
1 
 

 الجمهورية العربية السورية

 وزارة التعميم العالي

 جامعة دمشق

 كمية الطب البشري

 

 

 النتائج الحممية لمحمل التوأمي      

 بدمشق التوليد الجامعي في مشفى

Pregnancy Outcomes of Twin Pregnancies at 
Maternity Hospital of Damascus University   

 التوليد وأمراض النساء في دراسات العميااليل شهادة لن تأعد رسالة
 
 

 فاشر إ                                          رئاسـة
 لدكتور مروان الزياتالأستاذ ا        بشار الكردي الأستاذ الدكتور

 

 

 إعداد الدكتورة

 أسماء خالد

 2021دمشق                                                                                               



1 
 

 كممــة شكـر.....

 

في المحطة الأخـيرة  لـيذه  الـرحمة  العمريـة  والتي  استغرقـت  خمـس  سنـوات  في  مشفى  التوليـد   لابـد    
 الجـامعي   أن  يـقف  المرء  برىـة  لشكر  الـذين  ساعـدوه  وبذلـوا  الجيـد  في  سبيـل  ذلـك.

التوليـد  وأمـراض  النـساء،  والذيـن  لم  يبخمـوا  عمى  طـلاب  فـالشكر  لمطاقـم  التدريسـي  في  قسـم  
والتـي  سـوف  تمكنـنـا  مـن    ،الـدراسـات  العميـا  بكـل  مـا لدييـم  مـن  وافـر  العمـم  والـخبرة  الواسعـة

 لنـا.  وقـدوةً   ة  نبراسـاً الممـارسـة  الجيـدة  في  الحيـاة  المينيـة،  كما  كـانت  أخـلاقيم  الطبيـة  والمينيـ

الشـكر  الجـزيل  للؤستـاذ  الـدكتور  مروان الزيات  لتفضمـو  بالإشـراف  عمى  ىـذه  الـرسالـة  وبـذلـو  الـوقـت  
 والجيـد  لكـي  تكـون  الـرسالـة   بالمستـوى  المطمـوب.

 لـتفضميـم  بمنـاقشـة الرسالة ....  كــارمالأ لجنـة  الحكــم   وفــائق الشـكر و الامتـنـان لأعضـاء 
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 الممخص

 يترافؽ. أساسي بشكؿ العقـ معالجة بسبب الأخيرة سنة 25 خلاؿ  التوأمية الولادات وعدد معدؿ ازداد :الخمفية
 .والجنيف الأـ عمى خطراً  تشكؿ التي الاختلاطات مف العديد مع التوأمي الحمؿ

 .تدبيرىا وطرؽ التوأمي لمحمؿ الحممية النتائج استكشاؼ اليدف:

 مشفى راجعت مفرد،  بحمؿ حامؿ سيدة 15321توأمي و بحمؿ حامؿ سيدة  314جمع تـ :والطرائق المواد
 فترةال في راجعة حشدية دراسة اجريت حيث ،2020-2018 عامي  بيف الفترة في التوليد الجامعي في دمشؽ

 ، توأمي بحمؿ الحوامؿ السيدات لدى الحممية النتائج لاستكشاؼ 2020شباط  5 و 2018شباط  5 بيف
 .    المفرد الحمؿ في مثيلاتيا مع ومقارنتيا

 الاختلاط أما. الدراسة عينة مف%( 27)نسبة شكؿ حيث ،الدـ فقر كاف اختلاط شيعأ أف وجدنا  :النتائج
 .الدراسة عينة مف%( 22.29)بنسبة وكاف، الولداف عمى سيئة نتائج مفحممو  مال المبكر المخاض فكاف الأخطر

 المشيمة انفكاؾ وشكؿ %(،3.18)الحممي السكري والداء %(،13.38)نسبة الشرياني الضغط اضطرابات شكمت
 %(.72.18والعممية القيصرية ) ،%(2.55) نسبة فشكؿ المعيب المشيمة ارتكاز أما %(،3.82) نسبة الباكر
 حيث الحممي السكري باسثناء، احصائياً  ىاـ وبفارؽ المفرد الحمؿ مع مقارنة أكبر بنسبة الاختلاطات ىذه وحدثت

 .احصائياً  ىاماً  الفارؽ يكف لـ

 تدبيره يتـ لـ إذا سمبية وجنينية والدية بنتائج ويترافؽ الخطورة عالية الحموؿ مف التوأمي الحمؿ إف   :الخلاصة
 التشخيص الى ضافةبالإ ،المساعد خصابالإ في الأجنة عدد نقاصإ تفنيات استخداـ فإف، لذلؾ. مناسب   بشكؿ  
 .والجنيف الأـ عمى الحموؿ ىذه نتائج مف تحسف أف شأنيا مف ،الحمؿ خلاؿ المستمرة والمتابعة المبكر

 ارتكاز، لحمميا الضغط ارتفاع، الارجاج ماقبؿ ،المبكر المخاض ،الدـ فقر ،التوأمي الحمؿ :مفتاحية كممات
 .باكر مشيمة انفكاؾ،  معيب
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Abstract 
 

: the rate of twin pregnancies had increased through the last 25 years, because of Background
treatment of infertility, significantly. 

Twin pregnancy is associated with many complications of the mother and fetus.   

: This study aimed to explore the pregnancy outcomes of twin pregnancy ,and the methods of Aim
managing them. 

: A total of 314 twin pregnancies and 15321 single ones  cases were Materials and Methods
collected from Maternity University Hospital, Damascus, Syria between  2018 and 2020. A 
Retrospective Cohort  study conducted between  february 2020 – february 2018 to explore the 
pregnancy outcomes of twin pregnancy ,and compare them with ths single ones. 

(27%).As for the most dangerous complication,it the commonest complication was anemia: Results
is premature birth, which has negative consequences for the newborn(22.29%). 

Arterial pressure disorders accounted for a proportion of(13.38%),Gestational 
diabetes(3,18%),Abruptio placenta(3.82%),placenta previa(2.55%),cesarean section(72.18%). 

These complications occurred in a twin pregnancy at a greater rate than a single one,with a 
statistically significant difference, with the exception of gestational diabetes, where the differencewas 
not statistically significant.  

risk one, and it is associated with poor maternal and fetal -A twin pregnancy is a high:  Conclusion
outcome if  not managed appropriately. 

Therefore the use of techniques that reduce the number of fetuses in assisted fertilization ,in 
addation to early diagnosis ,and continuous follow-up during pregnancy would improve the 
outcomes of these pregnancies on the mother and fetus. 

eclampsia, Gestational Hypertention,  -Twin pregnancy, Anemia, Premature Birth, Pre: Keywords
Abruptio Placenta, Placenta Previa. 
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 :مقدمة

ارتفع  حيثة الأخيرة بسبب معالجة العقـ، سن 25التوأمية والأعمى مف ذلؾ خلاؿ  ازداد معدؿ وعدد الولادات     
ولادة حية في الولايات المتحدة  1000ولادة لكؿ  32.1إلى  18.9مف  2005-1980معدؿ التوائـ بيف 

Martin JA et al., 2006) )(1) 50، وخلاؿ نفس الفترة ارتفع عدد الولادات الحية مف الولادات التوائـ بنسبة %
ف التغيير اللاحؽ في معالجة العقـ (2)(1% )الشكؿ40أكثر مف  متعددةعدد ولادات الحموؿ ال تقريباً، وارتفع ، وا 

 .متعددةفي معدلات ولادات الحموؿ ال قاد إلى انخفاض طفيؼ

 

 
 : الحمول الثلاثية والأعمى.B: الحمل الثنائي، A: عدد الولادات المتعددة في الولايات المتحدة. (2)(1الشكل )

المتعددة اىتماماً لمصحة العامة، إذ أف  التوأمية و في ولادات الحموؿشكمت ىذه الزيادة غير الطبيعية      
 فرص نجاتيا وتزيد مف خطورة الإعاقة المديدة.  المعدؿ المرتفع لمولادات الباكرة ليذه الولداف تعرقؿ
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غ( في الولايات المتحدة ىـ بسبب حموؿ متعددة؛ 1500إف أكثر مف ربع الولداف شديدي انخفاض الوزف )>     
 .(2)(Martin JA et al., 2006وواحد مف كؿ سبعة يموت )

لؾ تطور متلازمة النقؿ الجنيني الجنيني، ىي في خطورة أعمى لمتشوىات الجنينية، وكذ توأميةؿ الإف الحمو      
؛ ووجدوا حمؿ توأمي 4400أكثر مف (Walker et al 2004)(3) الاختلاطات الوالدية. درس وكذلؾ تزداد 

مقارنة بالحموؿ المفردة ازدياد مخاطر ما قبؿ الإرجاج، ونزؼ الخلاص، وتزداد الوفيات الوالدية الضعؼ أو 
 أف ىذه المخاطر الوالدية ترتبط بعدد الأجنة. (Wen et al,2004)(4)أكثر. وجد 

ؿ       مرات لاستئصاؿ  3أف السيدات اللاتي يمدف توائـ ىف عرضة أكثر بػ  (Francois et al ,2005)(5)سج 
 مرة. 24الرحـ الولادي الإسعافي مقارنة بالحموؿ المفردة، والسيدات مع حموؿ ثلاثية أو رباعية كف أعمى بػ 

ليست حادة أو بسبب فيزيائي فقط؛ إذ توجد احتمالية أعمى بػ  ر الوالدية بسبب الحموؿ التوأميةطإف المخا     
أشير مف الولادة  9لحدوث أعراض اكتئاب متوسطة إلى شديدة بعد  لسيدة التي ولدت حمؿ توأمي% لدى ا55

 .(6)(Choi Y et al., 2009) وذلؾ مقارنة مع الولادات المفردة
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 ة:توأميالحمول ال كلتش آلية

(، fraternal. twinمنفصمتيف )ثنائية الأمشاج، توأـ متغاير تنتج الحموؿ التوأمية عادة عف إلقاح بويضتيف      
مف بويضة ممقحة وحيدة والتي تنقسـ لاحقاً )وحيدة الأمشاج، توأـ متطابؽ التي تنشأ  التوائـ  ىيوأقؿ شيوعاً 

identical. twinلأعمى قد تشترؾ آلية واحدة أو الاثنتيف معاً.(. وفي الحموؿ ا 

 التوائم المتغايرة والمتطابقة:

إف التوائـ ثنائية الأمشاج ليست توائـ حقيقية بالمطمؽ لأنيا تنتج عف نضج وانقساـ بويضتيف خلاؿ دورة      
متساوييف مف المادة احدة، وبالمقابؿ فإف انقساـ مضغة ممقحة واحدة لا يعني بالضرورة إعطاء قسميف إباضية و 

 .(7)الوراثية البلازمية

غير متوافقة بالنسبة لمطفرات الوراثية بسبب الطفرات المتأخرة. ويمكف  إف التوائـ وحيدة الأمشاج تكوف حقيقةً      
أف يكوف لدييـ نفس المرض الوراثي ولكف مع تبايف واضح في التعبير الظاىري. إف الأجنة الإناث يمكف أف تنتج 

حدثية التوائـ وحيدة الأمشاج ىي بالحقيقة حدثية  . إف سيرXمختمؼ عف الصفات أو الأمراض المرتبطة بػ  تعبير
 ,.Glinianaia SV et alمشو ىة، وتممؾ التوائـ وحيدة الأمشاج حدوث أعمى لمتشوىات غير المتوافقة عادة )

بقة عند الولادة أكثر مف التوائـ المتطابقة، ولذلؾ فإف التوائـ المتغايرة مف نفس الجنس قد تبدو متطا، (8)(2008
وكذلؾ فإف التوائـ المتطابقة يمكف أف تكوف غير متوافقة في النمو، ولذلؾ فإف تحديد الأمشاج قد يتطمب إجراءات 

 أعقد.

 تشكل التوائم وحيدة الأمشاج:

ي الأذية الصغرية لمكيس إف الآليات التطورية وراء التوائـ وحيدة الأمشاج غير مفيومة. يمكف أف تؤد     
 .(9)ازدياد حدوث التوائـ وحيدة الأمشاجالإخصاب المساعد إلى تقنيات الأرومي خلاؿ 

 77، إذا حدث الانقساـ خلاؿ أوؿ يعتمد ناتج الحمؿ التوأمي وحيد الأمشاج عمى توقيت حدوث الانقساـ     
طور حمؿ توأمي ثنائي الأمنيوف ثنائي الكوريوف ويت ساعة بعد الإلقاح فإنو ينتج جنيناف، وأمنيوناف وكوريوناف

(، وتتطور مشيمتاف منفصمتاف بشكؿ واضح أو مشيمة وحيدة ممتحمة. إذا حدث 14في الصفحة  :2)الشكؿ
الكوريوف، وحوالي اليوـ الثامف بعد  ج حمؿ توأمي ثنائي الأمنيوف وحيدالانقساـ بيف اليوميف الرابع والثامف ينت

يف ضمف كيس أمنيوني مشترؾ وينتج حمؿ ويعطي الانقساـ جنين ،يوف والأمنيوف قد تمايزا لمتوالإلقاح يكوف الكور 
 .(10)وتنتج التوائـ الممتحمة عف حدوث انقساـ لاحؽ وبشكؿ متأخر .توأمي وحيد الأمنيوف وحيد الكوريوف
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 التوائم: حدوث

ولادة(، وىو مستقؿ  1/250الـ )حوالي إف حدوث ولادات التوائـ وحيدة الأمشاج ثابت بشكؿ عاـ حوؿ الع     
. ويوجد حالياً دليؿ أف حدوث انقساـ المضغة يزداد (11)بشكؿ كبير عف العرؽ، والوراثة، والعمر، وعدد الولادات

، وبالمقابؿ فإف التوائـ ثنائية الأمشاج تتأثر (12)(Aston K et al., 2008بعد تقانات الإخصاب المساعد )
 .(13)لوراثة، وعمر الأـ، وعدد الولادات وبالأخص بعد معالجة العقـبشكؿ كبير بالعرؽ، وا

