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 نتائج الحمل عند وحيدات الولادة بسوابق قيصرية
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 بحث علمي أعد لنيل شهادة الماجستير في التوليد وأمراض النساء
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 شكـر وتقدير

 

م والتقدير إلى من مهد لنا طريق العلأتقدم بأسمى آيات الشكر والامتنان 

والمعرفة ولم يبخل علينا يوما بخبرة عملية او علم نظري أو تكتيك جراحي 

 الأستاذ الدكتور كنعان السقا الذي أشرف على هذه الدراسة...

تقديري وامتناني للسادة الأساتذة أعضاء الهيئة التدريسية في قسم التوليد 

 لنا الكثير باذلين جهودا كبيرة في الأعوام التيوأمراض النساء الذين قدموا 

 قضيناها في رحاب المشفى .............

 تقديري للطاقم التمريضي والإداري في المشفى...........
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 تعريف الولادة القيصرية:

 

تعرف القيصرية بأنها ولادة الجنين من خلال شق في جدار البطن )بضع البطن 

Laparatomy ( وفي جدار الرحم )بضع الرحمHysterotomy لا يتضمن هذا .)

التعريف استخراج الجنين من جوف البطن في حالات تمزق الرحم أو في حالات 

 (.1الحمل البطني )

قد يستطب إجراء استئصال رحم بطني بعد الولادة في بعض حالات الاختلاطات 

ال في وقت القيصرية يدعى استئصالإسعافية الخطيرة والمهددة للحياة؛ وعندما يجرى 

ذا أجري بعد الولادة المهبلية بوقت  Cesarean hysterectomyرحم قيصري  وا 

 Postpartum hysterectomy (1.)نفاسي "ولادي" قصير يدعى استئصال رحم 
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 تاريخية: لمحة

 

 (:1ما يزال مصدر اسم القيصرية غامضاً، اقترحت عدة تفسيرات لهذه التسمية )

وهذا الأمر مستبعد  الطريقة، بهذه قد ولد قيصر يوليوس قول إن البطل الأسطوريال 

يوليوس قيصر عاشت عدة سنوات بعد ولادته حيث كانت هذه العملية  والدة لأن

مميتة حتى نهاية القرن السابع عشر، ولم تذكر هذه العملية في أي كتابة طبية 

 حتى القرون الوسطى.

الملكي الروماني الذي نص على إجراء هذه العملية  اشتقاق الاسم من القانون 

للسيدات المتوفيات في الأسابيع الأخيرة من الحمل لإنقاذ الجنين. دعي هذا القانون 

 في العهد الإمبراطوري بالقانون القيصري.

في العصور الوسطى من الفعل اللاتيني )يقطع  caesareanاشتقاق الكلمة  

caedereر منطقية، ولكن تاريخ بدء استخدامه للتعبير عن (، وهو التفسير الأكث

 العملية غير معروف.
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 الوقوع:

 

ازدادت معدلات إجراء العملية القيصرية في كل أنحاء العالم، على الرغم من أن منظمة 

 %15م أن نسبة ولادة قيصرية أعلى من 2115الصحة العالمية كانت قد أعلنت عام 

 (.2الوفيات الوليدية والوالدية على مستوى المجتمعات )لن تحقق خفض في معدلات 

أظهرت الدراسات التي أجريت على مستوى مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي 

 %21.3( إلى 3) 1334في عام  %13.38ازدياداً في معدل الولادات القيصرية من 

 (، وما تزال في ازدياد ملحوظ.4) 2111عام 

للقيصريات وخاصة للقيصريات بدون استطباب، وقد ارتفع تملك الصين معدل مرتفع 

(. إن 5) %52.5إلى  %3.4م من 2111م و1388معدل القيصريات بين عامي 

رغبة الأم وسابقة القيصرية هي أشيع استطباب في الصين، واعتماداً على دراسة 

من  بورفاقه فقد ارتفعت القيصرية البدئية بدون استطبا Zhuمقطعية كبيرة قام بها 

 (.6م )2111-2116عامي  %21.3م إلى 1335-1333عامي  1.6%

من  2117-1371ازداد معدل إجراء العملية القيصرية في الولايات المتحدة بين 

أكثر من  2117من الولادات، كان معدل القيصرية البدئية في  %31.8إلى  4.5%

 (.7) %8.5ى إل، بينما انخفض معدل الولادة المهبلية بعد قيصرية سابقة 31%
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-1991( يبين معدلات القيصرية البدئية حسب عدد الولادات في الولايات المتحدة بين عامي 1المخطط رقم )

 (.1، عند عدم وجود عوامل خطورة لدى سيدات منخفضات الخطورة. )3002

 %13.1م إلى 1337عام  %11.6ارتفع معدل العملية القيصرية في السعودية من 

 (.3في مصر ) 2113عام  %26.2بلغ معدل الولادة القيصرية  (.8) 2116عام 

م إلى 2111عام  %35أما في إيران فقد سجل ارتفاع معدل العملية القيصرية من 

 (. 11م )2115عام  41%
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 أسباب ازدياد القيصريات:

 

 (:11تتداخل عدة عوامل في الازدياد المستمر للولادة القيصرية ومن هذه العوامل )

 عمر الأمهات عند الولادة لأول مرة.تقدم  .1

انتشار استخدام المراقبة الالكترونية للجنين، حيث ترافقت هذه التقنية مع ازدياد  .2

 معدل الولادة القيصرية بالمقارنة مع المراقبة المتقطعة.

 توليد الجزء الأكبر من حالات المجيء المقعدي بالولادة القيصرية. .3

 .“المساعدة " بالملاقط والمحاجم الجنينية  تراجع معدلات الولادة المهبلية .4

 انتشار البدانة. .5

 (.12ازدياد معدلات إجراء العملية القيصرية لتدبير حالات ما قبل الإرجاج ) .6

 (.7انخفاض نسبة الولادة المهبلية بعد سابقة قيصرية سفلية ) .7

 ازدياد معدل الولادات القيصرية الانتخابية بناءً على طلب ورغبة المريضة. .8

 الخوف من المساءلة القانونية. .3
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 استطبابات القيصريات:

 

توسع استطباب الولادة القيصرية خلال السنوات الماضية لإنقاذ الأم أو الجنين او 

كليهما إلى تجنب المخاطر، وتقسم إلى استطبابات والدية تتعلق بالأم بشكل عام أو 

لى استطبابات متعلقة بالجنين و  الجنين ملحقاته، وهي متعلقة ببالرحم أو بالحوض، وا 

بالخاصة أو بالأغشية أو السائل الأمنيوسي أو الحبل السري أو المشيمة، كما توجد 

 (.1حالات عديدة تكون فيها الاستطبابات مشتركة )

إن القيصرية المكررة بسبب سابقة ولادة قيصرية هي أشيع استطبابات الولادة القيصرية 

 (.11افق مع تراجع الولادة المهبلية بعد سابقة قيصرية )مع ارتفاع معدلاتها بشكل متو 

تعد عسرة المخاض بمختلف أشكالها هي أكثر استطبابات الولادة القيصرية البدئية في 

 (.1الولايات المتحدة )

ما تزال معدلات الولادة القيصرية للمجيئات المقعدية مرتفعة وثابتة بسبب الخوف من 

 (.1ة حالة المجيء لمتطلبات الولادة المهبلية )الأذية الجنينية وعدم ملاءم

( 13) %41زاد استخدام المراقبة الالكترونية المستمرة للجنين من القيصريات بنسبة 

وبالمقابل لم ينقص خطر الشلل المخي أو الوفاة حول الولادة أو تحسين الإنذار 

 التطوري العصبي للطفل مقارنة بالمراقبة المتقطعة.
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 ( استطبابات العملية القيصرية ونسبها المئوية في دراسة أمريكية.1)يبين الجدول 

 (.1(: استطبابات العملية القيصرية والنسب المئوية لكل منها )1الجدول )

 الولادات القيصرية )%( الاستطباب

 31792 بدئية:

 (%73) 2288 عسرة المخاض

 (%84) 4545 دقات قلب جنين غير مطمئنة

 (%84) 5782 مجيء معيب

 (%24) 7787 أخرى

 (%7) 882 فشل تجربة الملقط أو المحجم

 11213 مكررة:

 (%28) 28484 انتخابية بدون تجربة مخاض

 (%22) 8353 فشل تجربة المخاض بعد قيصرية

 

ازداد اختيار وطلب السيدات لإجراء قيصرية انتخابية في السنوات الأخيرة، وأصبحت 

المسألة من أكثر المسائل جدلًا في اتخاذ القرارات التوليدية، وعلى الرغم من  هذه

في السنوات  %51صعوبة تحديد نسبتها بدقة إلا أنها بارتفاع مستمر، وازدادت بمقدار 

 (.14الأخيرة )

تتضمن أسباب اختيار المريضة للقيصرية: تجنب أذية أرضية الحوض خلال الولادة 

ة الجنين، وتجنب آلام المخاض، والراحة. بالإضافة إلى أمان المهبلية، ونقص أذي

العملية القيصرية وتطور التقنيات والخبرات التخديرية والجراحية. لا يوجد بيانات كافية 

 (.15تدعم هذه الأسباب وما نزال بحاجة لأبحاث جيدة للتقييم )
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ب، وعلى على الطل ما يزال هناك إشكاليات أخلاقية عديدة بالنسبة لموضوع القيصرية

الرغم من أن الدليل المتوافر لا يدعم الولادة الانتخابية روتينياً؛ لكن يدعم من الناحية 

 (.16الأخلاقية اتخاذ القرار التوليدي لتلبية رغبة المريضة )
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 الولادة لدى السيدات مع سابقة قيصرية:

 

البدئية الجمعيات الطبية إلى  قاد ازدياد معدل القيصريات وبالأخص القيصريات

التوصية بإخضاع السيدات مع سابقة قيصرية لتجربة مخاض ما لم يكن هناك مضاد 

 استطباب في محاولة منها لخفض نسب الولادات القيصرية.

