
 
 

1 
 

 الجمهورية العربية السورية

 وزارة التعليم العالي

 كلية الطب البشري 

 جامعة دمشق 

 ء الجامعيمشفى التوليد والأمراض النسا

 

أهمية مشعرات الصفيحات كمؤشر في 

 التنبؤ بحدوث المخاض المبكر
Significance of the platelet indices as putative marker for preterm 

labour 
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 وتقدير شكـر
 

 بها...  هلإشرافه على هذه الرسالة واهتمامالشكر للأستاذ الدكتور جميل طالب 

للسادة لنساء ووأمراض ا التوليد قسم ةرئيس ة سوزان الطبرانيالدكتور ةلأستاذل الشكر

 الأساتذة أعضاء الهيئة التدريسية في قسم التوليد وأمراض النساء..

 الشكر والتقدير للأساتذة أعضاء لجنة الحكم ......

 .التقدير والامتنان لإدارة الهيئة العامة للمشفى، والكوادر الإدارية والتمريضية ...

 .لكم شكراً.................... إلى كل من قدم معروفاً.....
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 الاختصاراتقائمة 
Platelet distribution width PDW 

Mean platelet volume MPV 

Fetal fibronectin FFN 

Maternal serum alpha fetoprtein MS-AFP 

Adrenocorticotropic hormone ACTH 

Intercellular Adhesion 

Molecule-1 

ICAM-1 

Phosphorylation insulin like 

growth factor binding protion 

PhIGFBP1 

Adenosine diphosphate ADP 

Adenosine triphosphate ATP 

Vascular cell adhesion molecule-

1 

VCAM-1 

Monocyte chemoaltractant 

protein-1 

MCP-1 

Cyclooxygenase-2 COX-2 

Adenosine monophosphate AMP 

Ethylenediaminetetraacetic acid EDTA 

Receiver operating 

characteristic 

ROC 

Thyroid stimulating hormons TSH 

Alkaline phosphatase ALP 
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 المبكر المخــاض
 

 تعريف:

من الحمل" هي السبب الرئيسي للمراضة والوفيات  37إن الولادة الباكرة "قبل تمام الأسبوع 

 13م كان هناك 2552. في عام [1]من الحمول  %11-0 الوليدية في العالم، وتصيب

خديج في الولايات المتحدة  055555و  ،مليون في قارتي افريقيا وأسيا 11مليون خديج: 

[2]. 

[، 3الوفيات الوليدية ]من المراضة و  %15-%70لا يزال الخداج عند الوليد مسؤول عن 

 [.4حملي ] 34وتحدث معظم الأذيات والوفيات لدى الولدان قبل الأسبوع 

 معايير تشخيصية:

عندما تراجع المريضة بتقلصات رحمية منتظمة ودورية يجب على الكادر الطبي أولا 

 تحديد ما إذا كانت المريضة في مخاض حقيقي.

 :[0يتم التشخيص عادة بوجود ]

 دقيقة. 25تقلصات في فترة أربعة  (1)

 سم. 2عنق رحم آخذ بالاتساع لأكثر من  (2)

 أو أكثر. %15امحاء العنق بمقدار  (3)
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 الآلية:

إن الآلية الدقيقة للمخاض المبكر غير مفهومة بشكل كبير وواضح، ولكن يعتقد أنها تشمل 

قاء نزف ساقطي "انفكاك، عوامل ميكانيكية مثل فرط تمدد الرحم من حمل متعدد أو استس

اة أمنيوسي"، عدم استمساك عنق الرحم "مثال سوابق إجراء خزعة مخروطية"، عيوب قن

قي "بسبب التهاب مهبل جرثومي أو تريكوموناس"، التهاب موللر، ألياف رحمية، التهاب عن

أموي أو حمى "خمج سبيل بولي"، تغيرات هرمونية "متواسطة بشدة والدية أو جنينية"، 

فاع الضغط الشرياني، داء سكري معتمد على الأنسولين، قصور رحمي مشيمي "ارت

التدخين، الكحول". يمكن لأي من العوامل السابقة أن يطلق شلال الحدثيات التي تقود إلى 

فعالية رحمية وتوسع عنق رحم، لذلك فإن نقص معدل الولادة المبكرة العفوية يتطلب ليس 

يضاً العلاج الفعال الذي يهدف فقط تحديد المريضات مع خطر ولادة مبكرة ولكن أ

 .[6،7حيح الأسباب وراء المخاض المبكر ]لتص
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 عوامل الخطر:

 %20-25الأغشية، و  بشكل تالي لتمزق مبكرال مخاضمن حالات ال %35تحدث 

ت مهددة للحياة "ما قبل إرجاج" أو اختلاطات جنينية "تخخر طبياً بسبب حالا ةمحرّض

[. ترافقت حالات المخاض المبكر العفوي مع 8عفوياً ]يحدث  %40-45نمو"، ويبقى 

ويعتقد حاليا بخنه حادثة مزمنة طويلة الأمد ومتعددة العوامل. تعد قصة عوامل متعددة، 

 .[2سابقة السبب الأول عند الولودات ]ولادة باكرة 

إن العامل المسبب غير معروف، واقترح كل من: سوء التغذية والفلورا الجرثومية أو 

الفيروسية للطرق التناسلية بسبب سوء النظافة الشخصية والجهل والنسبة العالية للحمول 

 بخعمار صغيرة وتكرر الولادة المفرط والإجهاد النفسي والفيزيائي.

تتضمن عوامل الخطورة للولادة المبكرة عوامل ديموغرافية وعوامل سلوكية، ومواضيع 

 القصة التوليدية كولادة مبكرة سابقة.

تضمن العوامل الديموغرافية للمخاض المبكر: العرق الأسود، وطرفي عمر الام )أصغر ت

سنة(، وحالة اجتماعية واقتصادية منخفضة، ووزن قبل الحمل  30سنة، وأكبر من  11من 

منخفض. يمكن أن يترافق المخاض والولادة المبكرين مع أوضاع ضغوط الحياة "عنف 

العمل" إما بشكل غير مباشر مترافقة مع سلوكيات أسري، وفاة قريب، ظروف البيئة و 

توجد عدة عوامل خطر في خطرة أخرى أو مباشرة بآليات غير مفهومة بدقة، ويمكن أن 

 .[15من الولادات المبكرة ] %05ضحة في . لاتوجد عوامل خطورة سريرية وانفس الحمل
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 التأثيرات السلبية:

وقدرت التكلفة مد وهي شائعة ومعروفة، إن التخثيرات السلبية تكون قصيرة وبعيدة الأ

 .[11] بليون دولار  26ة لوحدها المادية للولادة الباكرة وتخثيراتها في الولايات المتحد

كرة على الطفل المنتظر وصحته هو أشيع ابة بسبب خطر الولادة الإن الشدة النفسي

بالتخثيرات الجانبية للعلاج التخثيرات المباشرة على الأم، ترتبط العواقب الوالدية الأخرى 

 الطبي مثل الراحة المطولة في السرير واستخدام الأدوية المثبطة للمخاض.

إلى ولادة طفل تكون وظائفه البدنية غير ناضجة. يكون هؤلاء الأطفال  ةكر ابتؤدي الولادة ال

معرضين لخطر أكبر للرض الولادي ولصعوبة أكبر في التخقلم مع الحياة خارج الرحم. 

