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 الملخص
 خلفية البحث:

ة أو لا وبالتــالي يـــتم يــيفيــد التصــوير بالصــدى فــي تقــدير وزن الجنــين وبالتــالي تحديــد وجــود عرطلــة جنين
 التدبير بشكل أفضل.

بسبب ازدياد نسبة المراضة المرافقة للولادة القيصرية مقارنة بالولادة الطبيعية فإنّ هدف الممارسة السـريرية 
جــــراءات تمكــــن مــــن  ــــة  نقــــاص معــــدل القيصــــرياتإالوصــــول لتقنيــــات وا  والتقليــــل مــــن الاختلاطــــات الوالدي

 .والوليدية
 هدف البحث:  

  : دراسة دور قياس وزن الجنين بالأمواج فـوق الصـوتية أثنـاء المخـاض علـى كـل مـن       .نمـط الـولادة
.النتائج الوالدية والوليدية 

  المقارنة بين كل من معادلةHadlock’s formula  وINTERGROWTH-21. 
 مواد البحث وطرائقه: 

، أجريت في مشـفى التوليـد وأمـراض Prospective cross-sectionalدراسة مقطعية مستعرضة تقدمية 
 444اشــتملت علــى  و، 02/20/0203إلــى  02/20/0200النســاء الجــامعي بدمشــق فــي الفتــرة مــا بــين 

إلـى  عشوائيا   وقسمنبالدراسة حسب معايير الادخال والاستبعاد ،   للولادة وأدخلنسيّدة  راجعن المستشفى 
قيــاس وزن الجنــين بالتصــوير ســيدة ، المجموعــة الأولــى تــم  044، كــل مجموعــة مكونــة مــن  مجمــوعتين

لـــم يـــتم تقـــدير بينمـــا المجموعـــة الثانيـــة ،  Intergrowth-21و  Hadlockالصـــدوي باســـتخدام معـــادلتي 
ــــديهن ــــي   الــــوزن بالتصــــوير الصــــدوي ل ــــات ضــــمن البرنــــامج الإحصــــائي التحليل ( SPSS،عولجــــت البيان

 للوصول إلى النتائج المرجوة.
 ائج: النت

إنّ قياس وزن الجنين أثناء المخاض باعتماد التصوير الصدوي يمكن أن يزيد من معدل القيصريات أثناء 
المخاض بسـبب تشـخيص بعـض حـالات العرطلـة الجنينيـة والخـوف مـن توليـدها مهبليـا  ولكنـه لا يقلـل مـن 

أكثـر دقـة  Hadlockن معادلـة معدل الاختلاطـات الوالديـة والوليديـة ولا يحسـن مـن نتـائج الـولادة ووجـدنا أ
 .Intergrowth-21في تحديد وزن الجنين بتمام الحمل مقارنه مع معادل 

 الاستنتاجات: 
ــم يحســنيزيــد قيــاس وزن الجنــين أثنــاء المخــاض مــن نســبة القيصــريات  مــن  اســتخدامه أثنــاء المخــاض ول

 .النتائج الوالدية والوليدية 
.Intergrowth-21معادلـــــــــــــــــــــة ، Hadlockمعادلـــــــــــــــــــــة المخـــــــــــــــــــــاض،  :مفتاحيتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتة كلمتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتات
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 الجزء التمهيدي:
 

 مقدمة:ال -1

  غ أو ولادة جنــين بــوزن أكثــر مــن4444تعــرف العرطلــة الجنينيــة بأنهــا ولادة جنــين يــزن أكثــر مــن 

 .[1]نسبة لسن الحمل %04الخط المئوي 

  وبوزن أكثر من  %0غ حوالي  4444تبلغ نسبة انتشار ولادة الأجنة العرطلة بوزن أكثر من

 .[0]%4.0غ حوالي  7444

  إنّ العرطلة الجنينية عامل مهم في اتخاذ القرار أثناء الولادة لما لها من اختلاطات على كل من

 الأم والجنين.

 :المشكلة البحثية -2

  امل إلى وحدة الولادة عند بدء التقلصات الرحمية المنتظمة.عادة ما يتم قبول السيدات الحو 

  لا يستطب بشكل روتيني عنـد القبـول ولكنـه يـتم فـي أغلـب  بالصدىوعلى الرغم من أنّ التصوير

 المراكز.

  معلومــات قيمــة عــن كــل مــن وضــع الجنــين ووضــعيته وموقــع المشــيمة  بالصــدىيعطــي التصــوير

 وحجم السائل الامنيوسي وغيرها.

  ة أو لايــــمــــن تقــــدير وزن الجنــــين وبالتــــالي تحديــــد وجــــود عرطلــــة جنين بالصــــدىيمكــــن التصــــوير 

 .[3]وبالتالي يتم التدبير بشكل أفضل

  في السنوات الأخيـرة ازدادت نسـبة القيصـريات بشـكل كبيـر ففـي الولايـات المتحـدة الأمريكيـة بلغـت

 .[4]من مجمل الولادات %32بتها حوالي نس
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  المراضة المرافقة للولادة القيصرية مقارنة بالولادة الطبيعية فـإنّ هـدف الممارسـة بسبب ازدياد نسبة

جراءات تمكن من   .[5]معدل القيصريات إنقاصالسريرية الوصول لتقنيات وا 

 تساؤلات البحث: -3

نسـبة  إنقـاصهل لقيـاس وزن الجنـين المقـدر بـالأمواج فـوق الصـوتية أثنـاء المخـاض دور فـي  .1

 من النتائج الوالدية والوليدية؟ لالقيصريات وتحسين ك

 ؟ INTERGROWTH-21أم  Hadlock’s formulaأيّهما أدق استخدام معادلة  .0

 فرضيات البحث: -4

ة أو نفـي الحـالات التـي يشـتبه بوجـود ييمكن لقياس وزن الجنين بالصدى التنبؤ بحالات العرطلة الجنين

طريقـــة الـــولادة الأنســـب ممـــا يقلـــل مـــن عرطلـــة جنينيـــة وبالتـــالي تحســـين تـــدبير هـــذه الحـــالات واختيـــار 

 الاختلاطات الوالدية والوليدية.

 هدف البحث : -9

  : دراسة دور قيـاس وزن الجنـين بـالأمواج فـوق الصـوتية أثنـاء المخـاض علـى كـل مـن نمـط

 النتائج الوالدية والوليدية.الولادة.       

  المقارنة بين كل من معادلةHadlock’s formula  وINTERGROWTH-21. 

 أهمية البحث: -0

  تحديـد فيمـا إذا كـان وزن الجنـين المقـدر بـالامواج فـوق الصـوتية يـؤثر في هذه الدرسة تأتي أهمية
على نمط الولادة وبالتالي الحصول على نتيجة من أجـل المسـاهمة فـي إنقـاص معـدل القيصـريات 

 وتدبير الحمول بالطريقة الامثل.

 عــادلتين أدق فــي تحديــد وزن الجنــين بــالأمواج فــوق وكــذلك قــد نصــل إلــى نتــائج تحــدد أي مــن الم
 .INTERGROWTH-21أم  Hadlock’s formulaالصوتية 
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 حدود البحث:  -0

 .انزعاج بعض السيدات من التصوير الصدوي أثناء التقلصات الرحمية الفعالة 

  عدم توافر معادلةIntergrowth-21  ضمن أجهزة الايكو في المشفى والاضطرار للحساب

 اليدوي.

 مناهج البحث وأدواته: -6

  الدراسة: تصميم 

، أجريــت فــي مشــفى التوليــد Prospective cross-sectionalدراســة مقطعيــة مستعرضــة تقدميــة 

وفتتتق ، 02/02/3020إلـــى  02/02/0020وأمـــراض النســـاء الجـــامعي بدمشـــق فـــي الفتـــرة مـــا بـــين 

 المعايير الآتية:

 :معايير القبول 

 موافقة المريضة. .0

 أسبوع. 40.4-75العمر الحملي  .0

 جنين مفرد حي رأسي. .7

 أن تكون السيدة بمرحلة مخاض فعّال. .4

 سنة. 77-01عمر السيدة بين  .7

  معايير الاستبعاد: 

 مخاض باكر. .1

 المجيئات المعيبة. .0

 سوابق جراحة على الرحم. .3

 موت داخل الرحم. .4
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 أي مضاد استطباب للولادة المهبلية  المشيمة المنزاحة،...(. .5

 انتان السلى والأمنيون.رة السكري، ما قبل الإرجاج،...(.الحمول عالية الخطو  .4

  :طريقة العمل 

أخــذ الموافقــة علــى إجــراء الدراســة مــن قبــل مجلــس قســم التوليــد وأمــراض النســاء ومجلــس كليــة بعــد 

 الطب البشري وجامعة دمشق.

اسـتخدام مـوارد أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشـق علـى و 

 الهيئة.

معــايير البحــث تــم إجــراء الســيدات  علــى الاشــتراك فــي البحــث واللــواتي حققــن أخــذ موافقــة  وبعــد

 الآتي:

  علــى  وذلــك حســب معــايير الإدخــال وتــم تــوزيعهنّ ســيدة للــدخول بالدراســة  422تــم جمــع

ي تـــتم معاينتهــــا فـــي البدايـــة تـــدخل ضــــمن بشـــكل عشـــوائي حيــــث الســـيّدة التـــ مجمـــوعتين

 وهكذا.المجموعة الأولى والسيّدة التي تليها تدخل في المجموعة الثانية 

  ســـــيدة تـــــم قيـــــاس وزن الجنـــــين بالصـــــدى بكـــــلا معـــــادلتي  022تضـــــم المجموعـــــة الأولـــــى

Hadlock’ formula و INTERGROWTH-21.وتمت المقارنة بين دقة المعادلتين 

  بالتصوير الصدوي لديهن.سيدة لم يقاس وزن الجنين  022تضم المجموعة الثانية 

 نضــاج الفعــال مــن الــدور الأول دون تدخل إمــراقبتهن للوصــول للطــور  كــل الســيّدات تمــت

 عنق، تحريض...(.

  تــم قيــاس وزن الجنــين بــالأمواج فــوق الصــوتية وذلــك حســبHadlock’s formula   

 : [6]والتي تعتمد على كل من
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Log10(EFW) =1.3596 + 0.0064 ×HC+0.0424 ×AC+0.174 ×FL +0.00061 ×BPD 

+AC -0.00386  × AC ×FL [g,cm] 

 

 محيط البطنAC 
  محيط الرأس HC 
 طول الفخذFL  
 القطر بين الجداريينBPD 

 INTERGROWTH-21[5:]وكذلك حسب معادلة 

Loge(EFW)= 5.084820- 54.06633 ×(AC/100)3 -95.80076 × (AC/100)3 

×loge(AC/100) +3.136370 × (HC/100) [g,cm] 

 والتي تعتمد على:

 محيط البطن ومحيط الرأس.

 .تم قياس وزن الوليد بعد الولادة ومقارنته بالوزن المقدر بالأمواج فوق الصوتية 

 مراقبة المخاض وتحديد نمط الولادة ومراقبة الاختلاطات الوالدية المرافقة. تتم 

  والخامسة من الولادة.تم فحص الوليد وتحديد مشعر ابغار في الدقيقتين الأولى 

  مــن جمــع البيانــات تــم إدخالهــا إلــى الحاســوب ودراســتها إحصــائيا  باســتخدام  الانتهــاءبعــد

 الإحصائي واستخلاص النتائج. SPSSبرنامج 

 الدراسات المرجعية: -5

  دراستتةJohannes Stubert  حســب هــذه الدراســة المقطعيــة : [8] 0218 وزمتتلاؤهف فتتي المانيتتا

سيّدة حوامل بتمام الحمل بجنين مفرد حي رأسي وذلك عند بداية  0445المستعرضة التي أجريت على 

الدور الأول للمخاض حيث قسمت العينة إلى مجموعتين، تم قياس وزن الجنين بالأمواج فوق الصـوتية 

ما لم يتم قيـاس الـوزن لـدى المجموعـة الثانيـة ( بين400في المجموعة الأولى التي بلغ عدد الأفراد فيها  
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( وكانت النتيجة بأن وزن الجنين المقدر بالأمواج فـوق الصـوتية لا يسـاهم 707والتي بلغ عدد أفرادها  

 ه بشكل روتيني.ؤ الوليدية وبالتالي لا يستطب إجرافي تحسين النتائج الوالدية و 

  ة دراسLynn M. Yee  حسب هذه الدراسة  :[9]6021وزملاؤهف في الولايات المتحدة الأمريكية

خروس بحمل مفرد ومجيء رأسي بتمام الحمل وكان وزن الوليد  0400المقطعية المستعرضة على 

غ أو أكثر بهدف متابعة فيما إذا كان قياس وزن الجنين بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة قد  7744

 .القيصريات يترافق بزيادة نسبة

حيث تم تقسيم العينة لمجموعتين ، المجموعة الأولى تم تقدير وزن الجنين قبل الولادة بالأمواج فوق 

(سيدة بينما المجموعة الثانية لم يتم تقدير وزن الجنين بالأمواج فوق الصوتية وكانت 400الصوتية 

 :النتائج

بين المجموعتين حيث كان في المجموعة  لم يكن هناك أي فرق ذو أهمية احصائية بمعدل القيصريات

 .P=0.13 وبقيمة %00.4مقابل  %77.0الأولى 

لــم يكــن هنــاك أي فــرق بمعــدلات انتــان الأمنيــون والســلى ، الخــزع ، تمزقــات العجــان مــن الدرجــة الثالثــة 

 .والرابعة ،النزف عقب الولادة أو النتائج الجنينية غير المرغوبة بين المجموعتين

  دراسةMelissa Marien   تهدف هذه الدراسة للمقارنة بـين دقـة  [:7]0102ا كندوزملاؤهاف في

فـي تقـدير وزن الجنـين بـالأمواج فـوق الصـوتية Intergrowth-21 و Hodlock كـل مـن معـادلتي

 حيث لم تدعم النتائج دقة أي من المعادلتين وأفضليتها على الأخرى.

  دراسةIsabelle Monier سـيدة  751تضـمنت هـذه الدراسـة  [:12]8102 فرنستافي  وزملاؤها

 أسبوع. 74و 00حامل بحمل مفرد غير مشوه وبعمر حملي بين 

فـي تقيـيم الـوزن الجنينـي قبـل   Intergrowthو   Hadlockتهـدف هـذه الدراسـة للمقارنـة بـين معـادلتي 

 يوم.0من تمام الحمل حيث أجري التصوير الصدوي بفاصل زمني بين التصوير والولادة أقل 
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 Intergrowthأكثـر دقـة فـي تقيـيم الـوزن الجنينـي مقارنـة بمعادلـة   Hadlockوجد بالنتيجة أنّ معادلـة 

 .74-00في الأجنة الذين بين الأسبوعين الحمليين 

 مكونات البحث:  -10

 :يتكون البحث من ثلاثة أجزاء

 :الجزء الأول  

وهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون 

 فصول:خمسة ويتكون هذا الجزء من لدى القارئ الإلمام الكامل, 

 سنتحدث في هذا الفصل عن العرطلة الجنينية وتقييم وزن الجنين :العرطلة الجنينية: الأول الفصل

 أثناء الحمل.
  :انعضال الكتفين وعوامل الخطر الفصل عن سنتحدث في هذا :  انعضال الكتفينالفصل الثاني

 والوقاية.

 سنتحدث في  :لمحة عامة على الفحص الصدوي في أمراض النساء والتوليد :ثالثال الفصل

 .عن دور التصوير الصدوي في الممارسة التوليديةهذا الفصل 

 عـن المخـاض الطبيعـي واطـواره سـنتحدث فـي هـذا الفصـل :  المختاض الطبيعتي: رابتعالفصل ال

 .والفحص التوليدي والولادة المهبلية وبعض الاختلاطات

  :ســنتحدث فــي هــذا الفصــل عــن تعريــف الــولادة القيصــرية العمليتتة القيصتترية: الفصتتل الختتامس

 .وأنواعها وأهم استطباباتها ونتائجها

 .الفصل السادس: الدراسات المرجعية 

  الثاني:الجزء  
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ويتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراسة 

 ويتكون هذا الجزء من ستة فصول:للوصول إلى النتائج الماثلة أمامكم, 

 :ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، مواد  الفصل الأول: هدف البحث وطريقة إجرائه

طريقة  –معايير الادخال والاستبعاد  - عينة الدراسة -ميم الدراسة بحث  تصوطرائق ال

خلاقية، حجم العينة، المفاهيم والاعتبارات، استمارة البحث العلمي العمل(، الاعتبارات الأ

 ستَخدمة.الم المُستَخدمة، الموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإحصائي

 :ئج الاحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا.ويحوي عرض للنتا الفصل الثاني: نتائج البحث 

 :ويحوي مقارنة نتائج دراستنا بنتائج  الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية الم ش ابهة

 الدراسات العالمية المُشَابهة.