قيصرية لاولادة ة عقب المهبليال والنسائيين الولادةية الأمريكية للمولدين كلدت الي  أ

لى اعتمادها، ولكن مع ضرورة أخذ الحيطة والحذر خوفاً ، وحث ت الأطباء عسابقةال

من النتائج الوالدية والوليدية السيئة المسجلة بسبب تمزق الرحم أثناء تجربة المخاض 

اً عقب مهبلي الولادة لخوض تجربة اتالمرشح اتالسيدت بتقييم نصحبعد قيصرية. كما 

 ب للولادة المهبلية مع توافرو التأكد من عدم وجود مضاد استطبا قيصريةالولادة ال

 (.17الكادر الطبي المؤهل و التجهيزات المناسبة لتدبير أي طارئ )

 الفوائد و المخاطركل سيدة لديها ولادة قيصرية سابقة حول  إجراء نقاش معيجب 

    محاولة الولادة مهبلياً مقابل إجراء الولادة القيصرية الثانية بشكل انتخابيب المرتبطة

رة و أخذ موافقة مستني ، الطبيب التوصل لقرار نهائي من قبل المريضة و من ثم و

 على ذلك .
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و رفاقه أن الولادة بعملية قيصرية مكررة انتخابية و الولادة  Doddأظهرت مراجعة 

مهبلياً بعد عملية قيصرية كلاهما له فوائد و أخطار، و أن أي نتائج يجب أن تؤخذ 

 ( .18بحذر )

المثال:  على سبيلبعد ولادة قيصرية تجربة مخاض خوض تطباب لمضادات الاستضم 

 .( 1غيرها ) و، وتمزق رحم سابق قيصرية كلاسيكية سابقة

ولادة دعم الإيجابية ل الأمهات نقطة تواجههاالتي  المخاطر المجملةم إنقاص نسبة قد  

يصرية ق المقارنة مع السيدات اللاتي يجرينبذلك  قيصرية والولادة ة عقب المهبليال

محاسن الولادة المهبلية الناجحة : قصر فترة الإقامة في كان من  انتخابية مكررة.

 .( 1، و غيرها )فترة شفاء أسرعو قل، أألم و المشفى، 

 تزداد خطورة تمزق الرحم عند وجود . %1 بشكل عام أقل منخطورة تمزق الرحم إن 

محاولات إنضاج العنق أو لدى عند فرط قلوصية رحمية أو أو  عدة جراحات رحمية

صبية مع موت الجنين و أذية عتمزق الرحم  يترافق .ن وكسيتوسيالأب تحريض المخاض

 .(1وليدية شديدة )

لم يظهر وجود اختلاف واضح في نسبة الوفيات الوالدية بين السيدات اللاتي خضعن 

 (13)بين السيدات اللاتي أجرين قيصرية انتخابية مكررة  مخاض واللتجربة 
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 المراضة الناتجة عن القيصرية :

 

د و هي تكون قريبة الامد أثناء أو بعي ، يوجد جوانب سلبية لزيادة معدل القيصريات

سبياً ، أو الشائع ن الخطير المرتبط بإمراضيات للأم منها النادر والعملية ، و يكون 

 . مثل الاعتلال التنفسي العابر لدى الولدان

قدمتها في م ووليدية تأتيفهناك زيادة خطر إمراضيات والدية  ما على المدى البعيدأ

 واندخال المشيمة.مشاكل ارتكاز المشيمة المعيب 

ستمدة م ومعظم البيانات القيصرية،صعب تحديد المراضة المرتبطة بدقة مع الولادة ي

 (.02وتخضع للتحيز )من دراسات حشدية 
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 على المدى القصير:ماات مراضة الا

 ان:الإنت

خمج إن خطر الالقيصرية. إن الإنتان هو المراضة الأكثر شيوعاً المرتبطة بالولادة 

ولادة ب ولكن ينتهينالمهبلية  ويحاولن الولادةأعلى لدى السيدات في حالة مخاض 

كانت نسبة ولادة،  02222الأمهات في  ورفاقه مراضة Burrowsم قي   قيصرية.

في حال تكرار القيصرية  9.9باطن الرحم  لالتهاب (OR: Odds ratio)الأرجحية 

 للقيصرية 1..3و مخاض،القيصرية الأولية بدون  للولادة 32.0و   بدون مخاض

 (.03القيصرية الأولية مع المخاض ) للولادة 03.0و المخاض،المتكررة مع 

السيدات  أن مليون سيدة في كندا 0أكثر من  ورفاقه والتي ضمت Liuدراسة وجدت 

-CI 99% :0.2) 0 أعلى: اً خطر لديهن "بسبب مجيء مقعدي"  انتخابيةمع قيصرية 

ورم تطور ( لCI 99% :..1-9.9) 9.3 وخطر يبلغ كبير،خمج حدوث ( ل..0

 (.00دموي في الجرح مقارنة بالولادة المهبلية )

إن خطر الإصابة بذات الرئة أعلى عدة أضعاف في النساء اللاتي خضعن لولادة 

 (.03مخاض ) الانتخابية قبل حدوثلقيصرية بما فيها ا قيصرية،
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 الانصمام الخثاري الوريدي:

لحياة. يزيد ل اً كون مهددي ولكنه قد الإنتان،إن الانصمام الخثاري الوريدي أقل تواتراً من 

كودة والر من خطر الانصمام الخثاري بسبب تعزيز عوامل التخثر بشكل عام  الحمل

أضعاف مقارنة مع الولادة  9-0القيصرية من هذا الخطر بنحو  وتزيد الولادة الوريدية،

ترتبط ة. الوريدي وزيادة الركودةة يجيالنس الأذيةذلك يعود إلى  ويعتقد أن(، 00المهبلية )

ترتبط القيصرية  (..0أكثر من ثلثي الصمات الرئوية القاتلة بالولادة القيصرية )

 مخاض،دون ب نتخابيةقارنة بالقيصرية الاالإسعافية بازدياد خطر الانصمام الخثاري م

( CI99% :3.9-0.0) 0.0ة خطر للانصمام الخثاري يبلغ نتخابيالا وتملك القيصرية

 (.00مقارنة بتجربة المخاض )

يصعب تقييم معدل الإصابة بالانصمام الخثاري الوريدي بعد الولادة القيصرية بسبب 

ن العديد من  حالات الانصمام الخثاري الوريدي بعد عدم التوثيق الدائم للأحداث، وا 

الولادة القيصرية غير مسجلة لأن الأعراض تظهر بعد مغادرة السيدة للمشفى وعند 

إلى  %2.29ظهور الأعراض تعالج في مشفى آخر. تتراوح التقديرات الإجمالية بين 

0% (02.) 
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 وفيات الأمهات:

المتقدمة، ولكن معدلاتها في السنوات إن وفيات الأمهات نادرة الحدوث في البلدان 

الأخيرة إما بقيت ثابتة أو ازدادت، وقد يعود هذا في جزء منه إلى ازدياد معدل الولادة 

 2.9/322222(. زادت نسبة وفيات الأمهات في الولايات المتحدة من 02القيصرية )

ن (، وعلى الرغم م09) 0229ولادة في عام  32/322222م إلى 3990ولادة عام 

عدم وجود دليل للترابط ولكن ازدياد معدل الولادة القيصرية يوازي هذا الازدياد في 

 الوفيات الوالدية.

 2.90سيدة مع ولادة مهبلية مقابل  3222لكل  .2.2كانت نسبة وفيات الامهات 

ورفاقه، وقدر  Schuitemakerسيدة مع ولادة قيصرية في دراسة  3222لكل 

(. 01يات كانت مرتبطة بالولادة القيصرية بشكل مباشر )من الوف %32الباحثون أن 

 Schutteترتبط أيضاً القيصرية ذات الخطر المنخفض مع وفيات الأمهات، وسجل 

من وفيات الأمهات كانت لدى نساء يخضعن لقيصرية انتخابية بسبب  %2ورفاقه أن 

عدي يء مقمجيء مقعدي، وكان معدل الوفيات الوالدية في حالة القيصرية بسبب مج

2..2/3222 (02) 

أظهر تقييم وفيات الأمهات في سجلات الرعاية الصحية الامريكية أن معدل وفيات 

 (.09ولادة قيصرية ) 0.0/322222ولادة مهبلية مقابل  2.0/322222الامهات 
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 المراضة الشديدة:

ة دإن وفاة الأم هي مجرد "قمة الجبل الجليدي" عند تقييم المضاعفات الخطيرة للولا

 nearالقيصرية. تحدث الوفاة بنسبة قليلة مقارنة بالمراضة الشديدة والتي يشار إليها بـ 

miss  (.02من الولادات القيصرية ) %3والتي تحدث في 

ورفاقه أن معدل الإصابة  Kuklinaأظهرت مقارنة بيانات أمريكية نشرت من قبل 

في  %2.93 م إلى3999-3999في عامي  %.2.1بمراضة شديدة ارتفع من 

م، وكان هناك زيادة في معدلات الإصابة بالقصور الكلوي 0229-.022عامي 

الحاد، والصمة الرئوية، ومتلازمة العسرة التنفسية لدى البالغين، والصدمة، ونقل الدم، 