تترافق الولادة المبكرة مع انتشار مرتفع للعيوب العصبية الشديدة والإعاقات التطورية، وهي 

 لوليدية.سبب رئيسي للوفيات ا

المشاكل التي تشاهد بشكل خاص عند الأطفال الخدج هي كما يلي: متلازمة الشدة إن 

ذا كانت شديدة ينتج  بات النوبية طراكسجة والنزف الدماغي والاضنقص الأعنها التنفسية وا 

وعسر وقد يحدث موت الوليد، النزف الرئوي أو ضمن البطينات، القناة الشريانية السالكة،

النخري،واعتلال الشبكية،وفرط بيليروبين  لتهاب الأمعاء والكولوناتاو ، ويتصنع قصبي رئ

د شدة الداء الرئوي المزمن. تعتمالدم،والتخهب للأخماج،وفقر الدم،واضطراب تنظيم الحرارة،و 

 .[12،13ر على العمر الحملي عند الولادة ]كل من هذه المشاكل بشكل كبي
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 :كربالم التنبؤ بالمخاض

يكون من المفيد وجود طريقة فعالة للتنبؤ ، و الجهود لتحديد منبئات للمخاض المبكرتبذل 

، مما يساهم في بالمخاض والولادة المبكرين، وبالتالي يوضع التشخيص بشكل باكر

إن المنبئ المثالي للمخاض المبكر يجب أن يكون  الوليدية. من الوفيات والمراضة الإقلال

 .ل، ورخيصعالي الدقة مع حساسية ونوعية مميزة، ومتوافر، ومقبو 

: تستخدم الحالة الاقتصادية والاجتماعية والقصة التوليدية والسريرية، ونمط الحياة، القصة

نظام تقييم الخطر والفحص السريري لتحديد خطر الولادة المبكرة، واعتماداً على ذلك وضع 

Risk scoring system عالية الخطر للولادة -متوسطة-لتصنيف الحوامل إلى منخفضة

قدمي ضخم متعدد المراكز أن نظام نقاط الخطر منخفض المبكرة. أظهر تحليل ت

، للولادة المبكرة "%35"، وقيمة تنبؤية إيجابية منخفضة "حوالي %25الحساسية "حوالي 

وفشل في إعطاء درجة من الرضا عن الدليل حول التنبؤ بسبب العوامل المختلفة التي 

 [.14]تتداخل فيه كالتغذية والعادات المحلية

: يمكن تعليم المريضة أن تكون واعية حول إشارات وأعراض علاماتالأعراض وال

المخاض المبكر، إن التقلصات الرحمية أشيع عرض. أظهرت دراسة حالة شاهد وجود 

، ي المجموعة التي تم الشرح لهالتحديد تقلصات الرحم ف %20ونوعية  %71حساسية 

 [.10ولكن في الحمول عالية الخطورة له قيمة تنبؤية منخفضة ]



 
 

12 
 

تساع وقوام : الفحص السريري سجّل فحص عنق الرحم الإصبعي لتحديد إمحاء وا 

، ولكن لسوء الحظ وتموضع عنق الرحم وتدخل المجئ كمنبئ لازدياد خطر الولادة المبكرة

فإن الدراسات جيدة التصميم مع مستوى جيد من الدليل اقترحت فعالية تنبؤية ضعيفة 

 .مشعر بيشوب للتقويم الإصبعي للعنق وتحديد

: يحتاج لكادر تمريضي مدرب، وهو غير مستطب مراقبة الفعالية الرحمية المنزلية

. أظهرت تجربة كطريقة حاسمة للمخاض والولادة المبكرين في الحمول عالية الخطورة

متعددة المراكز مضبوطة معشاة أن مراقبة الفعالية الرحمية المنزلية فشلت في التنبؤ أو 

لستة دراسات  meta analysis[. أفاد تحليل تلوي 16دلات الخداج ]الإنقاص من مع

معشاة أن هذا النظام له فائدة في إنقاص خطر الولادة الباكرة في المجتمعات عالية الخطر 

[17.] 

 عدة تحاليل مخبرية كرتيننبؤ بالمخاض والولادة المبتتضمن طرق الت: التحاليل المخبرية

[11]: 

(: يطلق بسبب الخمج داخل الامنيوني تحت السريري المرافق IL-6) 6-الإنترلوكين .1

 .[91] لحدثية المخاض المبكر

لأشيع الطريقة الحيوية ا: هي fetal fibronectin (FFN)الفيبرونيكتين الجنيني  .2

قيمة التنبؤية السلبية المرتفعة. إن وجوده بسبب ال العفوية كرةابوالأكثر تنبؤاً للولادة ال

 05من الحمل بتراكيز أكبر من  21هبلية أو العنقية بعد الأسبوع في المفرزات الم

منذر قوي  ، أما النتيجة السلبية للاختبار فإنهاهي منبىء للولادة المبكرة نانوغرام/مل
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 (لاستبعاد حدوث المخاض المبكر في الأسبوع أو الأسبوعين%20وفعال ) بدقة 

 .[02] القادمين

 .salivary estriolمعايرة استريول اللعاب  .3

 .(MS-AFP)عيار ألفا فيتو بروتين في مصل الأم  .4

، TSHوالهرمون الحاث للدرق  (،ACTH)عيار واسمات مصلية: الحاثة القشرية  .0
 .AlPوالبرولاكتين، والفيرتين، والفوسفاتاز القلوية 

 .العنقي( المهبلي ICAM-1) 1-جزيء الالتصاق داخل الخلوي .6

 (.PhIGFBP-1) 1-شبيه الأنسولين المفسفرالبروتين الرابط لعامل النمو  .7

 .وجهة القنديةالكوريونية البشريةالعيار المهبلي العنقي لتحت الوحدة بيتا للم .1

ي أو المهبلي أو عبر الشفرين يستخدم التصوير الصدوي البطن: تقويم طول عنق الرحم

 وحدوث الولادة المبكرة. عنق الرحم لتقدير خطر المخاض المبكر طول يملتقو 

المهبلي هي الطريقة الأكثر موثوقية وهي طريقة  يم عنق الرحم بفائق الصوتإن تقو 

الولادة و ن خطر المخاض و يك.موضوعية ومقبولة من حيث النتيجة ومن قبل المريضات

ن العنق القصير منبئ جيد للولادة الباكرة جداً  المبكرين أعلى كلما كان العنق أقصر، وا 

تم التوصل إلى أهمية هذا الإجراء [.09ة ]دة المبكرة المتخخر بشكل أفضل من تنبؤه بالولا

من الحمل لكشف الحوامل اللاعرضيات اللاتي لديهن خطورة  00-91 بين الأسبوعين

 [.22عالية للولادة الباكرة ]
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 التدبير:

عندما يوضع تشخيص المخاض المبكر يقوم الفريق الطبي بمحاولة تحديد السبب وما إذا 

الحمل لمدة أطول هو مفيد أو سيضر بالجنين أو الأم، يعتمد اختيار العلاج كان استمرار 

 على أجوبة هذه الأسئلة وعلى عمر الجنين ونضجه.

غم من جميع لابد من التسليم بخن معدلات الولادة المبكرة قد ارتفعت ولم تنخفض بالر 

المبكرة إلى حد هام العلاج، حيث لمُ يظهِر أي علاج نقص في معدل الولادة التطورات 

 [:2تتضمن خيارات التدبير ] سريريا.

يجب إتباع أسلوب الإماهة وراحة الفراش فور حضور :الإماهة والراحة في السرير -أ

 المريضة.

تعطى بهدف تسريع النضج الرئوي الجنيني لكل النساء :الستيروئيدات القشرية -ب

حملياً، فهي  34-24المعرضات لخطورة الإصابة بالمخاض المبكر بين الأسبوعين 

تنقص حدوث الشدة التنفسية عند الولدان، والنزف داخل البطينات، والوفيات الوليدية. 