 :مراجعة للنتائج التي توصلنا لها في دراستنا ومقارنتها ويحوي  الفصل الرابع: مناقشة النتائج

 ئج الدراسات العالمية المُشَابهة.مع نتا

 :ويحوي معوّقات دراستنا ومحدداتها. الفصل الخامس: المحددات والمعوّقات 

  :المقترحات المستقبلية ويحوي خلاصة دراستنا و الفصل السادس: الخلاصة والتوصيات

 للدراسات التي قد تُجرَى لاحقا  حول هذا الموضوع.

 

  :الجزء الثالث 

 ه الدراسةإليه هذ وصلتوتحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات: ويحوي خلاصة ما 

 حول هذا الموضوع. اللاحقةوالمقترحات المستقبلية للدراسات 
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 الأول:  جزءال

 القسم النظري
 

 

 

 

 

 



10 
 

 الفصل الأول

 العرطلة الجنينية

 التمهيد: -1-1

 وزن الجنين أثناء الحمل.العرطلة الجنينية وتقييم سنتحدث في هذا الفصل عن 

 :المقدمة -1-2

ــة الجنينيــة بزيــادة خطــورة الاختلاطــات الوالديــة والوليديــة كالرضــوض ونقــص الأكســجة  تترافــق العرطل

ونقص السكر عند حديث الولادة وكذلك زيادة الاختلاطات البعيدة الأمد كالبدانة وزيادة المقاومة على 

 الأنسولين.

 التعريف والانتشار والتصنيف: -1-3

معينة بغض النظر عن العمر  تعرف العرطلة الجنينية بأنّها زيادة نمو الجنين ضمن الرحم فوق عتبة

الخــط المئــوي  غ أو ولادة جنــين بــوزن أكثــر مــن4444بأنهــا ولادة جنــين يــزن أكثــر مــن  الحملــي أو 

 .[1]نسبة لسن الحمل 04%

غ العتبـــة لتشـــخيص العرطلـــة 4744فــي أغلـــب البلـــدان ذات الــدخل المرتفـــع تعتبـــر قيمـــة وزن الجنــين 

 [.07-00غ أحيانا  كعتبة لتشخيص العرطلة]4444الجنينية وأيضا  تستخدم قيمة وزن 

 :[04]تصنف العرطلة الجنينية إلى درجات

   غ.4400 - 4444الدرجة الأولى: وزن الجنين 

  :غ.4000 – 4744الدرجة الثانية 

  : غ وأكثر. 7444الدرجة الثالثة 
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 7444وبوزن أكثر من  %0غ حوالي  4444ولادة الأجنة العرطلة بوزن أكثر من  تبلغ نسبة انتشار

 .[0]%4.0غ حوالي 

غ وحـوالي 4444من الولدان الأحياء بـوزن أكثـر مـن  %5في الولايات المتحدة الأمريكية يولد حوالي 

 [.05غ]4744بوزن أكثر أو يساوي  0%

غ فـي البلـدان ذات الـدخل المـنخفض حـوالي 4444يكون معدل ولادة أجنة بـوزن يسـاوي أو أكثـر مـن 

0-7%[01.] 

 الأهمية في تشخيص العرطلة الجنينية: -1-4

 غ.4000- 4444تزداد الاختلاطات الوالدية والوليدية بزيادة وزن الجنين من 

تزداد أيضا  خطورة موت الجنين ضمن الرحم أو الوفيات الوليدية في حال كان وزن الجنـين أكثـر مـن 

الأسباب فإن وجود العرطلة الجنينية يعتبر عامل هام في اتخاذ القـرار المناسـب حـول غ ولهذه 7444

ة المهبليــة باســتخدام دطريقــة الــولادة] الاســتمرار بــالولادة المهبليــة أو القيصــرية واللجــوء للــولادة المســاع

 الملقط أو المحجم[.

 مخاطر العرطلة الجنينية: -1-9

 :[00،04] الاختلاطات الوالدية 1-5-1

  المخاض المسدود. 

 الولادة المهبلية الجراحية. 

 الانتخابية أو الاسعافية العملية القيصرية . 

 المستقيم(  ةاسلية  المهبلية، المعصرة الشرجيالتمزقات التن ،. 

  تمزق الرحم.أو \و النزف عقب الولادة 
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 :[00،00]والوليدية الاختلاطات الجنينية 1-5-0

 انعضال الكتفين. 

  غ 7444موت الجنين وخاصة بوزن أكثر من. 

  مشاكل تنفسية.نقص سكر الدم. 

 احمرار الدم. 

 .زيادة نسبة القبول بوحدة العناية المشددة 

تشكل العرطلة الجنينية خطرا  كبيرا  علـى المرضـى فـي البلـدان منخفضـة الـدخل حيـث أن سـوء التغذيـة 

للحوض وبالتالي فـإنّ الحمـل قبـل اكتمـال تطـور  في مرحلة الطفولة عند الأمهات يثبط النمو الطبيعي

الحـــوض أمـــر شـــائع فـــي هـــذه البلـــدان وعـــدم تـــوافر الإمكانيـــات لحـــدوث الـــولادة القيصـــرية فـــي بعـــض 

 [.07الحالات يزيد من الخطورة]

 [:00،07الاختلاطات في مرحلة الطفولة وما بعد] 1-5-3

 .البدانة 

 ل الغلوكوز.عدم تحم 

 .المتلازمة الاستقلابية 

 لبية.مشاكل ق 

 [.04تختلف النتائج المترتبة على العرطلة الجنينية باختلاف الأسباب المؤدية لها]

 الآلية الإمراضية: -1-0

إنّ الآلية الأساسية لحدوث العرطلة الجنينية هو فرط سكر الدم عند الأم وما ينتج عنه من فرط سكر 

 الدم عند الجنين.
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ــ النمــو الشــبيهة بالأنســولين وهرمــون النمــو ممــا نســولين وعوامــل ؤدّي فــرط ســكر الــدم إلــى تحريــر الأي

 [.07ة حجمه]الشحوم عند الجنين وبالتالي زياد يسبب زيادة توضع

 [.04ة]يإنّ اضطرابات الشحوم عند الأم يمكن أن تعتبر عامل خطر هام لتطور العرطلة الجنين

دوث العرطلـــــة لـــــوحظ أيضـــــا  وجـــــود علاقـــــة بـــــين الأدواء الاســـــتقلابية عنـــــد الأم كالـــــداء الســـــكري وحـــــ

 [.05ة]يالجنين

تســاهم العوامــل الوالديــة والجنينيــة التــي تــؤثر علــى وصــول المغــذيات إلــى الجنــين فــي حــدوث العرطلــة 

 [.01الجنينية]

 [ :00،74تتضمن هذه العوامل كل من]

 .نقص الفعالية الفيزيائية عند الأم 

 .زيادة تدفق الدم المشيمي الجنيني 

 .زيادة حجم المشيمة 

 لية نقل المغذيات عبر المشيمة.زيادة فعا 

 عوامل الخطر: -1-0

ــداء يــة متعلقــة بالعوامــتكــون العرطلــة الجنين ل المســببة لهــا عنــد الســيدات مــع عمــر حملــي صــحيح كال

 [.70السكري الحملي وغير الحملي( والبدانة وزيادة الوزن المكتسب أثناء الحمل]

ور أكبـر فـي حـدوث العرطلـة الجنينيـة مقارنـة وجد أن البدانة وزيادة الوزن المكتسب أثناء الحمل لهـا د

 [.70داء السكري]لبا
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 :بعض المتلازمات المترافقة بحدوث العرطلة الجنينية 

داء السكري والبدانة يجب التفكير بوجود لعند نفي العوامل المساهمة في حدوث العرطلة الجنينية كا

ضمن الرحم وخاصة عنـد وجـود واحـد أو بعض المتلازمات النادرة والتي تترافق بتسارع نمو الجنين 

 [.77أكثر من التشوهات البنيوية عند الجنين]

 [:74ترافقت بعض المتلازمات الوراثية بحدوث العرطلة الجنينية ومن هذه المتلازمات]

0. Pallister – Killian 

0. Beckwith – Wiedemann 

7. Sotos 

4. Perlman 

7. Simpson – Golabi – Behmel 

4. Costello 

5. Weaver 

 ص:التشخي -1-6

يعد التصـوير الصـدوي الاستقصـاء المعيـاري لتشـخيص العرطلـة الجنينيـة والأجنـة كبيـرة الحجـم نسـبة 

 لسن الحمل.

والتــي تعتمــد علــى محــيط الــرأس والــبطن وطــول الفخــذ الأكثــر اســتخداما  فــي  Hadlockتعــد معادلــة 

 الممارسة التوليدية في قياس وزن الجنين.

أســبوع لــه قيمــة تنبؤيــة ضــعيفة بــوزن الجنــين  74-00حملــي إنّ قيــاس وزن الجنــين بالصــدى بعمــر 

 [.77بتمام الحمل وذلك بسبب تسارع نمو الجنين واكتسابه الوزن في الثلث الأخير من الحمل]
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دخالهــا ضــمن معايقــاس وزن الجنــين باســتخدام ال ــدقياســات الحيويــة وا  ة محــددة حيــث أنــه مــن غيــر ل

 الممكن أن يقاس وزن الجنين بشكل مباشر.

ـــة تنبـــ  بكثافـــة أو وزن الجنـــين تكـــون ذات قيمـــة تنبؤيـــة  مـــا أن الجنـــينب غيـــر منـــتظم فـــإنّ أي معادل

 محدودة.

لسوء الحظ إن أي خطأ صـغير فـي أحـد القياسـات المدخلـة ضـمن المعادلـة يتسـبب بسـوء تقـدير وزن 

 [.74الجنين فيما إذا كان زائد الوزن أو ناقص نسبة لسن الحمل]

مــات حــول إمكانيــة التنبــؤ بــوزن الجنــين فــي حــالات الأجنــة بــأوزان أكبــر مــن يوجــد القليــل مــن المعلو 

 [.75غ ]7444

إنّ القيــاس الصــدوي لــوزن الجنــين لا يميــز بــين الاجنــة كبيــرة الحجــم بســبب وراثــي أو بســبب عوامــل 

 [.71والداء السكري،...(] أخرى  البدانة

 تقدير وزن الجنين بالصدى: 1-8-1

ت حيويــة للجنــين ويــتم إدخالهــا ضــمن معادلــة محــددة لتقــدير يتضــمن الفحــص الصــدوي عــدّة قياســا

 وزن الجنين.

 طول الفخذ. –محيط البطن  –محيط الرأس  –أهم هذه القياسات القطر بين الجداريين 

وتتواجــد هــذه المعــادلات فــي أغلــب  Shepardو  Warsofsو  Hadlockأشــيع هــذه المعــادلات 

 [.70أجهزة التصوير الصدوي]

  معادلةHadlock: 

Log10 BW = 1.3598 + 0.051 (AC) + 0.1844 (FL) – 0.0037 (AC X FL). 

or 
Log10 BW = 1.4787 + 0.001837 (BPD)2 + 0.0458 (AC) + 0.158 (FL) – 

0.003343 (AC X FL) 
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  معادلةShepard: 

Log10 BW = -1.7492 + 0.166 (BPD) + 0.046 (AC) -(2.646 [AC X BPD] 

/100) 

عندالمقارنة بين هذه المعادلات أن المعادلة التـي تتضـمن القطـر بـين الجـداريين وطـول الفخـذ وجد 

( أكثـر دقـة فـي تقـدير وزن الجنـين مـن المعـادلات التـي تتضـمن القطـر Hadlockومحـيط الـبطن  

 Shepard[)44،40.]بين الجداريين ومحيط البطن فقط  

ـــداء إنّ الـــربط بـــين وزن الجنـــين المقـــيس بالصـــدى مـــع و  زن وطـــول الأم ووجـــود عوامـــل أخـــرى كال

السكري والبدانة أكثر حساسية ونوعية من الطرق التقليدية في تقدير وزن الجنين وخاصة في حال 

 [.40وجود أجنة عرطلة]

 :قياس محيط البطن 1-8-0

يعد قياس محيط البطن مـن أهـم القياسـات لتقيـيم خطـورة حـدوث العرطلـة الجنينيـة حيـث أن محـيط 

 [.47(سم يعد منبئا  بوجود عرطلة جنينية]71 – 77البطن  

يتم قياس محيط البطن بمستوى يحوي الكبد حيث أن اضطرابات النمو تنعكس بشكل مباشر علـى 

 [.44حجم الكبد]

( أو أكبـــر مـــن العمـــر الحملـــي 04 فـــوق الخـــط المئـــوي  %04إنّ قيـــاس محـــيط الـــبطن أكبـــر مـــن 

لتطور العرطلـة الجنينيـة بـالرغم مـن كـون الـوزن المقـدر  بأسبوعين او ثلاثة أسابيع يعد مؤشرا  باكرا  

 بالتصوير الصدوي طبيعيا .

أســابيع مــن وجــود قيــاس محــيط الــبطن كبيــرا  وخاصــة عنــد  4- 7يجــب إعــادة تقيــيم الجنــين بعــد 

 مرضى الداء السكري.
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بـر مـن يمكن التنبؤ بوجـود عرطلـة جنينيـة بشـكل عـام بعـد قياسـين متتـاليين لمحـيط الـبطن وبقـيم أك

 الطبيعي.

فـإنّ القيـام بفحـوص صـدوية أخـرى لا يزيـد  04الخـط المئـوي في حال قياس محيط البطن أقل من 

 [.47من القيمة التنبؤية بوجود عرطلة جنينية]

 تقنيات إضافية في تقييم الوزن الجنيني: 1-8-3

 :سلسلة القياسات المتكررة 

 منحنى فردي خاص بنمو الجنين.يمكن أخذ قياسات متكررة في أوقات مختلفة للوصول إلى 

 [.77يساعد هذا المنحنى في التنبؤ بوزن الولادة ويعزز نظريا  دقة التشخيص]

 :قياس سماكة الأنسجة الرخوة 

إنّ أغلــب المعــادلات والصــيغ التــي تنبــ  بــوزن الجنــين لاتأخــذ بالحســبان قيــاس الأنســجة الرخــوة 

 وتوزعها.

إلــى تبــدلات هامــة بــوزن الــولادة ل كبيــر وهــذا يــؤدّي يمكــن أن يتغيــر تــوزع الأنســجة الرخــوة بشــك

 على الرغم من تشابه القياسات الحيوية بين الأجنة.

إنّ قيــاس ســماكة الأنســـجة الشــحمية تحــت الجلـــد يمكــن أن يحســن تقيـــيم النمــو الجنينــي وينبـــ  

 [.45بوجود تسارع في النمو بشكل أفضل]

ط لــديهن خطــر متزايــد لــولادة أجنــة عرطلــة إنّ الســيدات المصــابات بالــداء الســكري غيــر المضــبو 

 [.41مع توضع كميات كبيرة من الشحوم تحت الجلد]

يتم قياس سماكة النسيج الشحمي تحت الجلد فـي منتصـف العضـد وعنـد الكتفـين وجـدار الـبطن 

 [.40،74والفخذين]
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 وجــد علاقــة جيــدة بــين قيــاس الشــحوم بالصــدى أثنــاء الحمــل وقيمــة الطيــة الجلديــة عنــد حــديث

 [.70الولادة]

حجــم إن المشــاركة بــين قيــاس الأنســجة الرخــوة أو القياســات الأخــرى  مقطــع فــي الحبــل الســري، 

الســائل الســلوي( مــع الــوزن الجنينــي المقــدر بالصــدى أكثــر مصــداقية ودقــة مــن كــل قيــاس علــى 

 [.70،77حدا]

 :قياس حجم الجنين 

 الأبعاد للجنين.إنّ الطرق السابقة الذكر تعتمد على القياس ثنائي 

يمكن للقياس الصدوي ثلاثي الأبعاد أن يحسـن التقيـيم الصـدوي لـوزن الجنـين حيـث يقـدم تقييمـا  

 أقضل لحجمه.

