ,Davies B نوعا  من الاعتماد بسبب تأثيره المركزي . الضغط الانتصابي ،ولكنه قد يسبب

Bannister 
 محفز لهذه  جزئي حاصر لمستقبلات الفا ولكن مع تأثير ثنائي هيدروالارغوتامين :وهو

وريديا  ،وبالتالي يمنع الركودة الوريدية في الطرفين  لمستقبلات وبالتالي يسبب تقبضا  وعائيا  ا
ا أنه يحفز إنتاج البروستاغلاندينات الموضعية المقبضة كمالسفليين في وضعية الوقوف،

ورغم كونه مقبض انتقائي للأوردة إلا أنه قد يتسبب بحدوث ارتفاع في التوتر الشرياني  للأوعية،
.[55] 

 منها، تعاني التي والأعراض السبب على الحامل لدى الدم ضغط انخفاض علاج كيفية تعتمد 
 العلاج، يتطلب لا قد مضاعفات أو أعراض بأية يتسبب لا الذي الدم ضغط في فالانخفاض

 : الدم ضغط هبوط أعراض من التخفيف في تساعد قد التي الممارسات بعض يلي ما وفي
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 الماء شرب من الإكثار 
 أصغر وجبات تناول 
 تتناولها التي الملح كمية ضبط 
 الكربوهيدرات تناول من الحد 
 الاستيقاظ عند ببطء الأوضاع تغيير 
 طويلة لفترات الوقوف تجنب 
 الضاغطة الجوارب ارتداء 
 السرير من النهوض قبل العميقة الأنفاس بعض  وأخذ الجلوس 

  هناك بضعة دراسات حول علاج السيدات الحوامل اللواتي يعانين من هبوط ضغط مزمن ،حيث
 )وهو حابس للماء[56] أسيتات-تريميثيل-كورتيكوستيرون-ديوكسيشملت الخيارات العلاجية: 

، )وكلاهما مقبض وعائي ( [58]وميفنترمين [57] وثنائي هيدروأرغوتامين والصوديوم (،
 وأظهرت النتائج تحسن في جريان الدم الرحمي المشيمي وتحسن النتائج حول الولادية .
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 القسم الثالث 

 الإملاص
عادة ما يشار إلى  National Vital Statistics systemحسب المركز الوطني للإحصاءات الحيوية 
أسبوعاً حملياً ،ويبلغ معدل هذه الوفيات أخفض نسبة له في  02≤وفيات الأجنة )الإملاص ( بأعمار حملية 

  [59] أسبوعاً حملياً ،ومن ثم تبدأ بالزيادة التدريجية بعد ذلك . 33-02الفترة الحملية الممتدة ما بين 
 تعريف الإملاص :1.3 
  إن تعريف وفاة الأجنة المعتمد من قبل المراكز الوطنية لعلاج الأمراض والوقاية منها و المركز

 : [59] الوطني للإحصاءات الحيوية يتوافق مع التعريف المعتمد من قبل منظمة الصحة العالمية 
شري بغض النظر عن مدة الحمل )والذي لا يعتبر وفاة الجنين هي الموت قبل الانقذاف الكامل أو الاستخراج  من الأم لمحصول الحمل الب{

جود إنهاء متعمد للحمل (،ويشار إلى الموت بأن الجنين بعد انقذافه أو استخراجه لا يتنفس أو لا يبدي أي علامة أخرى تدل على الحياة مثل و

عن التقلصات القلبية العابرة ،و  ضربات قلب أو نبض الحبل السري أو حركات واضحة للعضلات الإرادية، ويجب تمييز ضربات القلب

 } الحركات التنفسية عن اللهاث والجهود التنفسية العابرة

 :أما جمعية وفيات الأمهات والأطفال حول الولادة فتعرف الإملاص بأنه 
 غرام ،بدون أية علامات تدل على الحياة . 022≤أسبوع حملي و/أو مع وزن ولادة 25≤وفاة جنين بعمر 

[60] 

  أما منظمة الصحة العالميةWHO   فتعرف الإملاص أو ولادة الجنين الميت حسب الإصدار العاشر
 International Classification ofللتصنيف العالمي للأمراض والمشاكل الصحية المتعلقة بها 

Diseases and Related Health Problems, 10th Revision (ICD-10) : بأنه 
 [61] سم . 33≤أسبوعاً أو طول الجسم  02≤غرام أو عمر حمل  0222≤وفاة جنين بوزن ولادة 

 بينما يعرف المركز الوطني الأمريكي للإحصاءات الصحية وفاة الجنين بأنه: 
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ولادة جنين لا تظهر عليه أية علامات تدل على حياة وهي :غياب التنفس أو نبضات القلب أو نبض الحبل  
  [62] السري أو حركات واضحة للعضلات الإرادية.

حول وزن الولادة أو عمر الحمل للإبلاغ عن الحالة ولايات المختلفة ورغم ذلك لا يوجد معايير موحدة بين ال
أسبوع حملي في الحالات التي كان عمر الحمل فيها  25 ≤موما  تم اعتماد عمر الحمل بأنها وفاة جنين ،ع

حيث أن الحد  غرام في الحالات التي يمكن عمر الحمل فيها معروفا  ، 305≤معروفا ، بينما تم اعتماد وزن 
 [63] .أسبوع حملي 25غرام هو الخط المئوي الخمسين بالنسبة لوزن الجنين بعمر  305

 الوبائيات :2.3 
 2.0حوالي  0222أسبوع حملي في الولايات المتحدة عام  02≤بلغ معدل حدوث وفيات الأجنة بعمر حملي 

  [59] ولادة. 0222من كل 

 :[59] أقسام مرحلية 3تقسم وفيات الأجنة عموما  إلى 
 .أسبوع حملي 25باكرة :وهي تعرف بالإجهاض ،بأعمار حملية > .1
 .أسبوع حملي  27-25ما بين  متوسطة :بأعمار حملية .2
 .أسبوع حملي 28متأخرة :بأعمار حملية <  .3

 

 :  [64] أسباب الإملاص3.3 
 %PPROM(22)اختلاطات توليدية :انفكاك المشيمة ،الحمل المتعدد ، .5
 %(24شذوذات مشيمية :قصور مشيمي رحمي ،اضطرابات وعائية لدى الأم ) .0
 %(14شذوذات صبغية )تشوهات جنينية :تشوهات بنيوية كبرى و/أو  .3
 %(13الانتانات: التي تصل للمشيمة والجنين) .4
 %(15شذوذات الحبل السري :انسدال ،انضغاط ،خثرة ) .1
 %(2اضطرابات فرط التوتر الشرياني: ارتفاع توتر شرياني مزمن ،مقدمة الارتعاج والارتعاج ) .6
 %(8اختلاطات طبية :السكري الحملي ، متلازمة أضداد الفوسفولبيد ) .4
 %(24باب غير محددة :)أس .4
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 عوامل الخطر :4.3 

 العرق الأسود غير اللاتيني  ،يكون معدل حصول  من عوامل ديموغرافية مجتمعية : النساء
 .[62]الاملاص لديهن أعلى بمرتين من بقية الأعراق الأخرى 

 :مرة من معدل  2.0إن معدل حدوث الإملاص في الحمول التوأمية أعلى ب الحمل المتعدد
. يزداد خطر حدوث الإملاص في جميع الحمول التوأمية مع [62] الإملاص في الحمول المفردة

تقدم عمر الحمل ،ويكون أعلى في الحمول  التوأمية أحادية الكوريون من الحمول التوأمية ثنائية 
.ويعتقد أن زيادة خطر الإملاص في الحمول المتعددة عائدة لحدوث اختلاطات [65]الكوريون 

الجنيني( ،بالإضافة لزيادة خطر حدوث  –مل المتعدد )مثل متلازمة النقل الجنيني الح
 [66] الاختلاطات الحملية الشائعة مثل التشوهات الجنينية وتأخر النمو ضمن الرحم .