والحاجة للتهوية الآلية، وعند التعديل حسب نمط الولادة وجد أن معظم الزيادة في هذه 

(. كان معدل المراضة التوليدية 09يادة معدل الولادة القيصرية )المضاعفات يرتبط بز 

ولادة، وكان هناك زيادة في معدلات  3222لكل  09..الشديدة في دراسة أخرى 

الوذمة الرئوية والاحتشاء القلبي والنزيف الذي انتهى باستئصال رحم واستخدام  التهوية 

قييم العلاقة بين الولادة القيصرية ( ت0222و رفاقه ) Liu(. حاولت دراسة 02الآلية )

( ، و OR=9.3و المراضة الوالدية الحادة ، و وجدت زيادة في خطر السكتة القلبية )

 ( OR=0.0( )00( ، و مضاعفات التخدير )OR =0.0استئصال الرحم )
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 مراضة الامهات طويلة الامد :

 المشيمة الشاذة:

لمشيمة ) بما في ذلك المشيمة تزيد الولادة القيصرية من خطر حدوث شذوذات ا

المنزاحة و انفكاك المشيمة الباكر( في حالات الحمل اللاحقة . ترتبط هذه الحالات 

 (.02مع زيادة مراضة الأمهات بسبب النزف و المضاعفات الجهازية للنزف )

ترتبط المشيمة المنزاحة بزيادة خطر الإصابة بالنزف و نقل الدم، و الحاجة لاستئصال 

من  %2.20الرحم، و تجرثم الدم، و الاعتلال التخثري . تحدث الوفاة الوالدية في 

 (.00الحالات في الولايات المتحدة )

يرتبط انفكاك المشيمة الباكر بزيادة خطر النزف و نقل الدم، و استئصال الرحم، و 

DIC ل أضعاف أعلى من معد 2، و القصور الكلوي ، و تحدث الوفاة الوالدية بسببه

 (..0وفيات الأمهات العام في البلدان المتقدمة )

و رفاقه أن السيدات مع سابقة قيصرية واحدة لديهن خطر  Getahunوجدت دراسة 

( ، أما السيدات مع سابقة  3.0، ولانفكاك المشيمة  3.9نسبي ) للمشيمة المنزاحة 

 (09(.) 3.0، ولانفكاك المشيمة 0قيصريتين فقد كان الخطر ) للمشيمة المنزاحة 
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 المشيمة الملتحمة:

إن من أخطر نتائج ارتفاع معدل الولادة القيصرية هو زيادة معدل المشيمة الملتحمة. 

ولادة عام  900لكل  3ولادة في الستينات إلى  02222لكل  3ارتفع المعدل من 

0220 (01.) 

طر د الخإن عامل الخطر الأساسي لها هو وجود قيصرية سابقة واحدة أو أكثر، ويزدا

ورفاقه أن خطر المشيمة  Silverمع ازدياد عدد الولادات القيصرية. وجدت دراسة 

لدى السيدات مع الولادة القيصرية الثالثة، وازداد إلى  3:022الملتحمة كان أكبر من 

في القيصرية  %1.2لدى السيدات مع القيصرية الرابعة أو أكثر، وارتفعت إلى  3:92

لمشيمة المنزاحة مع القيصرية السابقة من الخطر بشكل كبير، السادسة. يزيد ترافق ا

لدى السيدات مع  %12، %13، %2.، %33، %0بلغ خطر المشيمة الملتحمة: 

 (02على الترتيب ) .، 0، 0، 3، 2عدد ولادات قيصرية سابقة: 

ة الملتحمة مع مراضة والدية شديدة بما في ذلك نقل الدم بكميات كبيرة تترافق المشيم

والحاجة لاستئصال الرحم وقبول العناية المركزة والخمج والاستشفاء المديد. قد يكون 

وقصور أعضاء متعدد. تتضمن المخاطر الأخرى  DICالنزف قاتلًا ويؤدي إلى 

ات ر. يتم قبول أكثر من ربع المريضالأذيات الجراحية لأحشاء الحوض، وتشكل النواسي

 (.09من الحالات ) %2في وحدة العناية المركزة. تحدث الوفاة فيما يصل إلى 
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 المراضة الجراحية:

تزيد الولادة القيصرية وخاصة المتعددة من خطر المراضة الجراحية اللاحقة، ويرتبط 

لمضاعفات وغيرها من ا العديد منها بالمشيمة الملتحمة، ولكنها قد ترتبط بالالتصاقات

ورفاقه على  Makohaالجراحية. قي مت الاختلاطات التوليدية والجراحية في دراسة 

سيدة مع القيصرية الثالثة  3922قيصرية مكررة، كان بينها أكثر من  0222أكثر من 

أو أعلى. سجلت زيادة في العديد من المضاعفات بما فيها: إصابة المثانة، الحاجة 

 (.09استئصال الرحم مع ازدياد عدد القيصريات السابقة )لنقل الدم، 

ورفاقه التي قارنت نتائج السيدات مع  Nisenblatلوحظت نتائج موافقة في دراسة 

سابقة قيصرية واحدة مع السيدات في الولادة القيصرية الثالثة أو أكثر، كان معدل 

لقيصرية الثالثة، في ا %2.9في القيصرية الثانية، و %0..المضاعفات الرئيسة: 

للقيصرية الرابعة أو أكثر، شملت المضاعفات الرئيسة: أذية الامعاء أو  %30.9و

المثانة أثناء الجراحة، الخثار الوريدي، استئصال الرحم، فقدان الدم المفرط، إعادة فتح 

 (.2.البطن، تمزق الرحم )
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 المراضة المزمنة:

ة واحدة بزيادة خطر الألم الحوضي توجد بعض الدلائل حول ارتباط ولادة قيصري

المزمن ، و لكن يصعب تحديد هذا الخطر و دراسته . إن الألم المزمن مضاعفة 

أشهر من القيصرية   0من السيدات من آلام بعد  %02مقبولة بعد الجراحات ، تعاني 

 %1من السيدات كان الألم موجود بعد سنة ، و كان الألم يومياً تقريباً لدى  %30و 

و رفاقه أن الألم المزمن في موقع شق  Loos( . لاحظت دراسة 3.السيدات ) من

من  %9.9سنة من الجراحة ، و ذكرت  0من السيدات بعد  %00فنشتنيل وجد لدى 

السيدات أن هذا الألم أثر على النشاط اليومي . ازداد خطر حدوث الألم مع ازدياد 

 0في حالة  0.99جود شقين، و في حالة و  3.1عدد الشقوق ؛ بلغ الخطر النسبي 

 ( .0.شقوق أو أكثر )

إن التصاقات الحوض من المراضات صعبة الدراسة، و دورها السريري غير مؤكد في 

كثير من الأحيان . ترتبط الالتصاقات من الناحية النظرية بالألم بسبب احتباس 

اء ابة أعضالأحشاء، كما أنها قد تسبب العقم ، و تزيد من وقت الجراحة و خطر إص

 %33.9ورفاقه التصاقات شديدة في  Makohaالحوض في العمليات اللاحقة. وجد 

 %9..9من الرابعة، و  %9...من الثالثة،  %01من حالات القيصرية الثانية، و 

من  %09.1ورفاقه التصاقات كثيفة في  Nisenblat( . سجل 09من الخامسة )

 ( .2.ت القيصرية الثالثة فما فوق )من حالا %1.3.حالات القيصرية الثانية ، و 
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 المراضة الجنينية والوليدية :

إن المراضة الوليدية قصيرة الأمد الأكثر ارتباطاً بالقيصرية هي تنفسية ، و تكون عادة 

من نمط الزلة التنفسية العابرة عند الولدان ، و إن ارتفاع الضغط الرئوي المستمر 

و رفاقه على أكثر من  Morrison( . وجدت دراسة 03صرية )محتمل في حالة القي

لكل  09.9ولادة في تمام الحمل أن  المراضة التنفسية عند الوليد كانت  02222

في  3222لكل  30.0في حالة الولادة القيصرية قبل بدء المخاض مقابل  3222

 (.00هبلية )في حالة الولادة الم 3222لكل  9.0القيصرية بعد بدء المخاض ، مقابل 

إن الأسباب المحتملة لذلك غير مؤكدة ، و من المحتمل أن المرور الميكانيكي ضمن 

قناة الولادة يسبب عصر السائل من الرئتين ، و قد يكون هناك فائدة لتعرض الجنين 

للهرمونات المسؤولة عن بدء المخاض . إن معظم المراضة التنفسية عند الوليد الناضج 

و عابرة و لكن قد يحتاج للتهوية الميكانيكية ، و الأكسجة طويلة هي مشاكل طفيفة 

 (.03الأمد )

توجد زيادة في الولادة الباكرة و ما يرافقها من نتائج سلبية وليدية . ترتبط المشيمة 

المنزاحة بزيادة خطر الإصابة بالعديد من المضاعفات الحملية ، وجدت دراسة 

Norgaard ( على ولدا0230و رفاقه ) ن لسيدات مصابات بالمشيمة المنزاحة أن

في الدقيقة الخامسة  9، و خطر مشعر أبغار أقل من  9.1خطر الولادة الباكرة يبلغ 
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( . 0.) 3.9، و الوفيات حول الولادة  0..، و قبول عناية مشددة وليدية  0.2يبلغ 