 :Vanishing twinالتوأم المتلاشي 

، وجدت الدراسات (14)د الولادةإف معدؿ حدوث التوأـ في الثمث الأوؿ مف الحمؿ اكبر مف معدؿ الحدوث عن     
-20تلاشياً لأحدىما قبؿ الثمث الثاني في التي سجمت الحموؿ التوأمية في الثمث الأوؿ مف الحمؿ فقداناً أو 

 . (15)(Dickey RP et al., 2002مف الحموؿ التوأمية العفوية )% 60

 ,.Sperling L et alتممؾ التوائـ وحيدة الكوريوف خطر أكبر للإسقاط مف الحموؿ ثنائية الكوريوف )     
في حالة التوأـ الثنائي إلى  %36دد الأجنة )بازدياد علأحد الأجنة . ويزداد معدؿ الفقداف العفوي (16)(2006

 .(16)(في الرباعي% 65% في الثلاثي، و53
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 حادية وثنائية البيضةألية تشكل التوائم : آ(wiliams obs23rd eddition)(2الشكل)
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 العوامل المؤثرة في التوائم:

 :العرق

، ويعكس ىذا التبايف الاختلافات جموعات العرقية والإثنيةمتعددة بشكؿ كبير بيف الميختمؼ حدوث الحموؿ ال     
 .FSH(17)العرقية في مستوى ىرموف 

 :الوراثة

إف القصة العائمية للأـ ىي الأىـ، وقد بدأت دراسات وراثية العمؿ عمى تحديد المورثات التي تزيد مف معدؿ      
 .(19-18)التوائـ ثنائية الأمشاج

 ر الأم وعدد الولادات:عم

الأعظمي  FSHسنة؛ حيث يزيد تنبيو  37يصؿ لمذروة في عمر  ةالعفوي التوأميةإف معدؿ حدوث الحموؿ      
ف ىبوط معدؿ الحدوث بعد ذلؾ العمر يعكس النضوب الفيزيولوجي معدؿ تطور الجريبات مف  متعددة، وا 

 .(20)(Beemsterboer SN et al., 2006لمجريبات )

 .(21)ة بشكؿ مستقؿ عف باقي العوامؿ المؤثرةتوأميدات يزيد مف حدوث الحموؿ الإف زيادة عدد الولا     

 العوامل الغذائية:

عكس بحجـ الأـ، إف السيدات نة مع تحسف الحالة التغذوية والتي تتوأمييزداد معدؿ حدوث الحموؿ ال     
 .(23-22)أعمى مف القصيرات والمعوزات غذائياً  %30-25الطويلات والأثقؿ وزناً يممكف معدؿ حموؿ توأمية 

أف مدخوؿ الفولات المرتفع، وازدياد تراكيز الفولات المصمية تترافؽ مع  Haggarty et al,2006))(24)وجد      
 .لتقنيات طفؿ الأنبوبئـ لدى السيدات اللاتي يخضعف ازدياد معدؿ التوا

 

 الموجيات القندية النخامية:

اسات أف العامؿ الأشير الذي يربط العرؽ والعمر والوزف والخصوبة بالحموؿ المتعددة يمكف أف اقترحت الدر      
، ودعمت ىذه النظرية مف حقيقة أف ازدياد الخصوبة ومعدلات التوائـ ثنائية الأمشاج FSHيكوف مستوى ىرموف 
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موية، ويعزى ذلؾ لمتحرر تـ تسجيميا في الحموؿ التي تحدث خلاؿ الشير الأوؿ مف إيقاؼ موانع الحمؿ الف
 المفاجىء لكميات أكبر مف المعتاد مف الموجيات القندية النخامية.

 معالجة العقم:

ز مف احتمالية الإباضات والموجيات المشيمية أو الكموميفيف سيترات تعز   FSHإف تحريض الإباضة بالػ      
منيا ىي توائـ  %74، و%40-16لموجيات يبمغ المتعددة. إف حدوث الحموؿ المتعددة بعد المعالجة التقميدية با

 .(25)ثنائية

: ازدياد سويات الاستراديوؿ في يوـ HMGة بعد تحريض الإباضة بالػ توأميتتضمف عوامؿ خطورة الحموؿ ال     
ومع تمييز ىذه العوامؿ أصبح  حقف الموجية القندية المشيمية، وميزات النطاؼ مثؿ ازدياد التركيز والحركة.

 اف إلغاء الدورات التي يمكف أف تقود لحموؿ متعددة، وأدت بالتالي لإنقاص حدوث الولادات المتعددة.بالإمك

 تقانات الإخصاب المساعد:

ة، وبشكؿ عاـ توأميتزيد مف احتمالية الحموؿ ال صممت ىذه التقانات لزيادة احتمالية الحمؿ، ولكنيا أيضاً      
% مف الولداف في 1أعمى. إف  توأميكاف خطر الحمؿ ال المرجعة أكبركمما كاف عدد الأجنة  IVFإنو في الػ ف

% مف حالات الولادات 17ء كانوا نتيجة تقانات الإخصاب المساعد؛ وشك ؿ ىؤلا 2005الولايات المتحدة عاـ 
 .(26)(Wright VC et al., 2008) توأميةال

 

 إنقاص الحمول المتعددة:

الجيود لإنقاص معدؿ حدوث الحموؿ  ASRM (1999)(27)تناسؿ وجيت الجمعية الأمريكية لطب ال     
المتعددة مرتفعة العدد، ومنذ ذلؾ الوقت بدأ عدد مف الممارسيف للإخصاب المساعد تعديؿ ممارساتيـ لإنقاص 

في الولايات المتحدة انخفاضاً ثابتاً في عدد الأجنة  IVFمعدؿ الحموؿ المتعددة. وجدت مراجعة لممارسات الػ 
 ,.Jain T et al، وكذلؾ النسبة المئوية لمحموؿ مع أجنة ثلاثية أو أكثر )1997جعة في كؿ دورة بعد عاـ المر 

2004)(28). 
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 :التوأمي لمحمل الأم تكيّف

 .(29)عاـ بشكؿ المفردة الحموؿ مف أكبر التوأمي الحمؿ في الوالدية الفيزيولوجية التغيرات إف     

 الحموؿ مف أكثر والإقياء الغثياف مف تعاني السيدة فإف المرتفعة؛ BHCG قيـ مع ومترافقاً  الأوؿ الثمث مف بدءاً 
-40) المفرد الحمؿ في ىو مما( %60-50) التوأمية الحموؿ في أكبر الوالدي الدـ حجـ تمدد يكوف. المفردة

 إف. المفردة موؿالح مع مقارنة أقؿ التناسب ولكف الحمراء، الكريات كتمة تزداد وكذلؾ مؿ، 500 وبزيادة( 50%
 .(29)الدـ لفقر أكبر لانتشار تييئ والفولات الحديد مستيمكات وازدياد الأـ دـ حجـ في الممحوظة الزيادة مف كؿ

 بشكؿ ويكوف (30)(Kametas NA et al., 2003) المفردة الحموؿ مف أكثر% 20 القمبي الناتج يزداد     
 اختبارات تتغير لا الوقت وبنفس.  القمب دقات معدؿ ازدياد أقؿ وبشكؿ الضربة، حجـ حساب عمى أساسي
 الدـ ضغط تغير نمط يختمؼ.  McAuliffe F et al., 2002))(31)والمفرد التوأمي الحمؿ بيف الرئة وظائؼ
 المفرد الحمؿ مف التوأمي الحمؿ في أخفض 20 الأسبوع في يكوف حيث والمفرد؛ التوأـ الحمميف بيف الشرياني

 بػ مقارنة التوائـ مف% 95 في زممـ 15 الزيادة ىذه وتكوف الولادة، عند التوأمي الحمؿ في أكثر يزداد ولكف
 .(30)المفردة الحموؿ مف% 54

 وتغير الأـ وأحشاء رئتي انضغاط إلى يؤدي وقد المفرد، مف أضخـ التوأمي الحمؿ في الرحـ نمو إف     
 .موقعيا

 .البولي السبيؿ انضغاط آثار بسبب وذلؾ أمنيوسي، استسقاء ورتط حاؿ في ىاـ بشكؿ الكمية وظيفة تتأثر     

 الحموؿ في الخطيرة الوالدية للاختلاطات الأعمى والاحتمالية المتنوعة الفيزيولوجية التغيرات وضع يجب     
 المراحؿ في وخاصة توأمي حمؿ مع صحية مشاكؿ لدييا لسيدة الاستشارة إجراء عند الاعتبار في التوأمية

 .المساعد الإخصاب تقنيات باستخداـ لمحمؿ تخطط التي لمسيدة بالنسبة الأمر وكذلؾ كرة،البا
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 :تشخيص الحمل التوأمي

 القصة والفحص السريري:

القندية أو حمؿ بواسطة إف الترافؽ الأىـ في القصة ىو الإعطاء الحديث لمكموميفيف سيترات أو الموجيات      
 تقنيات الإخصاب المساعد.

ة توأمييكوف حجـ الرحـ في الحموؿ الإف الفحص السريري مع قياس دقيؽ لارتفاع قعر الرحـ شيء أساسي،      
العمر أكبر مف المتوقع في الثمث الثاني مف الحمؿ. ويدخؿ في التشخيص التفريقي لارتفاع قعر الرحـ أكثر مف 

تمئة، وقصة طمثية غير دقيقة، والاستسقاء ة، وارتفاع قعر الرحـ بسبب مثانة ممتوأميالحممي المقد ر: أجنة 
 الأمنيوسي، والرحى العدارية، والألياؼ الرحمية، وكتمة ممحقات لصيقة لمرحـ، والعرطمة الجنينية.

 بشكؿ عاـ؛ فإف تحديد التوائـ بالجس البطني صعب نوعاً ما.     

 التصوير الصدوي:

بعد، ، فيما (3ي بواسطة التصوير الصدوي )الشكؿالحمؿ التوأم يمكف تحديد الأكياس الحممية المنفصمة باكراً في     
 .(32)أو بطنيف في مقطع صدوي واحد فوبشكؿ مثالي، يجب رؤية رأسي

 

 : صورة بالامواج فوؽ الصوتية لتوأـ في المراحؿ الحممية الباكرة(wiliams obs 23rd edition)(3)الشكؿ
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 التصوير الشعاعي:

في مجاؿ تحديد اختلاطات  رنيف المغناطيسيالبسيط، كما يمكف أف يفيد الير الشعاعي يمكف أف يفيد التصو      
 التوأـ أحادي الكوريوف.

 حيوية: ئيةاختبارات كيما

في البلازما والبوؿ أعمى مف  HCGلا يوجد اختبار يحد د الحموؿ المتعددة بشكؿ موثوؽ. إف مستويات      
يسمح بالتشخيص الدقيؽ. يتـ أحياناً تشخيص التوائـ خلاؿ تقييـ ارتفاع  الحمؿ المفرد، ولكنيا ليست عالية بشكؿ

 المصؿ. (FPα) ألفا فيتو بروتيف مستوى
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 النتاج الحممي:

 الإسقاط:

ف الحموؿ توأميالحمؿ ال معط العفوي أشيع قاإف الإس       تفوؽ بشكؿ كبير الحموؿ ثنائية الأمشاجة وحيد، وا 
 .(33)1/181الإسقاط وبنسبة الأمشاج في حدوث

 وزن الولادة:

ة لأف تكوف منخفضة الوزف أكثر مف الحموؿ المفردة بسبب تحدد نمو الجنيف توأميتميؿ أجنة الحموؿ ال     
 30-28والولادة الباكرة، بشكؿ عاـ تبقى الأجنة التوأمية موازية في النمو لنمو الجنيف المفرد حتى الأسبوع 

درجة تحدد النمو أكبر. بما أف النمو يتـ قياسو كانت  عدد الأجنة ازدادجع بعد ذلؾ وكمما ـ يبدأ التراحممي، ث
مف المتوقع إلا عندما يصبح حجـ الجنيف أقؿ  بمخططات لمحموؿ المفردة فإف النمو الشاذ يجب ألا يشخص

بب التشكؿ غير المتعادؿ . يحدث التبايف الواضح في الحجـ في الحموؿ ثنائية الأمشاج بستوأميبالنسبة لمحمؿ ال
الحجـ اختلاؼ المقدرة لممشيمة مع تمقي أحد موقعي المشيمة تروية أكثر مف الآخر، ويمكف أف يعكس اختلاؼ 

الجنينية الموروثة لمنمو، ويمكف أف ينتج عف التشوىات الجنينية، والمتلازمات الوراثية، والخمج، وشذوذات الحبؿ 
 .vasa previaأو الوعاء المتقدـ  السري كالانغراس المظمي واليامشي

تبدو درجة تحدد النمو في التوائـ وحيدة الأمشاج أعمى مف التوائـ ثنائية الأمشاج، يمكف أف يكوف توزع      
. وكذلؾ يمكف أف تؤدي التفاغرات  blastomeresسيمات الأرومية قال في الأجنة وحيدة الكوريوف غير متساو 

 .(34)زع غير متكافئ للأوكسجيف والمغذياتالوعائية ضمف المشيمة إلى تو 

 مدة الحمل:

ف % م60فإف  (Martin et al,2009)(1)(. وحسب 4شكؿالأجنة نقصت مدة الحمؿ )ال كمما ازداد عدد     
 الثلاثي في الولايات المتحدة ولدت قبؿ الأواف. حمؿ المتعدد% مف ال93التوأـ الثنائي و 
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لتراكمي لمعمر الحممي عند الولادة في الحمول المفردة، والتوأمية الثنائية، والثلاثية مخطط يبين المعدل ا:(1)(4الشكل)

 في الولايات المتحدة.