 :القصة التوليدية السابقة 
إن وجود قصة إملاص في الحمول السابقة يزيد من خطر حدوث الإملاص في الحمل  (1)

 [67] الحالي .
وجود قصة لاختلاطات حملية في الحمول السابقة يزيد من خطر حدوث الإملاص في  (2)

 [68] الحمل الحالي .
إن العلاقة بين سوابق القيصرية عند المرأة الحامل وخطر حدوث إملاص في الحمل الحالي  (3)

 لاتزال موضع جدل كبير بين الدراسات .
لولودات مع أكثر من ثلاث حمول يكون خطر الإملاص أعلى عند كل من الخروسات وا (4)

 [79] سابقة ،مقارنة بالولودات مع سوابق ولادة واحدة أو اثنتين.
  من الخطر 15الجنين الذكر : خطر حدوث الإملاص في حالة الأجنة المذكرة أعلى بحوالي %

 [70] عند الأجنة المؤنثة ،ولا يزال السبب غير معروف.
  سنة  10عمر الأم في طرفي الحياة التناسلية )أقل من عمر الأم الكبير أو الصغير : يعتبر

 [71] سنة (عامل خطر مستقل لحدوث الإملاص.30وأكبر من 
 :الحالات الطبية المرضية لدى الأم 
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السكري الحملي :من أشيع  عوامل الخطر ،حيث يرفع السكري ماقبل الحمل والسكري  (1)
أن الحفاظ على قيم  ،كما لوحظ [72] أضعاف 0-2الحملي خطر الإملاص بمقدار 

 [73] % يقلل من هذه الخطورة .7الخضاب السكري أقل من 
ارتفاع التوتر الشرياني :ويوازي في الخطورة السكري الحملي ،إذ يزيد من خطر الإملاص  (2)

 [74] أضعاف. 4-2بمقدار 
العديد من الحالات المرضية الأخرى تعتبر من عوامل الخطر لحدوث الإملاص :مثل الذئبة  (3)

الركودة الصفراوية  الأمراض الكلوية ، مامية الجهازية ،وأمراض الدرق الغير معالجة،الح
....، 

 : الأهبة الخثارية الوراثية أو المكتسبة 
ترتبط متلازمة أضداد الفوسفولبيد )وهي حالة مرضية مكتسبة مؤهبة للخثار (بحدوث الإملاص ،إذ يعتبر 

كما أنه في حالات الإملاص يتم استقصاء متلازمة أضداد  الإملاص أحد معايير تشخيص هذه المتلازمة،
جراء  للإملاصعلى العكس من ذلك فإن الحالات المؤهبة للخثار الوراثية غير مؤهبة  الفوسفولبيد، وا 

 [75] الاختبارات لاستقصاء هذه الحالات عند تقييم حالات الإملاص غير موصى به.
 : البدانة وزيادة الوزن خلال الحمل 
مع زيادة  تتناسب طردا  BMIحيث أن زيادة ال[76] البدانة بزيادة خطر كل من الاجهاض والإملاص . ترتبط

،وأظهرت بعض الدراسات أن خطر الإملاص المتعلق بالبدانة يزداد بتقدم عمر الحمل [77]خطر الإملاص 
 [77] المثالي يخفض من خطر الإملاص أو لا.BMI،ولا يزال مبهما فيما اذا كان ال[78]
 : تناول بعض المواد 

إن تناول الأم للكوكائين ،والأمفيتامين ،و الأدوية المهدئة الممنوعة في الحمل ،بالإضافة للتدخين جميعها 
 [79] .تزيد من خطر الإملاص وانفكاك المشيمة 

،كما [80] %47يعتبر التدخين عامل خطر شائع لحدوث الإملاص حيث يزيد من احتمال حدوثه بنسبة 
،ويبدو أن توقيت التعرض [81]التدخين الثانوي يزيد من خطر الإملاص عند السيدات الحوامل  أن

 للتدخين له علاقة في خطر حدوث الإملاص ،حيث يكون الخطر أعلى عند التعرض في الثلث الأول ،
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،و الإقلاع عن التدخين له دور [80]كما أن مقدار التدخين يتناسب طردا مع خطر الإملاص  [82]
 [83] وقائي من الإملاص .

 :تقنيات الإخصاب المساعد 
 .[84]أضعاف لحصول الإملاص  3-2ترتبط بخطر أعلى بمقدار  IVFإن حمول طفل الأنبوب 

 : الحمل المديد 
،كما أن تدبير الحمل المديد بتحريض المخاض يخفض [85]يترافق الحمل المديد مع زيادة خطر الإملاص 

 [86] ه مع الخطر الحاصل عند تدبير الحمول المديدة بالمراقبة .من هذه الخطورة عند مقارنت
 

 : الأسباب المحتملة لحدوث الإملاص5.3 
هناك العديد من العوائق التي اعترضت الدراسات المجراة لتحديد أسباب الإملاص ،منها عدم وجود 

وعدم استكمال  بروتوكول موحد لتقييم وتصنيف حالات الإملاص ،وتراجع معدلات تشريح الجثث،
البيانات قبل إصدار وثيقة الإملاص ،في أي حالة إملاص قد يكون من الصعب تحديد السبب المحدد 
وراء وفاة الجنين ،ولذلك فإن نسبة كبيرة من الإملاصات تبقى غير مفسرة حتى بعد القيام بالتقييم الشامل 

 [87]للجنين المتوفي. 
 :تأخر النمو ضمن الرحم 

هناك تناسب طردي بين شدة تأخر النمو عند  يادة هامة في معدل حدوث الإملاص ،حيث يترافق مع ز 
تلك التي يكون وزنها تحت الخط المئوي   الأجنة وخطر حدوث الإملاص ،حيث تكون أكثر الأجنة تأثرا  

ية أو عادة يرتبط تأخر النمو عند الأجنة بوجود تشوهات جنينية أو انتان أو أمراض مناعة ذات [88] الثالث،
 ارتفاع توتر شرياني أو الداء السكري والتي جميعا تضيف خطرا إضافيا لحدوث الإملاص .

 : انفكاك المشيمة 
،وتزداد خطورة الإملاص في حال انفكاك  [87] % من الحالات15-0ويكون سببا  لحدوث الإملاص في 

 .[89] مة أكبرالمشيمة كلما كان عمر الحمل أصغر وكانت المساحة المنفكة من سطح المشي
 : الشذوذات الصبغية والوراثية 
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،وتزداد هذه النسبة [87]%من حالات الإملاص  13-6وجدت بعض الدراسات وجود نمط صبغي شاذ في  
%في الحالات التي يوجد فيها تشوهات تشريحية واضحة أو تأخر نمو ضمن الرحم بالإضافة إلى 25حتى 

 .[90]ط الصبغي مشذوذو في الن
 : الانتان 

،وقد تكون الآلية التي يساهم فيها الانتان في [87] %من حالات الإملاص 25-15انات في تساهم الانت
حدوث الإملاص هي حدوث إنتان جنيني ،أو مرض والدي شديد أوخلل في وظيفة المشيمة ،أوتحريض ولادة 

و منتشر عبر الدم)مثل (،أBقد يكون الانتان مكتسب بالطريق الصاعد )مثل العقديات حالة للدم نمط باكرة.
الليستيريا المستوحدة او السفلس (.أما الفيروسات المرتبطة بخطر حدوث إملاص فتشمل :الفيروس المضخم 

 .[91] للخلايا ,وفيروس بارفو ،وفيروس زيكا
 : شذوذات الحبل السري 

 [87] %من حالات الإملاص الحاصلة 15وجدت الدراسات وجود شذوذات في الحبل السري في 
 

 : الخطوات الأساسية في تقييم الإملاص6.3 
إن تقييم حالة الإملاص يجب أن تشتمل على تشريح الجنين ،وفحص مجهري وعياني لكل من 

 [92] المشيمة والحبل السري والأغشية وتقييم صبغي مورثي .
 : فحص المشيمة والحبل السري 

يجب إجراء تقييم دقيق للمشيمة والحبل السري والأغشية الجنينية من قبل المشرح المرضي.الفحص 
العياني قد يبين عدة حالات ،مثل:انفكاك المشيمة ،خثرة الحبل السري ،الارتكاز الهامشي للحبل 

 السري،الحبل السري القصير.
تشوهات الوراثية وفقر الدم أيضا  .إن وقد يقدم فحص المشيمة معلومات حول الاصابات الانتانية وال

فحص الأوعية الدموية والأغشية الجنينية مهم جدا  في حالات الحمل المتعدد إذ يجب تقييم المشيمة 
 وتحديد وجود شذوذات وعائية بالإضافة لتقييم الكوريون.
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الحمل  %من حالات20يجب تقييم وجود عقد في الحبل السري بحذر ،إذ أن هذه الحالة تشاهد في 
الطبيعي وقد لا تلاحظ إلا بعد الولادة .يجب ربط الموجودات بأدلة  نسيجية أخرى داعمة، فمثلا  

 [93] يجب ربط وجود خثرة في الحبل السري بوجود دليل على حدوث نقص الأكسجة عند الجنين.
 : فحص الجنين المليص 

د تشوهات ظاهرة عيانيا  ،كما يجب إجراء تقييم الجنين المليص بشكل عام ،حيث يجب ملاحظة وجو 
 [94] يجب قياس كل من الطول والوزن ومحيط الرأس.