ساعة من  24تظهر الفائدة المثلى لإعطاء الستيروئيدات القشرية قبل الولادة بعد 

أيام تقريباً، ولا توجد فائدة إضافية من  7ساعة، وتستمر لمدة  41الحقن، وذروتها بعد 

 [.23دة تطبيق الكورسات ]إعا

:على الرغم من أنه لا فائدة منها في تخخير الولادة المبكرة؛ إلا أنه يجب الصادات -ج

.إن βالبدء بمعالجة مريضات المخاض المبكر بالصادات للوقاية من إنتان الوليد بالعقديات
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ت المريضة وكبديل جيد له يستخدم الامبيسلين. إذا كان ،Gالصاد المختار هو البنسيلين 

 .[24] الكلينداميسين أو أريترومايسيننسيلين فان البديل هو سيفازولين أو تتحسس للب

:يوجد دليل سريري بخن بعض الأدوية الحالة للمخاض التي موقفات المخاض -د 

استخدمت مبدئيا لتثبيط التقلصات الرحمية في الهجمة الحادة للمخاض المبكر قد يكون 

لتطبيق الستيروئيدات ولنقل  تخخير الولادة لبضع أيام بحيث تمنح وقتاً لها فائدة محدودة في 

 الأم إلى مركز رعاية أفضل، مع التخكيد أن جميع الأدوية لها مخاطر وآثار جانبية.

تتضمن الأدوية المستخدمة لحل المخاض سلفات المغنزيوم ومقلدات بيتا وحاصرات قناة 

 .[02] ات الالتهاب غير الستيروئيديةالكالسيوم ومضادات الاوكسيتوسين ومضاد

معلومات كافية إلى حد كبير لتفضيل أحد حالّات المخاض على الآخر إلا أن  دولا توج

لأن  اً انتشار ( أكثر Atosibanومضادات الاوكسيتوسين ) رات قناة الكالسيوماستخدام حاص

 المغنزيوم مع فعالية متساويةسلفات هذه الأدوية تملك تخثيرات جانبية أقل من مقلدات بيتا و 

 .[02] وعدم الحاجة للإعطاء الجهازي

اليات اعتبر أن إعطاء البروجسترون فعال في الوقاية من المخاض المبكر لدى السيدات ع

في ، ووجود عنق رحم قصير [02سابقة ]الخطورة وخاصة مع وجود قصة ولادة مبكرة 

بروجسترون فعالية في إنقاص المخاض ، ولكن لم يكن لل[01الثلث المتوسط من الحمل ]

 .[01] الوليدية في حال وجود عوامل خطر أخرى المبكر والمراضة
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 الصفيحات
 لمحة أساسية:

إن الصفيحات هي أجسام سيتوبلازمية صغيرة، نقوية المنشخ، غير منواة، تدور في تيار 

الدم، تشتق هذه الجزيئات الخلوية من النواءات الموجودة في نقي العظم. يزوّد تكوّن 

 2-1صفيحة دموية يومياً، ويحدث استبدال كامل كل  11 15النواءات في حالة الثباتية 

ثية بتغيرات بيئية مختلفة. تدور الصفيحات بشكل طبيعي بتركيز أيام، وتتخثر هذه الحد

 .[31،35/ل ] 2 15×  105-455

 5.0× ميكرون  3-2خلايا قرصية صغيرة )على شكل تبدو الصفيحات في وظيفة الراحة 

ميكرون(، مما يسهل هجرتها باتجاه جدار الأوعية حيث تستطيع مسح سلامة البطانة 

 الوعائية.

لتفعيل لتعزيز الإرقاء والالتهاب، وأجسام تُطلَق بسرعة عند ات حبيبات تحتوي الصفيحا

( والسيروتونين والذي يحرّض تكدّس ADP, ATPالأدينين ) نكليوتيدات تحتوي على كثيفة

نتاج ا  .[35،32]لسيتوكينات، والوسائط الالتهابية الصفيحات، وتقبّض الأوعية، وا 

صفيحية قوية مثل أوكسيد الزنك، والبروستاسيكلين، تنتج البطانة الوعائية السوية مثبطات 

طبيعي. عندما يتعرض أحد مكونات تحت البطانة "الكولاجين، بشكل  ADPaseو

لامينين، عامل فون ولبراند" لأذية وعائية فإن الصفيحات تخضع لسلسلة الفيبرونكتين، ال
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تكدس، وفعالية طليعة عالية التنظيم من التفاعلات الوظيفية كالالتصاق، والانتشار، وال

على سطح  IX / V / Ibالمخثّر. يتواسط الالتصاق تآثرات بين معقد مستقبل الغليكوبروتين

لاجين في مواقع الأذية الوعائية للكو IV, Iaبروتينغليكو وتآثر  الصفيحة لعامل فون ولبراند

[32،33]. 

الفيبرين. وتؤثر التغيرات إن الحالة التخثرية هي توازن دقيق بين عملية الإرقاء وعملية حل 

 الهرمونية والفيزيولوجية الحملية على شلال التخثر وحل الفيبرين ووظيفة الصفيحات.

يتداخل التفعيل الشاذ للصفيحات في إمراضية العديد من الأمراض مع مكونات تخثرية أو 

لزهايمر، عصيدية كداء الشريان الإكليلي، والداء القلبي الوعائي، والداء السكري، ومرض ا

 [.34والداء الكلوي، واختلاطات حملية ]

تتداخل الصفيحات المفعلة في سير الالتهاب الحاد والمزمن حيث يمكن للتماس المباشر 

اقترح أن  .[35]للصفيحات المفعلة مع الخلايا الوحيدة الجائلة أن تعطي استجابة التهابية 

بالسيتوكينات؛ ففي  طحجم وشكل الصفيحات يختلف باختلاف الالتهاب المتواس

الاضطرابات الالتهابية منخفضة الدرجة وبتدخل الصفيحات الكبيرة في التخثر فإن قيم 

MPV  يمكن أن تزداد، ولكن في الحالات الالتهابية الشديدة فإن استهلاك الصفيحات

 MPV [36.]الكبيرة في موقع الالتهاب يؤدي لنقص 

"عضو من عائلة العامل المنخر للورم" يحدّد أساساً على الخلايا  CD40Lإن 

CD4T المفعّلة ويترافق مع تنظيم الخلاياT  لوظيفة الخلاياB، تعبّر الصفيحات بعد
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 تتواسط بالصفيحات ومنها يتداخل في عدة حدثياتعلى غشائها، و  CD40Lالتفعيل عن 

[37]: 

طليعة الاستجابة الالتهابية في الخلايا الإندوثليالية الوعائية من خلال مستقبل  .1

CD40 " تؤدي إلى ازدياد تعبير الخلايا الإندوثليالية لجزئيات الالتصاقE-

selectin, VCAM-1, IAM-1"  :بالإضافة لإفراز سيتوكينات مثلMCP-1, 

IL-18, IL-6 والتعبير عن،COX2 [.38دين ]وتصنيع البروستاغلان 

 .Tissue factorتفعيل تعبير العامل النسيجي  .2

 المنحل في البلازما تفعيل الصفيحات من خلال زيادة:CD40Lز يعزّ 

  تعبيرP-selectin، [ 39ونزع تحبب الصفيحات.] 

 [ 40تصنيع الأوكسجين والنتروجين.] 