يمكن للتصوير الصـدوي ثلاثـي الأبعـاد أن يقـدم تقييمـا  دقيقـا  لانسـجة الرخـوة ممـا يزيـد مـن دقـة 

 [.74وزن الجنين المقدر بالتصوير الصدوي]

دوي ثنـائي الأبعـاد الطريقـة الأساسـية فـي تقيـيم وزن الجنـين حيـث أنّـه أكثــر يبقـى التصـوير الصـ

 [.77عملية وتوافرا  من التصوير ثلاثي الأبعاد]

 حجم  3Dيعتقد أن أفضل طريقة لمقاربة العرطلة الجنينية هي بإشراك التصوير ثلاثي الأبعاد 

 [.74د]الأبعا الفخذين، البطن( مع التصوير ثنائيالطرفين العلويين، 

Formula = -1478.557 + 7.242 X thigh vol + 13.309 X upper arm vol + 

852.998 X log10 AC vol+ 0.526 X BPD3 

في  %07-04مقارنة ب  %4.7أنه بالمشاركة بين طريقتي التصوير أن الخطأ النسبي  وتبين

 [.74لوحده] 2Dحال التصوير ثنائي الأبعاد 
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  قياس النسبةAC\HC: 

يمكنها أن تنب  بحدوث العرطلة الجنينيـة  HC\ACلا يوجد الكثير من الأدلة على كون النسبة 

 طبيعية. HC\ACحيث أن الأجنة العرطلة قد تحافظ على نسبة 

ملم يمكن أن تنب  بحدوث انعضال في الكتفـين 74أكبر  HC\ACأظهرت إحدى الدراسات أن 

 [.75بغض النظر عن وزن الجنين المقدر بالصدى]

 :الدوبلر 

لا يقــدم دوبلــر الشــريان الســري فــي الأجنــة المشــتبهة بزيــادة وزنهــا نســبة لعمــر الحمــل أي قيمــة 

 حم.تنبؤية على وجود عرطلة جنينية مقارنة بقيمته في حالات تحدد النمو داخل الر 

 طرق غير صدوية في تقييم الوزن الجنيني:  1-8-4

 تقييم الأم لحجم جنينها: .1

 [.71أظهرت العديد من الدراسات أن تقييم الام لوزن جنينها له نفس دقة التصوير الصدوي]

أغلــب هــذه الدراســات كانــت علــى الســيدات الولــودات اللــواتي وثــّق لــديهن خطــر حــدوث العرطلــة 

 [.70الجنينية]

الطريقة للتنبؤ بالعرطلة الجنينية عند السيدات أثناء المخـاض الفعـال دون وجـود استخدمت هذه 

 إمكانية لإجراء التصوير الصدوي.

 الفحص السريري: .0

أو من خلال \يمكن أن يتم تقييم وزن الجنين من خلال جس الرحم الحامل  مناورات ليوبولد( و

الحافــة العلويــة و علويــة لارتفــاق العانــة قيــاس ارتفــاع قعــر الــرحم  المســافة الفاصــلة بــين الحافــة ال

 لقعر الرحم( ويتم هذا الإجراء بوضعية الوقوف والمثانة فارغة.

 [:44يوجد العديد من العوامل التي تؤثر في تقييم الوزن بالجس ومنها]
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 .وضعية الأم 

 .وضعية الجنين 

 .كمية السائل السائل السلوي 

 .خبرة الفاحص 

كلفــة ومناســبة وســهلة الــتعلم، أظهــرت العديــد مــن الدراســات علــى الــرغم مــن أنهــا طريقــة غيــر م

 %47-04المســـتقبلية أن قيـــاس ارتفـــاع الـــرحم المشـــرك مـــع منـــاورات ليوبولـــد يظهـــر حساســـية 

 [.40لتشخيص وجود العرطلة الجنينية] %77-01وقيمة تنبؤية إيجابية 

 :MRIالتصوير بالرنين المغناطيسي  .3

فضـل التقنيـات لتقيـيم وزن الجنـين والتنبـؤ بالعرطلـة الجنينيـة يعد التصوير بالرنين المغناطيسي أ

 [.40حيث أنّه يقيم النسيج الشحمي والنسج الرخوة أكثر من التصوير الصدوي]

قامــت القليــل مــن الدراســات بتقيــيم دور التصــوير بــالرنين المغناطيســي فــي التنبــؤ بــوزن الجنــين 

حجـــم الجنـــين أفضـــل وأكثـــر دقـــة مـــن  ووجـــدت أن هـــذه التقنيـــة التـــي تعتمـــد علـــى قيـــاس كامـــل

 التصوير الصدوي ثنائي الأبعاد.

يوجد العديد من الحواجز التي تعيق الاستخدام الروتيني للتصوير بالرنين المغناطيسي في تقييم 

 خدامه.وزن الجنين كالتكلفة الزائدة والتوافر وعدم ارتياح الكثير من المرضى عند است

 :المسح لتحري العرطلة الجنينية -1-5

 ة في كافة الحمول.يلا يوجد توصيات حول إجراء مسح للعرطلة الجنين

يمكن أن يتم إجراء المسح الانتقائي في الثلـث الثالـث مـن الحمـل فـي بعـض الحمـول حيـث أن وجـود 

 العرطلة الجنينية تؤثر على خطة الولادة ومن هذه الحالات:

  مضبوطة.الداء السكري وخاصة إذا كانت مستويات الغلوكوز غير 
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  ــــت الــــولادة عســــيرة وترافقــــت بحــــدوث ســــوابق ولادة جنــــين عرطــــل وخاصــــة وخاصــــة إذا كان

 اختلاطات.

 .سوابق انعضال الكتفين 
إنّ التنبؤ الخاط  بوجود العرطلة الجنينية يمكن أن يزيد من حالات تحـريض المخـاض أو العمليـات 

 [.47القيصرية بدون سبب]

 التشخيص في بعض الحالات الخاصة: -1-10

بعض الحالات الخاصة التي تترافق مع العرطلة الجنينية يجب الأخذ بالحسبان وجود محدودية في في 

المعــادلات والصــيغ التــي تســتخدم لحســاب الــوزن الجنينــي حيــث يمكــن أن يحــدث تشــخيص خــاط  فــي 

 [.61بعض الحالات وخاصة عند الأمهات السكريات والحمول المتعددة والمجيئات المعيبة]
  السكريات:السيدات 

إنّ منحنى نمو الأجنة عند الأمهات السكريات وخاصة عنـدما يكـون السـكر غيـر مضـبوط يختلـف 

 [.64،65عن أجنة الأمهات غير السكريات]

 يتميز جنين الأم السكرية المصاب بالعرطلة الجنينية ب:

 .زيادة عرض الكتفين 

 .زيادة كمية الشحوم تحت الجلد 

  والكتفين.نقص النسبة بين الرأس 

 طراف العلوية.زيادة الطيات الجلدية في الأ 

قامـت العديـد مـن الدراسـات باسـتخدام هـذه المعلومــات لمحاولـة التنبـؤ بخطـر انعضـال الكتفـين عنــد 

 [.66،60السيدات السكريات ولكن لم تصل إلى نتائج مرضية]
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ــ وزن حيــث أنّ المعــادلات إنّ التنبــؤ الصــدوي بــوزن الجنــين عنــد الأم الســكرية يعطــي قيمــا  زائــدة لل

ـــــين الأم  ـــــد جن ـــــزداد بشـــــكل خـــــاص عن ـــــبطن ي نّ محـــــيط ال ـــــبطن وا  المســـــتخدمة حساســـــة لمحـــــيط ال

 [.66،66السكرية]

ــدوا بالعمليــة القيصــرية  %52وجــدت إحــدى الدراســات أنّ  ــذين ول ــدان الأمهــات الســكريات ال مــن ول

غ كـان وزن الـولادة لـديهم 4052الانتخابية بسبب التنبؤ الصدوي بالعرطلة الجنينية بوزن أكثر من 

 [.02غ]4222أقل من 

 الوقاية من العرطلة الجنينية: -1-11

 :السيدات السكريات 

ضــافة الأنســولين فــي الحــالات التــي  الستتكري الحملتتي: إن اتبــاع الحميــة ومراقبــة الســكر المســتمرة وا 

 [.01ترافق مع نقص في حالات العرطلة الجنينية] لاتتحسن على الحمية

دل مــع انخفــاض \ملــغ122كــوز الــدم أقــل مــن و ترافــق ضــبط مســتويات غل الحملتتي:الستتكري ماقبتتل 

 [.00حالات العرطلة الجنينية إلى نسبها عند السيدات غير السكريات]

 :البدانة 

 الوزن قبل الحمل عند السيدات البدينات يقلل من نسبة ولادة جنين عرطل. إنقاصإنّ 

 الموجز: -1-12

ة تعريفهـا واســبابها ومخاطرهــا وطــرق تقيــيم الــوزن الجنينــي يــالجنينتحـدثنا فــي هــذا الفصــل عــن العرطلــة 

 الصدوية وغير الصدوية. 
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 الفصل الثاني

 انعضال الكتفين

 المقدمة: -2-1

يمكن أن تختلط الـولادة المهبليـة بحـدوث انعضـال الكتفـين بعـد خـروج الـرأس ممـا يسـتدعي تطبيـق 

 الولادة. تماماورات لمحاولة استخراج الكتفين وا  العديد من المن

صـابات ورضـوض انعضال الكتفين حالة توليدية إ سـعافية تشـكل خطـرا  كبيـرا  علـى حيـاة الجنـين وا 

 في القناة الولادية.

لا يوجــد اتفــاق حــول إمكانيــة التنبــؤ بحــدوث انعضــال الكتفــين بشــكل دقيــق فــي الفتــرة حــول الــولادة 

 [.57اعتمادا  على عوامل الخطر والتقنيات التصويرية]

نبؤية لواحد أو أكثر من عوامـل الخطـر لحـدوث انعضـال الكتفـين منخفضـة  أقـل مـن قيمة التإنّ ال

ـــديها عوامـــل خطـــر  %74( وحـــوالي 04% مـــن الحمـــول المختلطـــة بانعضـــال الكتفـــين لا يوجـــد ل

 [.54،57لحدوثه]

يتوجـــب علـــى كـــل مقـــدمي الخدمـــة التوليديـــة أن يكونـــوا قـــادرين علـــى تشـــخيص حـــالات انعضـــال 

وتدبيرها بشكل فوري وذلك عندما يكون السحب اللطيف غير قادرا  على استخراج الكتفين الكتفين 

 واللجوء إلى مناورات أخرى لإتمام الولادة بأقل الرضوض الوالدية والوليدية.

 عوامل الخطر: -2-2

 عوامل الخطر قبل الولادة: 0-0-1
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 وزن الجنين الزائد: .1

 انعضال الكتفين.يعتبر وزن الجنين الزائد أهم عوامل الخطر لحدوث 

وتـزداد  كـغ 4يزداد معدل حدوث انعضـال الكتفـين بشـكل متـرق مـع ازديـاد وزن الـولادة أكثـر مـن 

حالات الوفيات والمراضى بسبب انعضال الكتفين بشكل متسلسل عندما يكون وزن الجنين أكثر 

 [.54،55]4744من 

لكـن التنبـؤ بـوزن الجنـين على الرغم من أن زيـادة الـوزن عامـل خطـر لحـدوث انعضـال الكتفـين و 

 الزائد ليس ذو فائدة كبيرة وذلك لاسباب التالية:

 [51أغلب الأجنة زائدة الوزن لا يحدث لديهم انعضال بالكتفين أثناء الولادة المهبلية.] 

  مـــــن حـــــالات انعضـــــال الكتفـــــين تحـــــدث عنـــــد الولـــــدان بـــــأوزان أقـــــل مـــــن  %74حـــــوالي

 [.50غ]4444

  التنبـؤ بـوزن الجنـين قبـل الـولادة حيـث أن التصـوير لا من الصـعوبة فـي بعـض الحـالات

 يحدد الوزن بدقة والطرق السريرية لتقدير الوزن كجس البطن هي طرق غير حساسة.

 الداء السكري: .0

يزيــد الــداء الســكري عنــد الأم مــن حــدوث انعضــال الكتفــين عــدّة أضــعاف مقارنــة بالأمهــات غيــر 

 [.50مهات السكريات مقارنة بغير السكريات]السكريات، ويعود ذلك لزيادة وزن أجنة الأ

 سوابق انعضال الكتفين: .3

ـــــــولادات التاليـــــــة تتـــــــراوح بـــــــين  - 0وجـــــــد أن نســـــــبة تكـــــــرر حـــــــدوث انعضـــــــال الكتفـــــــين فـــــــي ال

07%[14،10.] 

 :[10]يزداد معدل نكس انعضال الكتفين في الحمول اللاحقة عند
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 السـابق الـذي حـدث فيـه  وزن الجنين فـي الحمـل الحـالي أعلـى مـن وزن الجنـين فـي الحمـل

 انعضال الكتفين.

 .وزن الأم قبل الحمل أعلى من وزنها قبل الحمل السابق 

 .الوزن المكتسب في هذا الحمل أعلى من الوزن المكتسب في الحمل السابق 

 .الطور الثاني من المخاض في الحمل الحالي أطول منه في الحمل السابق 

  غ.4444وزن الجنين أكثر من 

مع زيادة فـي وزن الجنـين يزيـد مـن خطـر حـدوث إنّ وجود قصّة سابقة لحدوث انعضال الكتفين 

ـــه فـــي إحـــدى الدراســـات لـــوحظ أن  مـــن الســـيدات اللـــواتي وجـــد لـــديهن  %70الانعضـــال حيـــث أنّ

 [.17عاملي الخطر السابقين حدث لديهن انعضال كتفين]

 الحمل المديد: .4

ال الكتفـين بسـبب زيـادة وزن الجنـين مـع تقـدم عمـر نعضعد الحمل المديد عامل خطر لحدوث اي

 [.14الحمل]

 جنس الجنين: .5

 %41-77لوحظ أن حدوث انعضال الكتفين أكثر شـيوعا  عنـد الولـدان الـذكور مقارنـة  بالإنـاث  

 [.17(]%70مقارنة ب 

 البدانة وزيادة الوزن المكتسب خلال الحمل: .6

م خـــلال الحمـــل عوامـــل خطـــر لزيـــادة وزن يعـــد كـــل مـــن البدانـــة وزيـــادة الـــوزن المكتســـب عنـــد الأ

 [.14،15الجنين وحدوث الداء السكري والتي بدورها عوامل خطر لحدوث انعضال الكتفين]

 العوامل الديموغرافية عند الأم: .7
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يعــد تقــدّم عمــر الأم عامــل خطــر لحــدوث انعضــال الكتفــين بســبب ترافقــه مــع زيــادة الــوزن وتعــدد 

 [.50الولادات والداء السكري]

ســـم( عامـــل خطـــر لحـــدوث انعضـــال الكتفـــين 044لك يعـــد قصـــر القامـــة عنـــد الام  أقـــل مـــن كـــذ

 [.11والولادة القيصرية]

 أثناء المخاض: 0-0-0

 تطور المخاض الشاذ: .1

لـــوحظ وجــــود علاقــــة بــــين تطــــور المخـــاض الشــــاذ  تطــــاول الطــــور الثــــاني،...( وحــــدوث 

 [.10انعضال الكتفين في العديد من الحالات]

المخــاض لوحــدها منبــ  لحـــدوث انعضــال الكتفــين وذلــك بســبب ارتفـــاع لا تعــد شــذوذات 

معـــدل حـــدوثها فـــي الممارســـة التوليديـــة مـــن جهـــة وقلـــة تـــوارد انعضـــال الكتفـــين مـــن جهـــة 

 [.04أخرى]

وجــدت إحــدى الدراســات أن اجتمــاع شــذوذات المخــاض ووزن الجنــين المقــدر بــأكثر مــن 

ســـاعدة ذو قيمـــة تنبؤيـــة عاليـــة لحـــدوث غ والحاجـــة للجـــوء إلـــى الـــولادة المهبليـــة الم4444

 [.00انعضال الكتفين من وجود شذوذات المخاض لوحدها]

 الولادة المهبلية المساعدة: .0

لــــوحظ زيــــادة معــــدل انعضــــال الكتفــــين فــــي الحــــالات التــــي تســــتدعي اســــتخدام الملقــــط أو 

 [.00المحجم لإتمام الولادة المهبلية]
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 الوقاية من خطر انعضال الكتفين: -2-3

كن يوجد بعض لبالرغم من أن معظم عوامل الخطر لحدوث انعضال الكتفين غير قابلة للتعديل و 

 تضبط وبالتالي تقلل خطورة الانعضال. نالعوامل التي يمكنها أ
 ومن هذه العوامل:

 الوزن قبل الحمل. إنقاص 

 .ضبط كسب الوزن أثناء الحمل 

 .ضبط سكر الدم عند الأمهات السكريات 

 للولادة في الحمول العالية الخطورة:التخطيط  -2-4

 :قياس الحوض 

لا تفيد في أغلب الحالات حيث أنّ معظم حالات انعضـال الكتفـين تحـدث عنـد السـيدات 

 [.07مع وجود قياسات حوض طبيعية]

 .قياسات الجنين 
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 :الفصل الثالث

 في أمراض النساء والتوليد الصدويلمحة عامة على الفحص 

 تمهيد: -3-1

 .دور واستخدامات التصوير الصدوي في التوليد وأمراض النساءسنتحدث في هذا الفصل عن 

 :لأغراض نسائية الصدويالتصوير  -3-2

 :[94]ما يليالنموذجية لأمراض النساء  الصدويتشمل مكونات الفحص 
  سـم بـين عـديمات الـولادة، 0.5  يبلـغ متوسـط البعـد الـداخلي للـرحم: حجم الرحم وشكله واتجاهه 

 .سم بين عديدات الولادة 7.0و  سم بين الولودات لمرة واحدة، 7 و

 .مظهر بطانة الرحم وعضلية الرحم وعنق الرحم 

 ،ــــا  عــــن الكتــــل ــــات بحث ــــرحم والملحق ــــيم ال ــــوقين، والكيســــات، تقي ــــع الســــوائل، واستســــقاء الب  وتجمي

 والحركية. 