يجب إجراء تشريح لجثة الجنين لأنه أهم اختبار تشخيصي في تحديد سبب الإملاص ،وتزداد فائدة 
هذا الإجراء عند وجود تشوهات أو تأخر نمو ضمن الرحم أو استسقاء .يجب أخذ موافقة الوالدين قبل 

جراء ،وفي حال وجود تردد من قبل الأهل يمكن عرض إجراء تشريح جزئي وفحص عياني هذا الإ
دقيق من قبل أخصائي تشريح مرضي ،بالإضافة للإجراءات الشعاعية مثل التصوير بالأمواج فوق 

 الصوتية والرنين المغناطيسي والأشعة السينية .
،وتشمل هذه القواعد تحديد عمر [95]يح ويجب إتباع التوصيات العالمية المتبعة عند إجراء التشر 
وتحديد الفترة الفاصلة مابين وفاة الجنين  الحمل بدقة عن طريق قياس طول القدم ووزن الجنين،

والولادة، وتحري وجود انتان ،تحديد وجود شذوذات نمو أو تشوهات واضحة .يجب أن يجرى هذا 
في علم الوراثة عند الأجنة الفحص من قبل أخصائي تشريح مرضي بالتعاون مع أخصائي 
 وبالاستعانة بالمعلومات اللازمة المقدمة من قبل طبيب النسائية والتوليد.

 : الاستقصاءات الجنينية المخبرية 
،ويكون كل من [96]التحليل الجيني ذو أهمية كبيرة ويجب إجراؤه في جميع حالات الإملاص 

وهات واضطرابات النمو في حالات التشالتنميط الصبغي والمقايسة الدقيقة ذو فائدة مهمة 
  [97].والاستسقاء

هناك تقنيات أحدث ولها نفس فعالية التنميط الصبغي مثل تقنية التهيجين الصبغي المقارن أو مسبار 
التنميط الصبغي هام في حال كان لدى أحد الوالدين إعادة ترتيب متوازنة للصبغيات  النكليوتيد المفرد،إن

 )مثل القلب وتبادل المواقع ( أو لديه موزاييكية صبغية.
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تؤخذ العينات بطريقة سليمة وتشمل قطعة من الحبل السري ،قطعة من المشيمة تحت موضع انغراس 
مثل عينة من الرضفة أو من الوصل الضلعي  الحبل السري ،قطعة نسيجية داخلية من الجنين

الغضروفي ،ولا ينصح بالعينات الجلدية، كما أن السائل الامنيوسي المأخوذ بطريقة البزل عند التشخيص 
 قبل الولادة له أهمية إضافية .

 : التقييم الوالدي للأم 
دوث الإملاص يجب أخذ قصة تفصيلية للأم للبحث عن الحالات التي قد تكون سببا  محتملا لح

،وتشمل على قصة طبية وتوليدية مفصلة بالإضافة لاستقصاء وجود تعرض للعقاقير والانتانات 
المختلفة ،وقصة عائلية تعود لثلاثة أجيال لاستقصاء وجود قصص إملاص مماثلة .يجب 
استقصاء وجود قصة سابقة لإجهاضات متكررة أو وجود أطفال أحياء مع تشوهات هيكلية 

تي قد تشير لوجود شذوذ وحيد الصبغي .كما ينبغي تحديد وجود درجة قرابة بين واضحة وال
الوالدين والتي قد تترافق مع ظهور لمورثات متنحية ،كما يجب استقصاء وجود اضطراب نظم 

 قد تترافق مع زيادة في نسبة الإملاص . QTلدى الأم ،إذ أن تطاول 
م ،و يجب تحديد عمر الحمل اعتمادا على موعد يجب توثيق كافة المعلومات الطبية العائدة للأ

 آخر دورة طمثية وتوثيق الاستقصاءات المخبرية والشعاعية العائدة للأم .
يوصى بإجراء استقصاءات متلازمة أضداد الفوسفولبيد في العديد من حالات الإملاص لاسيما 

مي ،وتشمل هذه المترافقة مع تأخر نمو ضمن الرحم أو ماقبل إرجاج شديد أو قصور مشي
 B2. [98]-الاستقصاءات كل من أضداد الذئبة وأضداد الكارديولبين وأضداد الغليكوبروتين
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 الفصل الأول

 هدف البحث وطريقة إجراؤه

 البحث : عنوان1.1 
  الإملاص و الحمل في  الأمومي الضغط هبوط بين العلاقة

The relationship between hypotension in pregnancy and stillbirth 
 : البحث هدف2.1 

 وتحديد الأجنة عند الوفيات حدوث عن مسؤولة الحامل الأم لدى المنخفضة الضغط قيم كانت اذا تحديد
 . الإملاص لحدوث أكبر خطر مع المترافقة الضغط هبوط قيم

 سلبية آثار وحدوث الوالدي الضغط هبوط بين ما علاقة وجود اكتشاف إلى فترمي الثانوية الأهداف أما
 .والولادة الحمل أثناء

 مواد وطرائق البحث:3.1 
 تصميم الدراسة :1.3.1 

 prospective cohort study  تقدمية حشدية دراسة

 عينة البحث :2.3.1 

 النساء وأمراض التوليد مشفى في الأسرة وتنظيم الحوامل لعيادة المراجعات الحوامل السيدات
 .بدمشق الجامعي

 معايير الإدخال:3.3.1 

  أسبوع حملي . 25حمل مفرد بعمر حملي أكبر من 
 . زيارتين أو أكثر لعيادة رعاية الحوامل بما في ذلك الزيارة ما قبل الولادة 
 غرام 322≤ أجنة بوزن. 
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 ( هبوط ضغط الدم عند السيدات في مجموعة الحالاتA:) 
  ملم زئبقي  152 ≥ضغط الدم الانقباضي 
  ملم زئبقي 62 ≥ضغط الدم الانبساطي 
  ملم زئبقي  82 ≥ضغط الدم الوسطي 
 ( ضغط دم سوي عند السيدات في مجموعة الشاهدB:) 

  ملم زئبقي  132-115ضغط الدم الانقباضي يتراوح ما بين قيمتي 
  ملم زئبقي 82-75ضغط الدم الانبساطي يتراوح ما بين قيمتي 
  ملم زئبقي 153-83يتراوح ما بين قيمتي ضغط الدم الوسطي 

 معايير الاستبعاد:4.3.1 
 الحمل المتعدد 
  السيدات اللواتي يعانين من حالة طبية قد تؤثر على نتائج الدراسة )مثل أمراض القلب

 ،وبعض الأمراض الرئوية ،....(
  السكري الحملي 
 انتان باطن الرحم( أية حالة انتانية لدى الأم قد تؤثر على قيم الضغط لديها )مثل 
 انفكاك المشيمة 
  ارتفاع ضغط الدم لدى الحامل أيا كان التصنيف الذي يندرج تحته 
  التشوهات الجنينية 
 )نقص حجم الدم بسبب النزيف )سواء داخلي أو خارجي 

 طريقة العمل :5.3.1 
 الموافقة :1.5.3.1 

  وأمراض النساء ومجلس كلية  أخذ الموافقة على إجراء الدراسة من قبل مجلس قسم التوليدتم
 .البشري وجامعة دمشق الطب

  ذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق على استخدام مواردأختم 
 .الهيئة
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  تم أخذ موافقة السيدات المدرجات ضمن عينة البحث وفق نموذج الموافقة المستنيرة الملحق في
 نهاية الأطروحة .

 
 جمع العينات وتقييمها:2.5.3.1 

 لمجموعة الذكر السابقة الإدخال معايير وفق الدم ضغط هبوط من يعانين  سيدة 155 جمع تم 
 الحالات مجموعة من سيدة كل مقابل الضغط سوية واحدة سيدة جمع ،وتم(A المجموعة) الحالات

 الشاهد مجموعة في سيدة 155 لدينا كان ،وبذلك الشاهد لمجموعة الإدخال معايير حققن ممن
 (.B المجموعة)

 السيدات لجميع شامل سريري فحص إجراء ،تم سيدة لكل مفصلة وتوليدية مرضية قصة أخذ تم 
 المدرجات .