 [.40كريات بيضاء ]-التصاق الصفيحات وارتباط صفيحات 

 [.41ضروري لثباتية الخثرة الشريانية ] CD40Lإن 

لأكثر من  اً لة مصدر وتعد الصفيحات المفعّ  ،المنحل في المصل CD40Lيمكن قياس 

مشعر قابل  سيتوكينهذا الأن [، وافترض 37]المنحل في المصل  CD40Lمن 25%

 [.42للقياس لتفعيل الصفيحات ]
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 الصفيحات:وظيفة مشعرات 

الصفيحات تستخدم تقليدياً لتشخيص ومعالجة المرضى مع إن معظم اختبارات وظيفة 

مشاكل نزفية، إن هذه الاختبارات ما تزال تعتمد على العمل اليدوي بجزء كبير منه وتخخذ 

وقت لإجرائها وتحتاج تجهيزات خاصة وخبرة مخبرية ولذلك كان التوجه نحو دور مشعرات 

تحديد دورها كمؤشر لوظيفة الصفيحات، الصفيحات المقيسة في تعداد الدم الكامل البسيط ل

 وتتميز هذه المشعرات بخن معايرتها آلية وسهلة وبسيطة وغير مكلفة أو معقدة.

 meanحجسسسم الصسسسفيحة فعاليتهسسسا ويسسستم قياسسسسه بواسسسسطة الحجسسسم الوسسسسطي للصسسسفيحة يعكسسسس 

platelet volume(MPVمن المعسروف أن ازديساد حجسم الصسفيحة هسو ،)  دليسل علسى زيسادة

تبعسسساً لإنتسسسساج الطلائسسسسع التخثريسسسة وعوامسسسسل الطليعسسسسة  MPV، ويسسسسزداد [43تكسسسوّن الصسسسسفيحات ]

يحات وتحسرر الصسفيحات الارتكاسسية، ويسزداد فسي حسالات ازديساد الإنتساج الالتهابية في الصف

كنقص الصفيحات المناعي، والاعتلال التخثري المنتشر داخل الأوعية، واضطرابات النقي 

كاثريسة، والشسفاء مسن نقسص التصسنع العسابر "معالجسة كيماويسة"، ويسنقص فسي حسالات نقسسص الت

 .[36تنسج نقي العظم" ] الإنتاج "مثال: لا

نتاجسسساً لطلائسسسع العوامسسسل التخثريسسسة بسسسسبب احتوائهسسسا  تكسسسون الصسسسفيحات الأكبسسسر أكثسسسر فعاليسسسة وا 

بعسسدد أكبسسر مسسن ك حبيبسسات أكثسسر، كمسسا تتكسسدس بسسسرعة تحسست تسسخثير المحفسسزات وتعبّسسر عسسن ذلسس

 ، وتسسم تسسسجيل ذلسسك مسسن خسسلال دراسسسة مرضسسى الاحتشسساءات القلبيسسة[44جزيئسسات الالتصسساق ]
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مرتفع عند القبول مع خطسر إماتسة مرتفسع وازديساد الحاجسة للتسداخل  MPVحيث ترافق وجود 

 .[40تح الأوعية، وازدياد الاختلاطات ]لإعادة ف

تكون الصفيحات الأصغر ذات كفاءة وظيفية أقل من الأكبسر حجمساً، والأهبسة النزفيسة تكسون 

 .[43حالة الصفيحات صغيرة الحجم ]أكثر تواتراً في 

 Plateletمسسسسسن المشسسسسسعرات الأخسسسسسرى فسسسسسي الصسسسسسفيحات هسسسسسو نطسسسسساق انتشسسسسسار الصسسسسسفيحات 

distribution width (PDW وهسسسو مشسسعر جديسسد )فيحات تسسم قبولسسسه كمؤشسسر لتفعيسسل الصسسس

يعسساير بقيسساس عسسرض منحنسسي تسسوزع الحجسسم، ويعكسسس عسسدم تجسسانس أشسسكال الصسسفيحات ، [46]

إن تفعيسسل الصسسفيحات يُحسسدِث تغيسسرات فسسي الشسسكل عسسن ويسسرتبط سسسريرياً بتفعيسسل الصسسفيحات. 

ن معنسى ارتفساع  فسي  PDWغيسر محسدّد بدقسة. يسزداد  PDWطريق تكسون الأقسدام الكاذبسة، وا 

كمسسا يعكسسس ارتفاعسسه  لمنجلسسي، والسسداء القلبسسي الإقفسساري،السسداء احسسالات الانسسسداد الوعائيسسة فسسي 

يمكسسن فعاليسسة المسسرض لعوامسسل الخطسسر كالسسداء الإكليلسسي الحسساد، والتهسساب المفاصسسل الرثسسواني، و 

للاتنسسسسسسجي ونقسسسسسص نقسسسسسص الصسسسسسفيحات الخثسسسسسري عسسسسسن فقسسسسسر السسسسسدم ا لتمييسسسسسز PDWاسسسسسستخدام 

 .[47الصفيحات المناعي ]
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 الحمل:التبدلات الفيزيولوجية أثناء 

يعتبر الحمل حالة مؤهبة للخثار بسبب التغيرات في نشاط الآليات المخثّرة وآليات مراقبة 

يترافق الحمل مع  .تعود لطبيعتها خلال فترة النفاسالتخثر وحل الفيبرين، وهي تغيرات 

 .[2] شدة بطانية، وزيادة التصاق الصفيحات في الجريان الرحمي المشيمي

وتحريك  A2الصفيحات في الحمل يعود إلى ازدياد تشكل ترومبوكسانإن ارتفاع التصاق 

ازدياد المستوى المصلي  سجل، الحلقي AMPأكثر للكالسيوم ضمن الخلوي، ونقص إنتاج 

 [.41( في الثلث الثالث من الحمل ]CD63) GP53و  β-لثرمبوغلوبولين

لتعداد فلا ينقص لايحدث تبدّل واضح في وظيفة الصفيحات في الحمل الطبيعي، أما ا

وأيضاً بسبب ازدياد  بشكل ملحوظ إلا في الثلث الأخير بسبب زيادة استهلاك الصفيحات،

لذلك فإن عدد الصفيحات بشكل عام أقل  [91المصل مما يؤدي لنقص صفيحات تمددي ]

تقريباً من الحمول،  %15في الحمل مقارنة بغير الحوامل ويشاهد نقص الصفيحات في 

ن ذلك قد يكون شديداً لدرجة أن يسبب مراضة أو وفيات والدية ووليدية وبشكل نادر فإ

، وأن قيمة لا يتغير MPVأن عدد الصفيحات يتناقص مع تقدم الحمل ولكن  سجل[. 50]

MPV يزداد .[46مقارنة بالقيمة في بداية الحمل ] هامغير تزداد بشكل  في نهاية الحمل

PDW [ 01في الحمل الطبيعي.] 
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يم من التغيرات في عدد الصفيحات لتقو إن التغيرات في حجم الصفيحة أكثر حساسية 

.يمكن تحري زيادة في تكدس الصفيحات في [43ظيفة الصفيحات في الحمل الطبيعي ]و 

 .[05] الحمل الطبيعي والتي تعاوَض بزيادة إنتاج وحجم الصفيحة

يدعم فكرة أن الصفيحات  في السبيل التناسلي البشري CD40إن التقرير حول التعبير عن 

 CD40يمكن أن تلعب دوراً فعالًا في الولادة، وأيضاً فإن التعبير حول الوعائي لمستقبلات 

 .[52سجّل في الرحم والبطانة وعنق الرحم ]

في الخلايا البطانية من خلال فعالية  COX-2تحرّض الصفيحات المفعلة تعبير مورثة 

CD40L [38 ن تحريض تعبير  CD40Lفي الطريق التناسلي من خلال  COX-2[ وا 

يمكن ان يكون آلية تداخل الصفيحات المفعلة في الولادة في تمام الحمل وفي الولادة 

وسيتوكينات الطليعة  بازدياد تصنيع بروستاغلاندينات COX-2يقوم التعبير عن المبكرة. 