 

 

 الولادة الباكرة:

ة. ازداد معدؿ والوفيات في الحموؿ التوأمي لمراضة الوليديةزدياد اإف الولادة الباكرة ىي السبب الأساسي لا     
في العقديف الأخيريف، وقد يعود ذلؾ إلى ازدياد معدؿ الولادة الباكرة طبياً، وىذا  لتوأميةلادة الباكرة بيف الحموؿ االو 

التوائـ التي  التحوؿ ليس سيئاً بالضرورة إذ قد يترافؽ مع انخفاض معدؿ المراضة حوؿ الولادة ومعدؿ الوفيات بيف
تمقيات لزيارات رعاية حممية أكثر مف أسبوع. وبشكؿ مماثؿ فإف الحموؿ التوأمية لدى السيدات الم 34تصؿ إلى 

 ,.Kogan MD et alالمنصوح بو لدييف معدلات أعمى لمولادة الباكرة ولكف معدلات وفيات وليدية أقؿ )
. وعمى الرغـ مف تبايف أسباب الولادة الباكرة بيف الحموؿ المفردة والتوأمية فإنو بمجرد حدوث الولادة (35)(1998

 ,Ray B and Platt MPحؽ متماثؿ عادة بينيما بالنسبة لمعمر الحممي الواحد )فإف الناتج الوليدي اللا
2009)(36) 
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 الحمل المديد:

 Kahn et al,2003))(37)حممي، وجد  أسبوع 40ىو تجاوز اصطمح عمى أف الحمؿ المديد في الحموؿ التوأمية 
 الوليد.وما بعد فإف خطورة الإملاص أعمى مف خطورة وفاة  39أنو عند الأسبوع 

 :الشرياني الضغط ارتفاع

 (39-38)المفردة الحموؿ مع مقارنة التوأمية الحموؿ في مرات 4-2 الضغط اضطرابات حدوث نسبة تتضاعؼ

 .(41-40)الرحـ داخؿ النمو تحدد مف تعاني التوائـ مف% 30 مف وأكثر

 أف حيث ،الحمؿ أثناء الشرياني الضغط اضطرابات مع الرحـ داخؿ النمو تحدد يترافؽ  المفردة الحموؿ في     
 الاختلاطيف كلا أف حقيقة الى ذلؾ ويعزى، (43-42)الاخر حدوث خطورة يزيد الاختلاطيف ىذيف أحد حدوث
 .(45-44)المشيمي القصور وىي ، ذاتيا مراضيةالإ ليةالآ يتشارؾ

 تطور وراء السبب ىي المشيمة كتمة زيادة تكوف أف المرجح ومف، مختمفة ليةفالآ التوأمية الحموؿ في أما     
 واحدة مشيمة قدرة عدـ بسبب التوائـ عند الرحـ ؿخاد النمو تحدد يتطور ،مشابو وبشكؿ ،(46)الضغط اضطرابات

 .(47)واحد رحـ جوؼ يتشاركاف جنينيف متطمبات تمبية عمى

 لدى الرحـ داخؿ والنم ددوتح الضغط اضطرابات بيف العلاقة حوؿ محدودة الحالية المعمومات ماتزاؿ     
 أف لاإ(48) ,التوائـ لدى الاختلاطيف ىذيف بيف مؤكد توافؽ تقترح النظريات مف العديد أف حيف ففي ،التوائـ

 .(49)بينيما التوافؽ مف متفاوتة درجات لاإ تجد لـ الأخرى النظريات

 :الحممي السكري

 كتمة في الزيادة أف حيث ،(50)ؿاجد موضع الحممي السكري حدوث ازدياد مع التوأمي الحمؿ توافؽ مايزاؿ
 ذات المشيمية اليرمونات نتاجإ في زيادة مف مايرافقيا مع،  الحممي السكري مرضى لدى المشاىدة المشيمة
 لعمؿ المقاومة زيادة الى تؤدي (،الستيروئيدية واليرمونات ،المشيمي اللاكتوجيف مثؿ) لمسكري المولد عالطاب

 .(51)لحمميا السكري وتطور ،الأنسوليف

 السكر استيلاؾ مف يزيد ،الأـ لدى الاستقلاب معدؿ في الكبيرة والزيادة ،معاً  جنينيف تطور فاف،  معاكس بشكؿو 
 .(52)المشيمة ىرمونات بفعؿ المحدثة للأنسوليف المقاومة جزئياً  يعاكس وبالتالي ،الأـ لدى



23 
 

 دراسات تسجؿ لـ بينما ،(53)التوأمي الحمؿ مع الحممي السكري حدوث زيادة الدراسات مف العديد سجمت     
 لمتغيرات الدقيؽ التحديد غياب بسبب كاف الدراسات نتائج في بايفالت ىذا أف المرجح ومف ،(54) الزيادة ىذه أخرى
 مثؿ ،الحممي السكري حدوث خطورة تزيد التي العوامؿ مف العديد مع يترافؽ التوأمي الحمؿ أف حيث، الدراسة
 المعالج)الحممي السكري نمطي بيف تفرؽ لـ الدراسات ىذه فأ الى ضافةبالإ، (55)لدييا والبدانة الأـ عمر تقدـ

 .(56)(بالأنسوليف والمعالج،  بالحمية

 :الباكر المشيمة انفكاك

- المشيمة انفصاؿ بأنو ويعرؼ، كبيرة توليدية مخاطر طياتيا في تحمؿ التي،  شائعة الغير اتطالاختلا مف ىو
 .(57)الجنيف ولادة قبؿ تاـ أو جزئي بشكؿ الرحـ جدار عف-بشكؿ نظامي المرتكزة-

 ،(58)الولادة حوؿ الوفيات ربع عف مسؤوؿ وىو، الأخيرة الحمؿ أشير لنزوؼ الأساسية الأسباب مف يعتبر

 .(59)ملاصوالإ المبكرة الولادة مع ترافقو زيادة بسبب وذلؾ

 الحمؿ ترافؽ الى ذلؾ ويعزى ،المفرد الحمؿ مع مقارنة الانفكاؾ ثحدو  معدؿ في زيادة مع التوأمي الحمؿ يترافؽ
 وتعدد ،الأـ عمر وزيادة ،الارجاج ماقبؿ مثؿ .لممشيمة الباكر الانفكاؾ لحدوث تؤىب عوامؿ مع التوأمي
 .(57)الولادات

 :المعيب المشيمة ارتكاز

 مف% 5 عف مسؤوؿ وىو، 6/1000-2 حدوثو معدؿ ،والجنيف الأـ عمى الحممية الاختلاطات أخطر مف وىو
 الفوىة المشيمة فيو تغطي حيث، الأخيرة الحمؿ أشير لنزوؼ الأخطر السبب يعتبر.كما (60)الولادة حوؿ ياتفالو 

 .(61)منيا جداً  قريبة تكوف أو الرح لعنؽ الباطنة

 الى ذلؾ ويعزى  ،(62)ةالمفرد الحموؿ مع مقارنة المعيب المشيمة ارتكاز حدوث ةزياد مع التوأمية الحموؿ تترافؽ
،  عيبالم للارتكاز تؤىب عوامؿ مع أميو الت الحمؿ ترافؽ الى ضافةبالإ،  أساسي شكؿب المشيمة كتمة ازدياد
 .(63)الولادات وتعدد الأـ رمع كتقدـ
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 :القيصرية ةدالولا

 مف ريةصالقي تفضيؿ بببس وذلؾ،  (64)التوأمي الحمؿ حالة في القيصرية الولادة نسبة زيادة مؤخرا الملاحظ مف
 مثؿ الحالات بعض في تحدث التي،  القيصرية-الميبمية المشتركة الولادة حدوث خوفاً مف والطبيب الأـ قبؿ

 معدؿ في الزيادة ىذه أف بالذكر الجدير ومف . (65)السري الحبؿ انسداؿ أو ،الثاني ـأالتو  قمب دقات تباطؤ
 .(66)الولداف لدى التنفسية الاضطرابات حدوث في  زيادة مع تترافؽ لـ ، القيصريات

 في مؿ 1100-900  الدـ فقداف مقدار غميب حيث ،(67)الدـ فقداف بمعدؿ زيادة مع القيصرية العممية تترافؽ
 بعد الخلاص نزوؼ حدوث أيضا ويزداد،(68)الميبمية الولادة في مؿ 500-300 مقابؿ ، القيصرية الولادة

 وتزيد، الانقباض و التقمص عمى وقدرت تضعؼ  وأميتال الحمؿ في الرحـ جدار تمدد زيادة أف حيث ،القيصرية
 .(69)بسبب العطالة الرحمية الخلاص نزؼ حدوث خطورة

 :الدم فقر

 في عاملاف ويتشارؾ، (70)الحمؿ أثناء تظير التي اليامة الدموية التغيرات مف الفيزيولوجي الدـ فقر يعتبر
 :حداثوإ

 فعالية بزيادة الزيادة ىذه وتفسر ،الحامؿ غير مع مقارنة% 55 بنسبة البلازما حجـ زيادة ىو الأوؿ العامؿ
 الحمراء الكريات كتمة زيادة فيو الثاني العامؿ أما. (70)لمصوديوـ الطارح الأذيني الببتيد فعالية ونقص ،الرينيف
. (71)%55 بنسبة ء الحمرا كرياتلم المولد يرثروبيوتيفالإ فرازإ وزيادة، الأساسي الاستقلاب معدؿ زيادة بسبب
 .(71)الجنيف متطمبات لتمبية الأـ تكيؼ وسائؿ أىـ مف العاملاف ىذاف ويعتبر

 يسبب مما، الحمراء الكريات كتمة زيادة مف أكبر بنسبة البلازما حجـ زيادة بسبب الفيزيولوجي الدـ فقر يتطور
 الرحمي الجرياف وتحسف ـالد لزوجة في قصن يسبب بالمقابؿ  ،الدـ فقر وتطور الخضاب أرقاـ في ىبوط

 .(72)المشيمي

 كتمة أما ،المفردة الحموؿ مع مقارنة% 20-10 بنسبة أكبر البلازما حجـ في الزيادة تكوف التوأمي الحمؿ في
 .(73)لدييف الفيزيولوجي الدـ فقر شدة زيادة الى يؤدي مما، النسبة بنفس فتزداد الحمراء الكريات

،  (74)لولادةا وزف ونقص المبكرة الولادة حدوث خطورة الأـ عند الدـ فقر يزيد، الحديثة التموية مراجعاتال بحسب
 دـ فقر تعاني حامؿ لسيدة القيصرية جراءإ عند الدـ لنقؿ الحاجة تزداد،  (75)(Rose et aL,2006) وبحسب

 .توأمي حمؿ سياؽ في
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 :دبير قبل الولادة لمحمول التوأميةت

 ، فإنو مف المستحسف القياـ بالتالي:ة حوؿ الولادة في الحموؿ التوأميةالوفيات والمراضبيدؼ إنقاص      

 اج. الخدشديدة الوقاية مف ولادة الأجنة  .1
 تجنب الرض الجنيني أثناء المخاض والولادة. .2
 توافر رعاية وليدية خبيرة. .3

 :الغذاء

أكثر في فيتامينات والحموض الدسمة الأساسية تزداد متطمبات الأـ مف الحريرات والبروتينات والمعادف وال     
وزف اعتماداً عمى وزف قبؿ الحمؿ ولكف في الحموؿ الثلاثية يجب أف تكوف النصح باكتساب ي. ةتوأميالحموؿ ال

مغ/اليوـ مف حمض 1مغ يومياً مف الحديد مع  100-60باوند عمى الأقؿ. ويفضؿ إضافة  50ىذه الزيادة 
 .(76)الفوليؾ

 ناء الحمل:المناطرة أث

تجرى عدة اختبارات صدوية خلاؿ الثمث الثالث مف الحمؿ لمراقبة نمو الجنيف. إف تقييـ حجـ السائؿ      
رح إمراضية مشيمية رحمية ويجب أف يجرى تقييـ أعمؽ الأمنيوسي ىاـ، إذ أف نقص السائؿ الأمنيوسي يقت

 في الحمؿ المتعدد أكثر صعوبة.سي لصحة الجنيف. عمى الرغـ مف أف تحديد حجـ السائؿ الأمنيو 

 اختبارات صحة الجنين:

شكؿ شائع في تدبير ب biophysical prophileو السيمياء الحيوي الفيزيائي أيستخدـ اختبار اللاشدة      
ة والصعوبات التقنية في تمييز الأجنة خلاؿ توأميختلاطات المرافقة لمحموؿ البسبب تعقد الاة. توأميالحموؿ ال
 ختبارات فإف فائدة ىذه التقنيات تبدو محدودة.إجراء الا

 مقايسة سرعة الجريان الدوبمري:

ؽ ازدياد المقاومة مع فلاختبار الصحة الجنينية. تترا اً يمكف أف يضيؼ التقييـ الدوبمري لممقاومة الوعائية قياس
ف القيـ ال مية والأعمى مف ذلؾ أموؿ التو دوبمرية في الحتلاشي سرعة الجرياف الانبساطية مع تحدد نمو الجنيف. وا 

ف الفائدة السريرية ليا ما تزاؿ موضع  مماثمة لقيـ الحموؿ المفردة وبالتالي يمكف استخداميا بنفس الطريقة. وا 
 نقاش.
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ي الشريانية لمتنبؤ الانبساط-استخدـ الدوبمر لقياس جرياف الدـ الوريدي السري ونسب الجرياف الانقباضي    
الثلاثية والرباعية، كما في الحموؿ المفردة، يترافؽ غياب الجرياف  التوأمية و أنو في الحموؿووجد  ،بتبايف النمو

 .(77)الدموي في نياية الانبساط في الشرياف السري مع انخفاض وزف الولادة وازدياد معدلات الوفاة حوؿ الولادة

 الوقاية من الولادة الباكرة:

% مف الحموؿ الثلاثية، 75، ـ ئ% مف التوأ50متعددة، وتصؿ إلى إف الولادة الباكرة شائعة في الحموؿ ال
. تـ تطبيؽ عدة تقنيات لإطالة أمد الحمؿ المتعدد وىي (78) (Elliott JP, 2007% مف الحموؿ الرباعية )90و

 تتضمف الراحة في السرير خصوصاً خلاؿ الاستشفاء، والإعطاء الوقائي للأدوية مشابيات بيتا او البروجستينات،
 والتطويؽ الوقائي لعنؽ الرحـ.