لولادة ا يترافق انفكاك المشيمة الباكر مع ازدياد دراماتيكي في خطر الوفيات حول

( أن الانفكاك ترافق مع خطر وفاة الولدان 0229و رفاقه ) Salihuوجدت دراسة 

( . إن مخاطر الجنين في حالة المشيمة الملتحمة تشابه ..) 0..3حول الولادة يبلغ 

حالة المشيمة المعيبة ، و يكون معظمها بسبب الولادة الباكرة لتقليل المضاعفات 

 ( . 9.الأموية )
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 تأثير القيصرية الأولى على نتاج الحمل التاني:

إن ازدياد معدل الولادة القيصرية البدئية فرض ضرورة معرفة التأثيرات الجانبية في 

 (.1.الحمل اللاحق لوضع القرار الدقيق )

تتداخل الولادة القيصرية في الحمل الاول مع مخاطر إضافية للحمل الثاني حتى بعد 

المخاض ومتانة الندبة. إن آلية التأثير ما تزال غير واضحة  استبعاد مخاطر تجربة

(، والخمج غير الممي ز وغير 47(، ومن الافتراضات المقترحة وجود تأهب وراثي )2)

المعالج، والرض المديد لبطانة الرحم بسبب القيصرية الاولى والتي قد تؤدي لارتكاز 

ية البطانة ، وتأثر التروية الكممعيب ، بالإضافة لعدد الكريات البيضاء الأقل في 

( . إن الفرضيات 48بسبب ربط الشريان الرحمي الأساسي في القيصرية الاولى )

السابقة تتداخل في إحداث وتطور الآلية الأكثر قبولًا واشتمالًا و هي سوء الوظيفة 

 (.43المشيمية )

دة رافق مع ولاسجل أن الحالات المشيمية "معيبة مندخلة انفكاك" يزداد خطرها بالت

 (.90-92. 1..9.قيصرية سابقة )

إن الآلية المحتملة للمشيمة المعيبة والمندخلة بعد الولادة القيصرية هو فشل الهجرة 

المشيمية ونقص النمو التمايزي للقطعة السفلية وعوز الساقط القاعدي في وجود أذية 

 (.9.جراحية سابقة )
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 0حمل الثاني في حالات سابقة القيصرية بلغ مشعر الخطر للمشاكل المشيمية في ال

 Daltveit (93.)(، وأقل من ذلك في دراسة 92) Hemminkiفي دراسة 

قيمت دراسات حشدية خطر كل من المشيمة المنزاحة وانفكاك المشيمة لدى النساء مع 

( نسبة 0223و رفاقه ) Lydon-Rochelleولادة قيصرية سابقة، حددت دراسة 

( في الحمل OR=3.0(، ولانفكاك المشيمة )..OR=3زاحة )الخطر للمشيمة المن

و رفاقه الراجعة في بريطانيا على  Gurol-Urganci(. وجدت دراسة 54الثاني )

ضعف بعد  3.93سيدة أن خطر المشيمة المنزاحة في الولادة الثانية يبلغ  22222.

استئصال رحم ولادي بسبب تعشيش شاذ أو إن خطر  ( .99ولادة قيصرية أولى )

 (.  51إنتان نفاسي في رحم متندب أعلى بكثير )

إن الالتصاق الشاذ للمشيمة "ملتحمة أو مخترقة" هو اختلاط نادر و لكنه خطر لدى 

السيدات مع سوابق قيصرية و ارتكاز مشيمة أمامي . إن معدل حدوث المشيمة 

في سابقة قيصرية ، و هي سبب  %24، و في الرحم غير المتندب  %5الملتحمة 

هام للمراضة الهامة مثل استئصال الرحم الولادي ، و نقل الدم الكتلي ، و اعتلال 

، و هي تؤدي لوفيات  %1.15( . يبلغ معدل المشيمة المخترقة الخطيرة 46التخثر )

 ( .56والدية ، و استئصال الرحم ، و نقل الدم، و اعتلال التخثر )

صرية السابقة تعشيش مشيمي شاذ و بالتالي وظيفة مشيمية غير نموذجية تسبب القي

( . 1.( ، و قصر عمر الحمل عن المتوقع )93و لاحقاً تؤدي لنقص وزن الولادة )
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و رفاقه إلى أن هذ الترافق يعود إلى خضوع السيدة مع  Huangبينما أشارت دراسة 

شكل لحمل التالي و التي تجرى بسابقة قيصرية لولادة قيصرية مكررة انتخابية في ا

 ( .0أبكر من الموعد المتوقع لبدء المخاض )

يوجد دليل من عدة دراسات حشدية بأن الولادة القيصرية السابقة تزيد من خطر الولادة 

أسبوع حملي(   00أسبوع حملي( ، و الولادة الباكرة جداً )أقل من  02الباكرة )أقل من 

" )الوزن أقل من الخط SGAغير بالنسبة لعمر الحمل و من انخفاض وزن الولادة " ص

و رفاقه  Taylor( . وجدت دراسة 1..90.93.92المئوي بالنسبة لعمر الحمل( ) 32

 %9في سابقة القيصرية مقارنة بـ  %99( المقارنة أن خطر الولادة الباكرة 0229)

 ( .91في سابقة الولادة المهبلية )

من الولدان الأحياء  %33.0ر وليدي سيء في ( تأثي0233) Perveenوجدت دراسة 

 ( .1.في الولادة المهبلية ) %..2بعد القيصرية و 

م  0239و رفاقه ، و نشرت النتائج عام  Huأجريت دراسة وبائية في الصين من قبل 

سيدة في مجموعة سابقة ولادة مهبلية ، و  10.2سيدة ) 33110ضمت الدراسة 

دة قيصرية( لتحديد الترافق بين سابقة قيصرية و سيدة في مجموعة سابقة ولا 9.00

الناتج الوليدي السيء في الحمل التالي لدى السيدات مع سابقة قيصرية. وجد أن 

في سابقة  %30.0في سابقة القيصرية ، و  %92.0القيصرية الثانية كانت أشيع : 

غط حملي ض ولادة مهبلية . كانت النتائج التوليدية السلبية وفق التالي : ارتفاع
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(OR=2.2( سكري حملي ،)OR=1.82( فقر دم حملي ،)OR=1.27 مشيمة ،)

(، استسقاء أمنيوسي OR=2.75(، مشيمة ملتحمة )OR=3.18معيبة )

(OR=2.6 و خطر أعلى لتكرار الولادة القيصرية . أما بالنسبة للنتائج الوليدية فقد ،)

(، عرطلة OR=3.78دة )(، نقص وزن ولاOR=1.37كانت كالتالي : ولادة باكرة )

 ( .OR=1.72( ).9(، يرقان وليدي )OR=5.04جنينية )

( المقارنة في النرويج أن الولادة القيصرية  0229و رفاقه ) Daltveitوجدت دراسة 

(، و صغر الوزن بالنسبة OR=2.9السابقة ترافقت مع ازدياد خطر ما قبل الإرجاج )

(، و المشيمة المندخلة OR=1.5معيبة )(، و ارتكاز المشيمة الOR=1.5لسن الحمل )

(OR=1.9( و انفكاك المشيمة الباكر ،)OR=2( و تمزق الرحم ،)OR=37.4 )

(93. ) 

سيدة فنلندية و حددت وجود  .2032( 0229و رفاقه ) Hemminkiحشدت دراسة 

انت ك اختلاطات أكثر و أجنة أسوأ عند وجود ولادة قيصرية سابقة في الحمل الثاني .

(، و الاستسقاء OR=1.21أهم الاختلاطات التوليدية المسجلة : النزف قبل المخاض )

(، و مجيء معيب OR=1.9(، و مشاكل مشيمية )OR=1.75الامنيوسي )

(OR=2.49( أما بالنسبة للاختلاطات الوليدية فقد كانت : الخداج . )OR=1.31 )

(، و لكن OR=1.53فض )(، و مشعر أبغار منخOR=1.49و نقص وزن الولادة )

 (.92الوفاة الوليدية كانت أقل في مجموعة سابقة القيصرية )
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مليون ولادة ثانية ضمن السجل الصحي  9أجريت دراسة حشدية راجعة ضمت أكثر من 

م ، و وجدت الدراسة أن الولدان في 0233و رفاقه عام  Huangالأمريكي من قبل 

(، و انخفاض OR=1.47وية المساعدة )مجموعة سابقة القيصرية بحاجة أعلى للته

(، و وفيات وليدية OR=1.36(، و النوب الاختلاجية )OR=1.14قيمة أبغار )

( . لم تسجل الدراسة ترافق بين سابقة القيصرية و الولادة OR=1.4مرتبطة بالاختناق )

الباكرة أو نقص وزن الولادة ، ولكن سجلت ترافق أعلى لكبير الوزن بالنسبة العمر 

 ( .0لحمل )ا

سيدة  9209م دراسة مجتمعية في استراليا على 0222و رفاقه عام  Kennareأجرى 

سيدة مع سابقة ولادة مهبلية و وجدوا أن السيدات مع  02030مع سابقة قيصرية ، و 

(، و ارتكاز OR=1.84سابقة ولادة قيصرية لديهن خطر أعلى لـ: المجيء المعيب )

(، و اندخال OR=1.23النزف قبل الولادة ) (، وOR=1.66المشيمة المعيب )