الطريق التناسلي، والذي بدوره يطلق القلوصية الالتهابية من قبل الأرومة الليفية في 

 [.53الرحمية والنضج العنقي ]
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 التبدلات المرضية خلال الحمل

يوجد دليل قوي يدعم تفعيل الصفيحات لدى مريضات مسا قبسل الإرجساج وتحسدد النمسو داخسل 

، ولكسسن تفعيسسل الصسسفيحات لسسم يسسدرس بشسسكل واسسسع لسسدى مريضسسات المخسساض [29،22السسرحم ]

المبكسسسسر حيسسسسث سسسسسجل أن مريضسسسسات المخسسسساض المبكسسسسر لسسسسديهن متوسسسسسط قسسسسيم أعلسسسسى لعامسسسسل 

 .[25في المصل مقارنة بالسيدات في تمام الحمل ] β-والثرمبوغلوبولين 4-الصفيحات

المرتفعة وزيادة تكدس الصفيحات في مجال التوليسد كطلائسع لتطسور  MPVاستخدمت قيمة 

أكبر في الحمسول  MPVكانت قيمة . [05الرحم ]دد نمو الجنين داخل وتح اجرجالا ما قبل

ورفاقسسسه أن قيمسسسة  Kimد حسسسدّ .[00بنتسسسائج التصسسسوير السسسدوبلري السسسسوية ]الشسسساذة عنسسسد مقارنتهسسسا 

MPV  كانت طبيعية في حالة الولادة المهبلية العفوية بينما تزداد في حالسة الإسسقاط وتمسزق

قبسسسل  MPVسسسسجل زيسسسادة فسسسي قيمسسسة  .[06اج ]مسسسا قبسسسل الارجسسسالأغشسسسية البسسساكر العفسسسوي وفسسسي 

، ولسذلك أسبوعين من ازدياد الضغط الشرياني وظهور الأعسراض السسريرية لمسا قبسل الإرجساج

نذارية ]  [.22أهمية تشخيصية وا 

والسداء السسكري  اجمسا قبسل الارجسفي مجال التوليد للتنبؤ والانتباه لتطسور  PDWتم استخدام 

دوراً حديثسسة النشسسر ظهسسرت دراسسسة أكمسسا  .[05،01لسسي وتحسسدد نمسسو الجنسسين داخسسل السسرحم ]الحم

متلازمة العسرة التنفسية الوليدية، ووجسد أن كسل ارتفساع درجسة فسي في تطور  PDWلارتفاع 

ضسسسعف فسسسي خطسسسر تطسسسور متلازمسسسة العسسسسرة التنفسسسسية  1.33تترافسسسق مسسسع ازديسسساد  PDWقيمسسسة 

[02.] 
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بارتفساع التراكيسز المصسلية  يترافق المخاض المبكر مع ازدياد إنتساج التسرومبين والسذي يعكسس

، ولسذلك فسإن فيحات[. يفعل الثسرومبين الصس60مضاد الثرومبين ]-الوالدية لمعقدات ثرومبين

ازدياد إنتاج الثرومبين مع الالتهاب الجهازي الوالدي المعتدل الملاحظ في المخاض المبكر 

ز بشسسسكل والسسسذي يعسسسزّ  CD40Lيمكسسسن أن يسسسؤدي إلسسسى تفعيسسسل الصسسسفيحات وازديسسساد فسسسي إنتسسساج 

 .[61] إضافي هذه الحدثية

[، ولسسسدى 62لسسسدى الحوامسسسل مقارنسسسة مسسسع غيسسسر الحوامسسسل ] CD40Lوجسسسدت الدراسسسسات ارتفسسساع 

السسسيدات الماخضسسات بتمسسام الحمسسل مقارنسسة مسسع الحوامسسل بسسدون مخسساض، كمسسا وجسسد أنسسه أعلسسى 

 [.53لدى السيدات مع مخاض مبكر مقارنة بالسيدات في تمام الحمل ]

م نتائج دراسستهم حسول دور مشسعر صسفيحات/كريات لمفيسة فسي 2517ورفاقه  Toprakنشر 

التشخيص الباكر لانبثاق الأغشية، ووجدوا أنه مشعر فعسال وسسهل الاسستخدام وعملسي، وقسد 

 [.63يفيد في تحديد الوقت المناسب للانتظار ويعطي مراقبة لكل من الوليد والأم ]

حسسسسسول دور الصسسسسسفيحات الدمويسسسسسة  اسسسسسسةم در 2514ورفاقسسسسسه عسسسسسام  ArtuncUlkumenأجسسسسسرى 

سسسسيدة مسسسع تهديسسسد  251 ومشسسسعراتها فسسسي حالسسسة التهديسسسد بالمخسسساض المبكسسسر، وضسسسمت الدراسسسسة

عسسسسسسسسسدد الصسسسسسسسسسفيحات كسسسسسسسسسان متقاربسسسسسسسسساً  ووجسسسسسسسسدوا أن سسسسسسسسسسيدة شسسسسسسسسساهد 122مخسسسسسسسساض مبكسسسسسسسسسر، و

مجموعسسسسسسسسسسسسة تهديسسسسسسسسسسسسد المخسسسسسسسسسسسساض المبكسسسسسسسسسسسسر مقابسسسسسسسسسسسسل  /ل( فسسسسسسسسسسسسي 2 15) 211.24±67.22)

متوسسسسسسسسط قسسسسسسسيم  (، بينمسسسسسسسا كسسسسسسسانP=0.4فسسسسسسسي مجموعسسسسسسسة الشسسسسسسساهد،  /ل(  2 15)223±61.12

MPV فسسي مجموعسسة تهديسسسد المخسساض المبكسسر مقارنسسسة بمجموعسسة الشسسساهد بشسسكل هسسسام أخفسسض

(2.23±1.31fl  1.47±2.71مقارنة fl ،على التتاليP=0.01 وقد افترض أن سبب ذلك )
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فقسسسد كانسسست القسسسيم أعلسسسى فسسسي  PDWهسسسو الفعاليسسسة الالتهابيسسسة الشسسسديدة لسسسديهن، أمسسسا بالنسسسسبة للسسسس 

علسسى التتسسالي،  1.53fl±10.70مقابسسل  5.26fl±16.71مجموعسسة تهديسسد المخسساض المبكسسر )

P=0.05)  16.10، وعنسسسد قيمسسسة حديسسسة تبلسسسfl  43.0والنوعيسسسة  76.1فسسسإن الحساسسسسية كانسسست 

[64.] 
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 منهج الدراسة
 

 ة:عنوان الدراس
 .الصفيحات كمؤشر في التنبؤ بحدوث المخاض المبكرهمية مشعرات أ

Significance of the platelet indices as putative marker of preterm 

labour. 
 أهمية الدراسة:

 للمراضة والوفيات حول الولادة،ولادة المبكرة سببين أساسيين يمثل المخاض المبكر وال

[. يلعب الإلتهاب والإنتان بالإضافة لعوامل 9من الولادات ] %01تشكل الولادة المبكرة 

[. يزداد تركيز السيتوكينات 9المبكر ] ديموغرافية ووراثية دوراً هاماً في حدوث المخاض

أشارت الدراسات إلى دور ازي والسطح الوالدي الجنيني، و الالتهابية في الدوران الجه

، إن تفعيل الصفيحات هو ر والإرقاء والالتهاب والمناعةفي التخث الصفيحات الدموية

[. يتوافق حجم 23ويكون استجابة للالتهابات الحادة والمزمنة ] العملية الأولية في الإرقاء

استقلابياً كبر حجماً أكثر فعالية إنزيمياً و الصفيحات مع فعاليتها وتكون الصفيحات الأ

دما تتفعل [، وعن23ولديها قدرة تخثرية أعلى من الصفيحات الدموية الأصغر حجماً ]

( MPV, PDWالصفيحات فإنها تبدأ بالزيادة بالحجم مما يسبب زيادة في مشعراتها )

 [.63لذلك فإن المشعرات تعطي فكرة عن فعالية الصفيحات ]
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يؤهب الحمل والمخاض لحدوث تفعيل الصفيحات وبالتالي ارتفاع مشعرات الصفيحات 

الترومبين في المخاض المبكر تؤدي إلى تفعيل إلى أن زيادة  Erez[. أشارت دراسة 64]

 [.32تفعيل الصفيحات ]

 هدف الدراسة:
( ومعدل MPVتحديد أهمية معايرة مشعرات الصفيحات: الحجم الوسطي للصفيحات )

( كمؤشر تنبؤ محتمل في حدوث المخاض المبكر وبالتالي وجود PDWتوزع الصفيحات )

 اختبار ماسح للتنبؤ بحدوث المخاض المبكر.