 الراحة في السرير:

كما لـ تحسف مف  توأميفائدة في إطالة مدة الحمؿ الذو تقترح معظـ الأدلة أف الاستشفاء الروتيني ليس      
 .(79)إنذار الولداف

ثر تواتراً، ساىـ كؿ مف تحديد الفعالية الفيزيائية، وترؾ العمؿ باكراً، وزيارات رعاية الحمؿ بشكؿ اك     
والفحوص الصدوية المتتالية، والتثقيؼ المنيجي للأـ مع حمؿ متعدد عف مخاطر الولادة الباكرة؛ أدت كؿ ىذه 

مى أنيا حس نت مف الإجراءات إلى خفض الولادات الباكرة عندىف، ولكف لسوء الحظ فإنو يوجد دليؿ ضعيؼ ع
 الناتج الحممي.

 :المعالجة الموقفة لممخاض

و الحاؿ بالنسبة لمحموؿ المفردة؛ فإنو لا يوجد دليؿ واضح عمى أف المعالجة الموقفة لممخاض تحس ف كما ى     
الحموؿ المفردة ة بشكؿ ىاـ مقارنة بتوأميالمعالجة أخطر في الحموؿ ال ة. وىذهتوأميالنتاج الوليدي في الحموؿ ال

 .(80)بية، وتزيد الحساسية لتطور وذمة الرئةحجـ دـ الأـ والمتطمبات الوعائية القم زيدي توأميلأف الحمؿ ال

دث لدييا اختلاطات وعائية قمبية أكثر مف الحموؿ المفردة عند المعالجة ة يحتوأميوجد أف الحموؿ الحيث      
 % مف الحالات.3.3%(، واشتممت مف ضمف ذلؾ عمى حدوث وذمة رئة في 4% مقابؿ 43بمشابيات بيتا )
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 المعالجة بالبروجستين:

ىيدروكسي بروجستروف كابروات في خفض معدلات الولادة في السيدات مع -17أخفؽ الحقف الأسبوعي لػ      
 .(81)(Caritis SN et al., 2009التوائـ )

 

 الستيروئيدات القشرية لإنضاج الرئتين:

بيولوجي يجعميا  عمى الرغـ مف أنيا أقؿ دراسة في حالة التواـ مقارنة بالحموؿ المفردة ولكف لا يوجد سبب     
. لذلؾ فإف التوصيات لاستخداـ (82)(Roberts D and Dalziel S, 2006غير مفيدة في الأجنة المتعددة )

 .ACOG, 2004)(83)الستيروئيدات القشرية لا تختمؼ عف تمؾ بالنسبة لمحموؿ المفردة )

 تطويق عنق الرحم:

دة في حالات الحمؿ المتعدد سواء كانت الحالات غير لـ يظير التطويؽ الوقائي تحسف في النتاج حوؿ الولا     
منتقاة أو الحالات التي أظيرت قصر محدد صدوياً في طوؿ عنؽ الرحـ، وقد ظير أف التطويؽ قد يسيئ ليذه 

 .(84)(Berghella V et al., 2005الحالات الأخيرة )

 التنبؤ بالولادة الباكرة:

دة الباكرة لدى التوائـ أف طوؿ عنؽ الرحـ ومستويات فيبرونيكتيف جدت الدراسات حوؿ عوامؿ خطورة الولاو     
مـ أو أقؿ ىو  25مف الحمؿ يعد طوؿ عنؽ رحـ  24الجنيني ىي العوامؿ المنبئة بالولادة الباكرة. ففي الأسبوع 

حممي فإف ارتفاع مستوى  28حممي. أما في الأسبوع  32أفضؿ منبئ عف الولادة الباكرة قبؿ الأسبوع 
 رونيكتيف الجنيني ىو أفضؿ منبئ.فيب

حممي مع قناة عنؽ  24عند الأسبوع  توأميأف السيدات مع حمؿ  McMahon et al,2002))(85)وجد      
رحـ باطنة مغمقة بالفحص الميبمي، وطوؿ عنؽ رحـ طبيعي صدوياً ونتيجة فيبرونيكتيف جنيني سمبية لدييف 

كانت منبئة حممي. وبشكؿ ميـ؛ فإف قناة عنؽ رحـ باطنة مغمقة  32خطر منخفض لمولادة الباكرة قبؿ الأسبوع 
 مثؿ تشارؾ طوؿ عنؽ رحـ طبيعي صدوياً ونتيجة سمبية لمفيبرونيكتيف الجنيني.
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 النضج الرئوي:

سفينغوميميف، وعمى  -فيحدث النضج الرئوي بكؿ متوازي بيف التوائـ، وذلؾ اعتماداً عمى تحديد نسبة الميستي     
حممي في الحموؿ المفردة، فإنيا تصؿ ىذه القيمة عادة في  36حتى الأسبوع  2النسبة لا تتجاوز  أفف الرغـ م
حممي في الحموؿ المتعددة. في بعض الحالات تكوف الوظيفة الرئوية متباينة بشكؿ ىاـ؛ حيث يكوف  32الأسبوع 

 الجنيف الأصغر والأكثر تألماً أكثر نضجاً.

 الأوان:تمزق الأغشية الباكر قبل 

ة الحموؿ ة مع تمزؽ أغشية باكر بشكؿ محافظ مثؿ الحموؿ المفردة. وعند مقارنتوأمييتـ تدبير الحموؿ ال     
مف  فترة الكامنةة. ويكوف التوأميفي الحموؿ الة نجد أف المخاض يتحرض بشكؿ أبكر توأميالمفردة بالحموؿ ال

% مف 90يوـ في الحموؿ المفردة. وأكثر مف  1.7مع يوـ في التوأـ مقارنة  1.1حدوث التمزؽ حتى الولادة 
 .(86)أياـ مف تمزؽ الأغشية 7المجموعتيف تمد خلاؿ 
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 المخاض والولادة:

ة مقارنة بالحموؿ توأميكؿ أكثر وروداً في الحموؿ التحدث العديد مف اختلاطات المخاض والولادة بش     
، الوظيفة التقمصية لمرحـ، والمجيئات المعيبة، وانسداؿ السررالمفردة. وىي تتضمف المخاض المبكر، وعسر 

 وانفكاؾ المشيمة الباكر، ونزؼ الخلاص الباكر. لذلؾ فإف الاحتياطات والإجراءات ضرورية، وىي تتضمف:

  بقاء مساعدة توليدية مدربة مع الأـ خلاؿ المخاض. مع مراقبة الكترونية خارجية مستمرة، وفي حاؿ تمزؽ
 ع عنؽ رحـ متسع فإنو يستخدـ الترقاب الداخمي لمجنيف المتقدـ والترقاب الخارجي لباقي الاجنة.الأغشية م

 .توافر منتجات الدـ 
  محموؿ رنغر وضع قثطرة وريدية واسعة لسيولة نقؿ السوائؿ عند الضرورة. وفي غياب النزؼ يسرب

 مؿ/ساعة. 125-60لاكتات أو محموؿ سكري بمعدؿ 
 ب لتحديد وضع الأجنة بعد ولادة الجنيف الأوؿ.توافر جياز صدوي قري 
 .توافر طاقـ تخديري مدرب بالجوار، في حاؿ الاضطرار لمناورة داخؿ الرحـ أو المجوء لقيصرية إسعافية 
  في إنعاش والرعاية بالولداف.إحداىما مدربة وجود قابمتيف لكؿ جنيف 
 عالية، ومجيز للإنعاش الوالدي والوليدي.مكاف التوليد واسع بشكؿ ملائـ لكؿ أعضاء الفريؽ لمعمؿ بف 

ة، وأشيع ىذه المجيئات عند القبوؿ لمولادة ىو توأميالحموؿ اليمكف لكؿ أنواع مشاركات المجيئات أف توجد في 
 المعترض. -المقعدي، والرأسي -الرأسي، والرأسي -الرأسي

 الأجنة كانت إذا وخاصة نسبياً  شائعة ىي القدمي والمقعدي والجبيي، والوجيي، المركبة، المجيئات إف      
 .الظروؼ ىذه في شائع السرر انسداؿ ويكوف. الولادة عديدة الأـ أو زائدة، الأمنيوسي السائؿ وكمية صغيرة

قد يتطاوؿ. ويمكف إعطاء الأوكسيتوسيف أنو عمى الرغـ مف أف المخاض يكوف أقصر في حالة التوائـ، إلا      
 يذا الإعطاء.إذا كانت السيدة ملائمة ل

يقوـ الجنيف المتقدـ، أثناء المخاض، بتوسيع عنؽ الرحـ عادة. إذا كاف مجيء الجنيف الأوؿ رأسي فإف      
 ,.Hogle KL et alالولادة الميبمية تتـ بشكؿ عفوي أو بالمساعدة بالممقط. ووجدت مراجعة للأدب الطبي )

 تحسف النتاج الوليدي إذا كاف التوأـ رأسييف.أف الولادة القيصرية المبرمجة لمتوأـ لا  (87)(2003

غير الرأسي ما تزاؿ موضع نقاش. فإذا كاف الوزف المقدر لمتوأـ  -إف طريقة الولادة المثالية لمتوأـ الرأسي     
غ فإف الموضوع غير واضح 1500فإف الولادة الميبمية مقبولة. أما إذا كاف الوزف أقؿ مف غ 1500الثاني يفوؽ 
 طريقة المفضمة لمولادة.مف حيث ال
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إذا كاف المجيء الأوؿ مقعدياً فإنو مف المفضؿ إجراء قيصرية إلا إذا كانت الأجنة صغيرة جداً ولف تعيش، عمى      
 غ، 1500الرغـ مف أف النتائج تشير إلى أف الولادة الميبمية لا تزيد مف معدؿ وفيات التوأـ الأوؿ الذي يقيس عمى الأقؿ 

 نادرة، إلا أنو ينصح بإجراء قيصرية عند احتماؿ حدوثيا. Locked twinsف ظاىرة التوأـ المقفوؿ عمى الرغـ مف أ

بعد ولادة الجنيف الأوؿ يتـ تحديد مجيء وحجـ الجنيف الثاني وعلاقتو بالحوض، ويتـ تدبيره بتوافر طبيب توليد خبير 
 ومدرب عمى إجراء المناورات الجنينية داخؿ الرحـ.

المجيئات الأخرى يتـ المجوء لمولادة القيصرية، وكذلؾ الأمر لتوليد الجنيف الثاني في بعض الحالات مثؿ في حاؿ      
مجيء معترض أو مقعدي وحجمو أكبر مف حجـ الجنيف الأوؿ، أو في حالة انقباض عنؽ الرحـ وعدـ الاتساع لاحقاً، أو 

 ,.Yang Q et al% مف الحالات )6-4وتحدث مثؿ ىذه الحالة في  في حالة تطور إصغاء جنيني مضطرب.
2006)(88). 

أما بالنسبة لمحموؿ الثلاثية وأعمى مف ذلؾ فإف العديد مف الأطباء ينصحوا بإجراء العممية القيصرية، ويمكف المجوء لمولادة 
لأطباء يعتقدوا اف الولادة الميبمية آمنة ش. عمى الرغـ مف أف بعض االميبمية في حاؿ الأجنة الصغيرة جداً والتي لف تعي

 في حاؿ توافر الظروؼ المناسبة.
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 منيج الدراسة

 عنوان الدراسة:

 .بدمشق التوليد الجامعيالنتائج الحممية لمحمل التوأمي في مشفى 

 Pregnancy Outcomes of Twin Pregnancies at Maternity Hospital of Damascus 
University 

 ىدف الدراسة:

وطرؽ  _مقارنة مع الحمؿ المفرد_ النتائج المتعمقة بالحمؿ الحاصمة عند النساء الحوامؿ بحمؿ توأميتحديد      
 .في دمشؽ التوليد الجامعي تدبيرىا في مشفى

 خمفية الدراسة:

 في جوؼ الرحـ في الوقت نفسو فيو جنيناف  أنو أي حمؿ يتواجدب يعرؼ الحمؿ التوأمي     

 ((Kogan MD et al., 2000 (35). 

ة. توأميير مسبوقة في معدؿ الحموؿ الوقد قادت التطورات في معالجة العقـ في العقود الأخيرة إلى زيادة غ     
 1000لكؿ  32.1إلى  18.9في الولايات المتحدة مف  2005-1980إذ ارتفع معدؿ التوائـ خلاؿ الفترة بيف 

 .(1)(Martin JA et al., 2009ولادة حية )

بسبب الضغوط الفيزيولوجية الإضافية التي تترافؽ مع وجود جنينيف ومشيمتيف وازدياد حجـ الرحـ سريعاً فإف      
 Walker MCج ونزؼ الخلاص لضعفيف أو أكثر )المراضة الوالدية تزداد. إذ يزداد خطر تطور ماقبؿ الإرجا

et al., 2004)(3)كما يزداد ، ( معدؿ الإصابة بالسكري الحمميSchwartz DB et al., 1999)(89)  أما ،
وسجمت ،  (90)(Santema JG et al., 1995% مف الحموؿ المتعددة )15فتبمغ اضطرابات ارتفاع الضغط 

استئصاؿ رحـ إسعافي  ات لإجراءمر  3اً لدييف خطورة أكثر توأميالسيدات اللاتي يمدف حملًا  إحدى الدراسات أف
(Francois K et al., 2005)(5) وتزداد الوفيات الوالدية لمضعفيف ،(Walker MC et al., 2004)(3). 