(، و اللجوء لقيصرية OR=5.89(، و تطاول المخاض )OR=18.79المشيمة )

(، و الولادة الباكرة OR=84.42(، و تمزق الرحم )OR=9.37إسعافيه )

(OR=1.17( و انخفاض وزن الولادة ،)OR=1.3 و صغر الوزن بالنسبة لسن ،)

(، والإملاص غير المفسر OR=1.56) (، و الإملاصOR=1.12الحمل )

(OR=2.34( )90.) 
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( أن مجموعة 0230و رفاقه )  Jacksonحددت دراسة دانماركية حشدية قام بها 

(، و OR=2.8السيدات مع سابقة ولادة قيصرية كان لديهن خطر أعلى لفقر الدم )

حم (، و استئصال الر OR=268(، و تمزق الرحم )OR=2.3انفكاك المشيمة الباكر )

 ( . OR=28.8( )90الولادي )
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 العملي  جزءال
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 منهج البحث 

 :بحثعنوان ال

 . نتائج الحمل عند وحيدات الولادة بسوابق قيصرية

 : بحثخلفية ال

حسب توصية منظمة الصحة و  ة ،إن ارتفاع معدل القيصريات قضية صحية عالمي

معدل القيصريات رتفع ا .( 92) %39_32لا يتعدى معدل القيصريات أيجب ة العالمي

 المتوسط و في البلدان ذات الدخل المنخفض و% 2.إلى % 1بشكل ملحوظ من 

 ( .99) العالي خلال العقود الثلاثة الماضية

 ( . يعد وجود33.1) قيصرية هي أشيع استطبابات القيصريةالسوابق  رغبة الأم وإن 

مما أدى لارتفاع نسبة القيصريات  جراء قيصرية أخرىعامل هام لإسابقة قيصرية 

 (.33) بشكل عام

ي. لماضنسبة اختلاطاتها في العقد ا تناقصحيث ت من نسبياً آالقيصرية إجراء تعتبر 

ى ريات المرتفع أدن معدل القيصنتيجة مسح عالمي أ أعلنت منظمة الصحة العالمية

زدادت ادان ، و عند الأمهات و الأجنة و الولازدياد معدل المراضة والوفيات إلى 



 
 

35 
 

 و،  ثانويالعقم ال ة ، و لوحظ ارتفاع بمعدلاتالصادات بعد الولاد الحاجة لاستخدام

 ( .99)ازدياد خطر الاملاص في الحمل اللاحق 

مو داخل تأخر النو  المشيمة المخترقة ،و ،  زيد المراضة الوالديةي القيصريةإن تكرار 

 ( .02) يضالألم الحو  ، و الولادة الباكرةو ،  الرحم

ان القيصرية الأولى تزيد من خطر ارتكاز المشيمة المعيب  و رفاقه Hu وجدت دراسة

 (9.وفقر الدم وارتفاع الضغط الحملي و الولادة الباكرة و العرطلة الجنينية )

تدرس التأثيرات السلبية للقيصرية السابقة الاولى على محصول هذه أول دراسة محلية 

 .الحمل 

 هدف البحث:

 . ديد علاقة القيصرية بالنتائج غير المرغوبة في الحمل الثاني تح

 المواد والطرق ومكان الدراسة :
 نمط الدراسة :

  retrospective Studyدراسة راجعة 

 مدة الدراسة :

 . 31/12/2118ولغاية  1/1/2117سنتين من تاريخ 
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 مكان الدراسة :

 رشيف.شعبة الأ - بدمشقمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي الهيئة العامة ل

 عينة الدراسة :

 .دراسةحققت كل منهن معايير الة ،( سيد3000اشتملت الدراسة )

 معايير الادخال :

 حمل مفرد  -
اسبوع حملي حسب آخر دورة طمثية منتظمة  02سن الحمل أكثر من  -

 .موثوقة مع تأكيد صدوي لذلك

 الاستبعاد :معايير 

 الحمل المتعدد -
 خروس -
 او أكثر 0ولود  -

 طريقة العمل :

 أمراض النساء و تم أخذ الموافقة على إجراء الدراسة من قبل مجلس قسم التوليد و

 . جامعة دمشق مجلس كلية الطب البشري و

ى أمراض النساء الجامعي بدمشق عل تم أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد و

 . موارد الهيئة استخدام
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، مع ذكر  تشتمل على بيانات عامة حول المريضة تم ملء الاستمارة الملحقة و

 . العائلية الدوائية و الجراحية و السوابق المرضية و

تم تقسيم المريضات إلى مجموعتين المجموعة الاولى المريضات بسوابق قيصرية و 

 مقارنة المتغيرات التالية : المجموعة الثانية المريضات بسوابق ولادة طبيعية و

 .عمر الام 
 .العمر الحملي 
 .المدة الفاصلة بين الحمول 
 طريقة الولادة الحالية. 
 .فقر الدم 
 .المجيئات المعيبة 
 .مقدمة الارتعاج 
 .ارتكاز المشيمة المعيب 
 .انفكاك المشيمة الباكر 
 .مخاض الباكر 
 .انبثاق الأغشية الباكر 
 .وزن الوليد 
 أبغار الوليد 
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 :  Statistical Analysisالتحليل الاحصائي

 إدخالها الى الحاسب باستخدام لوحة جدولية من البرنامج  تم ترميز البيانات و

 ((. (Microcoft office excel 2013المكتبي )

  اجري التحليل الاحصائي باستخدام برنامج الحزمة الاحصائيةSPSS-18. 

 حراف الان ± النتائج بشكل أساسي على شكل المتوسط الحسابي تاستخلص

 النسبة المئوية ، و المعياري

  اعتبر المتغير المدروس له قيمة احصائية ذات مغزى من اجل قيمة مستوى

 .%9معنوية اقل او تساوي 

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

 : قيةالاعتبارات الأخلا

 تم إغفال المعلومات الشخصية للمريضة، والحفاظ على سريتها
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 استمارة الدراسة :

 جامعة دمشق
 كلية الطب البشري

  قسم التوليد وأمراض النساء

 

 استمارة الدراسة
                 

 : بالحمل الأولطريقة الولادة :                           التاريخ:                      رقم المريضة

 سبب القيصرية الاولى:                 :العمر:                                       اسم السيدة

 :       عدد الحمول:                     الحمول بين الفاصل:                              العمر الحملي

 :السوابق المرضية

 لا            نعم         :               مقدمة ارتعاج 

 نعم           لا:                  نفكاك مشيمة باكرا

 لا           نعم           :                        فقر دم

 نعم              لا        :      ارتكاز مشيمة معيب

 نعم               لا        :                مجيء معيب

 نعم             لا         :               مخاض باكر 

 نعم            لا        :         انبثاق اغشية باكر

 نعم            لا      تأخر نمو داخل الرحم     

 نعم            لا   وفاة الجنين داخل الرحم   

 تعقي سائل امنيوسي             نعم            لا

  :..........................وزن الوليد:.........................ابغار الوليد.............. :...طريقة الولادة
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 عرض النتائج

 توزع عينة الدراسة بحسب طريقة الولادة في الحمل الاول:

، قُسمن إلى مجموعتين بولادة واحدة سابقة  ة( سيد3000) تألفت عينة الدراسة من 

 )وذلك بحسب طريقة الولادة الأولى. كان تعداد السيدات اللواتي ولدن ولادة مهبلية 

( سيدة، ويبين .2.( سيدة، أما اللواتي ولدن ولادة قيصرية فكان تعدادهن )2.9

 الجدول التالي النسب المئوية لكلا المجموعتين :

 طريقة الولادة الاولى( يبين توزع عينة البحث حسب 0جدول رقم ) 

 النسبة المئوية % التكرار لولادة السابقةطريقة ا

 %38.8 474 ولادة قيصرية

 %61.2 743 ولادة مهبلية

 

 

 ( يبين توزع عينة الدراسة وفق الولادة الاولى0مخطط بياني رقم ) 

ولادة طبيعية

ولادة قيصرية



 
 

41 
 

 

 توزع عينة الدراسة بحسب اعمار السيدات المشاركات:

( 9.030سنة( مع انحراف معياري ) 23..0المشاركات )بلغ متوسط أعمار السيدات 

 سنة، ويبين الجدول التالي توزع العينة وفق متغير الأعمار:

 ( يبين توزع عينة الدراسة وفق متغير العمر3جدول رقم )

 عمر المريضة

 طريقة 

 الولادة السابقة

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

 الحد الاعلى الحد الادنى 

 سنة 41 سنة 16 5.212 سنة 24.11 الدراسةعينة 

 سنة 41 سنة 16 5.312 سنة 24.11 ولادة مهبلية

 سنة 37 سنة 17 5.134 سنة 24.12 ولادة قيصرية

 أما بالنسبة إلى توزع عينة الدراسة على فئات . فالجدول التالي يوضح ذلك :

 ( يبين توزع عينة الدراسة الى فئات عمرية 4جدول رقم )

 العدد

 الفئة 

 العمرية

قيمة مستوى  ولادة مهبلية ولادة قيصرية عينة الدراسة
 الدلالة

 25اقل من 

 سنة

815 

(66.6%) 

318 

(67.1%) 

437 

(66.4%) 

1.5 

 35-25من 

 سنة 

372 

(31.4%) 

144 

(31.4%) 

228 

(31.4%) 

1.3 

 36 35اكبر من 

(2.3%) 

12 

(2.5%) 

24 

(3.2%) 

1.4 
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قيمة مستوى الدلالة أكبر من مستوى المعنوية المختار  يلاحظ من الجدول اعلاه بأن

لا توجد فروق ذات دلالة احصائية  %99( وبالتالي نقبل بأنه عند مستوى الثقة 9%)

 بين اعمار السيدات المشاركة في البحث وبين طريقة الولادة السابقة .