  الجنين حالة تقييم ،وتم مريضة لكل طمثية دورة آخر على بالاعتماد الحمل عمر تقدير تم 
 . النسائية العيادة في المتوفر الإيكو جهاز بواسطة

 مريضة بكل خاصة استمارة في البيانات هذه إدراج . 
 دقائق ،وفي  15بعد راحة لمدة   والوسطي والانبساطي الانقباضي البدئي الضغط قيمة أخذ تم

عادة اليمنى باليدباستخدام مقياس الضغط الهوائي  وضعية الجلوس ،  بفاصل أخرى مرة أخذه وا 
عن  ) (SBP ضغط الدم الانقباضيتم تحديد  الشخص، نفس بواسطة ساعات 4 من أكثر زمني

صوات كورتكوف عند اختفاء ( DBP)وضغط الدم الانبساطي ،الأول صوات كورتكوف بدء سماع 
قيمة الضغط الشرياني  الخامس ،وفي حال الاستمرار يؤخذ الصوت الأخفض )الصوت الرابع( أما

الضغط ×2)االنقباضي + ضغط الدم ًفتم حسابها وفق المعادلة التالية: (MAP)الوسطي
 3\(نبساطيلاا
  [1]تم تصنيف المريضات حسب قيم الضغط لديهن وفقا  للجدول التالي: 

انخفاض شديد في  قيمة ضغط الدم
 ضغط الدم

انخفاض خفيف 
 )حدي( في ضغط الدم 

 ضغط دم سوي 

 SBP <155 155-152 115-132متوسط قيم
 DBP <65 65-62  75-82متوسط قيم

 MAP <73 73-82 83-153متوسط قيم 
 (:التصنيف حسب قيم الضغط 5الجدول)
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عادة المريضات أرقام أخذ تم   و الوالدة، قبل الضغط قيمة لأخذ مباشرة الوالدة قبل معهن التواصل وا 

 .والوالدية الوليدية النتائج متابعة
  تم جمع البيانات المتعلقة بالنتائج الجنينية من أضابير السيدات المدرجات ضمن عينة البحث

،حيث تم جمع قيم مشعر أبغار ووزن الجنين عند الولادة من مشاهدة أطباء الأطفال المسجلة 
،كما تم جمع قيم الضغط عند القبول للولادة  ووجود تعقي في السائل الأمنيوسي من مشاهدات 

 ء النسائية والتوليد المسجلة.أطبا
 التحليل الإحصائي :3.5.3.1 

  و )معادلة ستيفن تامبسون(، المناسبة الإحصائيةتم حساب حجم العينة باستخدام المعادلة
%ومجال الموثوقية  85اعتمادا  على دراسات إحصائية سابقة، وباعتبار قوة الدراسة 

 : Graph Pad Stat Mate 2.00.%،وباستخدام البرنامج الإحصائي20

 
 ،0.95 الدلالة لمستوى الدرجة المعيارية المقابلة z:المجتمع،  : حجمN حيث :

 D ،نسبة الخطأ :pالخاصية والمحايدة توفر : نسبة. 
  خاص بالدراسـة، ثم إدخال البيانات السـتبيان الاتم ملء البيانات المطلوبة للدراسـة وفق نموذج

حاسـوبية و حسـاب نسـب السـيدات للمتغيرات المدروسـة ثم تحليل النهائية إلى قاعدة بيانات 
 (SPSS )البيانات عن طريق برنامج تحليل إحصائي

  ةلالإحصـائية عندما تكون قيمة الد ص النتائج مع اعتبار المتغير ذو أهميةلاتم اسـتخ P 
value  ختبار المجرىالاحسب  5.50أصغر من. 
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 الفصل الثاني
 نتائج البحث 

سيدة من المراجعات لعيادة الحوامل وتنظيم الأسرة في مشفى التوليد وأمراض النساء  155شملت العينة 
الجامعي بدمشق يعانين من هبوط ضغط الدم وفق معايير الإدخال السابقة الذكر لمجموعة الحالات 

الضغط  في فئة هبوطمريضة  64( كان هناك1،وحسب التصنيف المذكور في الجدول )(A)المجموعة 
موعة ج% من م36فئة هبوط الضغط الشديد) سيدة في 36،و% من مجموعة الحالات(64الخفيف)
وتم جمع سيدة واحدة سوية الضغط مقابل كل سيدة من مجموعة الحالات ممن حققن معايير  الحالات(.

مل العينة (، لتشB سيدة في مجموعة الشاهد )المجموعة 155الإدخال لمجموعة الشاهد، وبذلك كان لدينا 
 سيدة. 255

 الخصائص الديموغرافية لعينتي البحث : 1.2
 توزع المريضات حسب العمر: 1.1.2

±  27.3سنة، حيث بلغ المتوسط الحسابي للأعمار  30-10تراوح عمر السيدات في مجموعة الدراسة بين 
 ، وكان متوسط أعمار السيدات في المجموعات المختلفة كالتالي : سنة 4.6

  سنة،  27.0كان المتوسط الحسابي للأعمار في مجموعة الضغط السوي  الضغط السوي:مجموعة
 .4.01± مع انحراف معياري 

 :كان المتوسط الحسابي للأعمار في مجموعة هبوط ضغط الدم  مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف
 .0.52± سنة، مع انحراف معياري  27.14الخفيف 

 :لمتوسط الحسابي للأعمار في مجموعة هبوط ضغط الدم كان ا مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد
 .4.4± سنة، مع انحراف معياري  27.0الشديد 

، لم  نلاحظ وجود فرق هام إحصائيا  في التوزع العمري Independent-samples t Testبتطبيق اختبار 
 أهمية إحصائية.؛ لا تحمل أية p= 0.067بين المجموعات المدروسة، حيث كانت قيمة مستوى الدلالة 
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متجانسة بالنسبة للتوزع العمري ،حيث وجدنا أن عينة البحث  Kolmogrov-Smirnovاختبار وباستخدام 
لا تحمل أهمية إحصائية ،أي أن التوزع العمري يتبع المنحنى الطبيعي في المجموعات  p= 0.08 كانت

 المدروسة.

 

 

 الضغط السوي حسب العمر. يظهر توزع المرضى في مجموعةمخطط بياني (: 3) الشكل
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 يظهر توزع المرضى في مجموعة هبوط الضغط الخفيف حسب العمر.مخطط بياني (: 4) الشكل

 

 .العمر حسب الشديد الضغط هبوط مجموعة في المرضى توزع يظهرمخطط بياني (: 5) الشكل
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 :BMIتوزع المريضات حسب قيمة مشعر 2.1.2ً 
 وفق المعادلة التالية:BMI) (حساب مشعر كتلة الجسم  تم

 (2مربع الطول )م \الوزن)كغ( مشعر الكتلة=

 :كالتالي النتائج  وكانت

 3.2±  24.07 لهذه القيم ، وبلغ المتوسط الحسابي2كغ/م 30.6-18.2بين مشعر كتلة الجسم قيم تراوحت 
 مشعر كتلة الجسم في المجموعات المختلفة كالتالي :،وكان متوسط قيم  2كغ/م

  كان المتوسط الحسابي لقيم  الضغط السوي:مجموعةBMI  25.09في مجموعة الضغط السوي 
 .3.5± ، مع انحراف معياري 2كغ/م

 :كان المتوسط الحسابي لقيم  مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيفBMI  في مجموعة هبوط ضغط الدم
 .2.7± ، مع انحراف معياري 2كغ/م 24.3الخفيف 

 :كان المتوسط الحسابي لقيم  مجموعة هبوط ضغط الدم الشديدBMI  في مجموعة هبوط ضغط الدم
 .2.91± ، مع انحراف معياري 2كغ/م 23.6الشديد 

مشعر بالنسبة   إحصائيا   هام فرق وجود نلاحظ  لم ،Independent-samples t Test اختبار بتطبيق
 أية تحمل لا ؛p=0.18 الدلالة مستوى قيمة كانت حيث ،BMI) ( بين المجموعات المختلفة كتلة الجسم

 .إحصائية أهمية

مشعر كتلة الجسم ل بالنسبة متجانسة البحث عينة أن وجدنا Kolmogrov-Smirnov اختبار وباستخدام
) (BMIكانت ،حيث p= 0.11 في الطبيعي المنحنى يتبع  توزع أن ،أي إحصائية أهمية تحمل لا 