 ة مسؤولة عف نسبة أكبر توأميولادات فإف ولادات الحموؿ ال% مف كؿ ال3وعمى الرغـ مف أنيا لا تشكؿ إلا     
% مف الولادات 23% مف الولادات الباكرة، و17ذ تشكؿ ىذه الولادات مف المراضة والوفيات حوؿ الولادة؛ إ
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انخفاض وزف الولادة. ف شديدي % مف الولدا26% مف الولداف منخفضي وزف الولادة، و24الباكرة جداً، و
Stevenson DK et al., 1998); (91)(Powers WF, Kiely JL, 1994),)(92)،  

(93)(Donovan EF et al,1998) 

ة، توأميمراضة الوليدية في الحموؿ العد الولادة الباكرة ىي السبب الأساسي في ازدياد معدلات الوفيات والت     
ؿ الثلاثية ولدت بشكؿ باكر % مف الحمو 93-75و % مف الحموؿ الثنائية 60-50وقد سجمت الدراسات أف 

(Martin JA et al., 2009; Elliott JP, 2007)(1-78).  ة حدوث نقص توأميالحموؿ اليتضاعؼ لدى ولداف
ة توأميعدد الأجنة. وأجنة الحموؿ الوزف الولادة أربعة أمثاؿ ولداف الحموؿ المفردة، ويزداد الوضع سوءاً بازدياد 

% لمتشوىات الصغيرة 4لكبيرة و% لمتشوىات ا2لدييـ معدؿ تشوىات جنينية أعمى مف الأجنة المفردة ويصؿ لػ 
(McDonald S et al., 2005)(85). 

ة مثؿ: التوائـ غير المتناسبة، والأجنة الممتحمة، ومتلازمة توأميلاختلاطات المميزة لمحموؿ اليضاؼ لذلؾ ا     
 .(94)(Schiff E et al., 1998 ية المشيمية...)نقؿ الدـ التوأمي، والتفاغرات الوعائ

سجمت العديد مف اختلاطات حيث  ،مف الحموؿ عالية الخطورة  توأميبمكاف اعتبار الحمؿ المف الأىمية      
ازدياد خطورة حدوث وتتضمف ىذه الاختلاطات: ، ة توأمينسبة حدوث أعمى في الحموؿ الالمخاض والولادة 

المخاض الباكر، وعسر قموصية العضمة الرحمية، والمجيئات المعيبة، وانسداؿ الحبؿ السري، وانفكاؾ المشيمة 
 .(36-94)(Ray B and Platt MP, 2009; Schiff E et al., 1998باكر، ونزؼ الخلاص الباكر )ال

إف ىذه التغيرات الفيزيولوجية والمرضية المرافقة ليذه الحموؿ تفرض وجود رعاية توليدية خاصة ليا، مع      
لطبي وجود مراكز توليدية وطواقـ طبية ذات خبرة في التعامؿ مع ىذا النوع مف الحموؿ. ولكف بسبب أف الأدب ا

يزاؿ يتألؼ مف تقارير حالات وبعض الدراسات الصغيرة؛ فإف الخبرة ما تزاؿ ىامة في  ة ماتوأميحموؿ الفي ال
 .(83)(ACOG, 2004حالات المعقدة مف ىذه الحموؿ )اتخاذ القرار العلاجي لم

 مضمون الدراسة:

ة التدبير المقدـ ليا؛ بيدؼ التوليد الجامعي، ونوعي تحديد النتائج الحممية في الحموؿ التوأمية المراجعة لمشفى
 تحسيف جودة الخدمة الصحية المقدمة ليذا النوع مف الحموؿ.
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 مواد وطرائق الدراسة:

 .حالة حمؿ مفرد 15321حمؿ توأمي و  حالة 314 سيدة، منيـ 15635 :حجم العينة

 .مشؽجامعة د–كمية الطب البشري  -مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشؽ :مكان الدراسة

 Retrospective  Cohort study راجعة حشديةدراسة  :نوع الدراسة

 لمدة سنتيف مف موافقة مجمس قسـ التوليد وامراض النساء بدمشؽ.

 2020-2-5وحتى  2018-2-5مف  :مدة الدراسة

 :عينة الدراسة

جناحي المخاض  أسبوع حممي أو أكثر المقبولات في 24بعمر  بحمؿ مفرد أو توأمي، السيدات الحوامؿ     
 ، مع مراعاة معايير الاستبعاد.امعي في دمشؽجى التوليد الالعمومي والخصوصي وجناح الحوامؿ في مشف

 معايير الاستبعاد:     

 مزمفالضغط ارتفاع ال  -1
 سكري غير حممي)كيمي أو شبابي( -7
 أمراض دموية مشخصة سابقا -3
 سوابؽ عمؿ جراحي عمى الرحـ. -4

 المتغيرات المدروسة:

 كرالبا المخاض -1
 والارجاج الارجاج وماقبؿ الحممي الضغط ارتفاع -7
 الحممي السكري الداء -3
 المنزاحة المشيمة -4
 الباكر المشيمة انفكاؾ -5
 القيصرية العممية -6
 فقر الدـ -7
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 :تعاريف الدراسة

 ىو الحمؿ الذي يتطور فيو جنيناف في نفس الوقت. وقد يكوف متماثؿ أو متخالؼ :الحمل التوأمي

 .أو أكثر أسبوع حممي 24ائـ بعمر في دراستنا سنيتـ بالتو 

 .(95)%33أو ىيماتوكريت أقؿ أو يساوي غ/دؿ،11يعرؼ بكوف قيـ الخضاب أقؿ أو يساوي  :فقر الدم

مـ  90أو قيـ ضغط انبساطي  ،أو أكثر ئبقيز مـ  140قيـ ضغط انقباضي  :ارتفاع الضغط الحممي
 أو خلاؿ  20 الحممي بعد الاسبوع،  بروتينية دوف وجود بيمة ساعات عمى الأقؿ، 4بفارؽ  أو أكثر، ئبقيز 

، مع عودتو لقيمتو الطبيعية بعد الأسبوع السادس بعد عند امرأة سوية الضغط سابقاً  ، أسابيع بعد الولادة6 
 .(96)الولادة

 ئبقيمـ ز  90أو قيـ الضغط الانبساطي  أو أكثرئبقي مـ ز  140ىو قيـ الضغط الانقباضي الارجاج: ماقبل
 24مغ /بوؿ  300)بقيمة أكبر مف  ساعات عمى الأقؿ مع بيمة بروتينية  4قياسيف بفارؽفي أو أكثر 
ع م ،اً عند امرأة سوية الضغط سابق  أسابيع بعد الولادة6  أو خلاؿ  ، الحمؿمف  20ع بعد الأسبو  ،ساعة(

 .(96) بعد الأسبوع السادس بعد الولادة وغياب البيمة البروتينية لقيمتو الطبيعية عودة الضغط

 -رتكزة بشكؿ نظامي عمى جدار الرحـالم - ممشيمةل تاـال جزئي أوال نسلاخىو الا :انفكاك المشيمة الباكر
 .(57)قبؿ ولادة الجنيف

قبؿ  قيقةد 60تقمصات أو أكثر خلا  8 أو، قيقةد 20 خلاؿ تقمصات أو أكثر 4حدوث  :المخاض الباكر
 :مع أحد مايمي (34ذا حدث قبؿ تماـ الأسبوع )ويعتبر مبكراً جداً ا37تماـ الاسبوع الحممي

 في دراستنا.  ،وىذا ماسنعتمده سـ أو أكثر 3الرحـ  اتساع عنؽ

 أقؿ.مـ أو  20بالايكو الميبمي   الرحـ طوؿ عنؽ

 .(97)مـ مع ايجابية اختبار الفيبرونيكتيف الجنيني 30-20طوؿ عنؽ الرحـ بالايكو الميبمي بيف 

مع/دؿ أو قيمة سكر الدـ بعد ساعتيف مف اعطاء  126ـ سكر الدـ الصيامي لأكثر مف ارتفاع قي :السكري الحممي

أسابيع مف الولادة ، مع عودة  6أو خلاؿ   فترة مف الحمؿمغ/دؿ في أي  140مغ مف السكر لأكثر مف  75
 (.WHO)قيـ السكر لقيميا الطبيعية بعد الأسبوع السادس بعد الولادة
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 .(98)في الولادة الميبمية 500ي الولادة القيصرية ، أو <مؿ ف1000نزؼ < :نزف الخلاص

 :خطوات الدراسة

أخذ الموافقات اللازمة لمبدء بالبحث مف مجمس قسـ التوليد و أمراض النساء ، وكمية الطب البشري ، و 
أخذ موافقة إدارة المشفى مف أجؿ مراجعة سجلات المريضات المحفوظة في شعبة ثـ  جامعة دمشؽ.

عتماد اف المخصص لمدراسة لكؿ مريضة بالامؿء الاستبيو  حصوؿ عمى البيانات المطموبة منياوالالأرشيؼ 
 عمى استخراج البيانات مف السجلات.

 .لاستمارة الخاصة بدراسة النتائج الحممية لمحمؿ التوأميا مؿء

 :البيانات تحميل

 لممتغيرات بالنسبة مجموعة كؿ في لنساءا نسبة وحساب حاسوبية بيانات قاعدة إلى النيائية البيانات إدخاؿ
 عمى ستظير التي النتائج استخلاص ،ثـ( R) إحصائي تحميؿ برنامج باستخداـ البيانات تحميؿ ،ثـ المدروسة

 مف أصغر P الدلالة مستوى قيمة تكوف عندما إحصائية أىمية ذو المتغير اعتبار مع ونسب مئوية ،  شكؿ
0.05 . 

 سابقاً. منشورة محمية وعالمية تدراسا مع النتائج مقارنة

 اعتبارات أخلاقية:

، حيث تـ ترميز واستخدمت البيانات في الدراسة بشكؿ مرم ز لـ تتضمف الدراسة ما قد يشير إلى ىوية المريضة
 .اسـ المريض بأخذ اوؿ حرؼ مف اسميا ونسبتيا

 التكاليف:

 لايوجد
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 الدراسة جنتائــ

 النتائج الإجمالية:

 قبوؿ. 26351 بولات التوليدية في المشفى خلاؿ فترة الدراسةبمغ عدد الق

بسبب الحمؿ  وبمغت النسبة المئوية لمقبولات في المشفىحالة،  400 توأميكاف عدد القبولات بسبب حمؿ 
 .التوليدية القبولات مجمؿ مف% 1.52 توأميال

 15321 و،  توأمي بحمؿ حامؿ سيدة 314 الدراسة في الدخوؿ معايير حققف اللاتي الحوامؿ السيدات عدد بمغ
 .مفرد بحمؿ حامؿ سيدة

 أسباب القبول في المشفى لمريضات عينة الدراسة:

( 5والشكؿ)  (1)وؿ، ويبيف الجدكاف القبوؿ في المشفى يتـ إما بسبب اختلاط حممي أو بيدؼ الولادة     
 .استطبابات القبوؿ مع الاختلاطات الحممية المسجمة لدى مريضات العينة

 لعينة الدراسة جماليةالنتائج الإ أسباب الاستشفاء و يبين (1)لالجدو
 

 سبب القبوؿ
 الخطر النسبي (n=15321)الحمؿ المفرد   (n=314)الحمؿ التوأمي

RR 
القيمة 
 الاحصائية
P value 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية  العدد

أمارات مخاض/مخاض 
 تماـ الحمؿ

138 43.95 10519 68.65 0.64 0.05> 

 <0.05 3.08 7.23 1108 22.29 70 مخاض مبكر

تماـ  تمزؽ أغشية باكر
 الحمؿ

48 15.29 3728 24.33 0.62 0.05> 

تمزؽ أغشية باكر قبؿ 
 الأواف

22 7.01 334 2.18 3.21 0.05> 

 <0.05 3.21 3.96 607 12.74 40 اضطرابات الضغط
 0.360 1.31 2.39 366 3.14 10 الداء السكري الحممي

 <0.05 2.27 1.12 172 2.55 8 ارتكاز المشيمة المعيب
 <0.05 2 1.91 293 3.82 12 انفكاؾ المشيمة الباكر

التياب الكمية والحويضة 
 الحاد

10 3.14 429 2.8 1.12 0.680 

 <0.05 3.3 2.7 414 8.92 28 موت محصوؿ الحمؿ
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 لدى أفراد العينة المدروسة الاجمالية النتائج اسباب الاستشفاء (: مخطط يبدي5الشكل)

 

 :يفالسابق والمخطط ملاحظات مف الجدوؿ

 تسبب  إف مجموع الحالات يتجاوز العدد الكمي بسبب تشارؾ أكثر مف سبب أو اختلاط لدى المريضة
 .بالاستشفاء

 بينما كاف  الحممية المرافقة لمحمؿ التوأمي والتي تؤدي للاستشفاء المخاض المبكر ىو أشيع الاختلاطات ،
 تمزؽ الأغشية الباكر في تماـ الحمؿ أشيع اختلاط حممي أدى للاستشفاء لدى سيدات الحمؿ المفرد.

  أضعاؼ عند الحمؿ التوأمي مقارنة مع الحمؿ المفرد بسبب  3تضاعؼ خطر الاستشفاء بنسبة
الضغط الشرياني،  الاختلاطات التالية: المخاض المبكر، تمزؽ الأغشية الباكر قبؿ الأواف، اضرابات

 وموت محصوؿ الحمؿ. 