  . تقييم رتج دوغلاس بحثا  عن السائل الحر والكتل 

 :توليدية لأغراض الصدوي التصوير -3-3

 اتو استطباب دلالة على والتردد التوقيت ،يعتمدالحوامل السيدات لجميع الصدوي فحصال يوصى بإجراء

  الفحص.
  : [94،95]هي  الأول الثلث لفحص الرئيسية إن الأسباب

 القلب. نشاط تأكيد      

 الحمل.          تحديد عمر 
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 الأجنة.                عدد تحديد 

الجنينية. التشوهات على المبكر التعرف 

 المشـيمة و الجنينيـة التشـوهات تقيـيم هـي :  الحمـل مـن الثـاني الثلـث منتصـف لفحـص الرئيسية الأسباب

 الطبيعية. غير

 .وسلامته الجنين نمو تقييم هو الثالث الثلث لفحص الرئيسي السبب

 الفحــص وقــت فــي التشــخيص إجــراء علــى القــدرة مــن التشــوهات أنــواع مــن للعديــد الطبيعــي التــاري  يحــد

 .[04]أسبوع ا 00 إلى 01  بفترة للجنين الهيكلي

 بعـــض أن وحقيقـــة ، الواضـــحة الممارســـة لتوصـــيات الحـــالي والافتقـــار ، المحـــدودة البيانـــات إلـــى بـــالنظر

 يجـب  الأول الهيكلي المسح في تحديدها يمكن لا وقد الحمل من لاحق وقت في تتطور الشاذة الحالات

  الإيكو. وأخصائي التوليد طبيب لتقدير وفق ا للمتابعة الهيكلية المسح عمليات إجراء

 . طبية غير لأسباب الولادة قبل الصدوي التصوير إجراء لا ينبغي

 ي:الروتينالفحص  1-3-1

 الولادة قبل بالصدى الروتيني الفحص فائدة تقيم التي المعشاة للتجارب الإحصائية التحليلات أفادت

 :[07]التالية بالنتائج

 يالحمل العمر تحديد تحسين. 

 الجنين في ةكبير  اتتشوه عن الكشف تحسين. 

 المتعدد الحمل عن الكشف تحسين.  

 بالولادة المحيطة الفترة وفيات كبير بشكل ينقص لم. 

 القيصرية الولادة معدلات يزد لم لأنه واضح بشكل ضارا   يكن لم. 
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 :القياسي الفحص 1-3-0

 الكـيس ،الحمـل أكيـاس وعـدد وموقـع حجـم أسـابيع 1 و 4.7 بـين التوليـدي الصـدوي الفحـص يُظهر

 .[05]ذلك بعد القلب ونشاط أسابيع 4 حوالي في والجنين أسبوع 7.7 حوالي في  المحي

  :[01-04]أسابيع بشكل عام المعلومات التالية 04 إلى 1 بعد الفحص الصدوييوفر 

 المتعدد. الحمل حالة في والسلى والمشيمة الأجنة عدد 

 للجنين. الحيوية القياسات 

 المعيبة. والمجيئات الجنين مجيء 

 والنظم المعدل يشمل قد والذي الجنين، قلب نشاط توثيق. 

 السري الحبل ارتكاز موقع ذلك في بما وموقعها، المشيمة مظهر . 

 السلوي السائل حجم تقييم. 

 للجنين.  التشريحية الناحية تقييم 

 الملحقات ، الرحم ، الرحم عنق  الأم عند التشريحي الوضع). 

 :المحدود الفحص 1-3-3

 القيــود أو الوقــت يجعــل محــددة عنــدما أســئلة لمعالجــة المحــدودةالصــدوية  فحوصــاتال إجــراء يمكــن

 . ضروري غير أو عملي غير القياسي الفحص أداء الأخرى

 فحــص خــلال مــن مسـبق ا تقيــيمهم تــم الــذين للمرضـى محــدود فحــص إجــراء يـتم المثاليــة، الناحيــة مـن

 .كامل
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 :المتخصص الفحص 1-3-4

 التــدريب لــديهم الــذين أولئــك قبــل مــن فقــط للجنــين( مفصــل  متخصــص هيكلــي مســح إجــراء يجــب

 . المتقدمة الفحوصات لهذه اللازمة والمهارات اللازم

 :[00-05]مايلي المثال سبيل على ، للجنين المتخصص الفحص مؤشرات تشمل

 المعرضـــين أولئـــك ذلــك فـــي بمـــا للجنــين، كروموســـومي أو تشـــريحي بتشــوه متـــأثر ســـابق حمــل 

 .الحالي الحمل في المعروف الجنيني الكروموسومي أو التشريحي الشذوذ أو متزايد لخطر

 المعروف الجنين نمو اضطراب . 

 السـلوي السـائل حجـم ، الخلقيـة العـدوى  الجنـين علـى تـؤثر قـد التـي الحاليـة الحمل مضاعفات 

  (.بها المشتبه الملتصقة المشيمة مظهر ، فيالخ التمنيع ، الطبيعي غير

ا يشمل وقد القياسي الاختبار عناصر جميع المتخصص الفحص يشمل  :التالية العناصر أيض 

 القحف. داخل والعناصر الجمجمة 

 النقرة سماكة وخاصة العنق 

 والخارجية الداخلية الوجه تراكيب كل . 

 الدموية والأوعية القلب تشريح 

 الضلوع ، الخراجات/  الرئوية والكتل الحاجز الحجاب ذلك في بما ، الصدر 

 والغليظة الدقيقة الأمعاء 

 الكظرية. الغدد 

 والكبد. المرارة 

 .الطحال 

 الكلوية. والشرايين الكلى 
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 الأطراف  

 الفقري العمود 

 .الأعضاءالتناسلية 

 :[54]السلامة -3-4

 على الآثار ذلك في بما  ضارة آثار أي له ليس مناسب بشكل المستخدملصدى با التشخيصي الفحص 

 (. الجنين

 الصوتية الطاقة من مستوى وبأقل زمنية فترة ولأقصر وجيهة طبية لأسباب فقط الفحوصات إجراء يجب

 .التشخيصي بالتقييم يسمح

 مــن إلا الكفــاءة مــن عــال   مســتوى تحقيــق يمكــن لا : الفــاحص علــى تعتمــد تقنيــة هــو بالصــدى التصــوير

 . الطبيعية وغير العادية الفحوصات من ومتنوعة كبيرة مجموعة مع للإشراف الخاضعة الخبرة خلال

 

 الموجز: -3-9

 .ات التصوير الصدوي في التوليد وأمراض النساءيأساستحدثنا في هذا الفصل عن 
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 الفصل الرابع

 الطبيعي المخاض

 المقدمة والتعريف: -4-1

 المشيمة الجنين،  الحمل محصول إخراج إلى تهدف التناسلية الأعضاء في الأحداث من مجموعةهو 

 [.047-044] الخارجي العالم إلى المهبل عبر الرحم خارج( والأغشية

 .شاذ مخاض يعتبر القياسي أو السوي المخاض صفات في تغير أي: الشاذ المخاض

 التاري  ذوات الحالات نفس عند وحتى لحالة حالة من يختلف قد متوّقع، غير عادة  : المخاض بدء موعد

 [.044]نيغل قاعدة على المعتمد

 .المحدد الموعد بعد أسبوع أو قبل أسبوعين مجال في تحدث المخاضات من 80%

 [:124،125]الفحص التوليدي -4-0

  يمكـن يحـدد الوضـعية والمجـيء    28الفحص البطني: الفحص الشامل للبطن بعد الأسـبوع

عتبار التغيرات التي تحـدث فـي حالـة استسـقاء بعين الا خذالأوالتوضّع والوضع الجنيني مع 

 .السلويالسائل 

  التحضير: إفراغ المثانة، الوضع الظهري مع ثني خفيف للركبتين مع وقـوف الفـاحص أيمـن

 المريضة، وتتضمن:

 الســلويني أم معتـرض مـع تقـدير كميـة السـائل التأمـل: هـل الشـكل البيضـوي للـرحم طـولا (0

 مع ملاحظة ارتفاع قعر الرحم وشكل الجلد.

 .الجّس: على قعر الرحم لتقدير ارتفاع قعر الرحم وتقدير العمر الحملي  (0
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 مناورات ليبولد: يجب تعليق الفحص بالجس أثناء التقلصات الرحمية. (7

 قعر، ويتم باليدين معا .جس قعر الرحم: لتحديد القطب الجنيني المتوضع في ال 

  جــس الوحشــي: توضــع اليــدين علــى جــانبي الســرة لتحديــد مكــان الظهــر والأطــراف

 والكتف الأمامية.

 .المناورة الثالثة: تستخدم لتقدير تدخل الجزء المتقدم من الجنين 

 المناورة الرابعة: تستخدم لتحديد الجزء المتقدم من المجيء، التدخل، الوضعة. 

الجنـــين وذلـــك بإصـــغاء نبضـــات قلـــب الجنـــين وكـــذلك تحديـــد  حيويـــة لتحديـــدالإصـــغاء:  (4

معظـم أمـاكن إصـغاء الجنـين تتوضـع تحـت السـرة وذلـك لشـيوع المجـيء ، مجيء الجنـين

 الرأسي.

: قد يكون غيـر دقيـق فـي تحديـد الوضـع والمجـيء فـي حـال كـان العنـق مهبليالالفحص  (7

 ن الإنتان عند تكرر الفحص.مغلق، والعكس في حال العنق مفتوح ويجب الحذر م

: يحدد الوضعية والمجيء والتوضّع، يمكـن أن يكـون صـعبا  فـي حالـة بالصدىالتصوير  (4

البدانــة، استســقاء شــديد للســائل، تــدخل عميــق للــرأس، فــي بعــض الحــالات قــد نحتــاج لــل 

Xray .لتحديد موقع الرأس والجسم 

 :[125]إمارات المخاض -4-3

  على الحجاب الحاجز" شعور الخفة والارتياح".الشعور بزوال ضغط الرحم الحامل 
 ة.هور أعراض انضغاط الأعضاء الحوضيظ 
 .آلام المخاض الكاذب 
 .علامة الرف 
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 أعراض المخاض: -4-4

  آلام المخاض الحقيقي وهي آلام منتظمـة وماغصـة يشـعر فيهـا فـوق ارتفـاق العانـة وتنتشـر
 إلى الظهر وتتميز بأنها فعالة ولا تزول بالمسكنات.

 .السدادة المخاطية 
 .اتساع العنق وامحاءه 
 .تشكل جيب المياه 

 :[126]المخاض مراحل -4-5

 الرحم لعنق الكامل الاتساع حتى المخاض بدء من: الأولى المرحلة. 
 الجنين خروج حتى الرحم لعنق الكامل الاتساع من: الثانية المرحلة. 
 والأغشية المشيمة خروج حتى الجنين خروج من: الثالثة المرحلة. 
 الحمل محصول طرح بعد ساعة حتى: الرابعة المرحلة. 

 

 :[126-124] آلية المخاض -4-6

  .النزول: يتعلق بحركة رأس الجنين عبر الحوض إلى أرضية الحوض 
  ــــى مــــا دون مســــتوى مــــدخل ــــين المتــــدخل إل ــــزول القطــــر الأعظمــــي لجــــزء الجن ــــدخل: ن التّ

 الحوض.
  الأقل من أقطار رأس الجنين.العطف: حيث تسمح الحركات الانعكاسية بنزول القطر 
  )الــدوران الــداخلي: دوران قمــة الــرأس مــن الوضــع المعتــرض إلــى الوضــع الأمــامي  الأشــيع

 أو إلى الوضع الخلفي  أقل شيوعا (.
 .الانبساط 
 .دوران خارجي 
 .)الخروج  طرح محصول الحمل 
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 :الولادة مراحل -4-7

 .الجذع ولادة( 7.  الكتفين ولادة( 0.  الرأس ولادة(.0
 

 : الرأس ولادة: أولا  
 .للرأس الباكر البسط لمنع الرأسي العطف وضعية على الحفاظ
 العينــين مســح مــع والأنــف، للفــم والدمويــة المخاطيــة المفــرزات مــص يــتم الــرأس ولادة بعــد مباشــرة
 .للسرر التفاف أي لاستبعاد للجنين العنق جس ويتم العقيم، بالقطن
 : وذلك عن طريق العجانية التمزقات منعيتم 

 للرأس الباكر البسط تجنب. 
 التقلصات بين الرأس توليد. 
 يستطب عندما  الوقائي الفرج خزع اجراء.) 
 الكتفين توليد أثناء الحيطة. 

 

 :الكتفين توليد: ثانيا  
 تحـت من الأمامية الكتف تحرير حتى لاسفل اللطيف الخفض مع معا   باليدين الكتفين توليد يتم

 .العانة عظم
 

 :الجذع توليد: ثالثا  
 .الوحشي العطف بوضعية لطيف بشكل بطينالإ تحت الأصابع توضع اليدين باستخدام

 الولادة المساعدة بالأعمال الجراحية: -4-8

 [:127]الولادة المهبلية العفوية المساعدة 4-6-1

 الهدف منها تقليل الرض لام ومنع أذية الجنين. وتتضمن:
 لتسهيل خروج الجنين ويقسم إلى: خزع الفرج: إجراء شق في جسم العجان 
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  خزع الخط الناصف: عيوبه في إمكانية امتداد الخزع ليشمل معصرة الشرج
 والمستقيم.

 درجـــــة عــــن الخـــــط  60بــــا ويجـــــرى بزاويــــة و لخــــزع الجـــــانبي: الأشــــيع فـــــي أور ا
 الناصف. 

 [:127،128]الولادة المهبلية الجراحية 4-8-0

I.  :)الولادة بالملقط )اللقط 

 تصنف حسب تدخّل رأس الجنين عند تطبيق الملقط: 

A.  2ملقط أوسط: تدخل رأس الجنين أقل من.+ 
B.  أو أكثر.2ملقط منخفض: توضع + 
C. .ملقط المخرج: عندما تشاهد الفروة عبر الشفرتين 

 الاستطبابات: ليست مطلقة ولكن في حال:

a. .تطاول المرحلة الثانية للمخاض 

b. .إنهاك الأم 

c.  الجنين.الخوف من شدّة 

 تمزق الأغشية و (م كامل لتدخل رأس الجنين  اتساع تاميتقي الاحتياطاتتتضمن 

 تحضير مساعد لإنعاش الجنين.و  إفراغ المثانةوالتأكد من 

II. :الولادة بالمجحم 

 الاستطبابات ومضادات الاستطباب والمضاعفات تقريبا  مشابهة للملقط.