 .المدروسة المجموعات
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 .BMIقيمة مشعر  حسب السوي الضغط مجموعة في المرضى توزع يظهرمخطط بياني (: 6) الشكل

 

 

 .BMIمشعر  حسب الخفيف الضغط هبوط مجموعة في المرضى توزع يظهرمخطط بياني : (7)  الشكل
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 .BMI مشعر حسب الشديد الضغط هبوط مجموعة في المرضى توزع يظهر مخطط بياني (:8) الشكل

 :عدد الولاداتتوزع المريضات حسب  3.5.0
 .ولادة 1.0±  2.37متوسط عدد الولادات لدى مريضات العينة  كان

 :بالمقارنة بين المجموعات كانت النتائج كما يلي

 3.3: كان المتوسط الحسابي لعدد الولادات في مجموعة الضغط السوي مجموعة الضغط السوي 
 .1.4± ولادة، مع انحراف معياري 

 الحسابي لعدد الولادات في مجموعة هبوط ضغط : كان المتوسط مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف
 .1± ولادة، مع انحراف معياري  1.48الدم الخفيف 

 كان المتوسط الحسابي لعدد الولادات في مجموعة هبوط ضغط مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد :
 .1.51± ولادة، مع انحراف معياري  1.33الدم الشديد 

،  إحصائيا   ا  هام وعتي الضغط السوي ومجموعة هبوط الضغطبين مجمفي متوسط عدد الولادات  كان فرق 
، بينما لم يكن هناك أي فارق هام بين مجموعتي هبوط الضغط )الخفيف P=0.038حيث بلغت قيمة 

 والشديد(.
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 P value متوسط عدد الولادات )ولادة( المجموعة

 ولادة 3.3 مجموعة الضغط السوي
0.038 

 ولادة 1.43 مجموعة هبوط الضغط

 (: متوسط عدد الولادات بين مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط.2) الجدول

 

 P value متوسط عدد الولادات )ولادة( المجموعة

 ولادة 1.48  مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف
0.42 

 ولادة 1.33 مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد

 الضغط الخفيف والشديد.(: متوسط عدد الولادات بين مجموعتي هبوط 3) الجدول

 

 

 متوسط عدد الولادات بين مجموعات الدراسة.مقارنة بين  يظهرمخطط بياني (: 9) الشكل
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 النتائج المتعلقة بالحمل والولادة: 0.0

 : الولادة الحاصلةنوع 1.2.2 
مريضة (  25الولادة القيصرية ) معدل إجراء %( أكبر من00مريضة ( ) 115كان معدل الولادة المهبلية )

%( 76%( لدى مريضات العينة، حيث كانت نسبة إجراء الولادة المهبلية في مجموعة الضغط السوي )40)
مريضة (، أما في مجموعة المريضات منخفضات الضغط  24%( )24مريضة (، والولادة القيصرية ) 76)

 %(.34مريضة ( ) 34( أعلى من الولادة المهبلية )%66مريضة ( ) 66كانت نسبة إجراء الولادة القيصرية )

 وكان التوزع بين مجموعتي انخفاض الضغط الخفيف والشديد، كالآتي:

 (، وعدد 30.2ولادة( ) 23بلغ فيها عدد الولادات المهبلية ) :مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف%
 %(.64.1ولادة( ) 41الولادات القيصرية )

  (، والولادة 35.6ولادة( ) 11كان معدل الولادة المهبلية فيها ) :الشديدمجموعة هبوط ضغط الدم%
 %(.62.4ولادة( ) 20القيصرية )

( للفرق بين مجموعتي الضغط السوي ومجموعة هبوط P value=0.014لوحظ وجود أهمية إحصائية )
ه في مجموعة الضغط، حيث كان معدل إجراء الولادة المهبلية أعلى منه في مجموعة الضغط السوي من

هبوط الضغط بكثير، بينما لم يكن هذا الفرق كبيرا  في النسبة بين مجموعتي هبوط الضغط )الخفيف 
 والشديد(.

 المجموع الولادة القيصرية الولادة المهبلية المجموعة

 مريضةً  522 %(04مريضةً ) 04 %(46مريضةً ) 46 مجموعة الضغط السوي

 مريضةً  522 %(66مريضةً ) 66 %(34)مريضةً  34 مجموعة هبوط الضغط

 مريضةً  022 %(41مريضةً ) 42 %(11مريضةً ) 552 المجموع

 (: مقارنة بين نوع الولادة الحاصلة في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط.4) الجدول
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 المجموع الولادة القيصرية  الولادة المهبلية  المجموعة

 مريضةً  64 %(64.5مريضةً ) 45 %(31.4مريضةً ) 03 مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف

 مريضةً  36 %(64.1مريضةً ) 01 %(32.1مريضةً ) 55 مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد

 مريضةً  522 %(66مريضةً ) 66 %(34مريضةً ) 34 المجموع

 (: مقارنة بين نوع الولادة الحاصلة في مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد.5الجدول )

 

 

 نوع الولادة الحاصلة في مجموعات الدراسة.يظهر مقارنة بين مخطط بياني (: 10الشكل )
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 تعقي السائل الأمنيوسي :2.2.2 
 160%( من مريضات العينة، بينما )17.0مريضة  فقط ) 30لوحظ وجود تعقي في السائل الأمنيوسي عند 

 %( لم يحدث لديهنَ تعقي في السائل.82.0مريضة ( )

%( فقط من مجموعة الضغط السوي حدث لديهنَ تعقي في السائل الأمنيوسي، بينما 2نساءٍ ) 2أنَّ وجدنا 
 مريضة (. 26%( )26في مجموعة المريضات منخفضات الضغط كانت نسبة تعقي السائل الأمنيوسي )

مريضة (  12حيث كان معدل حدوث تعقي السائل الأمنيوسي في مجموعة هبوط الضغط الخفيف )
 %(. 38.2مريضة ( ) 14%(، بينما مجموعة هبوط الضغط الشديد )18.8)

(، حيث سُجّل P value=0.044كان للفرق بين مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط أهمية إحصائية )
الضغط، وأيضا  كان لهذا الفرق أهمية  هبوط معدل أعلى لحدوث تعقي السائل الأمنيوسي في مجموعة

(، إذ كان معدل حدوثه أعلى في مجموعة P value=0.025لشديد والخفيف )إحصائية بين هبوط الضغط ا
 هبوط الضغط الشديد.

 المجموع لا تعقي في السائل الأمنيوسي تعقي السائل الأمنيوسي المجموعة

 مريضةً  522 %(45مريضةً ) 45 %(4مريضاتٍ ) 4 مجموعة الضغط السوي

 مريضةً  522 %(44) مريضةً  44 %(06مريضةً ) 06 مجموعة هبوط الضغط

 مريضةً  022 %(40.1مريضةً ) 561 %(54.1مريضةً ) 31 المجموع

 (: مقارنة بين معدل حدوث تعقي السائل الأمنيوسي في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط.6) الجدول
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 المجموع لا تعقي في السائل الأمنيوسي تعقي السائل الأمنيوسي المجموعة

 مريضةً  64 %(45.0مريضةً ) 10 %(54.4مريضةً ) 50 الخفيف مجموعة هبوط ضغط الدم

 مريضةً  36 %(65.5مريضةً ) 00 %(34.4مريضةً ) 54 مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد

 مريضةً  522 مريضةً  44 مريضةً  06 المجموع

 والشديد.(: مقارنة بين معدل حدوث تعقي السائل الأمنيوسي في مجموعتي هبوط الضغط الخفيف 7) الجدول

 

 

 .مقارنة بين تعقي السائل الأمنيوسي في مجموعات الدراسة يظهر مخطط بياني (:11) الشكل
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 النتائج الجنينية: 3.2

 الإملاص :1.3.2
%( 0)السويحالات منها في مجموعة الضغط  0عينة الدراسة، كانت %( لدى 4حالات إملاص ) 8سجلت 

 %( في مجموعة الضغط المنخفض.3حالات ) 3، و

%( 1.6حيث بلغت نسبة المريضات اللواتي حدث لديهن إملاص من مجموعة هبوط الضغط الخفيف )

 %( من مجموعة هبوط الضغط الشديد.0.0)مريضة واحدة فقط(، ومريضتين فقط )

لم يكن هناك فرق إحصائي هام في حدوث الإملاص بين مجموعات الدراسة، إذ كان معدل حدوثه متقاربا  

للفرق بين  p=0.35، كما كانت قيمة p=0.48ضغط السوي والهبوط الضغط مع قيمة بين مجموعتي ال

 مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد.