 .كاف تمزؽ الأغشية الباكر في تماـ الحمؿ أقؿ لدى الحمؿ التوأمي مقارنة مع الحمؿ المفرد 

 معيب مشيمة ارتكاز وأ باكر مشيمة  انفكاؾ بسبب -النزؼ قبؿ الولادة  حدوث خطر زيادة بمغت -
 .التوأمي الحمؿ لدى الضعفيف
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 :(6والشكل ) (2)العمر الحممي عند القبول كما في الجدول توزع عينة الدراسة بحسب

 : توزع عينة الدراسة بحسب العمر الحممي(2)الجدول

 

الحممي بالأسابيع  العمر
 عند القبول

الخطر  نسبة الحدوث لدى أفراد العينة
 النسبي

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 
 (n=15321)الحمل المفرد  (n=314)الحمل التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 0.05> 0.84 92.76 14213 77.71 244  37 عمر حممي <

 0.05> 2.03 5.96 913 12.1 38 37-34عمر حممي بين 

 0.05> 8.02 1.27 195 10.19 32  34 عمر حممي >

 

 

 

 توزع عينة الدراسة بحسب العمر الحممي مخطط يبدي(: 6شكل )ال
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 (.7( والشكل )3د الولادات كما في الجدول )ينة الدراسة بحسب عدتوزع ع

 : توزع عينة الدراسة بحسب عدد الولادات(3) الجدول

 

 عدد الولادات

القيمة  نسبة الحدوث لدى أفراد العينة
 الاحصائية

P value 
 (n=15321)الحمل المفرد  (n=314)الحمل التوأمي 

 سبة المئويةالن العدد النسبة المئوية العدد

 0.05> 34 5209 7.96 25 خروس

 0.05> 39 5975 27.07 85 4-2ولود 

 0.05> 27 4137 64.97 204 4ولود < 

 

 

 

 توزع عينة الدراسة بحسب عدد الولادات مخطط يبدي(: 7الشكل )
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 (.8( والشكل )4ب عمر الأم كما في الجدول )توزع عينة الدراسة بحس

 لدراسة بحسب عمر الأم: توزع عينة ا(4) الجدول

 

عمر الأم 
 بالسنوات

القيمة  نسبة الحدوث لدى أفراد العينة
 الاحصائية

P value 
 (n=15321)الحمل المفرد  (n=314)الحمل التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

18-25 19 6.05 5669 37 <0.05 

26-30 44 14.01 3371 22 <0.05 

31-35 100 31.85 3830 25 <0.05 

>35 151 48.09 2451 16 <0.05 
 

 

 توزع عينة الدراسة بحسب عمر الأم مخطط يبدي(:8الشكل )
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 المخاض المبكر:

، توائـ% مف مجمؿ ال22.29وبنسبة مئوية بمغت  ،"توأميحمؿ مخاض مبكر لدى "خيص شسيدة بت 70تـ قبوؿ 
 (5)%.ويظير ذلؾ في الجدوؿ7.23وبنسبة مئوية  سيدة بتشخيص مخاض مبكر لدى حمؿ مفرد ، 1108و

 :معدل حدوث المخاض المبكر لدى أفراد العينة المدروسة (5)الجدول

الخطر  معدل حدوث المخاض المبكر لدى أفراد العينة 
 النسبي

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 
 (n=15321)المفرد  الحمل (n=314)التوأمي  الحمل

 المئوية النسبة العدد يةالمئو النسبة  العدد

 <0.05 3 7.23 1108 22.29 70 أسبوع 37مخاض مبكر بعمر >

 

 .9)( والشكؿ)6وكاف التدبير والنتائج بحسب الجدوؿ)

 عنو الناجمة التوليدية والنتئج المبكر المخاض مرضى تدبير طريقة :(6)الجدول

 

 التدبير المعتمد

 والنتائج

الخطر  ئجوتدبير مرضى المخاض المبكر ونتا
 النسبي

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 
 (n=1108)المفرد  الحمل (n=70)الحمل التوأمي 

 المئوية النسبة العدد النسبة المئوية العدد

 0.56 0.84 16.97 188 14.29 10 تطور عفوي

اعطاء 
موقفات 
 المخاض

نجاح 
 العلاج

42 60 751 67.78 0.88 0.175 

فشل 
 العلاج

18 25.71 169 15.25 1.68 0.05> 

 <0.05 1.24 32.22 357 40 28 اسبوع37ولادة بعمر>

 <0.05 2.01 11.55 128 23.33 14 الاثار الجانبية للؤدوية
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 معدل حدوث المخاض المبكر وطرق تدبيره لدى أفراد العينة المدروسة يبدي المخطط(:9الشكل)

 

 الضغط الشريانيارتفاع اضطرابات 

 الحموؿ مجمؿ مف% 12.74 نسبة وشكمت، توأمي حمؿ حالة 40 المسجمة الضغط اضطرابات حالات عدد بمغ
 المفردة الحموؿ مجمؿ مف% 3.96 نسبة وشكمت،  مفرد بحمؿ حامؿ سيدة 607و المشفى، في المقبولة التوأمية
   .(10( والشكؿ)7)ؿكما يظير في الجدو  .الدراسة فترة في المشفى في المقبولة
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 . الدم ضغط ارتفاع اضطرابات تصنيف بحسب المدروسة العينة في الضغط اضرابات مرضى توزع: (7)لجدولا

 

اضطرابات الضغط 
 بحسب تصنيفيا

الخطر  معدل حدوث اضطرابات الضغط لدى أفراد العينة
 النسبي

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 
 (n=15321)الحمل المفرد  (n=314)الحمل التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية عددال

 <0.05 3.21 3.96 607 12.74 40 الكمي

 <0.05 2.66 1.18 181 3.14 10 ارتفاع الضغط الحممي

 <0.05 3.3 2.31 354 7.64 24 ماقبل الإرجاج

 <0.05 4.15 0.46 72 1.91 6 الارجاج

 

 

 ضغط ارتفاع اضطرابات تصنيف بحسب المدروسة العينة في الضغط اضرابات مرضى توزع(:المخطط يبدي 10الشكل)
 . الدم
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 (.11( والشكل)8كما في الجدول ) النتائج الحممية لمرضى ارتفاع الضغط الحممي

 : النتائج الحممية لمرضى ارتفاع الضغط الحممي(8)الجدول

 الحممي الناتج

 مرضى ارتفاع الضغط الحممي لدى الحدوث معدل

 الخطر النسبي

RR 

 مةالقي
 الاحصائية

P value 

 (n= 10)الحمل التوأمي

 20عدد الولدان = 
 (n=181)الحمل المفرد 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 0.719 1.13 44.19 80 50 5 أسبوع 37ولادة بعمر>

 0.545 1.51 13.25 24 20 2 أسبوع 34ولادة بعمر>

 0.224 1.58 31.49 57 50 5 ولادة قيصرية

دخول الوليد وحدة العناية 
 الوليدية

6 30 29 16.02 1.87 0.249 

 

 

 النتائج الحممية لمرضى ارتفاع الضغط الحممييبدي  المخطط(:11الشكل)
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 (.12( والشكل)9كما في الجدول) ارجاج الارجاج ماقبل لمرضى الحممية النتائج

 جارجا الارجاج ماقبل لمرضى الحممية النتائج (:9)لجدولا

 الناتج الحممي 

 الحدوث لدى مرضى ماقبل الارجاج/ارجاجمعدل 

 الخطر النسبي

RR      

القيمة 
 الاحصائية

P value  

 (n=30)الحمل التوأمي

 (60)عدد الولدان = 
 (n=426)الحمل المفرد 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 3.38 19.71 84 66.66 20 أسبوع 37ولادة بعمر>

 <0.05 5.26 6.33 27 33.33 10 أسبوع 34ولادة بعمر>

 <0.05 2.53 32.86 140 83.33 25 ولادة قيصرية

دخول وحدة العناية 
 الوليدية

24 40 81 19.01 2.1 0.05> 

 0.136 4.75 0.7 3 3.33 1 انفكاك المشيمة الباكر

 

 

 ارجاج الارجاج ماقبل لمرضى الحممية النتائجيبدي  المخطط(:12الشكل)
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 الداء السكري:

 المقبولػة التوأميػة الحمػوؿ مجمػؿ مػف% 3.18 نسػبة وشػكمت حػالات  10 المسجمة السكري الداء حالات عدد بمغ 
 فػػي المقبولػة المفػردة الحمػوؿ مجمػػؿ مػف% 2.39 نسػبة وشػكمت،  مفػرد بحمػػؿ حامػؿ سػيدة 366  و المشػفى، فػي

 (.13( والشكؿ)10وؿ)ويظير ذلؾ في الجد .الدراسة فترة في المشفى
 العينة أفراد لدى بنمطيو الحممي السكري حدوث معدل: (10)الجدول

 
 نمط السكري الحممي

 معدؿ حدوث  السكري الحممي لدى أفراد العينة

 (n=314)الحمؿ التوأمي
 

الخطر  (n=15321)الحمؿ المفرد
 النسبي
RR 

 القيمة
 الاحصائية
P value النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد 

 0.362 1.33 2.39 366 3.18 10 الكمي

 0.852 1.35 1.42 218 1.91 6 المعالج بالحمية

 0.582 1.31 0.97 148 1.27 4 المعالج بالأنسوليف

 
13 

 

 
 العينة أفراد لدى بنمطيو الحممي السكري حدوث معدلالمخطط يبدي (: 13الشكل)
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 (.14( والشكل)11كما في الدول) الحمل نياءإ وطريقة الحممي يالسكر  لمرضى الحممية النتائجكانت 
 
 

 الحمل انياء وطريقة الحممي السكري لمرضى الحممية النتائج (:11)الجدول

 النتاج الحممي المدروس
 الخطر النسبي معدؿ الحدوث لدى أفراد العينة

relativ risk 
RR 

القيمة 
 الاحصائية
P value 

 (n=366)حمؿ المفرد ال (n=10)الحمؿ التوأمي 
 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 1.89 42 154 80 8 الولادة القيصرية
 0.723 0.34 58 212 20 2 الولادة الطبيعية
 <0.05 6.86 8.74 32 60 6 اسبوع37>الولادة المبكرة بعمر
 <0.05 12.26 1.63 6 20 2 أسبوع34الولادة المبكرة بعمر>

انعضاؿ الكتفيف في الولادة 
 0.561 0 3.27 7 0 0 الميبمية

 

 

 

 الحمل نياءإ وطريقة الحممي السكري لمرضى الحممية النتائجالمخطط يبدي (: 14الشكل)
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 ارتكاز المشيمة المعيب:

 ولةالمقب التوأمية الحموؿ مجمؿ مف% 2.55 نسبة وشكمت حالات  8 المسجمة رتكاز المعيبالا حالات عدد بمغ
 في المقبولة المفردة الحموؿ مجمؿ مف% 1.12 نسبة وشكمت،  مفرد بحمؿ حامؿ سيدة 172  و المشفى، في

 (.15( والشكؿ)12ويظير ذلؾ في الجدوؿ) .الدراسة فترة في المشفى

 .الارتكاز درجة بحسب المعيب الارتكاز مرضى توزع (:12)الجدول

 درجة الارتكاز

 الخطر النسبي المدروسةمعدؿ الحدوث لدى أفراد العينة 

relativ risk 

RR 

القيمػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة 
 الاحصائية

P value 

 (n=15321)الحمؿ المفرد  (n=314)الحمؿ التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 2.27 1.12 172 2.55 8 الكمي

 0.243 2.26 0.28 43 0.64 2 تاـ ارتكاز

 0.098 2.26 0.56 86 1.27 4 جزئي ارتكاز

 0.243 2.26 0.28 43 0.64 2 ىامشي ارتكاز

 0.098 1.14 0.56 86 0.64 2 مشيمة ممتصقة

 

 .الارتكاز درجة بحسب المعيب الارتكاز مرضى توزع لمخطط يبديا(:15الشكل )

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

الاركاز المعيب 
 بشكل عام

ارتكاز مركزي 
 تام

ارتكاز مركزي 
 جزئي

 مشيمة ملتصقة ارتكاز هامشي

 النسبة المئوية لدى الحمل التوأمي

 النسبة المئوية لدى الحمل المفرد



51 
 

 انفكاك المشيمة الباكر:

 التوأميػػة الحمػػوؿ مجمػػؿ مػػف %3.82 نسػػبة وشػػكمت ةحالػػ 12 المسػػجمة نفكػػاؾ المشػػيمة البػػاكرا حػػالات عػػدد بمػػغ
 المفػػػردة الحمػػػوؿ مجمػػػؿ مػػػف% 1.91 نسػػػبة وشػػػكمت،  مفػػػرد بحمػػػؿ حامػػػؿ سػػػيدة 293  و المشػػػفى، فػػػي المقبولػػػة
 (.16( والشكؿ)13ويظير ذلؾ في الجدوؿ) .الدراسة فترة في المشفى في المقبولة

 
 المدروسة العينة أفراد لدى الانفكاك حدوث معدل (:13)الجدول

ي االنػػػػػػػاتج الحممػػػػػػػ
 المدروس

 الخطر النسبي معدؿ الحدوث لدى أفراد العينة

relativ risk 

RR 

القيمػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة 
 الاحصائية

P value 

 (n=15321)الحمؿ المفرد  (n=314)الحمؿ التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

انفكػػػػػاؾ المشػػػػػيمة 
 الباكر

12 3.82 293 1.91 2 0.05> 

    

 

 

 المدروسة العينة أفراد لدى الانفكاك حدوث معدللمخطط يبدي (: ا16الشكل)
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 الباكر المشيمة انفكاك لمرضى الحممية النتائج (17( والشكل)14يبدي الجدول)

 

 الباكر المشيمة انفكاك لمرضى الحممية النتائج (:14)الجدول

 النتاج الحممي المدروس

الخطر  معدؿ الحدوث لدى مرضى الانفكاؾ الباكر
 النسبي

relativ risk 

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 

  (n=12)الحمؿ التوأمي 

 (24)عدد الولداف = 
 (n=293)الحمؿ المفرد 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 3.11 16.04 47 50 12 موت الجنيف

 <0.05 3.05 24.57 72 75 9 اسبوع37>بعمرالولادة المبكرة 

 0.478 1.18 56.31 165 66.66 8 بالقيصريةالولادة 

 

 

 

 الباكر المشيمة انفكاك لمرضى الحممية النتائج(: المخطط يبدي 17الشكل)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

 37>الولادة بعمر  موت الجنين
 أسبوع

 الولاة القيصرية

النسبة المئوية لدى الحمل التوأمي المختلط 
 بافكاك المشيمة البار

النسبة المئوية لدى الحمل المفرد المختلط 
 بانفكاك المشيمة الباكر



52 
 

 طريقة إنياء الحمل:

 عدد بمغ، بعد استثناء حالات المخاض المبكر التي استجابت لمعلاج وحالات التياب الحويضة والكمية الحاد    
، وكانت نسبة الولادة  مفرد بحمؿ حامؿ سيدة 12983  و ، وكانت مؿ بحمؿ توأميحاسيدة  266الولادة  حالات
 (.18( والشكؿ)15ويظير ذلؾ في الجدوؿ) .الدراسة فترة في المشفى في مف الحوامؿ المقبوليف  84.7

 .لذلك المرافقة الحممية والنتائج سةلمدرو عينة اال أفراداء الحمل لدى يطريقة ان  15):)الجدول