 

 

 ( يبين توزع عينة الدراسة الى فئات عمرية3مخطط  بياني رقم ) 
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 توزع عينة الدراسة بحسب العمر الحملي :

اسبوع( مع انحراف  38.3بلغ متوسط العمر الحملي عند السيدات المشاركات )

( ، و يبين الجدول التالي توزع عينة الدراسة وفق متغير العمر 2.375معياري )

 : الحملي عند السيدات المشاركات

 
 

 تغير العمر الحملي:( يبين توزع عينة الدراسة وفق م5جدول رقم ) 

 العمر الحملي
 ريقة ط

 الولادة السابقة

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

 الحد الأعلى الحد الأدنى 

 اسبوع41.5 اسبوع 32 2.375 اسبوع 38.3 عينة الدراسة

 اسبوع 41.5 اسبوع 32 3.133 اسبوع 38.2 ولادة مهبلية

 اسبوع 41.2 اسبوع 33 2.571 اسبوع 38.4 ولادة قيصرية

 

 

 ( يبين مقارنة المتوسط الحسابي للعمر الحملي بين المجموعات4مخطط  بياني رقم )
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 Independent Samples( ستيودنت لعينتين مستقلتين ) Tتم اجراء اختبار ) 

Test  لمعرفة ان كان يوجد علاقة بين العمر الحملي الحالي وطريقة الولادة السابقة )

 ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي :

( ستيودنت لعينتين مستقلتين وذلك لدراسة دلالة الفروق في متغير  T( يبين نتائج اختبار )  6جدول رقم )

 العمر الحملي وعلاقتة بطريقة الولادة السابقة

 المتغير
 المدروس

قيمة 
tالمحسوبة 

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة 
مستوى 

 الدلالة

دلالة 
 الفروق

العمر 
 الحملي

لا توجد  1.173 1.168 1.236- 1221 1.761-
 فروق دالة

 

( اكبر من مستوى  P=0.079يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )
فروق  %99( و بالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

ذات دلالة احصائية بين العمر الحملي الحالي لدى السيدات المشاركات في الدراسة 
 و بين طريقة الولادة .
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 توزع عينة الدراسة حسب الفاصل بين الحمول :

 9للفترة الزمنية الفاصلة بين الحمول سنة واحدة ، والحد الأقصى كان الحد الأدنى 

 ( النتائج :2سنوات ، و يبين الجدول التالي )

 ( يبين توزع عينة الدراسة وفق متغير الفاصل بين الحمول7جدول رقم )

الفاصل بين  
 الحمول

 طريقة 
 الولادة السابقة

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

الحد 
 الأدنى 

الحد 
 الأعلى

 سنة 3 سنة 1 1.63 سنة 2.43 العينة

 سنة 8 سنة 1 1.67 سنة 2.43 ولادة مهبلية

 سنوات3 سنة1 1.71 سنة 2.53 ولادة قيصرية

( ستيودنت لعينتين مستقلتين لمعرفة ان كان يوجد علاقة بين  Tتم اجراء اختبار ) 

 متغير الفاصل بين الحمول وطريقة الولادة السابقة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( ستيودنت لعينتين مستقلتين وذلك لدراسة دلالة الفروق في متغير  T( يبين نتائج اختبار ) 8جدول رقم )

 قته بطريقة الولادةالفواصل بين الحمول  وعلا

المتغير 
 المدروس

قيمة 
tالمحسوبة 

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة 
مستوى 

 الدلالة

دلالة 
 الفروق

الفاصل 
بين 

 الحمول

لا توجد  1.113 1.133 1.154- 1221 1.562-
 فروق دالة

 

( اكبر من مستوى P=0.119يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( و بالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

 ذات دلالة احصائية بين المجموعتين من حيث الفاصل بين الحمول .
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 توزع العينة بحسب طريقة الولادة الحالية :

سيدة(  230دة الحالية )بلغ عدد السيدات اللواتي ولدن بطريقة مهبلية طبيعية في الولا

 سيدات( . الجدول التالي يوضح ذلك: 932بينما عدد اللواتي ولدن بطريقة قيصرية )

 ( يبين توزع عينة البحث وفق طريقة الولادة الحالية9جدول رقم )

طريقة 
 الولادة
 السابقة

طريقة الولادة  العينة
 الحالية)طبيعية(

طريقة الولادة  النسبة المئوية
الحالية 

 يصرية()ق

 النسبة المئوية

 %41.7 511 %58.3 713 1223 العينة

ولادة 

 مهبلية

743 621 82.78% 123 17.22% 

ولادة 

 قيصرية

474 33 13.62% 381 81.38% 

 

 

 ( يبين توزع عينة البحث تبعاً لطريقة الولادة الحالية5مخطط بياني رقم)
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ولادة ارتباط وثيقة بين طريقة التم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة 

 الحالية وطريقة الولادة الاولى، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق بين طريقة الولادة الحالية  وعلاقته 02جدول رقم )

 بطريقة الولادة الاولى

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

يوجد 

 فروق دالة

1.1111 1 476.28 1223 

 

( اصغر بكثير من  P=0.0001يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( وبالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9مستوى المعنوية المختار )

ت طريقة الولادة الأولى حيث كان ذات دلالة احصائية بين متغير الولادة الحالية وبين

 الولادة القيصرية أعلى بشكل هام عند مجموعة الولادة السابقة) قيصرية (
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولية و فقر الدم :

 أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و فقر الدم وفق الجدول التالي :

 يبين علاقة وجود فقر الدم مع نمط الولادة السابقة( 00جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

 النسبة المئوية فقر دم دلا يوج النسبة المئوية يوجد فقر دم

 %33.53 711 %6.41 48 و. طبيعية

 %34.34 451 %5.16 24 و . قيصرية

 

ير فقر بين متغتم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة 

 الدم وطريقة الولادة السابقة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير فقر الدم وعلاقته بطريقة 00جدول رقم )

 الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 1.348 1 1.26 لا يوجد

 

 

( اكبر من مستوى P=0.26يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

 ذات دلالة احصائية بين متغير فقر الدم وبين طريقة الولادة
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 و مقدمة الارتعاج : دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولية

أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و تطور مقدمة الارتعاج وفق 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة وجود مقدمة الارتعاج مع نمط الولادة03جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

يوجد مقدمة 
 ارتعاج

مقدمة  دلايوج النسبة المئوية
 ارتعاج

 يةالمئوالنسبة 

 %38.8 741 %1.2 3 و. طبيعية

 %35.33 455 %4.11 13 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين حدوث مقدمة 

 الارتعاج وطريقة الولادة السابقة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

لدراسة دلالة الفروق في متغير مقدمة الارتعاج وعلاقته ( يبين نتائج اختبار كاي مربع 04جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 11.223 1 1.112 يوجد
 

أصغر من  مستوى  ( P=0.002يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات  %99( و بالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

دلالة احصائية بين مقدمة الارتعاج و طريقة الولادة السابقة حيث كان أعلى بشكل 

 هام عند مجموعة سابقة قيصرية .
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولى والمجيء المعيب :

جريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و وجود مجيء معيب حالياً وفق أ

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة المجيء المعيب مع نمط الولادة السابقة05جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

 النسبة المئوية مجيء نظامي النسبة المئوية مجيء معيب

 %35.33 713 %4.11 31 و. طبيعية

 %31.14 432 %8.86 42 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير المجيء 

 المعيب وطريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

المعيب وعلاقته ( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير المجيء 06جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

توجد فروق  
 دالة

0.0001 1 12.352 1223 

 

( أصغر من مستوى  P=0.0001يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات  %99( و بالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

دلالة احصائية بين متغير مجيء معيب في الحمل الحالي و بين طريقة الولادة السابقة 

 حيث كان أعلى بمجموعة الولادة بسابقة قيصرية .
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 و ارتكاز المشيمة المعيب: دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولية

أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و ارتكاز المشيمة المعيب وفق 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة ارتكاز المشيمة المعيب مع نمط الولادة المجراة07جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

يوجد ارتكاز 
 معيب

 زارتكا دلايوج النسبة المئوية
 معيب

 النسبة المئوية

 %33.2 743 %1.8 6 و. طبيعية

 %38.31 466 %1.63 8 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير ارتكاز 

 المشيمة المعيب وطريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير ارتكاز المشيمة المعيب وعلاقته  ( يبين نتائج اختبار08جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 2.168 1 1.15 لا يوجد

 

 

( اكبر من مستوى  P=0.15يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

 ذات دلالة احصائية بين متغير ارتكاز مشيمة معيب وبين طريقة الولادة
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولى وانفكاك المشيمة الباكر :

الولادة السابقة و انفكاك المشيمة الباكر وفق أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة انفكاك المشيمة الباكر مع نمط الولادة السابقة09جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

يوجد انفكاك 
 مشيمة باكر

لايوجد انفكاك  النسبة المئوية
 مشيمة باكر

 النسبة المئوية

 %33.6 746 %1.4 3 و. طبيعية

 %38.35 463 %1.15 5 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير انفكاك 