 المجموع لا إملاص الإملاص المجموعة

 مريضةً  522 %(41مريضةً ) 41 %(1مريضاتٍ ) 1 مجموعة الضغط السوي

 مريضةً  522 %(44مريضةً ) 97 %(3مريضاتٍ ) 3 مجموعة هبوط الضغط

 مريضةً  022 %(46مريضةً ) 540 %(4مريضاتٍ ) 4 المجموع

 (: مقارنة بين معدل حدوث الإملاص في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط.8) الجدول
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 المجموع لا إملاص الإملاص المجموعة

 مريضةً  64 %(44.4مريضةً ) 63 %(5.6مريضة واحدة ) مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف

 مريضةً  36 %(44.1مريضةً ) 34 %(1.1مريضتين ) هبوط ضغط الدم الشديد مجموعة

 مريضةً  522 %(44مريضةً ) 44 %(3مريضاتٍ ) 3 المجموع

 (: مقارنة بين معدل حدوث الإملاص في مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد.9) الجدول

 

 في مجموعات الدراسة.مقارنة بين معدل حدوث الإملاص  يظهرمخطط بياني (: 12) الشكل
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 :(غرام 0122أقل من ناقصة وزن الولادة عند تمام الحمل )لأجنة الحية ا2.3.2 
%( من مجموع الأجنة الحية لدى 0.2سُجّلَ حدوث ولادة لعشرة أجنة أحياء ناقصة وزن الولادة أي ما يعادل )

ولدان( أي ما نسبته  4الولادة، حيث كان عدد الولدان ناقصي وزن الولادة في مجموعة الضغط السوي )

الضغط المنخفض  ولدان(في مجموعة 6، مقابل )الأجنة الحية لدى الولادة %( من مجموع 4.2)

 .من مجموع الأجنة الحية لدى الولادة %(6.2)أي

 في مجموعة الضغط المنخفض على الشكل التالي: ناقصة وزن الولادة كان توزع الولدان

 (.6.3ولدان( ) 4كان عدد الولدان ناقصي وزن الولادة ) :مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف% 

 (.0.2ولدان فقط( ) 2الولدان ناقصي وزن الولادة )كان عدد  :مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد% 

غ( بين  2055لم يكن هناك فرق إحصائي هام في عدد الولدان الذين كان لديهم نقص في وزن الولادة )

للفرق بين مجموعتي الضغط السوي والهبوط الضغط، وكانت  p=0.34مجموعات الدراسة، حيث كانت قيمة 

 هبوط الضغط الخفيف والشديد. للفرق بين مجموعتي p=0.40قيمة 

 المجموعة
ولدان بوزن أقل من 

 غرام 0122

ولدان بوزن أعلى من 

 غرام 0122
 المجموع

 وليداً  41 %(41.4وليداً ) 45 %(4.0ولدان ) 4 مجموعة الضغط السوي

 وليداً  44 %(43.4وليداً ) 45 %(6.0ولدان ) 6 مجموعة هبوط الضغط

 وليداً  540 %(44.4وليداً ) 540 %(1.0وليداً ) 52 المجموع

 ناقصي وزن الولادة في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط. : مقارنة بين الولدان(10) الجدول
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 المجموعة
ولدان بوزن أقل 

 غرام 0122من 

ولدان بوزن أعلى من 

 غرام 0122
 المجموع

 وليداً  63 %(43.4وليداً ) 14 %(6.3ولدان ) 4 مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف

 وليداً  34 %(44.5وليداً ) 30 %(1.4ولدان ) 0 مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد

 وليداً  44 %(43.4وليداً ) 45 %(6.0ولدان ) 6 المجموع

 ناقصي وزن الولادة في مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد.: مقارنة بين الولدان (11)الجدول

 

 في مجموعات الدراسة.الولدان ناقصي وزن الولادة مقارنة بين  يظهرمخطط بياني (: 13) الشكل
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 : 4أبغار الدقيقة الأولى أقل منالولدان مع 3.3.2
أي ما وليدا (  17) 7بلغ عدد الولدان الذين كانت لديهم قيمة مشعر أبغار في الدقيقة الأولى أقل من 

%( من مجموعة 0.3ولدان فقط( ) 0، كان منهم )من مجموع الأجنة الحية لدى الولاة %(8.2)نسبته

 %( من مجموعة الضغط المنخفض.12.4وليدا ( ) 12الضغط السوي، و)

 4في مجموعة هبوط الضغط الخفيف ) 7بينما كان عدد الولدان الذين لديهم أبغار الدقيقة الأولى أقل من 

 %(23.0ولدان( ) 8%(، وفي مجموعة هبوط الضغط الشديد )6.3ولدان فقط( )

(، من حيث P value=0.01رق بين مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط أهمية إحصائية )كان للف

، وأيضا  كان لهذا الفرق أهمية 7مشعر أبغار خلال الدقيقة الأولى أقل من  عدد الولدان الذين كانت قيمة

هبوط (، إذ كان عددهم أعلى في مجموعة P value=0.000إحصائية بين هبوط الضغط الشديد والخفيف )

 هبوط الضغط الخفيف. مما هو عليهالضغط الشديد 

 المجموعة
أبغار الدقيقة الأولى أقل 

 4من 

أبغار الدقيقة الأولى أعلى 

 4من 
 المجموع

 وليداً  41 %(44.4وليداً ) 42 %(1.3ولدان ) 1 مجموعة الضغط السوي

 وليداً  44 %(44.6وليداً ) 41 %(50.4وليداً ) 50 مجموعة هبوط الضغط

 وليداً  540 %(45.5وليداً ) 546 %(4.4وليداً ) 54 المجموع

 في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط. 4(: مقارنة بين الولدان مع قيمة مشعر أبغار أقل من 4) الجدول
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 المجموعة
أبغار الدقيقة الأولى أقل 

 4من 
أبغار الدقيقة الأولى أعلى 

 4من 
 المجموع

مجموعة هبوط ضغط الدم 

 الخفيف
 وليداً  63 %(43.4وليداً ) 14 %(6.3ولدان ) 4

مجموعة هبوط ضغط الدم 

 الشديد
 وليداً  34 %(46.1وليداً ) 06 %(03.1ولدان ) 4

 وليداً  44 %(44.6وليداً ) 41 %(50.4وليداً ) 50 المجموع

 في مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد. 4أقل من  (: مقارنة بين الولدان مع قيمة مشعر أبغار13) الجدول

 

في  4مقارنة بين الولدان الذين كانت لديهم قيمة مشعر أبغار في الدقيقة الأولى أقل من  يظهر مخطط بياني (:14) الشكل
 مجموعات الدراسة.
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 عمر الحمل عند الولادة:4.3.2
 حملي عند مرضى العينة.أسبوع  1.36±  38.3كان متوسط عمر الحمل عند الولادة 

 :كان العمر الحملي عند مجموعات العينة كما يلي

 32.53 مجموعة الضغط السويفي  للعمر الحمليكان المتوسط الحسابي  :مجموعة الضغط السوي 
 .1.3± ، مع انحراف معياري أسبوع حملي

 هبوط الضغط مجموعة في  للعمر الحمليكان المتوسط الحسابي  :مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف
 .5.23± ، مع انحراف معياري أسبوع حملي 37.20 الخفيف

 مجموعة الضغط السويفي  للعمر الحمليكان المتوسط الحسابي  :مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد 
 .1.1± ، مع انحراف معياري أسبوع حملي 37.3

للفرق في العمر الحملي بين مجموعات الدراسة بين  وجود أهمية إحصائية تبين من خلال الدراسة الإحصائية
، أما في مجموعة هبوط الضغط p=0.022مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط، حيث بلغت قيمة 

إلا أن الفرق  الخفيف وعلى الرغم من أنَّ الأعمار الحملية كانت أعلى منه في مجموعة هبوط الضغط الشديد
 (.p=0.15أهمية إحصائية ) وذ كنبين المجموعتين الأخيرتين لم ي

 

 P value عمر الحمل عند الولادة )أسبوع( المجموعة

 34.23 مجموعة الضغط السوي
0.022 

 34.4 مجموعة هبوط الضغط

 (: مقارنة بين عمر الحمل عند الولادة في مجموعتي الضغط السوي وهبوط الضغط.5) الجدول
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 P value الحمل عند الولادة )أسبوع(عمر  المجموعة