 الولادة طريقة

 الخطر النسبي معدؿ الحدوث لدى مرضى الانفكاؾ الباكر

relativ risk 

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 

 (n=12983)الحمؿ المفرد  (n=266)الحمؿ التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 3.3 21.86 2839 72.18 192 ولادة قيصرية

 <0.05 0.34 78.14 10144 27.82 74 ولادة ميبمية

 <0.05 2.33 6.77 880 15.78 42 حدوث نزؼ الخلاص

 0.177 2.56 0.29 38 0.75 2 استئصاؿ رحـ  ولادي

 <0.05 0.71 15.92 452 11.46 22 سفؿالشؽ الرحمي للأمتدادا

 <0.05 0.92 21.34 606 19.79 38 صابة الشرياف الرحميإ

 <0.05 5.18 5.66 735 29.32 78 نقؿ الدـ ومشتقاتو
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 لذلك المرافقة الحممية والنتائج سةلمدرو عينة اال أفرادطريقة انياء الحمل لدى  المخطط يبدي(: 18الشكل)
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 فقر الدم:

 (16الجدوؿ) .سيدة حامؿ بحمؿ مفرد 1318و تعاني مف فقر دـ،حامؿ بحمؿ توأمي سيدة   85وجدنا  
 (19والشكؿ)

 توزع مرضى فقر الدم بحسب أرقام الخضاب :(16)الجدول                           

فقر الدـ بحسب قيمة 
 الخضاب

 الخطر النسبي معدؿ الحدوث لدى أفراد العينة المدروسة

relativ risk 

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 

 (n=15321)الحمؿ المفرد  (n=314)الحمؿ التوأمي 

 النسبة المئوية عددال النسبة المئوية العدد

 <0.05 3.14 8.6 1318 27 85 مغ/دؿ11خضاب >

 <0.05 7.03 2.06 315 14.5 45 مغ/دؿ10خضاب >

 

 

 توزع مرضى فقر الدم بحسب أرقام الخضاب(: المخطط يبدي 19الشكل )
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 (.20( والمخطط)17في الجدول) الدم فقر لمرضى الحممية النتائجتظير 

 الدم فقر لمرضى الحممية ائجالنت يبين (:17)الجدول

 الناتج الحممي المدروس

 الخطر النسبي فقر الدـمعدؿ الحدوث لدى مرضى 

relativ risk 

RR 

القيمة 
 الاحصائية

P value 

 (n=1318)الحمؿ المفرد  (n=85)الحمؿ التوأمي 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 <0.05 2.76 22.15 292 61.17 52 أسبوع 37ولادة بعمر>

 <0.05 2.76 11.91 157 32.94 28 أسبوع 34بعمر>ولادة 

 0.236 1.57 5.23 69 8.23 7 نزؼ الخلاص

 <0.05 2.09 29.13 384 61.17 52 نقؿ الدـ ومشتقاتو

 

 

 

 الدم فقر لمرضى الحممية النتائج المخطط يبدي(: 20الشكل )
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 النتائجمناقشة 

ثيمو المفرد، كانت نسبة الوصوؿ لتماـ الحمؿ لدى الحمؿ التوأمي أقؿ مقارنة مع م ول :العمر الحممي عند القب
أسبوع، كما  37-34العمر الحممي بيف اء لدى الحمؿ التوأمي في الاختلاطات المسببة للاستشف حيث تضاعفت

وكانت ىذه الفروؽ أضعاؼ مقارنة مع مثيمو المفرد.  8أسبوع بنسبة  34ازداد لدييـ الاستشفاء بعمر حممي > 
 (.6( والشكؿ)2وذلؾ موضح في الجدوؿ) ىامة احصائياً.

عند  تحدث%( مف التوائـ 64.97( ،أف النسبة الأكبر )7( والشكؿ )3لاحظنا مف الجدوؿ ) عدد الولادات:
، اً نوعاً ما التوزيع متجانس ف%( لدى الخروسات. أما في الحمؿ المفرد فكا7.96مقارنة مع ) ،4الولودات < 

 .4-2%( ولودات 39بة الأكبر منيف)والنس

-31%( بعمر 31.85، و )سنة 35%( مف الحوامؿ بتوأـ بأعمار <48.09كانت النسبة الأكبر ) عمر الأم:
%( لدييف بعمر 37سنة. أما الحمؿ المفرد فكانت النسبة الأكبر)30%( بعمر >20.06سنة ، مقارنة مع ) 35
 (.8الشكؿ)( و 4وذلؾ موضح في الجدوؿ) سنة. 25>

ما، التقييـ الأولي لمسيدة، ويعتمد إ كاف تدبير المخاض المبكر يعتمد بشكؿ أساسي عمى المخاض المبكر : 
عطاء موقفات المخاض)حاصرات قنوات الكالسيوـ فموي، أو سمفات المغنزيوـ إإيقاؼ المخاض مف خلاؿ عمى 

محاء اتساع وجود ىو العفوي لمتطور مريضةال ترؾ معيار كافوريدي(، أو تترؾ المريضة لمتطور العفوي، و   وا 
حيث  (.." جنيني، تشوه تناسمي، نزؼ)" المخاض لإيقاؼ استطباب مضاد دو وج أو ،المريضة لدى متقدميف
عطاء المراقبة مع العفوي لمتطور تترؾ كانت  فقد المخاض موقفات تطبيؽ بعد النجاح معيار أما. الصادات وا 
 .الأقؿ عمى ةساع 48 لمدة الحمؿ استمرار كاف

أضعاؼ ،وكاف ىذا الفارؽ  3حدث المخاض المبكر عند مرضى الحمؿ التوأمي أكثر مف الحمؿ المفرد بنسبة 
ضعؼ مقارنة مع الحمؿ  1.24حدثت الولادة المبكرة عند الحمؿ التوأمي بنسبة أكبر ب . كما حصائياً إ اً ىام

 لدىفة لممخاض المستعممة وزيادة تأثيراتيا الجانبية فشؿ تطبيؽ الأدوية الموقزيادة نسبة المفرد، وكاف ذلؾ بسبب 
مرة ، وظيرت التأثيرات الجانبية أكثر بنسبة  1.68، حيث كانت نسبة الفشؿ أكبر لدييـ بنسبة التوأمي الحمؿ

 .P<0.05حصائياً بقيمة احصائية فروؽ ىامة إوكانت ىذه ال الضعفيف.

 المخاض المبكر والنتائج التوليدية الناجمة عنو. طريقة تدبير مرضى (: 9والشكؿ) (6) الجدوؿيوضح و 
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كاف خطر حدوث اضطرابات الضغط بشكؿ عاـ أكبر لدى سيدات الحمؿ    :الشرياني اضطرابات الضغط 
، وماقبؿ الارجاج ضعؼ 2.66، حيث كاف حدوث ارتفاع الضغط الحممي أكبر ب حصائيابفروؽ ىامة إ التوأمي

 مقارنة مع الحمؿ المفرد. ضعؼ 4.15فكانت نسبة حدوثة أكبر ب ، أما الارجاج  ضعؼ 3.30أكبر ب 

وحدة العناية  ، ودخوؿ الوليد 37و 34سبوع قبؿ الأ كاف معدؿ حدوث الاختلاطات الحممية مف ولادة مبكرة 
زداد خطر الولادة ات الحمؿ التوأمي مع ارتفاع ضغط حممي مقارنة مع الحمؿ المفرد، كما ادالوليدية أكبر لدى سي

 (.11( والشكؿ)8)ويظير ذلؾ في الجدوؿ حصائية.لكف لـ تكف ىذه الفروؽ ذات قيمة إ، و القيصرية لدييف

ازداد معدؿ حدوث الاختلاطات السابقة لدى الحمؿ التوأمي بشكؿ أكبر عند حدوث ماقبؿ الارجاج/ ارجاج و 
ضعؼ ،  3.38نسبة  37ؿ الأسبوع بقمقارنة مع الحمؿ المفرد. حيث بمغت الزيادة في حدوث الولادة المبكرة 

 ضعؼ . 2.1وحدة العناية الوليدية  ودخوؿ الوليد ضعؼ، 5.42بمغت  34والولادة المبكرة قبؿ الأسبوع 

ضعؼ ،  4.75ازداد ايضاً خطر انفكاؾ المشيمة المبكر لدى التوائـ المختمطة بماقبؿ ارجاج/ارجاج بمعدؿ 
 ضعؼ. 2.53وازدادت الولادة القيصرية بمعدؿ 

، حيث لـ يكف انفكاؾ المشيمة الباكرات السابقة باستثناء حصائية للاختلاطوكانت الفروؽ السابقة ذات قيمة إ
 (.12( والشكؿ)9)وتظير ىذه النتائج في الجدوؿ حصائية.قيمة إ الفرؽ ذو

 

 ضعؼ 1.33بنسبة  كاف خطر حدوث السكري الحممي أعمى لدى مرضى الحمؿ التوأمي :السكري الحممي
( 10)ويظير ذلؾ واضحاً في الجدوؿ .حصائية ليذا الفرؽدوف وجود قيمة إ ،رنة مع الحمؿ المفردمقا

 (.13)والشكؿ

ضعؼ مقارنة مع  1.89لدى الحمؿ التوأمي المختمط بالسكري الحممي أكبر ب  وكاف معدؿ الولادة القيصرية
 % لدى الحمؿ المفرد.58ائـ ، و% لدى التو 20مثيمو مف الحمؿ المفرد. وحدثت الولادة الطبيعية بنسبة 

% لدى الحمؿ 3.27حدث انعضاؿ الكتفيف أثناء الولادة الطبيعية ولـ يشاىد بالولادة القيصرية، وحدث بنسبة 
 المفرد ولـ يحدث لدى التوائـ.

 حيث ازدادت الولادة ، المختمط بالسكري الحممي أكبر لدى سيدات الحمؿ التوأمي بنسبة الولادة المبكرةحدثت  
، وىذه الفروؽ ذات أسبوع34ضعؼ بعر > 12.26ضعؼ، وارتفع الى  6.86أسبوع بمعدؿ  37المبكرة بعمر>

 (.14( والشكؿ)11)كما يظير في الجدوؿ . P<0.05حصائية حيث قيمة إ
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ضعؼ في الحمؿ التوأمي مقارنة  2.27الارتكاز المعيب أكبر ب  ثكاف خطر حدو  :المعيب المشيمة ارتكاز 
لكف دوف  ضعؼ ، 1.14، وكانت المشيمة ممتحمة بنسبة أكبر ب P<0.05حصائية قيمة إ مع مع الحمؿ المفرد

 (.12)يظير ذلؾ في الجدوؿ. و P<0.05حصائية، حيث قيمة إ

حدث الانفكاؾ الباكر عند السيدات الحامؿ بتوأـ أكثر بنسبة الضعفيف مقارنة مع  انفكاك المشيمة الباكر:
 (.13) كما ىو واضح في الحدوؿحصائيا. إ ، وكاف ىذا الفرؽ ىاـالحمؿ المفرد 

أضعاؼ عند مرضى الحمؿ  3ازدادت الولادة المبكرة و الوفيات حوؿ الولادة عند مرضى الانفكاؾ الباكر بنسبة 
، كما ازداد معدؿ P<0.05بقيمة احصائية  ، الحمؿ المفرد مثيمو مف  مقارنة معالمختمط بانفكاؾ باكر التوأمي 

 (.14)وذلؾ واضح في الجدوؿ حصائية.، لكف دوف قيمة إ1.18القيصرية بنسبة 

ة مع توأميتـ إدخاؿ طريقة إنياء الحمؿ ضمف الاختلاطات التوليدية بسبب ترافؽ الحموؿ ال طريقة الولادة:
 ارتفاع معدؿ إجراء العممية القيصرية مع ما يرافؽ ذلؾ مف اختلاطات حالية ومستقبمية.

أضعاؼ مقارنة بالحمؿ المفرد، وازدادت  3.3ى عند الحمؿ التوأمي بنسبة يمغت كاف معدؿ الولادة القيصرية أعم
 الرحـ ستئصاؿمرة ، وا 2.33اذ ازداد حدوث نزؼ الخلاص بنسبة  رافقة مع القيصرية لدييـ.ختلاطات المتالا

شؽ الرحمي ما امتداد الأ مرة.  5.18وازدادت الحاجة نقؿ الدـ ومشتقاتو بنسبة  مرة ، 2.56الولادي بنسبة 
 أكبر لدى الحمؿ المفرد.بنسبة  فحدث صابة الشرياف الرحميوا   للأسفؿ

 (.15)ير ىذه النتائج في الجدوؿظوتحصائيا باستثناء استئصاؿ الرحـ الولادي. كانت الفروؽ السابقة ىامة إ

مف  ضعؼ ، وكانت أرقاـ الخضاب أقؿ 3.14كاف فقر الدـ أكثر لدى الحمؿ التوأمي بنسبة  فقر الدم:
 (.19( والشكؿ)16). كما في الجدوؿP<0.05حصائية بقيمة إ ،أضعاؼ 7مغ/دؿ بنسبة بمغت 10

أسبوع حممي لدى الحمؿ التوأمي المختمط بفقر الدـ،  34و 37ازداد معدؿ حدوث الولادة المبكر بعمر أقؿ مف 
الحاجة لنقؿ الدـ ضعؼ، وازدادت  1.57ضعؼ ، كما ازداد نزؼ الخلاص بمعدؿ  2.76وبمغت ىذه الزيادة 

 مغ/دؿ. 10مرة ،حيث كاف نقؿ الدـ يتـ عند رقـ خضاب > 2.09بنسبة 

( 17)وتظير ىذه النتائج واضحة في الجدوؿ وكانت الفروؽ السابقة ىامة احصائيا باستثناء نزؼ الخلاص.
 (.20والشكؿ)
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 المحمية والعالمية المقارنة مع الدراسات السابقة

 بينما. التوليدية القبولات مجمؿ مف% 1.52 التوأمي الحمؿ بسبب المشفى في لاتلمقبو  المئوية النسبة مغتب
% 2.02 سابقة دراسة حسب 2010-2009 عاـ توأمي حمؿ بسبب المشفى في لمقبولات المئوية النسبة بمغت