 المواد والطرائق:

 :تصميم الدراسة

 .هذه الدراسة مقطعية مستقطعة من نمط حالة شاهد

 :مكان الدراسة

الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء  -، وعيادة الحواملالمخاضو  قسم الحوامل

 الجامعي بدمشق.

 عينة الدراسة:
مقبولات خلال فترة جمع و  حوامل يحققن شروط الدراسة اتسيد اشتملت عينة الدراسة على

المخاض أو الحوامل أو المراجعات لعيادة الحوامل، وتم تقسيمهن عينة الدراسة في شعبة 

 إلى:
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 مجموعة الحالات: السيدات الحوامل مع مخاض مبكر.

 مجموعة الشاهد: السيدات الحوامل مع حمل طبيعي دون مشاكل.

 :معايير الاشتمال
 موافقة السيدة. 
  أسبوع 23، وأقل من أسبوع حسب آخر دورة 36سن الحمل أكبر من. 

 معايير الاستبعاد:
 ارتفاع الضغط الشرياني. 
 قصة داء سكري. 

 .أمراض إنتانية عرضية 

 .أمراض التهابية مزمنة 

 .أمراض الغراء مثل الذأبة والداء الرثياني 

 .سوابق احتشاء 

 او دموية اضطرابات تخثرية. 

 كبدية أو خباثات مشخصة سابقاً. وجود أمراض كلوية أو 

 .انبثاق أغشية باكر 

تسسستبعد جميعهسسا مسسن خسسلال التقسسويم البسسدئي والفحسسوص الروتينيسسة والاستقصسساءات والفحسسوص 

 المخبرية.
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 :فترة جمع العينة

 1/15/2517وحتى  1/11/2516الفترة بين 

 :تعاريف

الأسبوع اكتمال من الحمل وقبل  31: هي الولادة التي تحدث بعد الأسبوع الولادة المبكرة

 .من الحمل 23

 4دقيقة أو  31تقلصات كل  6: هو وجود تقلصات رحمية فعالة "المخاض المبكر

أو  %41دقيقة" وتؤدي لحدوث تبدلات في عنق الرحم "إمحاء بمقدار  31تقلصات كل 

 من الحمل. 23إلى  36وعين بين الأسب سم أو أكثر" 3اتساع يبل  

PDW مؤشر يحسب عن طريق جهاز تحليل الدم، يدل على انتظام وتماثل حجم :

الصفيحات، وهو الفرق بين أكبر أقطار الصفيحات وأصغرها، ويعطي فكرة عن كمية 

 الصفيحات الفعالة المتحررة في الدم. 

MPV الصفيحات : مؤشر يحسب عن طريق جهاز تحليل الدم يدل على متوسط حجم

 وبالتالي فعاليتها ووظيفتها التي تزداد مع زيادة حجم الصفيحات.

 MPV   :1.2- 11.6 FLالقيمة الطبيعية للـ 

 

PDW  :1.3- 10.2 FL 
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 :مراحل الدراسة

I.  أخذت الموافقات اللازمة للبدء بالدراسة من مجلس قسم التوليد وأمراض النساء، وكلية

الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض إدارة موافقة و الطب البشري، وجامعة دمشق.

 النساء الجامعي بدمشق.

II.  قبل الإدخال في الدراسة ستؤخذ موافقة السيدة الخطية على الدخول فيها، وفق نموذج

 خاص مرفق، ويتم ضبطها من أجل معايير الاشتمال.

III. نات عامة حول تؤخذ قصة مرضية مفصّلة، "وفق الاستمارة الملحقة"؛ وتشتمل على بيا

المريضة، مع ذكر السوابق المرضية والجراحية والدوائية والعائلية. مع إجراء فحص 

 سريري وصدوي.

IV. :تم تقسيم المريضات إلى المجموعات التالية 

 .مخاض مبكرالمجموعة الأولى: تشمل السيدات اللاتي لديهن حالة 

 23والأسبوع  36دون مشاكل بين الأسبوع  : تشمل سيدات حواملالثانيةالمجموعة 

 حققن شروط الدراسة.

V.  1.16إجراء تعداد كامل: سحب عينة دم وريدية من كل المريضات في أنبوب يحوي 

 EDTA (Ethylene diamin tetra aceticملح بوتاسيوم لس  %3.3مل من 

acidجراء المعايرة خلال نصف ساعة من جمع العينة، بواسطة أجهزة ال تحليل ( وا 

 المخبري المتوافرة في قسم المخبر في المشفى.

VI.  ،تسجيل نتائج كل من عدد الصفيحاتMPV, PDW 
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VII. تبويب النتائج حاسوبياً وتحليلها واستخراج النتائج. 

VIII. .مقارنة النتائج مع النتائج المماثلة الواردة في منشورات الأدب الطبي 

 التحليل الإحصائي

شكل المتوسط الحسابي، والانحراف المعياري، استعرضت الإحصائيات الوصفية على 

 والحد الأدنى، والحد الأعلى، والنسبة المئوية.

أجريت الاختبارات الإحصائية الموافقة لكل متغير عند الحاجة لذلك، حيث تم اللجوء 

في دراسة المتغيرات اللابارامترية، ولمقارنة  Chi Square Testلاختبار كاي مربع 

ة استخدم اختبار ستيودنت للعينات المستقلة المتوسطات الحسابي

IndependentSamples T Test. 

اعتبر المتغير المدروس له قيمة إحصائية ذات مغزى من أجل قيمة مستوى الدلالة أقل أو 

 .%20( عند مستوى الثقة P ≤ 5.50) 5.50تساوي 

والقيمة  specificityوالنوعية  Sensitivityولتحديد القدرة التنبؤية تم حساب الحساسية 

 Negativeوالقيمة التنبؤية السلبية  Positive predictive valueالتنبؤية الإيجابية 

predictive value وفقROC "receiver operating characteristic" 
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 عرض النتائج
 

 توزع عينة الدراسة:أولاً: 
 (.1الدراسة وفق الجدول التالي ) مجموعات توزعت عينة الدراسة إلى

 ةالمدروستة توزع عينة الدراسة وفق المجموع (1) لالجدو

 النسبة المئوية العدد المجموعة
 %46.77 140 مجموعة المخاض المبكر

 %03.23 160 مجموعة الشاهد
 %155 315 عينة الدراسة

 

 
 لمدروستين.ا( توزع عينة الدراسة وفق المجموعتين 1المخطط )

 

مجموعة المخاض المبكر

مجموعة الشاهد
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 ثانياً: بيانات عامة

 وفقاً للعمر )بالسنوات(: مريضات عينة الدراسةتوزع  -1

 تراوحت أعمار. (2م المريضات وفقاً للعمر إلى فئات عمرية وفق الجدول )تم تقسي

 .عاماً  44و 10بين  المريضات

 .الفئات العمرية حسب (: توزع مريضات عينة الدراسة2جدول )