 34.41 مجموعة هبوط ضغط الدم الخفيف
0.15 

 34.0 مجموعة هبوط ضغط الدم الشديد

 (: مقارنة بين عمر الحمل عند الولادة بين مجموعتي هبوط الضغط الخفيف والشديد.6) الجدول

 

 

 ط عمر الحمل عند الولادة في مجموعات الدراسة.وسبين مت مقارنة يظهر مخطط بياني (:15) الشكل
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 الفصل الثالث

 المناقشة 

 

 مناقشة النتائج:  1.3
  يعتبر هبوط ضغط الدم من المشاهدات الشائعة خلال الحمل، غالبا  ما يكون غير عرضي ولكنه قد

تتراوح ما بين الشعور بالدوار والوهن وحتى عدم وضوح الرؤية يتسبب بأعراض مزعجة للمرأة الحامل 
 [49]وصعوبة التنفس والتعرق البارد 

  باعتبار العديد من العوامل التي تؤثر على الدوران الرحمي المشيمي )مثل التدخين ،وانفكاك المشيمة
هبوط  قد يؤثرف،وارتفاع التوتر الشرياني،...( عوامل خطر هامة لحدوث الإملاص ،  ،و الخثارات

قد يكون عامل خطر لحدوث الإملاص بالتالي  التوتر الشرياني على الدوران الرحمي المشيمي و
 .[80]،[74]واختلاطات جنينية وتوليدية أخرى 

  للحمل و حدوث الإملاص ،فضلا  عن لم تصل دراستنا لأي علاقة هامة بين هبوط الضغط المرافق
%( في مجموعة هبوط 3%( مقارنة ب)0ملاحظة نسبة املاص أعلى في مجموعة الشاهد )

 الضغط.
  وحدوث تعقي في  هبوط الضغط المرافق للحملولكن من الملاحظات الهامة وجود علاقة هامة بين

دة نسبة حدوث هذا السائل الأمنيوسي ، ووجود تناسب بين شدة هبوط الضغط الحاصل وزيا
%( في مجموعة الضغط السوي وهبوط 38.2%(،)18.8%(،)2)الاختلاط ،إذ كانت نسبة حدوثه 

 الضغط الخفيف وهبوط الضغط الشديد على الترتيب .
في الدقيقة الأولى ،وكانت  7كما لوحظ وجود علاقة مماثلة بالنسبة للولدان مع مشعر أبغار أقل من 

%( في مجموعة الضغط السوي وهبوط الضغط 23.0%(،)6.3%(،)0.3) النسب كالتالي :
 .الخفيف وهبوط الضغط الشديد على الترتيب

 وجود نلاحظ ،لم الضغط هبوط مجموعة في الولادة وزن ناقصة للأجنة أكبر عدد تسجيل رغم 
  . الولادة وزن ناقصة الحية الأجنة نسبة وزيادة الحاصل الضغط هبوط شدة بين تناسب

 خطر لحدوث بعض ل من النتائج السابقة يمكن اعتبار هبوط الضغط المرافق للحمل عام
الاختلاطات الجنينية ،وقد يكون السبب عائدا  لحدوث ضعف في الجريان الرحمي المشيمي عند 
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عامل ذي خطورة  هبوط الضغط المرافق للحملهؤلاء المريضات .رغم ما سبق إلا أنه لا يمكن عد 
 لحدوث الإملاص .

  با  في عدم تعاون الأم وتجاوبها لحدوث سب الضغطقد يكون الوهن والتعب العام المرافقان لحالة هبوط
%( 66)ولادة مهبلية ،إذ لوحظ وجود ارتفاع في نسبة القيصريات المجراة في مجموعة هبوط الضغط 

 % ( فقط للولادة المهبلية.34مقابل )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ً

ً
ً
ً

ً
ً
ً
ً
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 مقارنة مع الدراسات العالمية: 2.3
ً 

 Jane دراسة .1ًدراستناً
Warland (7112ً)ًوزملؤهً

ً

 F دراسة .2
Wolff ًوزملؤه

(0991ً)ً

 Philip J Steerدراسة .3
ً(7116)ًوزملؤه

ً

ًحشديةًدراسةًحشديةًدراسةًوشواهدًحالاتًدراسةًًًتقدميةًحشديةًدراسة

(011ًتمًتقييمًالضغطًلدىً)

حاملًمنًمجموعةًالحالاتً
ذواتًالضغطًالمنخفضًفيً
الزيارةًالأولىًوفيًالزياراتً
التاليةًلمتابعةًالحملًوفيً
الزيارةًالأخيرةًعندًالقبولً
للولادة،ًوجمعًالبياناتً

الخاصةًبالنتائجًالحمليةًمنً
أضابيرًالسيداتًبعدًقبولهنً
ًللولادةً،معًمقارنةًالنتائجًمع

(ًحاملًفيًمجموعة011ً)

الشاهدًذواتًالضغطًالطبيعيً
،للتحققًمنًوجودًعلقةًبينً
الضغطًالمنخفضًوالنتائجً

  الحمليةًالمدروسة

ًالدمًضغطًبياناتًجمعًتم

ًأمهاتًمن(076)عندًالوالدي

ًكانًالتيًالحالاتًمجموعة
ًالحملًنتيجةًهوًالإملص

ًضغطًمعً،ومقارنتهًلديهن

ًمن(766ً)ًعندًالوالديًالدم

ًالتيًالشاهدًمجموعةًأمهات
ًلديهنًالحملًنتيجةًكانت

 حيةًولدان
ً

ًامرأة221ًًشملت

ًكنً ًمنهنً 211ً،ًحامل

21ًوًالضغطًسويات

ًمنخفضاتًكنً ًمنهنً 
ًالضغط

 ً 701206شملتً
76ًولادةًفرديةًبينًالأسبوعينًً

ًمنًالحمل،66ًو

جرامًعند711ًًوزنهاًأكثرًمنً

اللواتيًًلمًيعانينًمنًًالخروسات

71ًًارتفاعًضغطًالدمًًقبلًالأسبوع

منًالحملًولمًيكنًلديهنًبيلةً
بروتينية)أيًتمًاستبعادًكافةًحالاتً

 الانسمامًالحمليً(
 
 
ً

لوحظًازديادًنسبةًحدوثً
تعقيًالسائلًالأمنيوسيًلدىً
مجموعةًانخفاضًالضغطً

وكذلكًزيادةًفيًنسبةًالولدانً
الدقيقةًًالذينًكانًمشعرًأبغار

بنسبةًهامة2ًً>الأولىًلديهمً

ً(p-value<0.05)إحصائيااً

وكانتًهذهًالاختلطاتًأكبرً
ًلدىًفئةًهبوطًالضغطًالشديد.
لمًنلحظًوجودًعلقةًهامةً
بينًانخفاضًضغطً إحصائيااً
الدمًلدىًالأمًالحاملًوحدوثً
لمًتكنًهناكً الإملص،وأيضااً
علقةًهامةًبينًانخفاضً

ملًالضغطًلدىًالأمًالحا
وزيادةًنسبةًالأجنةًالمصابةً
بنقصًالوزنًعندًتمامًالحملًً

(p-value>0.05)ً

ًالدمًضغطًكانًاللواتيًالنساء

ًملم21ً-41ًبينًحديااًًلديهن

ًخطورةًأكثرً،كنً ًزئبقي
ًمنًلديهنً ًالإملصًلتطور

ًسوياتًالحواملًالنساء

ً.الضغط
ًلديهنً ًكانًاللواتيًالحوامل
ًالشريانيًالدمًضغطًمتوسط

ًخطرً،كانًزئبقيًملم26ً≥

ًأكبرًلديهنً ًالإملصًتطور
ًاللواتيًالحواملًمنًبمرتين

ًلديهنً ًالدمًضغطًمتوسطًكان

 OR 1.78; 95% ,[CI])سويااً
1.06 to 2.99; p = 0.03).ً

ًالدمًلضغطًبالنسبةًأما
ًانخفاضهًيكنًفلمًالانقباضي
ًإحصائيةًبأهميةًمرتبطااً

ً.ًالإملصًلحدوث

ًلاًأنهًالنتائجًكانت
ًمهمةًفروقاتًتوجد

ًللنتائجًبالنسبةًإحصائيااً
ًوالولادةًالحملًعلى

ً. والأجنة

ًحدوثًنسبةًكانت
ًوتأخرًالمبكرةًالولادة
ًالرحمًداخلًالنمو
ًمجموعتيًبينًمتماثلة

ًالضغطًهبوط
ًالسويًوالضغط

(4.2/6.0ً)%

ًعلى%(4.2/7.2ً)

