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 الملخص
 خلفية البحث:

% من حالات الحمل المبكر وهي أكثر شــــيوعا  في حالات الحمل التي تصــــل 1دث قلة في الســــائل الســــلوي في أقل من حت
 .[8]إلى نهايتها

% من 30-10في الكثير من الحمول غير المختلطة أو كموجود إضــــــافي بحوالي  ســــــلوي يمكن أن يشــــــاهد شــــــح الســــــائل ال
 .[8]مرضى مقدمة الارتعاج الحملي مع أو بدون تحدد نمو داخل الرحم

 هدف البحث:  
ل تحديد العلاقة بين شــح كمية الســائل الســلوي والتأثيرات الجانبية الوالدية والوليدية عند مريضــات مقدمة الارتعاج الحملي قب

 تمام الحمل.
 مواد البحث وطرائقه: 

أجريت في مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي  ،Prospective cohort studyتقدمية  حشديةدراسة 
راجعن    100حيث اشـــــتملت على ســـــيّدة، 01/80/3202إلى 10/08/2202بدمشـــــق في الفترة ما بين 

 وتم تقســــيم العينة عشــــوائيا  إلى مجموعتين الحمليبقصـــــة ولادة باكرة وتم تشـــــخيص مقدمة الارتعاج المشـــــفى 
 5 من أقل لديهن السلوي السائل مشعر يكون سيدّة 50 تضم المجموعة الأولى: بحيث السلوي السائل كمية حسب
سائل مشعر يكون سيدة 50 تضم :الثانية المجموعة، و  سم سلوي ال ، عولجت البيانات سم 5 من أكثر لديهن ال

 ( للوصول إلى النتائج المرجوة.SPSSالإحصائي التحليلي )ضمن البرنامج 
 النتائج: 

شـــــح الســـــائل الســـــلوي عند الســـــيدات المصـــــابات بمقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل ي يد من نســـــبة 
% في مجموعة الســـائل الســـلوي الطبياية، والولادة بأعمار حملية 44% مقابل 66الولادة القيصـــرية بنســـبة 

أســبوع  35أســبوع مقابل  32متوســا العمر الحملي في مجموعة الســائل الســلوي الشــحيحية  أقل حيث كان
ووفاة % 40% مقابل 62بنســـــبة في المجموعة الأخرى و كما ي يد من نســـــبة قبول الولدان في الحاضـــــنة 

و ولادة أجنة منخفضــــي الوزن مقارنة مع الســــيدات المصــــابات بمقدمة  %10% مقابل 18بنســــبة  الولدان
 رتعاج الحملي قبل تمام الحمل ولكن كمية السائل السلوي طبياية.الا
 لاستنتاجات: ا

شـــح الســـائل الســـلوي عامل خطر مســـتقل عند الســـيدات المصـــابات بمقدمة الارتعاج واللواتي يلدن قبل تمام الحمل 
 .ل يادة العديد من الاختلاطات الوالدية والوليدية

 الولادة الباكرة. –مقدمة الارتعاج  – السلوي شح السائل  كلمات رئيسية )مفتاحية(:



1 
 

 الجزء التمهيدي:
 

 مقدمة:ال -1

  [.1% من الحمول تقريبا بمقدّمة الارتعاج الحملي] 10 – 6تختلا حوالي 

 [2تع ى زيادة معدلات مقدمة الارتعاج الحملي ل يادة عمر الأمهات والسمنة والحمول المتعددة.] 

 ة المســـببة لموت الأمهات في الدول المتقدمة ويترافق مع قدمة الارتعاج من الأســـباب الرئيســـيلا ت ال م

 [.3العديد من التأثيرات الجانبية على الأم والجنين والوليد]

  يعتبر تدبير حالات مقدمة الارتعاج في الحمول قبل أوانها من التحديات الكبيرة وذلك لأن الولادة هي

 ساسي لحالات مقدمة الارتعاج.التدبير الأ

 مقايضــــة كبيرة بين اســــتمرار الحمل وبالتالي زيادة الخطر على الأم  حيث يوجد عند هؤلاء المريضــــات

وبين إنهـــاء الحمـــل قبـــل الأوان وبـــالتـــالي زيـــادة خطر الخـــداج واختلاطـــاتـــه من موت الجنين ونقص 