 المشيمة الباكر وطريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

انفكاك المشيمة الباكر وعلاقته ( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير 02جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 1.312 1 1.2 لا يوجد

 

( اكبر من مستوى المعنوية  P=0.2يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات دلالة  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المختار )

 احصائية بين متغير انفكاك المشيمة الباكر وبين طريقة الولادة
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولى و المخاض الباكر:

دة السابقة و المخاض الباكر وفق الجدول أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولا

 التالي :

 ( يبين علاقة المخاض الباكر مع نمط الولادة00جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

حدوث مخاض 
 مبكر

لم يحدث  النسبة المئوية
 مخاض مبكر

 النسبة المئوية

 %31.86 688 %8.14 61 و. طبيعية

 %34.34 451 %5.16 24 و . قيصرية

 

اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير تم 

 المخاض الباكر و طريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي :

( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير المخاض الباكر وعلاقته بطريقة 00جدول رقم )

 الولادة

دلالة 
 الفروق

ة مستوى قيم
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

توجد فروق 
 دالة

1.133 1 4.261 1223 

اصغر من مستوى  ( P=0.039يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات  %99( و بالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

دلالة احصائية بين متغير المخاض الباكر وبين طريقة الولادة حيث كان اعلى عند 

 مجموعة الولادة السابقة )طبيعية(.
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 اكر:دراسة الارتباط  بين طريقة الولادة الاولى و انبثاق اغشية ب

أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و انبثاق اغشية باكر وفق الجدول 

 التالي :

 ( يبين علاقة انبثاق الاغشية الباكر مع نمط الولادة السابقة03جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

 النسبة المئوية لا يوجد انبثاق النسبة المئوية يوجد انبثاق

 %35.13 713 %4.81 36 و. طبيعية

 %33.67 444 %6.33 31 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير انبثاق 

 اغشية باكر وطريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

متغير انبثاق اغشية باكر وعلاقته ( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في 04جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 1.318 1 1.251 لا يوجد

 

 

( اكبر من مستوى  P=0.251يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

 ذات دلالة احصائية بين متغير انبثاق اغشية باكر وبين طريقة الولادة
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولى و تعقي السائل الأمينوسي:

 الولادة السابقة و تعقي السائل الأمنيوسي وفقأجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة تعقي السائل الأمنيوسي مع نمط الولادة المجرات05جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

 النسبة المئوية لايوجد تعقي النسبة المئوية يوجد تعقي

 %36.4 722 %3.6 27 و. طبيعية

 %36.41 457 %3.53 17 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير تعقي 

 السائل الأمنيوسي و طريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير تعقي السائل الأمنيوسي 06جدول رقم )

 بطريقة الولادةوعلاقته 

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 1.1113 1 1.7 لا يوجد

 

 

( اكبر من مستوى المعنوية  P=0.7يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات دلالة  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المختار )

 . احصائية بين متغير تعقي السائل الأمينوسي و بين طريقة الولادة
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 توزع العينة بحسب وزن الوليد : 

( 489.925اري )غرام( و الانحراف المعي3086.67بلغ متوسط اوزان المواليد الجدد )
 و يوضح الجدول التالي النتائج:

 
 ( يبين وزن المواليد الجدد لعينة الدراسة07جدول رقم )

 وزن الوليد
 طريقة

 الولادة السابقة

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

 الحد الأعلى الحد الأدنى 

 3186.67 العينة

 غرام

 غرام 4611 غرام 1311 483.325

 3178.31 ولادة مهبلية

 غرام

 غرام 4111 غرام 1311 432.167

 3138.35 ولادة قيصرية

 غرام

 غرام 4611 غرام 2211 485.628

 

 

 ( يبين مقارنة المتوسط الحسابي لوزن الوليد بين المجموعات6المخطط رقم )
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 Independent Samples( ستيودنت للعينتين مستقلتين ) Tتم اجراء اختبار ) 

Test  لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين وزن الجنين الحالي و طريقة )

 الولادة السابقة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( ستيودنت لعينتين مستقلتين وذلك لدراسة دلالة الفروق بين طريقة  T( يبين نتائج اختبار ) 08جدول رقم )

 الحالي  الولادة الأولية وتأثيرها على وزن الجنين

المتغير 
 المدروس

قيمة 
tالمحسوبة 

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة 
مستوى 

 الدلالة

دلالة 
 الفروق

وزن الجنين 
 الحالي

لا توجد  1.486 28.761 21.141- 1221 1.637-
 فروق دالة

 

اكبر من مستوى  ( P=0.486يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( و بالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

ذات دلالة احصائية بين طريقة الولادة الأولية و وزن الجنين الحالي ، و بالتالي لا 

 على وزن الجنين الحاليالسابقة   تؤثر طريقة الولادة
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 الولادة الاولى و تأخر النمو داخل الرحم :دراسة الارتباط بين طريقة 

أجريت الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و تأخر النمو داخل الرحم وفق 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة تأخر النمو داخل الرحم مع نمط الولادة09جدول رقم )

طريقة الولادة 

 السابقة

 وتأخر نم

 داخل الرحم

النسبة 

 المئوية

يوجد تأخر نمو لا

 داخل الرحم

النسبة 

 المئوية

 %33.47 745 %1.53 4 و. طبيعية

 %33.73 473 %1.21 1 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير تأخر 

 نمو الجنين داخل الرحم و طريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير تأخر النمو داخل الرحم وعلاقته 32رقم )جدول 

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

 1223 1.744 1 1.3 لا يوجد

 

( اكبر من مستوى المعنوية  P=0.3يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات دلالة  %99( و بالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المختار )

 .احصائية بين متغير تأخر النمو داخل الرحم  و بين طريقة الولادة
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الأولية و الجنين عرطل حالياً :

طريقة الولادة السابقة و جنين عرطل حالياً وفق الجدول  أجريت الدراسة التقاطعية بين

 التالي :

 ( يبين علاقة مجيء جنين عرطل مع نمط الولادة المجراة30جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

جنين غير  النسبة المئوية جنين عرطل
 عرطل 

 النسبة المئوية

 %111 743 %1 1 و. طبيعية

 %38.1 465 %1.3 3 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير مجيء 

 جنين عرطل و طريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

 ه( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في متغير مجيء جنين عرطل وعلاقت30جدول رقم )

 بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

توجد فروق  
 دالة

1.1111 1 14.327 1223 

 

اصغر من مستوى  ( P=0.0001يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات  %99( و بالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

دلالة احصائية بين متغير مجيء جنين عرطل و بين طريقة الولادة حيث كان اعلى 

 في مجموعة الولادة بسابقة قيصرية.
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 توزع العينة بحسب أبغار الوليد في الدقيقة الأولى:

 (1.447) ( والانحراف المعياري6.62الحسابي لأبغار الولدان الجدد ) بلغ المتوسط

 والجدول التالي يوضح ذلك:

 ( يبين توزع أبغار المواليد لعينة الدراسة33جدول رقم )

 أبغار الوليد
 طريقة 

 الولادة السابقة

المتوسط 
 الحسابي

الانحراف 
 المعياري

 الحد الاعلى الحد الادنى

 3 1 1.447 6.62 العينة

 11 1 1.358 6.73 ولادة مهبلية

 3 1 1.541 6.35 ولادة قيصرية
 

 

 ( يبين مقارنة المتوسط الحسابي لأبغار الوليد بين المجموعات7المخطط رقم )
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 Independent Samples( ستيودنت لعينتين مستقلتين ) Tتم اجراء اختبار ) 

Test  لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين متغير أبغار الوليد في الدقيقة )

 الأولى وطريقة الولادة السابقة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

( ستيودنت لعينتين مستقلتين وذلك لدراسة دلالة الفروق في متغير  T( يبين نتائج اختبار ) 34جدول رقم )

 طريقة الولادةأبغار الوليد وعلاقته ب

المتغير 
 المدروس

قيمة 
tالمحسوبة 

درجات 
 الحرية

الفرق بين 
 المتوسطين

الخطأ 
المعياري 

 للفرق

قيمة 
مستوى 

 الدلالة

دلالة 
 الفروق

لا توجد   1.683 1.184 1.441 1221 5.238 أبغار الوليد
 فروق دالة

 

من مستوى  اكبر(  P=2.199يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق  %99( وبالتالي نقبل بأنه لا يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

ذات دلالة احصائية بين متغير أبغار الوليد في الدقيقة الاولى وبين طريقة الولادة 

 السابقة.
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 دراسة الارتباط بين طريقة الولادة الاولية و وفاة الجنين داخل الرحم :

الدراسة التقاطعية بين طريقة الولادة السابقة و وفاة الجنين داخل الرحم وفق أجريت 

 الجدول التالي :

 ( يبين علاقة وفاة الجنين داخل الرحم مع نمط الولادة السابقة35جدول رقم )

طريقة الولادة 
 السابقة

يوجد وفاة 
 داخل الرحم

لايوجد وفاة  النسبة المئوية
 داخل الرحم

 النسبة المئوية

 %33.73 747 %1.27 2 و. طبيعية

 %38.73 468 %1.27 6 و . قيصرية

 

تم اجراء اختبار كاي مربع لمعرفة ان كان يوجد علاقة ارتباط وثيقة بين وفاة الجنين 

 داخل الرحم و طريقة الولادة ، فكانت نتيجة الاختبار كالتالي:

الفروق في متغير وفاة الجنين داخل الرحم ( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة 36جدول رقم )

 وعلاقته بطريقة الولادة

دلالة 
 الفروق

قيمة مستوى 
 الدلالة

درجات 
 الحرية

قيمة كاي 
 مربع

 العينة

توجد فروق  
 دالة

1.135 1 4.456 1223 

 

( اصغر من مستوى  P=0.035يلاحظ من الجدول اعلاه بأن قيمة مستوى الدلالة )

فروق ذات  %99( و بالتالي نقبل بأنه يوجد عند مستوى الثقة %9المعنوية المختار )

كان  حيث دلالة احصائية بين متغير وفاة الجنين داخل الرحم و بين طريقة الولادة

 اعلى في مجموعة الولادة بسابقة قيصرية.
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 مناقشة النتائج

لعالم مع تباين عالمي في المعدلات . إن جزء ازداد معدل الولادات القيصرية حول ا

هام من هذا الازدياد كان في إجراء القيصرية البدئية، و التي كانت في جزء هام منها 

بناءً على رغبة المريضة . على الرغم من أن القيصرية تعتبر إجراء آمن نسبياً، و أن 

افية ل تحمل مخاطر إضالاختلاطات الجراحية لها تناقصت بشكل كبير إلا أنها ما تزا

 "والدية ووليدية" للحمل الثاني حتى بعد استبعاد مخاطر تجربة المخاض .