 0.8يطبــــق ضــــغط    لا أنثلــــث ســــاعة و  تطبيقــــه أكثــــر مــــنلايجــــب أن يســــتمر 

 . ²كغ/سم
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 :[129،112]التمزقات التوليدية -4-9

 :وتقسم إلى أربع درجات حجمصوصا  بعد استخدام الملقط والمشائعة بعد الولادة الطبيعية وخ
 .الدرجة الأولى: مخاطية المهبل 
 .الدرجة الثانية: تصل لجسم العجان وحتى عضلات العجان المعترضة 
  المعصرة الخارجية للشرج.الدرجة الثالثة: تشمل 
 .الدرجة الرابعة: تشمل مخاطية المستقيم 

 الموجز: -4-12

ومراحله والولادة  والفحص التوليدي وآليات المخاض عن المخاضتحدثنا في هذا البحث 
 المهبلية المساعدة.
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 الفصل الخامس

 العملية القيصرية

 :التمهيد -9-1

 القيصرية وأنواعها وأهم استطباباتها ونتائجها. سنتحدث في هذا الفصل عن تعريف الولادة

 التعريف:و  المقدمة -9-2

" وعبـر شـق Laparotomyالـبطن  بضـعشـق بطنـي "تعرف الولادة القيصرية بأنها ولادة الجنين عبـر 

 يالجنين من التجويف البطن استخراجوهذا التعريف لايتضمن " ، Hysterotomy رحمي"بضع الرحم

 [.000ي ]الحمل البطن حالة يق الرحم أو فز حالة تم يف

دث تح والجنين لاختلاطات لأمحال تعرض ا يعلى الحياة ف محافظراء العملية القيصرية قد تكون إج

 [.000]أثناء الحمل أو الولادة 

 [:110]يوجد نوعان من الولادة القيصرية

  البدئيةPrimary :  ول مرةلأ يشق رحم لوجودتشير. 

  الثانويةSecondary : سابق واحد أو أكثر يتشير لوجود شق رحم. 

 والانتشار: الوبائيات -9-3

ام عـ%7أضـعاف مـن  7ارتفع معدل القيصريات حول العالم بوتيرة سريعة تشبه الوباء، فارتفعت إلـى 

 [.000في يومنا هذا ] %07إلى  0054

المخــاطر التــي  وقلــة المفترضــة للجنــينبمــا فــي ذلــك الفائــدة وتعــزى هــذه الزيــادة إلــى عــدد مــن العوامــل 

 [.007ول الإجتماعي والخوف من المقاضاة ]تتعرض لها الأم نسبيا  والقب
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 :[004،007]إلى ض بشكل كبيرفاهذا الانخيعزا ض معدل القيصرية ،و خففقد ان 0404عام ي أما ف

  الولادة المهبلية بعد القيصرية بشكل هام يادة معدلز. 

 القيصرية البدئية ياض مماثل ففانخ. 

 77سبوع لأقبل ا يالتحريض الانتخاب تناقص. 
 جميــعي فـ % 07 - 04ء القيصــرية رامعــدل إجـ زالحكومـات ومنظمــات الصـحة بعــدم تجـاو  يوتوصـ

 الـدول ذات الـدخل يد وخاصـة  فـزايـم من تلك التوصيات يستمر معدل القيصـريات بالتغالمناطق وبالر 

 . [004]والمتوسط يالعال

 زيادة معدل القيصريات: أسباب -9-4

 :[117-115]معدل القيصرية البدئية بسبب يادةز 
  ،يادة معدل استخدام التحريضوز فشل التحريض. 

 الملقط والمحجم(. تناقص استخدام التواسطات الولادية   

  ء القيصرية بسببهارايادة إجز يادة معدل حدوث العرطلة الجنينية و ز. 

 ء المقعدي بالقيصرية بسبب الخوف من أذية الجنينيتوليد المج. 

  بشكل واسع ةالجنين اقبةيادة استخدام المر ز. 

  سنة. 77أكبر من يادة نسبة النساء بأعمار ز 

  ملأبة اغء القيصرية بناء على ر رايادة نسبة إجز. 

  ء القيصرية بسبب الخوف من أذية أرضية الحوض الناتج عن الولادة المهبليةرايادة إجز. 

 الخوف من سوء الممارسة الطبية. 
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  :القيصرية استطبابات -9-9

 [:118-116]الأم لدى استطبابات
 ص(.متقل حوض ، باكر مشيمي انفكاك ، ةدخلمن مشيمة (الولادة قبل فز الن 

 للمخاض السادة الحوضية الأورام. 

 الحوضي الكسر. 

 بولي ناسور أو جهدي بولي لسلس سابقا   ناجحة مهبلية جراحة. 

 يةز غا رحم عنق سرطانة. 

 الحوض هضيق الحوض تشو مثل  قيصرية واحدة بسبب استطباب مطلق  وابقس. 

 وابق قيصريتين أو اكثرس. 

 القيصرية السابقة الكلاسيكية. 

 سابق شامل لكامل سماكة الرحمفي استئصال ورم لي. 
 المشيمة المعيب زارتكا. 

 دسا فيورم ليي  وجود كتلة سادة للمجرى التناسل.) 

 هبوط شديد لاعضاء التناسلية. 

 ز.أو فيروس الإيد ييروس الحا التناسلفالإصابة ب 

 سر للقلبلأيم مثل تضيق دسامات الطرف الأمتقدم لدى ا يوجود مرض قلب. 

 بقاء خيط تطويق عنق الرحم أو استئصال عنق الرحم السابق. 

  الأم دىل شديد ضغطع ارتفا. 

 وريدية شريانية تشوهات أو دماغية دم أم. 
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 [:118]الجنين عند لاستطباباتا

 ولادة عسر دون أو مع ( جنينال تألم(. 

 تحويل إمكانية دون معترض ،بمرك ، جبهي ، وجهي(المعيبة المجيئات من محددة الاتح 

 (مقعدي مجيء ، مفرد حي جنين بوجود الداخلية بالأعمال

 الأم عند البسيط بالحا التناسلي الخمج. 

 الشديد والخداج العرطل لجنينا. 

  الجنينية التشوهات. 

  المتعددة الحمول. 

 العملية القيصرية: أنواع -9-0

 تصنف العملية القيصرية حسب مكان الشق المجري على عضلية الرحم إلى:
A. [111القيصرية السفلية:] 

 ويكون الشق الرحمي معترضا  على القطعة السفلية للرحم.

B. )[111]القيصرية الكلاسيكية )العلوية: 

 العضلة الرحمية  جسم الرحم(. يكون الشق الرحمي عموديا  خلال

 :والوفيات الإمراضية -9-0

تحمل  نّ الولادة القيصريةلأحة،رامومية والجنينية المتعلقة بالجلأوائد والمخاطر افمن الضروري فهم ال

 نة تلكز ويتم موا الحمول اللاحقة، يأو ف يالحمل الحالفي عاليا  لام سواء كان ا  حيار را  جخط

 .[000]مدالأضة من أذية العجان أو أذيات الحوض قصيرة فالمنخالمخاطر بالمعدلات 
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بشكل  سفداد صعوبة التنز أقل للرض الولادي والإملاص،لكن ت را  تحمل خط يأما من ناحية الوليد فه

 ء القيصرية .راأكبر عند إج

سات راد ويوجدالولايات المتحدة ، ياية فغمومية المرتبطة بالقيصرية بحد ذاتها نادرة لللأإنّ الوفيات ا

 4.0 ولادة قيصرية بالمقارنة مع 044444من كل  0.0 ية حول ذلك،لكن النسبة المعروفة همتعدد

 [.007]ولادة طبيعية  044444من كل 

الولادة ي ف يماتيكراداد نسبة بعض الاختلاطات الوالدية بشكل دتز وبشكل مشابه لمعدل الوفيات 

 .[004]ضية للضعفراداد الإمز ،حيث ت القيصرية بالمقارنة مع الولادة المهبلية

البا  غو  يادة الاختلاطات الوالدية الخطيرة،ز فق مع يتراسات عديدة بأن تعدد القيصريات راوتشير د

 ه.أو خلاله أوبعد يحراماتحدث هذ الاختلاطات بالقيصريات الإسعافية وقد تحدث قبل العمل الج

 : [101]ومن أهم الاختلاطات

  الإنتانيادة معدلات ز. 

 الخثار الوريدي. 

 فز الن. 

 عضاء المجاورةلأأذية ا. 

 ماتؤدي للوفاة. را  ناد يوكذلك الاختلاطات التخديرية الت 

حديثة  طباء النساء والتوليد توصياتلأمريكية لأالاختلاطات وضعت الكلية ا ييادة فز وبسبب تلك ال

 :[119-116]للإقلال من معدل القيصريات

  الكامن الباكر من المخاضالسماح بتطاول الطور. 

 سم4سم بدلا من 4ال باتساع عنق  فعتحديد بداية الطور ال. 
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  إعطـــاء المريضـــة عديـــدة الـــولادة فرصـــة الكـــبس لمـــدة ســـاعتين أو أكثـــر أمـــا المريضـــة عديمـــة

حـال تطبيـق التخـدير فـوق الجافيـة يـتم ي فرصة ثلاث ساعات أو أكثر ،أما فـ الولادة فتعطى 

 .السماح بوقت أطول

  يادة استخدام الملقط والمحجمز. 

  ن الشديدة أثناء الحملز يادة الو ز الامتناع عن. 

 ء المقعدييللمج يالخارج رأسيالقيام بالتحويل ال. 

 ي.الحمل التوأم يف يسرأول اللأإعطاء فرصة الولادة الطبيعية للجنين ا 

 

 الموجز: -9-6

العالم، تهدف لاستخراج الجنين  حول البطن طريق عن جراحية عملية أشيع هي القيصرية العملية

عن طريق يجرى عبر البطن والرحم، لها العديد من الاستطبابات والمخاطر والنتائج السلبية وينصح 

 أن تجرى حسب الاستطباب لتقليل نسبتها لما لها من آثار سلبية على الأم.
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 الفصل السادس

 دراسات الأجنبيةال

 التمهيد: -0-1

 الفصل عن أهم الدراسات الإقليمية والعالمية المشابهة لدراستنا. اسنتحدث في هذ

 : [6] 6201 وزملاؤهف في المانيا  Johannes Stubertدراسة  -0-2

سيّدة حوامل بتمام الحمل  0445حسب هذه الدراسة المقطعية المستعرضة التي أجريت على 

ت العينة إلى بجنين مفرد حي رأسي وذلك عند بداية الدور الأول للمخاض حيث قسم

مجموعتين، تم قياس وزن الجنين بالأمواج فوق الصوتية في المجموعة الأولى التي بلغ عدد 

( بينما لم يتم قياس الوزن لدى المجموعة الثانية والتي بلغ عدد أفرادها 400الأفراد فيها  

تحسين ( وكانت النتيجة بأن وزن الجنين المقدر بالأمواج فوق الصوتية لا يساهم في 707 

 النتائج الوالدية والوليدية وبالتالي لا يستطب إجراءه بشكل روتيني.

  [:5]0201وزملاؤهف في الولايات المتحدة الأمريكية   Lynn M. Yeeة دراس  -0-3

خروس بحمل مفرد ومجيء رأسي  0400حسب هذه الدراسة المقطعية المستعرضة على 

ف متابعة فيما إذا كان قياس وزن غ أو أكثر بهد 7744بتمام الحمل وكان وزن الوليد 

 .الجنين بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة قد يترافق بزيادة نسبة القيصريات

حيث تم تقسيم العينة لمجموعتين ، المجموعة الأولى تم تقدير وزن الجنين قبل الولادة 

الجنين بالأمواج (سيدة بينما المجموعة الثانية لم يتم تقدير وزن 400بالأمواج فوق الصوتية 

 :فوق الصوتية وكانت النتائج
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لم يكن هناك أي فرق ذو أهمية احصائية بمعدل القيصريات بين المجموعتين حيث كان في 

 .P=0.13 وبقيمة %00.4مقابل  %77.0المجموعة الأولى 

لم يكن هناك أي فرق بمعدلات انتان الأمنيون والسلى ، الخزع ، تمزقات العجان من الدرجة 

 .الثة والرابعة ،النزف عقب الولادة أو النتائج الجنينية غير المرغوبة بين المجموعتينالث

 [: 0]2120 كنداوزملاؤهاف في   Melissa Marienدراسة  -0-4

في Intergrowth-21 و Hadlock تهدف هذه الدراسة للمقارنة بين دقة كل من معادلتي

النتائج دقة أي من المعادلتين  تقدير وزن الجنين بالأمواج فوق الصوتية حيث لم تدعم

 وأفضليتها على الأخرى.

 [: 10]2016وزملاؤها في فرنسا  Isabelle Monierدراسة  -0-9

 74و 00سيدة حامل بحمل مفرد غير مشوه وبعمر حملي بين  751تضمنت هذه الدراسة 

 أسبوع.

في تقييم الوزن   00Intergrowthو   Hadlockتهدف هذه الدراسة للمقارنة بين معادلتي 

الجنيني قبل تمام الحمل حيث أجري التصوير الصدوي بفاصل زمني بين التصوير والولادة 

 يوم.0أقل من 

أكثر دقة في تقييم الوزن الجنيني مقارنة بمعادلة   Hadlockوجد بالنتيجة أنّ معادلة 

00Intergrowth  74-00في الأجنة الذين بين الأسبوعين الحمليين. 
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 الثاني: الجزء

 القسم العملي 
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 :الفصل الأول

 هدف البحث وطريقة إجرائه

 التمهيد: -1-1

يستعرض هذا الفصل الجانب العملي من الدراسة، من حيث الأهداف وطريقة تصميم الدراسة 

 والطرائق المُستَخدمة والمنهج الإحصائي المُتَّبع.
 
 هدف البحث: -1-2

  الصوتية أثناء المخاض على كل من :دراسة دور قياس وزن الجنين بالأمواج فوق 
                      .نمط الولادة.النتائج الوالدية والوليدية 

  المقارنة بين كل من معادلةHadlock’s formula  وINTERGROWTH-21. 
 مواد وطرائق البحث: -1-3

  الدراسة:تصميم  -1-3-1

  دراسة مقطعية مستعرضة تقدميةProspective cross-sectional 

 عينة الدراسة:  -1-3-2
، أجريــت فــي مشــفى التوليــد Prospective cross-sectionalدراســة مقطعيــة مستعرضــة تقدميــة 

حيـــث ، 02/20/0203إلـــى  02/20/0200وأمـــراض النســـاء الجـــامعي بدمشـــق فـــي الفتـــرة مـــا بـــين 
المشـــفى للـــولادة حيـــث تـــم دراســـة دور قيـــاس وزن الجنـــين أثنـــاء ســـيّدة  راجعـــن  444اشـــتملت علـــى 

 حسب:المخاض على النتائج الوالدية والوليدية 
 :معايير القبول 
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 موافقة المريضة. .0

 أسبوع. 40.4-75العمر الحملي  .0

 جنين مفرد حي رأسي. .7

 أن تكون السيدة بمرحلة مخاض فعّال. .4

 سنة. 77-01عمر السيدة بين  .7

  معايير الاستبعاد: 

 مخاض باكر. .0

 المجيئات المعيبة. .0

 سوابق جراحة على الرحم. .7

 موت داخل الرحم. .4

 أي مضاد استطباب للولادة المهبلية  المشيمة المنزاحة،...(. .7

 طريقة العمل: -1-3-3
أختذ الموافقتة علتى إجتراء الدراستة متن قبتل مجلتس قستم التوليتد وأمتراض النستاء ومجلتس بعد 

 كلية الطب البشري وجامعة دمشق.
أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليتد وأمتراض النستاء الجتامعي بدمشتق علتى استتخدام و 

 موارد الهيئة.
وبعد أخذ موافقة السيدات  على الاشتراك في البحتث وواللتواتي حققتن معتايير البحتث تتم إجتراء 

 الآتي:
  لــى ع وذلــك حســب معــايير الإدخــال وتــم تــوزيعهنّ ســيدة للــدخول بالدراســة  422تــم جمــع

ي تـــتم معاينتهــــا فـــي البدايـــة تـــدخل ضــــمن بشـــكل عشـــوائي حيــــث الســـيّدة التـــ مجمـــوعتين

 وهكذا.المجموعة الأولى والسيّدة التي تليها تدخل في المجموعة الثانية 
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  تـــــم قيـــــاس وزن الجنـــــين بالصـــــدى بكـــــلا معـــــادلتي ســـــيدة  022تضـــــم المجموعـــــة الأولـــــى

Hadlock’ formula و INTERGROWTH-21بين دقة المعادلتين. وتمت المقارنة 

  لم يقاس وزن الجنين بالتصوير الصدوي لديهنسيدة  022تضم المجموعة الثانية. 