 [.4الأكسجة والشلل الدماغي]

 ير المحـاف  لممهـات مع مقـدمـة الارتعـاج بـاكر الحـدوث في وقـت بعيـد يعتبر حـاليـا من المقبول التـدب

عن تمام الحمل ولكن بشـــــر  عدم وجود مضـــــادات اســـــتطباب مثل التخثر المنتشـــــر داخل الأو ية أو 

 [.5الضغا الشديد غير المضبو ]

 تفاع في من الحمل وتترافق بار  20تتظاهر بعد الأســـــــــبوع  ممي ة متلازمة ابأنه مقدمة الارتعاج  عرفت

ملم ز مع بيلــة بروتينيــة مع أو بــدون أذيــة في الأعضــــــــــــــــاء  90\140التوتر الشــــــــــــــريــاني أكثر من 

 .[6الانتهائية]
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 [6مقدمة الارتعاج] حالة لتشخيص أساسيان التاليان الماياران يعتبر: 

الضــــغا  أو زئبق ملم 140أكثر أو يســــاوي  الانقباضــــي الشــــرياني الضــــغا فرط توتر شرررني :   .1

 لديها الشــــــرياني الضــــــغا كان ســــــيدة في زئبق ، ملم 90أكثر أو يســــــاوي  الانبســــــاطي الشــــــرياني

 .الحمل من العشرين الأسبوع بعد ، وذلكطبيايا  

. ســـــــــــــــاعة24بول  في البروتين من ملغ 300اكثر من  وجود أنها على تعرف التي  بروتينية بيلة .2

 .التقليدي فحص البول في البروتين من أكثر أو 1نتيجة + مع ذلك يتوافق ما عادة

 التوتر درجة ارتفاع حســـــب وذلك شـــــديد ، وشـــــكل خفيف شـــــكل إلى مقدمة الارتعاج متلازمة تصـــــنف 

 .الأخرى  الأعضاء إصابة ودرجة البروتينية ، البيلة مقدار الشرياني ،

  [6]الشديد الإرجاج قبل ما لتشخيص النو ية المعايير: 

 أكثر أو  الا بسررا   أو زئبق  \ملم160أكثر أو يسرراوي  )الا قباضرر  شررديد شررريا   توتر ارتفاع

شريا   الضغ  قياس ع د وذلك الراحة ، ع د زئبق( ملم 110يســاوي   ساعات بفاصل مرتين ال

 .الأقل على

 ف  فحص  3+ فحص ف   تيجة أو سررررررراعة 24 بول ف  الأقل على غ 5) شرررررررديدة بروتي ية بيلة 
 ساعات(. بفاصل لعي تين المعياري البول

  بصرررررررريرررة أو ،اضررررررر رابرررات دمرررا يرررة .سررررررررراعرررة(24 /مرررل 500)أقرررل من  البول شررررررر.                                     
 . زرقة أو رئة وذمة

 الكبدية الوظائف الصررررفيحات ،اضرررر رابات الأيمن ،  قص العلوي الربع ف  أو شرررررسرررروف  ألم 

 .الج ي   ال مو الكبدية( ،تحدد الخمائر )ارتفاع

 :المشكلة البحثية -3

 يشير مصطلح قلة السائل الأمينوسي إلى حجم السائل الذي يقل عن المتوقع بالنسبة لعمر الحمل .  

 .[7]يتم تشخيصه عن طريق الفحص بالأمواج فوق الصوتية عادة ما 
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قد يتم تشخيصه نو يا  )مثلا  : نقص حجم السائل الأمينوسي( أو كميا  )مثلا : مؤشر السائل الأمينوسي  

 سم (.2 أقل من أعمق جيب مياه ،سم 5 ≥

 .[7]سبب أمومي أو جنيني أو مشيمي اكون لهتالسبب أو  ةكون قلة السائل الأمينوسي مجهولتقد  

ة السائل السلوي بشدة بعمر الحمل وقت الفحص بالأمواج فوق الصوتية )مخاض تتأثر معدلات قل 

 .[8]ديد(محمل  –تمام الحمل  –باكر 

% من حالات الحمل المبكر وهي أكثر شيوعا  في حالات 1وي في أقل من يحدث قلة في السائل السل 