 مجموعة الشاهد مجموعة الحالات )سنة(الفئة العمرية
 (%12.73) 21 (%25) 22 سنة10-12
 (%02.73) 17 (%03.72) 71 سنة 25-22
 (%35.21) 01 (%22.76) 33 سنة 35-32
 (%3.64) 6 (%3.40) 0 سنة 45-44

 (%155) 160 (%155) 140 المجموع
 

 
 )بالسنوات( ات العمريةحسب الفئ المئوية لتوزع مريضات عينة الدراسة ( يمثل النسبة2مخطط رقم )
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( خصائص عمر المريضات بين المجموعتين، ولم يكن هناك فارق هام 3الجدول )يبين 

 (.P>0.05بين المتوسطين الحسابيين لهما )

 ( خصائص عمر المريضات في عينة الدراسة3الجدول )

 العدد المجموعة
الحد 
 الأدنى

الحد 
 الأعلى

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

 6.14 20.21 سنة44 سنة10 140 الحالاتمجموعة 

 6.17 26.40 سنة41 سنة16 160 الشاهدمجموعة 

 

 
 ( مقارنة بين المتوسطين الحسابيين لعمر المريضات في المجموعتين3المخطط )
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 :عينة الدراسةالسيدات في لدى  قصاء عن العمر الحملينتائج الاست. 2

ولم يكن هناك فارق  ( خصائص العمر الحملي عند القبول في المخاض،4الجدول ) يبين

 (.P>0.05بالعمر الحملي بين المجموعتين ) إحصائياً  هام

 )أسبوع(( خصائص العمر الحملي في المجموعتين4الجدول )

 الحد الأدنى العدد المجموعة

 

 الحد الأعلى

 

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

 4.52 33.32 أسبوع36.6 أسبوع24 140 الحالات

 4.1 32.40 أسبوع36.4 أسبوع24 160 الشاهد

 

 
 ( مقارنة بين المتوسطين الحسابيين للعمر الحملي في المجموعتين4المخطط )
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 :عن عدد الحمول السابقةنتائج الاستقصاء . 3

ولم يكن هناك فروق هامة بين بيانات هذه  (.0معطيات في الجدول )التم تبويب 

 (.P>0.05المعطيات )

 .لدى المريضات في عينة الدراسة(: عدد الحمول السابقة 5جدول )

 مجموعة الحالات عدد الحمول السابقة
n=145 

 مجموعة الشاهد
n=165 

 (%27.27) 40 (%32.41) 47 حمل "خروس" 5

 (%04.00) 25 (%00.16) 11 حمول 1-4

 (%11.11) 35 (%11.72) 17 حمول 0≤
 

 
 في عينة الدراسة لعدد الحمول السابقة لدى السيداتلنسب المئوية ( مقارنة ا5المخطط )
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 نتائج الاستقصاء عن سوابق ولادة باكرة:. 4

لسسدى السسسيدات فسسي عينسسة  وجسسود ولادة بسساكرة سسسابقة( النتسسائج المسسسجلة عسسن 6يعسرض الجسسدول )

 .، ولم يكن هناك فروق هامة بين النتائجالدراسة

 الدراسة لدى السيدات في عينة باكرةولادة ( نتائج الاستقصاء عن سوابق 6الجدول )

 الشاهدمجموعة  مجموعة المخاض الباكر المتغير

 (%3.44) 02 (%00.33) 03 ولادة باكرةسوابق 

 

 

 .مقارنة النسب المئوية لسوابق ولادة باكرة( 3مخطط رقم )

 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

سوابق ولادة باكرة

ية
ئو

لم
 ا
بة

س
لن
ا

مخاض باكر

شاهد



 
 

32 
 

 ثالثاً: بيانات عملية:

 الدراسة:المتوسط الحسابي لعدد الصفيحات لدى السيدات في عينة . 1

تم حساب المتوسط الحسابي لعدد الصفيحات لدى السيدات في عينة الدراسة وتبويب 

كانت الفروق في متوسطات عدد الصفيحات (.7) ئص عدد الصفيحات في الجدولخصا

 .لمستوى الدلالة وفق الاختبار الإحصائي المجرى 5.50ذات أهمية مع قيمة أقل من 

 (L9 10/ )الدراسة مجموعاتفي  عدد الصفيحات( خصائص 7الجدول )

 المجموعة المدروسة
 الحد الأدنى

 

 الحد الأعلى

 

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

قيمة مستوى 

 دلالةال

 الإحصائية

156   مجموعة المخاض المبكر  231 141.4 04.2 
.0.1 

0166. 246  111 مجموعة الشاهد  06.6 

 

 
 في عينة الدراسة اتبين المجموع عدد الصفيحات الحسابي لقيممقارنة المتوسط ( 7المخطط )
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 لدى السيدات في عينة الدراسة: MPVالمتوسط الحسابي لقيم . 2

، ويظهر أن الفروق في المتوسطات المسجلة MPV( خصائص قيم 1الجدول ) يعرض

 .(5.50( أقل من )5.54) الحسابية للقيم المسجلة كانت ذات دلالة

 ولتر(مت)ف في عينة الدراسة وفقاً للمجموعة المدروسة MPVخصائص قيم ( 8الجدول )

 المجموعة المدروسة
 الحد الأدنى

 

 الحد الأعلى

 

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

قيمة مستوى 

 دلالةال

 الإحصائية

 1fl 11.1fl 2.24 1.1 المخاض المبكرمجموعة 
.0.0 

 1.2fl 11.6fl 2.41 5.24 مجموعة الشاهد

 
 

 

 الدراسة اتبين مجموع MPVمقارنة المتوسط الحسابي لقيم  (8المخطط )
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 لدى السيدات في عينة الدراسة: PDWالمتوسط الحسابي لقيم . 3

التحليل  المسجلة في عينة الدراسة، وبإجراء PDW( خصائص قيم 2الجدول ) يستعرض

جد أن و  ات الدراسةبين مجموع PDWلدراسة دلالة الفروق في متوسط مستوى الإحصائي 

 وبالتالي فإن الفروق لها أهمية. 5.50قيمة مستوى الدلالة أصغر من 

 ولتر(مت)ففي عينة الدراسة وفقاً للمجموعة المدروسة PDWخصائص قيم ( 9الجدول )

 المجموعة المدروسة
 الحد الأدنى

 

الحد 

 الأعلى

 

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

قيمة مستوى 

 دلالةال

 الإحصائية

 11.6fl 16.7fl 13.04 1.0 المخاض المبكرمجموعة 
.0.. 

 2.1fl 14.2fl 11.26 1.4 مجموعة الشاهد

 

 
 الدراسة مجموعات بين PDWمقارنة المتوسط الحسابي لقيم ( 9المخطط )
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 :المخاض المبكرفي حالات  PDWالاستقصاء عن قيمة حدية للـ . 4

وفق الجدول  يدات في عينة الدراسةلدى الس PDWلقيم محددة للس  القيم التنبؤيةتم حساب 

 مخاض مبكر في عينة الدراسة.لتنبؤ بحدوث فضل قيمة لأ (لتحديد15)

عينة في  PDWقيم وفقاً لبعض  مخاض مبكرلحدوث  تنبؤيةال قيمالنتائح حساب ( 10) جدول

 (فمتولنر)الدراسة

مخاض مبكر حدوث 

يساوي أو أكبر PDWمستوىعند

 من:

الحساسية 

 المحسوبة

النوعية 

 المحسوبة

قيمة تنبؤية 

 إيجابية

قيمة تنبؤية 

 سلبية

10 fl 1 0.02 0.47 1 

10.5 fl 1 0.14 0.51 1 

11 fl 1 0.35 0.57 1 

11.5 fl 1 0.61 0.69 1 

12 fl 0.97 0.78 0.79 0.96 

12.5 fl 0.87 0.88 0.87 0.88 

13 fl 0.68 0.95 0.92 0.77 

13.5 fl 0.42 0.97 0.92 0.66 

14 fl 0.25 0.99 0.97 0.6 

14.5 fl 0.15 1 1 0.57 

15 fl 0.08 1 1 0.55 

15.5 fl 0.04 1 1 0.54 

16 fl 0.02 1 1 0.54 

16.5 fl 0.01 1 1 0.53 
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 12.0كسسسان عنسسسد القيمسسسة القسسسيم التنبؤيسسسةيُلاحسسسظ فسسسي الجسسسدول أعسسسلاه أن أفضسسسل تناسسسسب بسسسين 

كإنسسسذار  PDWمعياريسسسة لمسسسستوى حديسسسة كقيمسسسة  ةالقيمسسسهسسسذه ، وبالتسسسالي يمكسسسن تحديسسسد فمتسسسولتر

 .خاض مبكر في عينة الدراسةملحدوث 

فسسسي التنبسسسؤ بالمخسسساض المبكسسسر، ونجسسسد أن  PDWلسسسدور  ROC( تحليسسسل 15يبسسسين المخطسسسط )

وذلسسك  ممسسا يسسدل علسسى الأهميسسة الكبيسسرة للعيسسار فسسي التنبسسؤ 5.27المسسساحة تحسست منحنسسي تبلسس  

 .يقع فوق الخط المرجعي  PDWيم الحساسية والنوعية وحيث أن خط منحني قيم حسب ق

 

 في التنبؤ بالمخاض المبكر في عينة الدراسة PDWلدور  ROC( تحليل 11المخطط )
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 النتائج مناقشة
 

المخاض المبكر وما يليه من ولادة مبكرة من أهم الاختلاطات الحمليسة التسي تسؤثر علسى إن 

 وعلى الأم والوليد والعائلة والمجتمع بشكل عام.سير الحمل 

يكمسسن جسسزء هسسام مسسن خطسسورة المخسساض المبكسسر فسسي غيسساب القسسدرة علسسى تحديسسد دقيسسق للسسسيدات 

درس الترافسسق المؤهبسسات لتطسسويره، وفسسي سسسبيل البحسسث عسسن هسسذه المؤهبسسات والعوامسسل الإنذاريسسة 

قسيم كر ولكن لم تحقق هذه العوامل مببين عدة عوامل كيماوية وهرمونية وتطور المخاض ال

 .تنبؤية جيدة ليتم اعتمادها

لمخساض المبكسر يحدث تفعيل للصفيحات وتبدل في مشسعراتها كاسستجابة للالتهساب المرافسق ل

 عادة، واقترح عيار هذه المشعرات للتنبؤ بالمخاض المبكر.

لنساء الجامعي مراض اي الهيئة العامة لمشفى التوليد وأأجريت هذه الدراسة الرائدة ف

 .قيمة تنبؤية لمشعرات الصفيحات في المخاض المبكربدمشق لتحديد وجود 

العمر  المجموعتان مضبوطتين من حيث تكانمريضات.  315تخلفت عينة الدراسة من 

 يةوالعمر الحملي والسوابق التوليد

ويعود  MPVكان عدد الصفيحات أقل بشكل هام في مجموعة المخاض المبكر وكذلك 

ذلك إلى الحدثية الالتهابية المرافقة التي أدت إلى استهلاك الصفيحات وبالأخص الكبيرة 

وجدت دراسة أخرى أنه يرتفع في مريضات المخاض  MPV، وبالنسبة للس [36منها ]
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الحالات الالتهابية الخفيفة وبتدخل [، وقد تم تفسير ذلك بخنه في 03،02المبكر ]

يمكن أن تزداد، ولكن في الحالات الالتهابية  MPVفإن قيم  لتخثرالصفيحات الكبيرة في ا

 MPV [36.]الشديدة فإن استهلاك الصفيحات الكبيرة في موقع الالتهاب يؤدي لنقص 

وهو ما  لى بشكل هام في مجموعة المخاض المبكر،أع PDWإن المتوسط الحسابي لقيم 

كانت  ROCوعند حساب القدرة التنبؤية وفق  [،03،02،64يتوافق مع دراسات سابقة ]

، بينما كانت المساحة مما يعطي قيمة تنبؤية كبيرة 5.27المساحة تحت المنحني تبل  

 له.الإيجابية  [، ولكن الدراستين أظهرتا القيمة التنبؤية64في دراسة سابقة ] 5.67

فمتولتر تحقق أفضل تناسب بين القيم التنبؤية وتقترح كقيمة  12.0تبل   PDWكانت قيمة 

 16.10فقد كانت القيمة  ArtuncUlkumen، أما في دراسة حدية للمخاض المبكر

( وتعود الاختلاف لتباينات مجتمعية 5.44( والنوعية )5.76فمتولتر وكانت الحساسية )

 .[64] في قيم الصفيحات ومشعراتها

تدرس دور عيار مشعرات الصفيحات في التي  مجتمعناراسة تعد الأولى في إن هذه الد

 .لة الإجراءمتوافرة وسهوذلك بطريقة  التنبؤ بالمخاض المبكر

لدى  PDWالقيم المرتفعة لمشعرات الصفيحات وبالأخص أن تقترح النتائج المسجلة 

 كر.تطور مخاض مبتنذر بمخاطر في الثلث الثالث  الحوامل

. 
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 التوصيات
 

 ول بشكل روتيني مفي الح قياس عدد الصفيحات ومشعراتهاب يوصى
 .وخاصة في الثلث الثالث من الحمل

  إيلاء اهتمام خاص للحوامل مع قيمPDW 1..1أكثر من ) مرتفعة 
 مبكر إن كان من الممكن.وتعديل عوامل الخطر للمخاض ال، فمتولتر(
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 الأولالملحق 
 جامعة دمشق

 كلية الطب البشري
 قسم التوليد وأمراض النساء

 المستنيرة موافقةال

 عنوان الدراسة: أهمية مشعرات الصفيحات كمؤشر للتنبؤ في حدوث المخاض المبكر.

سيدتي سنقوم بدراسة العلاقة بين مشعرات الصفيحات مع حدوث المخاض المبكر في مستشفى 
الجامعي بدمشق، وسيتم سحب دم منك من أجل عيار قيمة الصفيحات. التوليد وأمراض النساء 

لذلك يهمنا مشاركتك في الدراسة والحصول على بعض البيانات التي لن تشتمل على ما يشير 
إلى هويتك بخي صورة كانت. وسنحتفظ بها بسرية تامة ولن تستخدم إلا لأغراض بحثية فقط 

ت لدى مراجعات المستشفى، إن هذه الدراسة لا والتي قد تفيد في تشخيص مثل هذه الحالا
تشتمل على أي تدخل من شخنه التخثير في سير الحمل، ولا يتطلب منك أي تكلفة مادية تخخذينها 

 على عاتقك.

إن ملء الاستبيان والمشاركة في الدراسة غير ملزمين ورفضك المشاركة لن يؤثر بشكل من 
المقدمة لك داخل المستشفى، ولك كامل الحق في الأشكال على حقوقك الطبية أو الخدمات 

رفض الإجابة عن أي سؤال لا ترغبين الإجابة عنه كما أننا سنرحب بخي استفسار لديك 
 بخصوص الحالة التي تعانين منها.

 نطمح لمشاركتك في هذه الدراسة.

على أسئلتي أقر بأن هذه الموافقة تمت بعد الإطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً، والإجابة 
 واستفساراتي حول الموضوع.

 اسم السيدة وتوقيعها
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