 مــراقبتهن للوصــول للطــور الفعــال مــن الــدور الأول دون تدخل انضــاج  كــل الســيّدات تمــت

 عنق، تحريض...(.

  تــم قيــاس وزن الجنــين بــالأمواج فــوق الصــوتية وذلــك حســبHadlock’s formula  

 والتي تعتمد على كل من : [19]

 

Log10(EFW) =1.3596 + 0.0064 ×HC+0.0424 ×AC+0.174 ×FL +0.00061 ×BPD 

+AC -0.00386  × AC ×FL [g,cm] 

 

 محيط البطنAC 
  محيط الرأس HC 
 طول الفخذFL  
 القطر بين الجداريينBPD 

 INTERGROWTH-21[01:]وكذلك حسب معادلة 

Loge(EFW)= 5.084820- 54.06633 ×(AC/100)3 -95.80076 × (AC/100)3 

×loge(AC/100) +3.136370 × (HC/100) [g,cm] 

 والتي تعتمد على:

 محيط البطن ومحيط الرأس.

 .تم قياس وزن الوليد بعد الولادة ومقارنته بالوزن المقدر بالأمواج فوق الصوتية 

 مراقبة المخاض وتحديد نمط الولادة ومراقبة الاختلاطات الوالدية المرافقة. تتم 

 .تم فحص الوليد وتحديد مشعر ابغار في الدقيقتين الأولى والخامسة من الولادة 
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  مــن جمــع البيانــات تــم إدخالهــا إلــى الحاســوب ودراســتها إحصــائيا  باســتخدام  الانتهــاءبعــد

 الإحصائي واستخلاص النتائج. SPSSبرنامج 

 الاعتبارات الأخلاقية:  -1-4

 لم يتم ذكر أي معلومات شخصية بشكل مرمز مما يغفل هوية السيدة و البيانات تم استخدام

 حساسة.

  ّن   لخدمةتهدف المتخذة خلال الدراسة  بالدراسة و الإجراءاتالسيدة موافقة على الدخول وا 

 لى.وتدبير حالتها بالطريقة المث لسيدةا

 حجم العينة: -1-9

على  Steven Sompsonتم حساب حجم عينة البحث باستخدام معادلة ستيفن ثومبسون 

 الشكل الآتي:

 

 حيث:
N:  خــلال عــام  تراجــع المشــفى بحالــة مخــاض فعــالالتــي  حــالاتالهــو حجــم المجتمــع باعتبــار عــدد

 الدراسة.

P:  = 2.52نسبة توفر الخاصية و المحايدة 

Z:  1.66وتساوي  2.65الدرجة المعيارية لمستوى الثقة 

d:  2.25نسبة الخطأ 

 سيدة. 422وبتطبيق المعادلة يكون حجم العيّنة المطلوب 

 استمارة البحث والموافقة المستنيرة عن وفيما يلي نسخة

 
     ppzdN

ppN
n






11

1
22
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 الاستبيان

 :.......... ........... تاري  القبول:اسم المريضة:....................... رقم الإضبارة 

 :..............BMIالعمر:...............................    عدد الولادات:...............

 السوابق المرضية:................................................... 

 احية:....................................................السوابق الجر 

 خر دورة :.....................................العمر الحملي حسب آ

 :...............HODLOCKوزن الجنين المقدر بالأمواج فوق الصوتية حسب معادلة 

 :............... INTERGROWTH-21وزن الجنين المقدر بالأمواج فوق الصوتية حسب معادلة 

 :.............................................وزن الجنين بعد الولادة 

 :.............................................نمط الولادة 

 الحاجة لقبول الوليد بوحدة العناية المشددة الوليدية:...............

 ..........................درجة أبغار بالدقيقة الأولى والخامسة:.

 الاختلاطات الوالدية:

 فشل تقدم المخاض :........ (1
 انعضال الكتفين :........... (0
 تمزقات العجان :........... (3

 الاختلاطات الوليدية:

 اضطرابات النظم القلبي الجنيني: (1
 جة لقبول الوليد بوحدة العناية المشددة:الحا (0

 ..............................................ملاحظات إضافية : 
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 الموافقة المستنيرة

 االعلاقة بين وزن الجنين المقدر بالأمواج فوق الصوتية أثناء الولادة وتأثيرهعنوان الدراسة: 

 على كل من نمط الولادة والنتائج الحملية.

 

 سيدتي:

  تــابع حالتــك المريضــة أســوف أقــوم بأخــذ معلومــات منــك لمــلء الاســتبيان الخــاص بالدراســة وســوف

 وطريقة تدبيرك.

   و لا يتطلب منك أي تكلفة مادية تأخذينها على عاتقك.عليك  طبيعة الدراسة لا تحمل خطرا 

  المراجعات.هذه الدراسة تعود بفوائد عديدة لتحسين الخدمة المقدمة في المستشفى للسيدات 

  البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية التامة ولن يتم استخدام ما يشير الى هويتك بأي

 صورة كانت.

 .ستتم الاجابة عن أي استفسار ترغبين به من قبل الباحث 

  يمكنك رفض الدخول بالدراسة أو الانسحاب منها بأي وقت دون أن يؤثر ذلك على نوعية الخدمة

                            .ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي سؤال لا ترغبين الإجابة عنهالمقدمة الصحية 

 نطمح لمشاركتك في هذه الدراسة                                                             

 وشـكرا  لكِ                                                                           

جابة على كل على التفاصيل الواردة سابقا  والإأقر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع 
 .أسئلتي واستفساراتي حول الموضوع

 

ةالباحث  ةالطبيب                                                     اسم وتوقيع السيدة                                      

 عبير أبو القصب                                                               
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 :التحليل الإحصائي  -1-0

والنسب المئوية لكل متغيرات التكرار : لحساب SPSS 26استخدم البرنامج الإحصائي حزمة 

وكذلك وحساب المتوسط والانحراف المعيارية للمتغيرات الرقمية، والفئوية،  الدراسة الاسمية

واعتبرت ثنائية  α=0.05لاختبار الفرضيات الإحصائية عند مستوى ثقة  استخدم البرنامج

 ت الاختبارات الآتية:استخدم، حيث الاتجاه
 اختبار كاي مربع لدراسة الاستقلالية بين المتغيرات الإسمية .1

لدراسة  Independent-Samples Kruskal-Wallis Testواختبار كروكسال واليس .2

 .العلاقة بين المتغيرات الفئوية والاسمية أو بين المتغيرات الرقمية والاسمية

للمقارنة بين المتغيرات الرقمية المحسوبة باستخدام المعادلات  paired t -testاختبار  .3

 أي للمقارنة بين عينتين مترابطتين.

أي  لا علاقة بينهماالمدروسين ن يعلى أن المتغير  لكلا الاختبارين الصفريةتنص الفرضية إذ 

هناك علاقة بين على أنه لفرضية البديلة تنص او  ،الفروقات ليست ذات أهمية إحصائية

أي  الثقةقبل الفرضية البديلة إذا كانت قيمة الاحتمال أقل من مستوى وتُ المتغيرات المدروسة، 

p-value≤α=0.05  إذا كانت قيمة الاحتمال أكبر من  الصفريةالفرضية ونقبلα=0.05. 

 كما حُسبت المتغيرات الآتية

 الخطأ: هو الفرق بين القيمة المقاسة والقيمة المقدرة للمتغير  الوزن( بوساطة المعادلة -1

: يعطى MAPEبالنسبة للوزن الحقيقي  النسبة المئوية للخطأ المطلق في الوزنمتوسط  -0
 بالعلاقة:
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 القيمة المقدرة للمتغير  Aحيث 

F  القيمة المقاسة للمتغير 

N .العدد الكلي للعينات 

 

 :التي تم الاعتماد عليهاالمعايير والاختبارات الإحصائية 

  المتوسط الحسابي : 

 علاقة الآتية سب من الويح

 : المتوسط الحسابي.حيث: 

Xi.مفردات العينة : 

n  عدد المفردات : 

 ويحسب بالعلاقة الآتيـة: حيـث : الانحراف المعياري

 : الانحراف المعياري.

Xi.مفردات العينة : 

n .عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي.

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ




n
X X i

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 الموجز: -1-0

في نهاية هذا الفصل نكون قد ألقينا الضوء على تفاصيل الجزء العملي من الدراسة مع تعريف 

ل بآلية العمل والطرق الإحصائية المُتَّبعة في البحث للوصول إلى إجابة على السؤال  مُفصَّ

 البحثي.
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 الفصل الثاني:

 نتائج البحث

 :تمهيد -2-1

دور يخص و النتائج التي توصل إليها فيما  يعرض هذا الفصل خصائص المشاركات في البحث

وأهميــة قيــاس وزن الجنــين بالصــدى أثنــاء المخــاض وتــأثيره علــى النتــائج الوالديــة والوليديــة وكــذلك 

 .THINTERGROW-21و  Hadlock’s formulaالمقارنة بين معادلتي 

 خصائص المشاركات في البحث: -2-2

سيدة من السيدات المراجعات للهيئة العامة لمشفى التوليد وأمراض النساء  444شارك في البحث 
الجـــامعي و يحققـــن معـــايير القبـــول فـــي البحـــث، وقـــد وزعـــن علـــى مجمـــوعتين بالتســـاوي أي كـــل 

 سيدة: 044مجموعة تضم 
 :ســــيدة تــــم قيــــاس وزن الجنــــين بالصــــدى بكــــلا معــــادلتي  044تضــــم  المجموعتتتتة الأولتتتتى

Hadlock’ formula و INTERGROWTH-21.وتمت المقارنة بين دقة المعادلتين 
  :سيدة لم يقاس وزن الجنين بالتصوير الصدوي لديهن. 044تضم المجموعة الثانية 
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 :السيدة في عينة البحث عمردراسة  -2-3

كانــت الفئــة العمريــة  حيــث( الفئــات العمريــة للســيدات المشــاركات فــي البحث،0-0يُبــين الجــدول  
فــي مجموعــة البحــث، وأقــل الفئــات العمريــة شــيوعا  هــي  %34ســنة بنســبة  25و 18الأشــيع بــين 
سـنة، ولـيس هنـاك فروقـات ذات أهميـة إحصـائية بـين المجمـوعتين بالنسـبة لمتغيـر  18الأقل من 

 .value =0.81>0.05-pالعمر 

 

 .لمجموعتي البحثتوزع متغير العمر وفقا  (: الإحصاء الوصفي ل1-2)جدول 

 p-value المجموعة عمر السيدة
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

من %  العدد
 المجموعة

من %  العدد
 المجموعة

من %  العدد
 المجموعة

 18اقل من 
 سنة

17 8.5% 20 10.0% 37 9.3%  
 
 
 

0.81 

18 – 05 
 سنة

65 32.5% 71 35.5% 136 34.0% 

06 – 32 
 سنة

58 29.0% 52 26.0% 110 27.5% 

31 – 35 
 سنة

38 19.0% 32 16.0% 70 17.5% 

36 – 42 
 سنة

22 11.0% 25 12.5% 47 11.8% 

  %100.0 400 %100.0 200 %100.0 200 العدد الكلي
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 العمر الحملي: -2-4

بين  value=0.8>0.05-p( أنه ليس هناك فروقات ذات أهمية إحصائية 0-0يُبين الجدول  
أســـبوع بنســـبة  39كــان العمـــر الحملـــي الأشـــيع  للعمـــر الحملـــي، حيـــثي البحـــث بالنســـبة مجمــوعت
 .%8.3أسبوع بنسبة  40وأقل عمر حملي شيوعا   34.3%

حسب مجموعتي  (: التكرار والنسب المئوية لتوزع متغير العمر الحملي2-2جدول )
 .البحث

 العمر الحملي
 بالأسابيع

 p-value المجموعة
 العدد الكلي الثانيةالمجموعة  المجموعة الأولى

 من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد
37 40 20.0% 38 19.0% 78 19.5%  

 
0.81 

38 55 27.5% 47 23.5% 102 25.5% 
39 67 33.5% 70 35.0% 137 34.3% 
40 24 12.0% 26 13.0% 50 12.5% 
41 14 7.0% 19 9.5% 33 8.3% 
  %100.0 400 %100.0 200 %100.0 200 الكليالعدد 

 

 عدد الولادات السابقة: -2-5

( أن النسبة الأشيع بـين المشـاركات مـن حيـث عـدد الـولادات هـي الولـودات بنسـبة 7-0الجدول  يُبين 
 value =0.48>0.05-p ذات أهمية إحصائية بين المجموعتين دون أية فروقات  76%

 المئوية لعدد الولادات لدى مجموعتي البحثالتكرار والنسب (: 3-2)جدول 

 p-value المجموعة عدد الولادات
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

 من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد
 0.48 %24.0 96 %25.5 51 %22.5 45 خروس
 %76.0 304 %74.5 149 %77.5 155 ولودات

  %100.0 400 %100.0 200 %100.0 200 العدد الكلي
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 مشعر كتلة الجسم: -2-6

أنــه لــيس هنــاك فروقــات ذات أهميــة إحصــائية فــي مشــعر كتلــة الجســم بــين  (4-0يُظهــر الجــدول   
، إذ كانـــــت الفئـــــة الأشـــــيع لمشـــــعر كتلـــــة الجســـــم فـــــي value=0.32>0.05-pمجمـــــوعتي البحـــــث 

 01، أمــا أقــل فئــة شــيوعا  فهــي أقــل مــن %74بنســبة  Kg/m2 07-01مجمــوعتي البحــث هــي بــين 
Kg/m2  7.7بنسبة%. 

 ملاحظة: يمثل مشعر كتلة الجسم الوزن بالكيلو غرام مقسوما  على مربع الطول بالمتر.