أجريت هذه الدراسة في الهيئة العامة لمستشفى التوليد و أمراض النساء الجامعي 

بدمشق حيث تمت مقارنة الناتج الحملي الوالدي و الوليدي لدى عينة من السيدات 

الثانية مقسمة إلى مجموعتين : الأولى سيدات مع اول ولادة بعملية المراجعات للولادة 

 قيصرية ، و الثانية مع أول ولادة بولادة مهبلية .

لم يكن هناك فرق بين المجموعتين من حيث عمر الام و العمر الحملي عند الولادة 

ن أ الحالية . إن الفرق في الفاصل الزمني بين الحمول لم يكن هاماً على الرغم من

 2.32±8.42المتوسط الحسابي للفاصل في مجموعة سابقة ولادة قيصرية كان أطول )

سنة(، و قد يعود ذلك إلى ميل السيدات لأخذ فترة أطول  2.83±8.57سنة مقابل 

 بعد القيصرية قبل الإقدام على الحمل مرة أخرى .
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القيصرية  ابقةكانت الولادة القيصرية في الحمل الحالي أشيع بشكل هام في مجموعة س

من السيدات في هذه المجموعة  %24، و أجريت القيصرية بشكل مكرر في أكثر من 

من السيدات في مجموعة الولادة السابقة  %23.88، مقابل إجراء القيصرية لدى 

( نتائج مشابهة حيث أجريت القيصرية 8422و رفاقه ) Huالمهبلية ، و سجلت دراسة 

في مجموعة  %27.8موعة سابقة القيصرية ، و من السيدات في مج %23.7لدى 

(، و قد يعود ذلك إلى تفضيل السيدة لإعادة الولادة القيصرية 49سابقة الولادة المهبلية )

، بالإضافة للحساسية المرتفعة لدى الكادر الطبي لإعادة القيصرية خوفاً من الانتظار 

 و تعريض السيدة او الجنين للمخاطر .

 %5.42اج في مجموعة سابقة الولادة القيصرية بشكل أعلى سجلت مقدمة الارتع

في مجموعة سابقة الولادة المهبلية ، و كان الفارق هام إحصائياً ،  %2.8مقابل 

( و التي سجلت خطر أعلى 8422و رفاقه ) Huتتوافق هذه النتيجة مع نتيجة دراسة 

 ( .52صرية )ضعف لحدوث ارتفاع الضغط الحملي في مجموعة سابقة القي 8.8بـ 

كان هناك أهمية للفرق في معدل المجيئات المعيبة بين المجموعتين، مع توارد أعلى 

في مجموعة سابقة القيصرية ، و قد سجلت الدراسات السابقة خطراً أعلى للمجيئات 

(، 44( )8444و رفاقه ) Hemminkiالمعيبة في حالة سابقة القيصرية مثل دراسة 

 ( .47( )8443) و رفاقه Kennareو دراسة 
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إن شذوذات المشيمة "ارتكاز المشيمة المعيب ، انفكاك المشيمة الباكر" لم تكن ذات 

 فروق هامة بين المجموعتين ، و قد يعود ذلك إلى قلة الحالات الواردة . 

و رفاقه  Huإن هذه النتائج لا تتوافق مع العديد من الدراسات المنشورة مثل دراسة 

و رفاقه  Kennare(، و دراسة 8444و رفاقه ) Hemminki( ، دراسة 8422)

(  و التي تحدد هذه الشذوذات من ضمن أهم الآثار السلبية لسابقة ولادة 8443)

 ( .47-52قيصرية )

كان معدل حدوث المخاض المبكر أخفض بشكل هام في مجموعة سابقة الولادة 

قه الحشدية و رفا Huang( ، لم تسجل دراسة %2.25مقابل  %4.48القيصرية )

 ( ، بينما كانت دراسة2( ترافق بين الولادة المبكرة و سابقة ولادة قيصرية )8422)

Kennare ( في أستراليا قد سجلت زيادة في خطر الولادة الباكرة 8443و رفاقه )

و رفاقه في الصين   Hu( ، و كذلك في دراسة 53في مجموعة سابقة القيصرية )

( و هي حشدية فنلندية أن 8444و رفاقه ) Hemminki( . حددت دراسة 49)

 ( .50) 2.72سابقة القيصرية تترافق بخطر أعلى للخداج يبلغ 

 Jacksonلم يكن لتواتر فقر الدم فارق هام بين المجموعتين ، بينما سجلت دراسة 

( في الدانمارك خطراً أعلى لحدوث فقر الدم في مجموعة سابقة الولادة 8428و رفاقه )

 (. 49و رفاقه ) Hu( ، و كذلك سجلت دراسة 52ارنة بالمجموعة الشاهد )القيصرية مق
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جود زيادة مع و  إن المتوسط الحسابي لوزن الوليد في المجموعتين لم يسجل فارق هام ،

ضئيلة في مجموعة سابقة القيصرية ، و لم تسجل حالات تحدد النمو داخل الرحم 

و رفاقه  Huangفروقاً هامة مع قلة الحالات الواردة ، و هي تتوافق مع دراسة 

( ، دراسة 8422و رفاقه ) Hu( ، و لا تتوافق مع نتائج دراسة 2الحشدية )

Hemminki ( و دراس8444و رفاقه، ) ةKennare ( التي 8443و رفاقه )

 ( .47.44.52سجلت نقص وزن الولادة في مجموعة سابقة الولادة القيصرية )

ل  أما في حالة العرطلة الجنينية فقد كان الفارق هاماً على الرغم من قلة توارده و سج 

من الولدان في مجموعة سابقة الولادة القيصرية ، و هي تتوافق مع دراسة  %2.2لدى 

Hu ( سجلت دراسة 49( من الصين )8422و رفاقه ، )Huang ( 8422و رفاقه )

الحشدية في الولايات المتحدة أن سابقة القيصرية تترافق مع ازدياد معدل الولدان كبيرة 

 ( .2الوزن "كبير بالنسبة لعمر الحمل" )

لدقيقة ا أما بالنسبة للنتاج الوليدي فإن الفرق في المتوسط الحسابي لأبغار الوليد في

الاولى لم يكن  هاماً احصائيا ، ولكنه كان اخفض في مجموعة سابقة الولادة القيصرية 

، و قد يعود ذلك إلى ولادة القسم الاكبر من هذه المجموعة بقيصرية مكررة و بالتالي 

تعرض الولدان لحالات الزلة التنفسية العابرة ، و تأثير الادوية التخديرية على الجنين 

( التي سجلت خطر 8444و رفاقه ) Hemminkiوافق هذه النتيجة مع دراسة . لا تت

ضعف لأبغار وليد منخفض في الدقيقة الاولى في مجموعة سابقة  2.47يبلغ 
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( أبغار منخفض 8422و رفاقه ) Huang( ، و كذلك سجلت دراسة 50القيصرية )

مهبلية جموعة الولادة البشكل أعلى لدى ولدان مجموعة سابقة الولادة القيصرية مقارنة بم

و أن الولدان بحاجة أعلى للتهوية المساعدة مع خطر أعلى للوفيات الوليدية بسبب 

 (.2الاختناق )

اما بالنسبة لحالات وفيات الأجنة داخل الرحم فقد كانت أعلى بشكل هام في مجموعة 

( 8443)و رفاقه  Kennare سابقة الولادة القيصرية ، و هي تتوافق مع نتائج دراسة

التي سجلت زيادة خطر وفاة الجنين ضمن الرحم في مجموعة سابقة الولادة القيصرية 

 ( .53و أن الخطر أكبر بالنسبة للوفيات غير المفسرة )
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 التوصيات
 

o  الاختيار الدقيق لطريقة الولادة الاولى لأنها  المحدد الرئيسي  لطريقة

 الولادة في الحمول التالية

o اكر للتأثيرات الحملية السلبية لدى الحوامل مع سابقة الانتباه الب

قيصرية )مثل جنين عرطل ، ما قبل الارجاج ، موت محصول الحمل 

 المجيئات المعيبة(.

o .العمل على دراسة مجتمعية كبيرة لتأكيد الموجودات 
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