ً.الترتيب
ًأنًالتوصياتًكانت
ًعندًالضغطًهبوط
ًعاملًلايعتبرًالحامل
ًحاجةًولاًخطر

ً.للعلج

ًضغطًلديهنً ًكانًاللواتيًالحوامل

ًملم21ً-21ًبينًالانبساطيًالدم

ًهمًلديهنً ًالولدانًكانً،ًزئبقي
ًوكانت.ًالولادةًعندًوزنااًًالأكثر

ًقيمًعندًذلكًمنًأقلًالأوزان
 القيمًهذهًخارجًالانبساطيًالضغط

.ً
ًمعدلًفيًارتفاعًوجودًولوحظ
ًالنساءًعندًالولادةًحولًالوفيات
ًالانبساطيًالضغطًكانًاللواتي

ً.منخفضااًًأوًمرتفعااًًلديهنً 
ًالولادةًحولًالوفياتًمن%(00.6)

ًكانًاللواتيًالأمهاتًعندًكانت
ًالمثلىًالقيمًخارجًلديهنًالدمًضغط

ًالجاهزًالنموذجًفيًالمحددة
ًقيمًمعًكانتًالوفياتً،وأغلب
ً.المثلىًالقيمًمنًأقلًالضغط

 مع الدراسات العالمية(:المقارنة 16الجدول)
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،جعل الباحثين في إن غياب وجود تعريف واضح لهبوط ضغط الدم في جميع الدراسات حول نفس الموضوع 
الدراسات السابقة وحتى في الدراسات المماثلة يستخدمون تعريفا  اعتباطيا  لهبوط الضغط سواء بالاعتماد على 

ن المقارنة بين هذه الدراسات أمرا  صعبا  ،وهذا ما قد أو الاثنين معا  ،مما جعل م DBPأو قيم  SBPقيم 
 يفسر النتائج المتضاربة لهذه الدراسات .

أكدت دراسة واحدة فقط على العلاقة الهامة بين هبوط الضغط الوالدي وحدوث الإملاص وهذا لايتفق مع 
 نتائج دراستنا.

ة المرافقة للحمل وهذا يتعارض مع دراستنا في حين لم تعتبره دراسة أخرى عامل خطر لأي من النتائج السلبي
 بشكل جزئي ويتفق معها بجزء بسيط.

في حين وجدت دراسة أخرى ارتباط هبوط الضغط الوالدي ببعض الاختلاطات التوليدية وهذا ما يتفق مع 
 دراستنا نوعا  ما.

 التوصيات: 3.3

 . التأكيد على متابعة الحوامل المصابات بهبوط الضغط أثناء الحمل 
  والتي قد تكون مرافقة لهبوط التوتر  الاختلاطات المرافقة للحملحول المزيد من إجراء دراسات أخرى

،وتحديد فيما إذا كان علاج هبوط الضغط الوالدي سيخفض من هذه الشرياني الحاصل أثناء الحمل
 الاختلاطات المشاهدة.

  اتي يعانين من هبوط الضغط خلال إجراء دراسات حول الدوران الرحمي المشيمي لدى المريضات اللو
 الحمل ، لتقييم التبدلات الحاصلة لديهن.
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  :رقم الحالة                                                                   دمشق جامعة

 0203التاريخ : / /                                                               البشري الطب كلية

 النساء أمراض و التوليد قسم

 المستنيرة الموافقة

 والإملاص الأمومي الضغط بين العلاقة:  البحث عنوان

 :سيدتي

 ولا المعايير مضــبوطة ســتكون تجرى ســوف التي التداخلات وكل عليك خطرا   تحمل الدراسـة لا طبيعة 
 .عاتقك على تأخذينها مادية تكلفة أي منك يتطلب

 هويتك الى يشــير ما اســتخدام يتم لن و التامة بالســرية ســتتمتع تظهر ســوف التي النتائج و البيانات 
 .كانت صورة بأي

 الباحث قبل من به ترغبين استفسار أي عن الإجابة ستتم. 
 الخدمة نوعية على ذلك يؤثر أن دون وقت بأي منها الانسحاب أو بالدراســة الدخول رفض يمكنك 

 . عنهالإجابة  ترغبين لا سـؤال أي عن الإجابة رفض في الحق كامل ولك المقدمة الصـحية
 لك شكرا   و الدراسة هذه في لمشاركتك نطمح . 

 و أسئلتي كل على الإجابة و سابقاً  الواردة التفاصيل على الاطلاع بعد تمت الموافقة هذه أن أقر
 .الموضوع حول استفساراتي

 :الباحث الطبيب                                           : والتوقيع السيدة اسم

 الحلبيقدور  ناهد                                                                 
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 استمارة الدراسة

 الإملاصو  الأموميقة بين الضغط لاالع

 

 الإضبارة:رقم 

 عمر السيدة :

 10-22 )    ( سنة 
 35-45 )     (سنة 
 45-42 )     (سنة 

 عدد الولادات:)    (

 قيمة الضغط الانقباضي:

 )    (: الزيارة الأولى 
 )    (:الزيارة السابقة للولادة 

 قيمة الضغط الانبساطي :

 )    (: الزيارة الأولى 
 )    (:الزيارة السابقة للولادة 

 الشرياني :متوسط الضغط 

 )    (: الزيارة الأولى 
 )    (:الزيارة السابقة للولادة 

 حدوث إملاص :

 )    ( نعم 
 )    (لا 
     (: عمر الحمل عند حدوث الإملاص

) 

 ملاحظات حول الوليد :

 )    (: أبغار الدقيقة الأولى 
 )    ( الوزن بعد الولادة 
 (ظات أخرى )                     ملاح 
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Abstract: 

Background: Numerous global studies have addressed the issue of high blood pressure 

(hypertension) during pregnancy and its diverse effects on both the mother and the fetus. 

However, the situation is not comparable for hypotension in pregnancy, despite its common 

occurrence during gestation. We were unable to find sufficient studies on the complications of 

hypotension in pregnant women on both the mother and her fetus. The lack of attention to low 

blood pressure in pregnancy may be attributed to its common occurrence and the fact that it is 

often not associated with significant health risks. 

As for stillbirth, it is considered one of the most important complications during pregnancy, 

leaving a negative psychological impact on both the mother and the attending obstetrician. It 

raises many questions about the cause and the possibility of preventing it in subsequent 

pregnancies. Despite the availability of numerous studies that have succeeded in identifying 

some of the causes of stillbirth, a proportion of stillbirth cases remain unexplained. Scientific 

research in this field continues to strive to uncover the potential causes of these unexplained 

cases. 

Objective: To determine whether low blood pressure values in pregnant women are responsible 

for fetal deaths and to identify hypotension values associated with an increased risk of stillbirth. 

Secondary objectives: To investigate the existence of a relationship between parental 

hypotension and the occurrence of adverse outcomes during pregnancy and childbirth. 

 Methods: A prospective cohort study included two groups: the case group, which included 100 

women (64 with mild hypotension, 36 with borderline hypotension), and the control group, 

which included 100 women with normal blood pressure according to the inclusion criteria. 

Blood pressure was assessed at the first prenatal visit, at subsequent prenatal visits, and at the last 

visit upon admission for delivery. Pregnancy outcomes were collected from the patient’s 

admission file  for delivery. These findings were linked to maternal low blood pressure values to 

discover whether there is a relationship between them. 

Results: This study did not find a statistically significant relationship between low blood 

pressure values in pregnant women and the occurrence of stillbirth, as well as there was also no 

significant relationship between low blood pressure in pregnant and an increased risk of having 

low birth weight  at full term (p-value > 0.05). However, it was noted that there was as a 

statistically significant increasing rate of meconium-stained amniotic fluid in the hypotension 

group, as well as a statistically significant increasing in neonates with Apgar score  at first 

minute <7 (p-value<0.05). 

Conclusion: Based on the findings of this study, maternal hypotension cannot be considered a 

direct risk factor for stillbirth. However, it appears to be associated with an increased incidence 

of certain complications, including meconium-stained amniotic fluid and low Apgar scores at the 

first minute in newborns. 

Keywords: stillbirth, maternal hypotension, meconium-stained amniotic Apgar score  . 