 .عر كتلة الجسم وفقا  لمجموعتي البحث(: توزع مش4-2جدول )

مشعر كتلة الجسم 
BMI ( 0) كغ / م 

 p-value المجموعة
 العدد الكلي المجموعة الثانية الأولى المجموعة

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

 18أقل من 
<18 

12 6.0% 9 4.5% 21 5.3%  
 
 
 

0.32 

 05و 18بين 
 [18،05] 

96 48.0% 104 52.0% 200 50.0% 

  32و 05بين 
]05 ،32] 

62 31.0% 68 34.0% 130 32.5% 

 35و 32بين 
]32 ،35] 

30 15.0% 19 9.5% 49 12.3% 

  %100.0 400 %100.0 200 %100.0 200 العدد الكلي
 

 :وزن الجنين المقدر بالأمواج فوق الصوتية -2-7

التصوير  ( قيم المتوسط والانحراف المعياري لقيم الوزن الحقيقي والمقدر باستخدام7-0يُبين الجدول  
وفـق المقـدر بالصـدى  g 3443.50كانـت قـيم المتوسـط للـوزن  حيـثالمعـادلات،  الصـدوي باسـتخدام

 g 3411.75أقرب إلى متوسط الوزن الحقيقي  Hadlockمعادلة 
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 .المتوسط والانحراف المعياري لمتغير الوزن(: 9-2جدول )

 الانحراف المعياري المتوسط الوزن ]غرام[
 540.22 3411.75 وزن الحقيقيال

 Hadlock 3443.50 570.31الوزن وفق معادلة 
 Intergrowth-21 3361.50 599.24الوزن وفق معادلة 

 

 Hadlock( توزع العينات وفقا  لقيم الوزن الحقيقي والمحسوبة باستخدام المعادلتين 1-0يبين الشكل  
 . Intergrowth-21و

  

 

 باستخدام المعادلات: مخطط الهيستوغرام للوزن الحقيقي والمقدر  1 الشكل

( قيم المتوسط والانحراف المعياري لخصائص المعادلتين المستخدمتين في حساب 6-0يُبين الجدول  
للمقارنة بين الوزن الحقيقي وكل وزن  paired t testالوزن بالنسبة للوزن الحقيقي، إذ استخدم اختبار 
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في كل من متوسط  p-value <0.05ة محسوب بالمعادلات، إذ كان هناك فروقات ذات أهمية إحصائي
أعلى من متوسط وزن  Hadlock 3443.5 ±570.3الوزن بين المعادلتين، فمتوسط الوزن بمعادلة 

أقل من  Hadlock، كما أن متوسط الخطأ في معادلة Intergrowth-21  3361.5 ±599.2معادلة ب

 . Intergrowth-21متوسط الخطأ بمعادلة 

 .اختلاف الوزن وفقا  لمعادلتي التقدير بالصدىخصائص (: 0-2جدول )

 

الوزن وفق  الخصائص
معادلة 

Hadlock 

الوزن وفق 
معادلة 

Intergrowrh
-21 

p-
value 

 3443.5 الانحراف المعياري± متوسط الوزن المقدر 
±570.3 

3361.5 
±599.2 

0.001 

 31.8- فرق الوزن )الخطأ(
±118.2 

50.3 ±174 0.001 

للخطأ في الوزن بالنسبة للوزن النسبة المئوية 
 الحقيقي

-0.9 ±3.4 1.7 ±5.1 0.001 

النسبة المئوية للخطأ المطلق في الوزن بالنسبة 
 للوزن الحقيقي

2.9 ±1.9 4.5 ±2.7 0.001 

 

 

 

 

. 
 



63 
 

 حسب طريقة الولادة: -2-8

ـــــــــــــين الجـــــــــــــدول   ـــــــــــــولادة5-0يُب ـــــــــــــة ال ـــــــــــــي طريق ـــــــــــــة إحصـــــــــــــائية ف ـــــــــــــا  ذات أهمي ـــــــــــــاك فروق                        ( أن هن
value =0.011<0.05-p إذ كانــت الــولادة القيصــرية أكثــر شــيوعا  عنــد المجموعــة الأولــى إذ ،

 44حالـة مــن  04حالـة قيصـرية( مقارنـة بالمجموعــة الثانيـة   44حالـة مــن  74  %41شـكلت نسـبة 
 حالة قيصرية(.

 لدى مجموعتي البحث.: التكرار والنسب المئوية لمتغير طريقة الولادة (0-2)جدول 

 p-value المجموعة طريقة الولادة
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

 من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد
 0.011 %11 44 %7 14 %15 30 قيصرية
 %89 356 %93 186 %85 170 مهبلية

  %100 400 %100 200 %100 200 العدد الكلي
 

 درجة أبغار في الدقيقة الخامسة: -2-9

-pلم يكن هناك أية فروقات ذات أهمية إحصائية في درجة أبغار الوليد في الدقيقة الخامسة 
value=0.27>0.05 بينما كان المجال %85هو الأشيع بنسبة  04-5، إذ كان المجال من ،

 .%2.5هو الأقل شيوعا  بنسبة  0-3
والنسب المئوية لفئات درجة أبغار الوليد في الدقيقة الخامسة لدى : التكرار (6-2)جدول 

 مجموعتي البحث.

درجة أبغار 
في الدقيقة 
 الخامسة

 p-value المجموعة
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

 من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد من المجموعة% العدد
7-10 175 87.5% 165 82.5% 340 85% 0.27 
4-6 22 11% 28 14.0% 50 12.5% 
0-3 3 1.5% 7 3.5% 10 2.5% 

  %100 400 %100 200 %100 200 العدد الكلي
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 الاختلاطات الوالدية: -2-11

لـم يكــن هنــاك أيــة فروقــات ذات أهميــة إحصــائية فــي الاختلاطــات الوالديــة بــين مجمــوعتي البحــث 
value =0.55>0.05-p فقــد كانــت نســبة حــدوث الاختلاطــات فــي مجموعــة البحــث كاملــة ،

رابعـــة بنســـبة الثالثـــة و الدرجـــة ال مـــن تمزقـــات العجـــان هـــوفقـــط، وكـــان أشـــيع الاختلاطـــات  8.5%
حالة( مقارنـة  00حالة من  07  %61.9وهي أكثر حدوثا  لدى المجموعة الثانية بنسبة  5.3%

 حالة(.  00حالات من  1بالمجموعة الأولى  

 التكرار والنسب المئوية لحدوث اختلاطات والدية بين مجموعتي البحث. (5-2)جدول 

 p-value المجموعة الاختلاطات الوالدية
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

  %2.5 10 %3.0 6 %2.0 4 فشل تقدم المخاض
0.55 
 

 %0.8 3 %1.0 2 %0.5 1 انعضال الكتفين
تمزقات العجان درجة 

 ثالثة ورابعة
8 4.0% 13 6.5% 21 5.3% 

 %91.5 366 %89.5 179 %93.5 187 لا يوجد
  %100.0 400 %100.0 200 %100.0 200 العدد الكلي

 

 الاختلاطات الوليدية: -2-11

لم يكـن هنـاك أيـة فروقـات ذات أهميـة إحصـائية فـي الاختلاطـات الوليديـة بـين مجمـوعتي البحـث 
value =0.54>0.05-p فقــد كانــت نســبة حــدوث الاختلاطــات فــي مجموعــة البحــث كاملــة ،

ثـم الحاجـة للقبـول  %5فقط، وكان أشيع الاختلاطات هي اضطرابات النظم القلبي الجنينـي  9%
 .%4نسبة في العناية المشددة ب
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 : التكرار والنسب المئوية للاختلاطات الوليدية لدى مجموعتي البحث.(10-2)جدول 

الاختلاطات 
 الوليدية

 p-value المجموعة
 العدد الكلي المجموعة الثانية المجموعة الأولى

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

من % العدد
 المجموعة

اضطرابات النظم 
 الجنينيالقلبي 

11 5.5% 9 4.5% 20 5% 0.54 

الحاجة للقبول 
بوحدة العناية 

 المشددة

6 3% 10 5.0% 16 4% 

 %91 364 %90.5 181 %91.5 183 لا يوجد
  %100 400 %100 200 %100 200 العدد الكلي
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 :الفصل الثالث

 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة

 التمهيد: -3-1

تـأثير قيــاس وزن الجنــين بالصـدى علــى النتــائج الوالديــة قامــت بدراســة  أبحـاث أربعــة بمراجعــة قمنـا

و  Hadlock’ formulaمعــــــــادلتي والوليديــــــــة وقامــــــــت بالمقارنــــــــة بــــــــين دقــــــــة القيــــــــاس 

21-THINTERGROW  ، دراستنا نتائج مع المقارنة نقاط أهم يأتي وفيما: 

 :المقارنة دراسات عن موجزة لمحة -3-2

 لمحة عن دراسات المقارنة :(0-7الجدول )
 مضمون الدراسة العدد السنة الدولة الباحث

دراســة دور قيــاس وزن الجنــين   444 0407 سوريا دراستنا
بـــالأمواج فـــوق الصـــوتية أثنـــاء 

 المخاض على كل من :
نمط الولادة.    
.النتائج الوالدية والوليدية 

  المقارنـــة بـــين كـــل مـــن معادلـــة
Hadlock’s formula  و
INTERGROWTH-21. 

 
Lynn M. Yee 0400 0404 أمريكا   دراســة دور قيــاس وزن الجنــين

بـــالأمواج فـــوق الصـــوتية أثنـــاء 
 المخاض على كل من :

نمط الولادة.    
.النتائج الوالدية والوليدية 
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Johannes Stubert 0445 0401 ألمانيا   دراســة دور قيــاس وزن الجنــين
بـــالأمواج فـــوق الصـــوتية أثنـــاء 

 المخاض على كل من :
نمط الولادة.    
.النتائج الوالدية والوليدية 

Mélissa Marien ن دقة تهدف هذه الدراسة للمقارنة بي 444 0400 كندا
 و Hadlock كل من معادلتي

Intergrowth-21 
بالتصوير في تقدير وزن الجنين 
 الصدوي.

Isabelle Monier ن دقة للمقارنة بيتهدف هذه الدراسة  751 0401 فرنسا
 و Hadlock كل من معادلتي

Intergrowth-21 
في تقدير وزن الجنين بالأمواج فوق 

 عند الولدان الخدج. الصوتية

 هــذه موضــوع فــإن وبالتــالي  نســبيا   حديثــة فهــي (0407-0404  بــين مــا الدراســات نشــر ســنوات 

وبحاجـة للمزيـد مـن الأبحـاث ضـمن نفـس  حاليا   البحث قيدالحديثة و  المواضيع من يعتبر الدراسة

 المجال.

  دراستنا ودراسة فيLynn M. Yee  وJohannes Stubert  تم المقارنة بين مجموعتي البحث 

من حيث قياس وزن الجنين بالصدى وعدم قياسه وتأثير ذلك على طريقة الـولادة والنتـائج الوالديـة 

 والوليدية.

  ودراسة أيضا  في دراستناMélissa Marien دراسة  وIsabelle Monier  المقارنـة الهـدف كان

بالتصــوير فــي تقـدير وزن الجنـين Intergrowth-21 و Hadlockبـين دقـة كـل مــن معـادلتي  

تمــت المقارنــة علــى الولــدان بتمــام  Mélissa Marienالصــدوي حيــث أنــه فــي دراســتنا ودراســة 

 تمت الدراسة على الولدان الخدج. Isabelle Monierالحمل بينما في دراسة 
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 : المقارنة بمتوسط عمر السيدة -3-3

(: المقارنة بمتوسط العمر :0-7الجدول )  
المجموعة الأولى)تقدير وزن  الباحث

 الجنين بالصدى(
ير المجموعة الثانية)دون تقد

 وزن الجنين(
P value 

 4.10 04.1 04 دراستنا
Lynn M. Yee 74.1 70 4.74 
Johannes 
Stubert 

08.7 08.6 4.144 

Mélissa 
Marien 

70.7 --- --- 

Isabelle 
Monier 

00.7 --- --- 

 ( نجد أنّ:0-3من الجدول )

  ودراسـتيفـي دراسـتناLynn M. Yee  وJohannes Stubert   كـان متوسـط عمـر السـيدات

علـى المشاركات متقارب في مجموعتي الدراسة في كل الدراسات ولـم يكـن لفـارق العمـر أي تـأثير 

 نتيجة الدراسة.
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 :حيث العمر الحمليرنة من المقا -3-4

: من حيث العمر الحملية (: المقارن7-7الجدول )  
المجموعة الأولى)تقدير وزن  الباحث

 الجنين بالصدى(
ير المجموعة الثانية)دون تقد

 وزن الجنين(
P value 

 4.10 71.5 71.7 دراستنا
Lynn M. Yee 44.0 44.0 4.00 
Johannes 
Stubert 

42 39.8 4.4 

Mélissa 
Marien 

70.0 --- --- 

Isabelle 
Monier 

00.0 --- --- 

 
 (نلاحط:3-3من الجدول)

  ودراسـتيفـي دراسـتناLynn M. Yee  وJohannes Stubert   الحملـي عمـر الكـان متوسـط

 أن متوسـط العمـر الحملـي كـان قريبـا   Melissaمتقاربا  بين مجموعتي الدراسة ونلاحظ في دراسة 

حيـث كـان  Isabelle Monierمن متوسـط الأعمـار الحمليـة فـي بـاقي الدراسـات باسـتثناء دراسـة 

 أسبوع. 00.0متوسط العمر الحملي 

  من الدراسات السابقة تأثير إحصائي هام على نتائج الدراسة.لم يكن للعمر الحملي في كل 
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 :طريقة الولادةالمقارنة من حيث  -3-9

: من حيث طريقة الولادةة (: المقارن4-7الجدول )  
طريقة  الباحث

 الولادة
المجموعة الأولى)تقدير 
 وزن الجنين بالصدى(

المجموعة الثانية)دون 
 تقدير وزن الجنين(

P value 

يةقيصر  دراستنا  07%  5%  4.400 
ةمهبلي  17%  07%  

Lynn M. 
Yee 

%77.0 قيصرية  00.4%  4.07 
%44.1 مهبلية  54.4%  

Johannes 
Stubert 

%9.1 قيصرية   5%  4.407 
%92.9 مهبلية  95%  

Mélissa 
Marien 

- -- -- -- 

Isabelle 
Monier 

- -- -- -- 

 

 ( نجد:4-3من الجدول )

نلاحظ زيادة نسبة القيصريات عند  Johannes Stubertو دراسة  Lynn M. Yeeودراسة في دراستنا 
لـى أن التنبـؤ الصــدوي إالقيـام بقيـاس وزن الجنـين بالصـدى أثنــاء المخـاض مقارنـة بعـدم  قياسـه ممــا يشـير 

 .بوزن الجنين أثناء المخاض يساهم في ارتفاع نسبة القيصريات
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 :ةالاختلاطات الوالديالمقارنة من حيث  -3-0

: الاختلاطات الوالدية من حيثة (: المقارن7-7الجدول )  
المجموعة الأولى)تقدير  الاختلاطات الباحث

 وزن الجنين بالصدى(
المجموعة الثانية)دون 
 تقدير وزن الجنين(

P value 

م فشل تقد دراستنا
 المخاض

0%  7%   
 

انعضال  4.77
 الكتفين

4.7%  0%  

التمزقات 
 العجانية

4%  4.7%  

Lynn M. 
Yee 

فشل تقدم 
 المخاض

00.4%  5.1%  4.07 

انعضال 
 الكتفين

4.0%  7.0%  4.0 

التمزقات 
 العجانية 

5.7%  7.0%  4.75 

Johannes 
Stubert 

فشل تقدم 
 المخاض

5.7%  3.3%  4.44 

انعضال 
 الكتفين

2.4%  2.4%  0 

التمزقات 
 العجانية

2.0%  2.4%  4.10 
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 ( مايلي:5-3نلاحظ من الجدول )

  في دراستنا ودراسة نلاحظLynn M. Yee  ودراسةJohannes Stubert  تمت دراسة كـل مـن
حدوث تمزقات عجانية من الدرجة الثالثة والرابعة وانعضال الكتفين وفشل تقدم المخاض فـي كلتـا 

 مجموعتي البحث.
  لــم نلاحـــظ وجـــود فـــارق إحصــائي هـــام بـــين مجمـــوعتي البحـــث فــي كـــل الدراســـات المعروضـــة فـــي

جــــدول أعــــلاه ومنــــه نســــتنتج أن قيــــاس وزن الجنــــين بالصــــدى لا يفيــــد فــــي الوقايــــة مــــن بعــــض ال
 الاختلاطات التوليدية.

 :الاختلاطات الوليديةالمقارنة من حيث  -3-0

: من حيث الاختلاطات الوليدية(: المقارنة 4-7الجدول )  
 المجموعة الأولى)تقدير وزن الاختلاطات الباحث

 الجنين بالصدى(
ر الثانية)دون تقديالمجموعة 

 وزن الجنين(
P value 

 اضطراب النظم دراستنا
نيالقلبي الجني  

7.7%  4.7%   
 

اية القبول بالعن 4.74  7%  7%  

ابغار أقل من 
4 

0.7%  7.7%  4.05 

Lynn M. 
Yee 

 اضطراب النظم
نيالقلبي الجني  

 
--- 

 
--- 

 
--- 

اية القبول بالعن  4.7%  4.1%  4.14 

4ابغار أقل من  4.0%  4.0%  4.00 
Johannes 
Stubert 

 اضطراب النظم
نيالقلبي الجني  

9.8%  1.9%  4.440 

اية القبول بالعن  -- -- -- 

ابغار أقل من 
7 

0.4 0.5 4.0 
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 (:6-3من الجدول )
  فــي دراســتنا ودراســة نلاحــظLynn M. Yee  أن الاختلاطــات الوليديــة والتــي تضــمنت كــل مــن

لـم  4اضطراب النظم القلبي الجنيني والقبول بوحدة العنايـة المشـددة ودرجـة مشـعر أبغـار أقـل مـن 
 تتأثر بقياس وزن الجنين بالصدى ولم يكن هناك فارق إحصائي هام بين المجموعتين.