 أف وجدوا فقد  (101)(R.J.Burger et al 2020)و Lee et al 2006))(100) أما ،(99)(2010دادا، عمي)
 .الولادات مف% 3 بة التوائـ ىينس

 لما وجد في دراسة مة تقريباً % وىي مماث22.29مخاض المبكر لدى التوائـ لحدوث ال المئوية النسبةبمغت 
(101)(R.J.Burger et al 2020)  20 النسبة حيث كانت.%  

  .مبكر خاضم بسبب قبمت التي لحمؿ التوأمي حالات مف% 40 الباكرة لمولادات المئوية النسبةبمغت 

 دراسة وجدت حيث ،أخرى دراسات في سجمت التوائـ لدى الباكرة لمولادات المرتفعة النسبة ىذه إف

 (102)(Dudenhausen JW and Maier RF 2010)  قبؿ تمد المتحدة الولايات في التوائـ مف% 44.5 أف 
 نسبة بمغت حيث،  ESHRE 2000))(103) عمؿ مجموعة نتائج مع تتوافؽ الفرضيات وىذه. حممي 37 الأسبوع
حيث  (R.J.Burger et al 2020)(101) مما وجده رلكنيا أخفض بكثي ، التوأمية لمحموؿ% 42.9 الخداج

 .مقارنة مع دراستنا لؾ بسبب زيادة نسبة المخاض الباكر المحرض في دراستووذ %59.9 بمغت النسبو لديو

 ،% لدى المفرد67.78لدى الحمؿ التوأمي و %60 لممخاض الموقفة الأدوية تطبيؽ لنجاح المئوية النسبة بمغت
% 67.57 و ،(99)(2010دادا، عمي% )68.71: السابقة المحمية الدراسات في النجاح نسبة مع متقاربة وىي
 .(104)(2009الفخر، ابو حكـ)

و  ،الاتالح مف% 23.33 لدى الحمؿ التوأمي المخاض موقفات لإعطاء الجانبية التأثيراتبمغت نسبة حدوث 
 دراسة في بشكؿ عاـ المبكر المخاض مريضات لدى % 11.56 النسبةبمغت  وقد% لمحمؿ المفرد .11.55

 الحموؿ لدى لممخاض الموقفة للأدوية السمبية التأثيرات ازدياد مع يتماشى وىذا . (99)(2010 دادا عمي.د)
 .الحموؿ ليذه المرافقة الفيزيولوجية التغيرات بسبب التوأمية

 لتوارد المئوية النسبة مع النتيجة ىذه وتتوافؽ ،% 12.74 ة اضطرابات الضغط عند الحمؿ التوأمينسب كانت
 ولكنيا،(105)(Lee HC et al., 2011) الحالات مف% 11.17 تبمغ والتي التوأمية الحموؿ لدى الضغط ارتفاع
 عمي% )6.57: السابقة محميةال الدراسات في الضغط ارتفاع لاضطرابات المسجمة الكمية النسبة مف أعمى
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 الاضطراب ىذا لانتشار العالمي المجاؿ مف وأعمى ،(106)(2010ساميز، خالد% )6.25 و ،(99)(2010دادا،
 .(107)(ACOG,2002% )8-6 يبمغ والذي

، التوأمية الحموؿ مف% 8,3 في الإرجاج قبؿ ما حدوث ESHRE 2000))(103) عمؿ مجموعة ،سجمت     
 %.9.55 الارجاج ماقبؿ نسبة فكانت لدينا أما

 وبنسبة قيصرية، 30والمصابات باضطرابات الضغط عند السيدات الحوامؿ بتوأـ  المجراة القيصريات عدد بمغ
 عمي) سابقة دراسة في الكمية الضغط ارتفاع حالات مف% 22.26 مع مقارنة الحالات، مف% 75 بمغت مئوية
 .(99)(2010دادا،

 النسبة وىذه المشفى، في المقبولة التوأمية الحموؿ مجمؿ مف% 3.18 لحممي حدوث السكري ا نسبة ت بمغ
 التوأمية الحموؿ مف% 4.74 بمغت والتي الحمؿ، أثناء السكري الداء لانتشار عالمياً  المسجمة النسب مف أخفض

(Lee HC et al., 2011)(105)، 14-4 مغيب المتحدة الولايات في السكري الداء لانتشار الطبيعي والمجاؿ %
 . (108)(DeCherney AH et al., 2003) الحوامؿ مف

 للارتكاز العامة النسبة مف أعمى النسبة وىذه% . 2.55 الارتكاز المعيب عند الحمؿ التأمي  نسبة بمغت 
 .(99)(2010دادا، عمي% )1.17 والبالغة السابقة اتالدراس في المعيب

 نسبة مف بكثير أعمى نسبة وىي. لدى التوائـ القبولات جمؿم مف% 3.82 بمغت نسبة انفكاؾ المشيمة الباكر
 رغد% )0.98 و ،(99)(2010دادا، عمي% )1.12: المحمية الدراسات في الكمية الحموؿ لدى المشيمة انفكاؾ

 و (Kainer 2008 أجراىا الطبي للأدب مراجعة في الوارد المعدؿ ومف،  (109)(2012روماني،
(110)(Hasbargen  1 غيبم والذي% . 

 النسبة كانت فيما الحالات، مف% 66.67 بمغت بنسبة في حالات الانفكاؾ الباكر القيصرية الولادةحدثت 
 رغد) سابقة دراسة في المشفى في الباكر الانفكاؾ مريضات لدى% 60.17 القيصرية لمولادات المئوية
 .(109)(2012روماني،

 24 أصؿ مف جنيف 12 لدى وفاة حدوث مع سيئاً، لباكرا المشيمة انفكاؾ لمريضات الحممي النتاج كاف وقد
 في الأجنة لوفيات الكمية النسبة ضعؼ تقريباً  تبمغ نسبة وىي. الأجنة مف% 50 بمغت مئوية وبنسبة. جنيف
 .(109)(2012روماني، رغد% )26.42 الباكر المشيمة انفكاؾ حالات
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 العامة النسبة مف أعمى النسبة وىذه الحالات، مف %72.18لدى الحمؿ التوأمي بنسبة   القيصرية الولادةحدثت 
 فقد العالمية؛ الدراسات مع يتماشى الارتفاع وىذا ،(99)(2010دادا، عمي% )28: المشفى في القيصرية لمولادات
 .(105)(2011 ورفاقو Lee) دراسة في% 75 إلى النسبة وصمت

 مع بالمقارنة مرتفعة نسبة وىي. لدى التوائـالقيصرية  الولادة حالات مف% 15.79 لدى خلاص نزؼ حدث     
% 8 بمغت والتيسابقة  فترة خلاؿ المشفى في المقبولات المريضات لدى خلاص نزؼ لحدوث المئوية النسبة

 .(109)(2012روماني، رغد)

 وجده لما تقريباً  مماثمة النسبة وىذه.حالات الحموؿ التوأمية  مف%  27 مايقارب فقر الدـ شكؿ

 ((111)(Kosto et al 2015 26.7:  بتوائـ الحوامؿ النساء عند الدـ فقر نسبة كانت حيث ،دراستو في %. 
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 خلاصة

o   لـ نشيد زيادة في معدؿ حدوث الحمؿ التوأمي كما ىو ملاحظ عالميا، قد يكوف بسبب عدـ شيوع
لمشفى التوليد الجامعي أو بسبب عدـ مراجعة ىؤلاء المرضى  ، الاخصاب المساعد وتقنياتو لدينا

 .بدمشؽ
o > 4، عند الولودات < سنة 35ذروة حدوث الحمؿ التوأمي عند الولودات بعمر. 
o المتعمقة بالحمؿ بنسبة أكبر لدى الاختلاطات  مع ازدياد المراضة الوالدية، وتحدث توأمييترافؽ الحمؿ ال

خاض المبكر واضطرابات الضغط حيث يزداد حدوث فقر الدـ والم،  بالحموؿ المفردةمقارنة  التوائـ
يزداد حدوث النزؼ قبؿ الوضع بسبب انفكاؾ المشيمة الباكر و  والسكري الحممي والعممية القيصرية، كما

 .ارتكاز المشيمة المعيب
o  2-5 مف المقبولة في مشفى التوليد الجامعي خلاؿ الفترة والمفردة توأميةلمحموؿ ال حشدية راجعةدراسة-

 %.1.52التوأمية ، وبمغت النسبة المئوية لمقبولات 2020-2-5حتى  2018
o ة مع توارد أعمى للاختلاطات الحممية المدروسة مقارنة مع الحموؿ المفردةتوأميترافقت الحموؿ ال ،

 .وكانت النتائج الحممية ليذه الختلاطات ذات أثر سيئ عمى الأـ والجنيف
o  الأكثر تواتراً الأكثر خطورة عمى الجنيف ،و الشائعة، و  ةالحممي اتالاختلاطمف كاف المخاض المبكر

 كسبب لمقبوؿ في المشفى.
o مع تسجيؿ نسب أعمى التوائـ حالات% مف 72.18العممية القيصرية في كاف إنياء الحمؿ يتـ ب ،

 لنزوؼ الخلاص ونقؿ الدـ مقارنة بالحموؿ المفردة.
o لدراسات المنشورة سجمت وفيات والدية عمى الرغـ مف أف الدراسة لـ تسجؿ أي حالة وفاة والدية، إلا أف ا

 Senat MV etلمحموؿ المفردة ) 5.2/100000ة، مقارنة بػ توأميؿ الفي الحمو  14.9/100000تبمغ 
al., 1998)(114). 

o  يقدـ المشفى الخدمات العلاجية لممريضات، دوف القياـ بالدور الوقائي والتوجييي سواء أثناء الحمؿ
 و بعد الولادة لتقديـ الدعـ النفسي والنصح.لشرح الاختلاطات الممكنة، أ

o  مقالتيا عف اختلاطات الحمؿ المتعدد إلى: إف تاـ ختوصمت الكمية الأمريكية لممولديف والنسائييف في
الاستخداـ الأمثؿ لطرؽ معالجة العقـ، والتشخيص الباكر لمحمؿ المتعدد، والوقاية مف المخاض المبكر، 

الناتج الوليدي في الحموؿ والمخاض والولادة غير الراضيف يمكف أف تحسف  والمناطرة الجنينية المصيقة،
 ة.توأميال
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 التوصيات:
 

 مع الأخذ بالاعتبار التغيرات الفيزيولوجية المرافقة.توأميلتقييـ الدقيؽ لكؿ حالة حمؿ ا ، 
  ت رحمية عند الشعور بتقمصاالتثقيؼ حوؿ خطورة المخاض المبكر لدى التوائـ ، ومراجعة الطبيب

ات الناتجة تقميؿ الاختلاطلو  ،بتطبيؽ الأدوية الموقفة لممخاض حد مف الولادة المبكرة تمكف مف اللم ،باكراً 
 .عف المخاض المبكر

 حصائيا ، يوصى بتثقيؼ السيدة غط لدى الحمؿ التوأمي بفارؽ ىاـ إبسبب زيادة تواتر اضطرابات الض
 .20لأسبوع الحممي مراقبة الضغط الشرياني بدءاً مف ابضرورة  

 والتثقيؼ  28و  24أـ في الأسبوع الحمي مي بشكؿ منتظـ لمسيدات الحامؿ بتو اجراء مسح لمسكري الحم،
 حوؿ خطورة الولادة المبكرة المرافقة لو.

  اجراء مسح بالأمواج فوؽ الصوتية في الثمث الثالث لمحمؿ عند السيدات اللاعرضيات، لتحديد موقع
 تكاز المعيب في حاؿ وجوده.المشيمة ، وكشؼ الار 

   وتوصيتيف بمراجعة المشفى انفكاؾ المشيمة الباكر  حوؿ زيادة حدوث  الحوامؿ بتوأـ تثقيؼ السيدات ،
 .يةنزؼ وتقمصات رحم عند حدوث مباشرةً 

  مف  في حاؿ وجود استطباب توليدي، لمحد إلاالتوليد بالطريؽ الطبيعي ، وعدـ المجوء الى القيصرية
 المرافقة لمقيصرية. الوالدية تالاختلاطا

 ووصؼ مستحضرات الحديد منذ الثمث الأوؿ لمحمؿ عند الحوامؿ بتوأـ المبكر عف فقر الدـ ؼالكش ،
 خلاؿ الحمؿ ، وذلؾ لمحد مف حدوث فقر الدـ واختلاطاتو ، وبخاصة لمحد مف نقؿ الدـ مشتقاتو.

  ،لإدخاؿ تقنيات تشخيصية وعلاجية العمؿ عمى تطوير وحدة لمحموؿ عالية الخطورة في المشفى
 متقدمة.
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 التوأمي للحمل الحملية النتائج بدراسة الخاصة الاستمارة

 

 

                                 ........................................:العمر........................................:رمز السيدة

                                     ..............................:الإضبارة رقم.......................................:القبول تاريخ

 .....................:الحالي الحملي العمر.......................................:الولادات عدد

         ................:للاسقاطات الحملي العمر.....................................:الاسقاطات عدد

 ...................عند القبول: الدم ضغط....................................: حمل آخرتاريخ 

 .......................دل:مقدارها بالمغ/.............................هل يوجد بيلة بروتينية:

 ....................الخضاب عند القبول:..................................النبض عند القبول:

                                .................عدد الوحدات المنقولة:..................................هل احتاجت نقل دم:

                       ....................الحرارة عند القبول:........................................:أغشية انبثاق

 ...........................:العنق امحاء :..........................................العنق اتساع

 ...................................: كميته.........................................: مهبلي نزف

 ..............تصاحب النزف مع الألم: ...........................................لون النزف:

 .............العمر الحملي عند الولادة:........................................:المشيمة مكان

 ..................قيمة السكر الصيامي:الولادة:.........................................طريقة 

 :............................................علامة ابغار:...........................وزن الوليد

 ....................الفحص الصدوي:.............................................................

 

 الخالد أسماء:  الدراسات طالبة                                   