  في دراسةJohannes Stubert  الـنظم القلبـي الجنينـي أعلـى نلاحظ أن نسـبة حـدوث اضـطراب
عند الولدان الذين تم قياس وزنهم بالتصوير الصدوي مقارنة بالذين لم يتم قياس الوزن لديهم وهذا 
عكـس بــاقي الدراســات ويمكــن أن يفسـر ذلــك بالقيــام بالتصــوير الصـدوي أثنــاء المخــاض واكتشــاف 

 حالات اضطراب النظم القلبي الجنيني.
 

 :Intergrowthو   Hadlockمقارنة دقة المعادلتين  -3-6
 :Intergrowthو   Hadlockمقارنة دقة المعادلتين (: 7-7الجدول )

 : 
 Hadlock Intergrowth P value الوزن الحقيقي الباحث
 0.001 3361.50 3443.50 3411.75 دراستنا

Mélissa 3343 3553 3310 0.01 
 ( نلاحظ:5-7من الجدول  

  نلاحظ في دراستنا ودراسةMélissa  أن الوزن المقيس بالصدى باعتماد معادلةHadlock  أكثـر

 Intergrowth-21دقة وأقرب للوزن الحقيقي مقارنة مع الوزن المقيس بالصـدى باعتمـاد معادلـة 

-Intergrowthأقـل مـن الخطـأ باسـتخدام معادلـة  Hadlockوأن معدل الخطأ باسـتخدام معادلـة 

21. 

  تــم فــي دراســةMonier ين معــادلتي المقارنــة بــHadlock   وIntergrowth-21   وتراوحــت

غ بعمــر حملــي  744أســبوع حملــي بينمــا تراوحــت الأوزان بــين  74و  00الأعمــار الحمليــة بــين 

أســبوع وأكثــر مــن  70غ بعمــر  0744أســبوع و 01غ بعمــر حملــي 0444أســبوع إلــى  00-07
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للـوزن الحقيقـي فـي أقـرب  Hadlockأسبوع، ووجد أن الوزن المقـيس بمعادلـة 74غ بعمر  0444

أقـرب للـوزن الحقيقـي  Intergrowth-21كل الأعمـار الحمليـة بينمـا كـان الـوزن المقـيس بمعادلـة 

أكبر مـن  07-00أسبوع فقط بينما كان الوزن المقيس بهذه المعادلة بعمر  00-04بعمر حملي 

دل الخطــأ للــوزن أســبوع أقــل مــن الــوزن الحقيقــي وبالتــالي فــإن معــ 74-01الــوزن الحقيقــي وبعمــر 

 .Intergrowth-21 أقل مقارنة بمعادلة Hadlockالمقيس بمعادلة 

 

 

 الموجز: -3-5

وطريقـــة الـــولادة  والعمـــر الحملـــي مـــن حيـــث العمـــر تمـــت المقارنـــة بـــين دراســـتنا وبـــاقي الدراســـات 

 Hadlockوالاختلاطــــــــــات الوالديــــــــــة والوليديــــــــــة  كمــــــــــا تمــــــــــت المقارنــــــــــة بــــــــــين دقــــــــــة معــــــــــادلتي 

 في تقدير وزن الجنين بالصدى. Intergrowth-21و
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 :الفصل الرابع

 مناقشة النتائج

 التمهيد: -4-1

أضـــعاف مـــن  7ارتفـــع معـــدل القيصـــريات حـــول العـــالم بـــوتيرة ســـريعة تشـــبه الوبـــاء، فارتفعـــت إلـــى 

 [.50في يومنا هذا ] %07إلى  0054عام 7%

للجنـين وقلـة المخـاطر التـي وتعزى هذه الزيادة إلى عدد من العوامـل بمـا فـي ذلـك الفائـدة المفترضـة 

 [.50تتعرض لها الأم نسبيا  والقبول الإجتماعي والخوف من المقاضاة ]

لا يســتطب بشــكل روتينـي عنــد القبـول ولكنــه يـتم فــي أغلــب  الصـدويوعلـى الــرغم مـن أنّ التصــوير 

 المراكز.

وحجم  معلومات قيمة عن كل من وضع الجنين ووضعيته وموقع المشيمة بالصدىيعطي التصوير 

 السائل الامنيوسي وغيرها.

ة أو لا وبالتـالي يـمن تقدير وزن الجنين وبالتالي تحديـد وجـود عرطلـة جنين بالصدىن التصوير يمكّ 

 [8يتم التدبير بشكل أفضل.]

ها مع الدراسات المشابهة مناقشة نتائج الدراسة الحالية ونتيجة مقارنت -4-2

 العالمية:
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لدراســة تــأثير وأهميــة  د وأمــراض النســاء الجــامعيلمشــفى التوليــأجــري هــذا البحــث فــي الهيئــة العامــة 

قياس الجنين بالصدى أثناء المخاض على النتائج الوالدية والوليدية وكذلك للمقارنة بين دقة كل من 

 في قياس وزن الجنين. Intergrowth-21و   Hadlockمعادلتي 

ع العينـــة علـــى تـــم توزيـــ للـــولادة حيـــثالمشـــفى  ســـيّدة ممـــن راجعـــن  444 ت الدراســـة الحاليـــةنمتضـــ

 :مجموعتين متساويتين

 :ســــيدة تــــم قيــــاس وزن الجنــــين بالصــــدى بكــــلا معــــادلتي  044تضــــم  المجموعتتتتة الأولتتتتى
Hadlock’ formula و INTERGROWTH-21.وتمت المقارنة بين دقة المعادلتين 

  :يهن.سيدة لم يقاس وزن الجنين بالتصوير الصدوي لد 044تضم المجموعة الثانية 
 

يعد قياس وزن الجنين بالتصوير الصدوي أثناء المخاض أداة تشخيصية فعالة للتنبؤ بوزن الجنين وبعض 

 الاضطرابات التي قد ترافق سير المخاض.

بدراسة تأثير قياس وزن الجنين بالصدى على طريقة الولادة والنتائج الوالدية والوليدية  قمنا في دراستنا

لتحري فيما إذا كان قياس وزن الجنين بالصدى أثناء المخاض يحسّن من تدبير بعض الحالات ويقلل من 

 النتائج السلبية والمراضة الوالدية والوليدية.

سنة في كلا المجموعتين وبمتوسط عمر حوالي  07و 01بين  كانت أغلب السيدات الحوامل بعمر يتراوح

مــن  %74.7أســبوعا  مــع ملاحظــة أن  40و 75ســنة ، فــي حــين تراوحــت الأعمــار الحمليــة بــين  04.4

أسـبوعا   ولكـن لـم يكــن لعمـر السـيدة أو العمـر الحملــي فـارق إحصـائي هــام  70السـيدات كـنّ بعمـر حملــي 

كـــل دراســـات المقارنـــة يـــؤثرا علـــى نتـــائج الدراســـة وهـــذا مـــا يتفـــق مـــع بـــين مجمـــوعتي الدراســـة وبالتـــالي لـــم 

 المعروضة أعلاه.
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قمنـا بدراســة مشــعر كتلــة الجســم عنــد الســيدات الحوامــل للتنبــؤ بتــأثير وزن المريضــة علــى القيــاس الصــدوي 

 Lynnسـة للجنين ونتائج الولادة ولم يكن لوزن السيدة تأثير هام على نتائج دراستنا وهـذا مـا يتفـق مـع درا

M. Yee  ودراسةJohannes Stubert. 

تمت دراسة تأثير قياس وزن الجنين بالصدى على طريقة الولادة حيث لاحظنا زيادة نسـبة القيصـريات فـي 

المجموعة التي تم التنبؤ بالوزن فيها مقارنة مع المجموعة الثانية ويرجح السبب لـذلك بفـرط التقـدير بوجـود 

ت أثنـاء قيــاس الـوزن أو اكتشـاف بعـض الحـالات المرضـية الأخـرى أثنــاء عرطلـة جنينيـة فـي بعـض الحـالا

 Johannes Stubertالإجراء مما يستدعي للولادة القيصرية فـي حـالات محـددة وهـذا مـا يتفـق مـع دراسـة 

 لم يكن لقياس الوزن تأثير على طريقة الولادة. Lynn M. Yeeبينما في دراسة 

صدى على كل مـن النتـائج الوالديـة والوليديـة مـن أجـل لوزن الجنين با هدفت هذه الدراسة لتقييم دور قياس

الحد من الاختلاطات وتحسين الصحة الوالدية والوليدية حيث قمنا بدراسة تـأثير التنبـؤ بـوزن الجنـين علـى 

كــل مــن حــدوث انعضـــال الكتفــين وتطــاول المخـــاض وفشــل تطــوره وعلــى حـــدوث التمزقــات العجانيــة مـــن 

لاحـظ أي فـارق هـام بـين المجمـوعتين مـن حيـث حـدوث الاختلاطـات الوالديـة الدرجة الثالثة والرابعة  ولـم ي

وزن الجنين أثناء المخاض لا يقلـل مـن حـدوث الاختلاطـات الوالديـة وهـذا مـا يتفـق قياس ومنه نستنتج أن 

 .Johannes Stubert و Lynn M. Yeeمع دراستي 

من الاختلاطات الوليديـة كالحاجـة للقبـول لاحظنا في دراستنا أن قياس وزن الجنين أثناء المخاض لم يقق 

بوحــدة العنايــة المشــددة بعــد الــولادة أوقــيم مشــعر أبغــار منخفضــة أو مــن اضــطرابات الــنظم القلبــي الجنينــي 

أنّ قيـاس وزن  Johannes Stubertولكـن لاحظنـا فـي دراسـة  Lynn M. Yeeوهـذا مـايتفق مـع دراسـة 

اضـطرابات الـنظم القلبـي الجنينـي ويمكـن أن نفسـر ذلـك الجنين أثناء المخـاض يزيـد مـن حـالات تشـخيص 
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بزيــادة اســتخدام التصــوير الصــدوي أثنــاء المخــاض الفعــال لقيــاس وزن الجنــين واكتشــاف اضــطراب الــنظم 

 القلبي عن طريقة المصادفة.

ومـن ثـم  Intergrowth-21و   Hadlockقمنا في دراستنا بقياس وزن الجنين باعتماد كل من معـادلتي 

حيــث كانــت قــيم المتوســط ، النتــائج مــع الــوزن الحقيقــي بعــد الــولادة لتحديــد أي المعــادلتين أكثــر دقــة قارنــا 

ــــوزن  ــــة غ  3443.50لل ــــي  Hadlockالمقــــدر بالصــــدى وفــــق معادل ــــوزن الحقيق ــــى متوســــط ال أقــــرب إل

م أكثر دقة في التنبـؤ بـوزن الجنـين أثنـاء المخـاض بتمـا Hadlockغ ومن استنتجنا أن معادلة 3411.75

 Lynnكونها تعتمد على متغيرات أكثر وهذا ما يتفق مع دراسة  Intergrowthالحمل مقارنه مع معادلة 

M. Yee  بينمــا قــامMonier  أســبوع وأيضــا   74و 00بدراســة دقــة المعــادلتين فــي الأعمــار الحمليــة بــين

 أكثر دقة في تحديد وزن الجنين في الأعمار الحملية الباكرة. Hadlockوجد أن معادلة 

 

 الموجز: -4-3

إنّ قيـــــاس وزن الجنـــــين أثنـــــاء المخـــــاض باعتمـــــاد التصـــــوير الصـــــدوي يمكـــــن أن يزيـــــد مـــــن معـــــدل 

يــة والخــوف مــن توليــدها القيصــريات أثنــاء المخــاض بســبب تشــخيص بعــض حــالات العرطلــة الجنين

ختلاطات الوالدية والوليدية ولا يحسن من نتائج الولادة ووجدنا أن مهبليا  ولكنه لا يقلل من معدل الا

ـــــــة  ـــــــ Hadlockمعادل ـــــــه مـــــــع معادل ـــــــين بتمـــــــام الحمـــــــل مقارن ـــــــد وزن الجن ـــــــي تحدي ـــــــة ف ـــــــر دق  ةأكث

Intergrowth-21. 
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 الجزء الثالث:

 الخاتمة
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 التمهيد: .1

وزن الجنـين أثنـاء المخـاض بدراسـة تـأثير قيـاس منا في دراستنا كما العديد من الدراسات العالمية ق

و  Hadlockيــة والوليديــة وقارنــا بــين دقــة معــادلتي ة الــولادة وعلــى الاختلاطــات الوالدعلــى طريقــ

Intergrowth-21. 

 :المحددات والمعوّقات .2

 هناك بعد المحددات والمعوقات لدراستنا وأهمها:

  قــة المعــادلتين بشــكل وبأعمــار حمليــة مختلفــة قبــل تمــام الحمــل لتحــري دالحاجــة إلــى عينــة أكبــر

 .أكبر

  الحاجة إلى أجهزة تصوير صـدوي تحـوي بـرامج لقيـاس وزن الجنـين تعتمـد علـى أكثـر مـن معادلـة

 من أجل المقارنة.

 :الخلاصة والتوصيات .3

تــأثير قيـــاس وزن الجنـــين بالصـــدى أثنـــاء المخــاض علـــى كـــل مـــن النتـــائج درســنا فـــي هـــذا البحـــث 

ووجـدنا  بتمـام الحمـل Intergrowth-21 و Hadlockالوالدية والوليدية وقارنا بين دقـة معـادلتي 

 ما يلي:



81 
 

  قياس وزن الجنين أثناء المخاض من نسبة القيصريات ويعتقد بسبب تشخيص بعض حالات يزيد

 التقدير المفرط لوجود عرطلة جنينية والخوف من الاستمرار بالولادة المهبلية.العرطلة الجنينية أو 

  لــم يــنقص قيــاس وزن الجنــين مــن نســبة الاختلاطــات الوالديــة والوليديــة مقارنــة بعــدم قياســه ومنــه

نســتنتج أن قيــاس وزن الجنــين أثنــاء المخــاض لــم يحسّــن مــن النتــائج الوالديــة والوليديــة وبالتــالي لا 

 تخدامه بشكل روتيني أثناء المخاض الفعال.نوصي باس

 الموجز: .4

قمنا في هذا الفصل بذكر المعوقات التي واجهتنا بالدراسة وبتلخيص النتائج وذكر التوصيات 

  التي توصلنا لها خلال هذه الدراسة.
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Abstract 
Background: 

Ultrasonography is useful in estimating the weight of the fetus and thus 
determining the presence of fetal mecrosomia or not, thus providing better 
management. 

Due to the increased rate of morbidity associated with a caesarean section 
compared to a vaginal birth, the goal of clinical practice is to achieve 
techniques and procedures that enable the caesarean section rate to be 
reduced and then maternal and neonatal complications to be reduced. 

Objective: 

 Study the role of measuring fetal weight by ultrasound during labor on: 

         Birth pattern.                  Maternal and neonatal outcomes. 

 Comparison between Hadlock’s formula and INTERGROOWRH-21. 

Materials and Methods: 

A prospective cross-sectional study, conducted at the Obstetrics and 
Gynecology University Hospital in Damascus in the period between 
07/20/2022 and 07/20/2023, and included 400 women who visited the 
hospital for childbirth and were entered into the study according to the 
inclusion and exclusion criteria They were divided randomly into two 
groups, each group consisting of 200 women. The first group had the 
weight of the fetus measured by ultrasonography using the Hadlock and 
Intergrowth-21 formula, while the second group had no weight estimated 
by ultrasonography. The data was processed within the statistical and 
analytical program (SPSS) to reach the desired results. 

Results: 

Measuring the weight of the fetus during labor using ultrasonography can 
increase the rate of cesarean sections during labor due to the diagnosis of 
some cases of fetal macrosomia and the fear of delivering it vaginally, but it 
does not reduce the rate of maternal and neonatal complications and does 
not improve birth outcomes. We found that the Hadlock formula is more 
accurate in determining fetal weight than  Intergrowth-21 formula 

Conclusions: 

Measuring fetal weight during labor increases the rate of cesarean sections, 

and its use during labor did not improve maternal and neonatal outcomes. 
 

Keywords: labor, Hadlock formula, Intergrowth-21 formula.
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