 .[8]الحمل التي تصل إلى نهايتها

يمكن أن يشاهد شح السائل الأمنيوسي في الكثير من الحمول غير المختلطة أو كموجود إضافي  

 [.8% من مرضى مقدمة الارتعاج الحملي مع أو بدون تحدد نمو داخل الرحم]30-10بحوالي 

 [.9]ختلطة وأن يكون استطبابا للولادةيمكن لشح السائل الأمنيوسي أن يغير التدبير في الحمول غير الم 

في الحمول المختلطة يكون شح السائل الأمنيوسي كنتيجة لسبب مستبطن على الرغم من ترافقه  

 .[9]أثيرات السلبية على الام وجنينهابخطر مت ايد من الت

 تساؤلات البحث: -4

A.  السائل السلوي عامل خطر مستقل عند مرضى مقدمة الارتعاج قبل تمام الحمل؟هل شح 

B.  ما هي درجة تأثير شح السائل الأمنيوسي على النتائج حول الولادة لدى السيدات مع مقدمة

 الارتعاج قبل تمام الحمل؟

 هدف البحث : -5

 والوليدية عند مريضـــــات  تحديد العلاقة بين شـــــح كمية الســـــائل الســـــلوي والتأثيرات الجانبية الوالدية

 مقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل.



4 
 

 أهمية البحث: -6

  إنّ أهمية شــــح الســــائل الســــلوي وتأثيره على النتائج ما حول الولادة في الحمول المختلطة بمقدمة

 الارتعاج قبل تمام الحمل لات ال موضع للجدل.

 ة الارتعاج الحملي مع الاهتمام وبســـــبب تعدد الحالات التي تراجع بشـــــح ســـــائل أمنيوســـــي ومقدم

الأكبر بمقدمة الارتعاج تأتي أهمية هذا البحث في دراســـة شـــح الســـائل الأمنيوســـي وتأثيراته عند 

 هذه المجموعة من المرضى.

  لتحديد التأثيرات الجانبية لشــــــــح الســــــــائل عند هؤلاء المرضــــــــى وبالتالي الوصــــــــول يهدف البحث

 التقليل من نسبة المراضة  الوالدية والوليدية. فيهم مما يساهم المثلى لتدبير  للطريقة

 حدود البحث: -7

  عينات أكبر للحصول على نتائج أدقالحاجة إلى. 

 مناهج البحث وأدواته: -8

  الدراسة: تصميم 

أجريت في مشـــفى التوليد وأمراض النســـاء  ،Prospective cohort studyتقدمية  حشـــديةدراســـة 

حيث اشــــــــــــــتملت على ، 01/80/3202إلى 10/08/2202الجامعي بدمشــــــــــــــق في الفترة ما بين 

 :بقصة ولادة باكرة وتم تشخيص مقدمة الارتعاج الحملي حسبراجعن المشفى    100سيّدة

 :معايير القبول 

 موافقة المريضة. .1

 حمل مفرد حي. .2

 أسبوع. 36.6و 28العمر بين  .3
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 وجود مقدمة الارتعاج. .4

  :معايير الاستبعاد 

 الحمل المتعدد. .1

 الجنينية.التشوهات  .2

 جراحة سابقة على الرحم. .3

 .PPROMتم ق أغشية باكر  .4

 .(الحملي الم من أمراض م منة عند الأم )القلبية والرئوية والكلوية والغدية، الداء السكري  .5

 طريقة العمل: 

  أخذ الموافقة على إجراء الدراســـــة من قبل مجل  قســـــم التوليد وأمراض النســـــاء ومجل  كلية بعد

 وجامعة دمشق.الطب البشري 

  أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق على استخدام موارد و

 الهيئة.

 معايير البحث تم إجراء على الاشــــــــــــــترال في البحث واللواتي حققن الســــــــــــــيدات أخذ موافقة  وبعد

 الآتي:

على توزيعهنّ  متوذلك حســــــب معايير الإدخال و بالدراســــــة  للدخولســــــيدة  100جمع  تم 

 حسب كمية السائل السلوي بحيث : مجموعتين

 :يكون مشــعر الســائل الســلوي لديهن أقل من ســيّدة  50تضــم  المجموعة الأولى

 سم(.5أقل من AFIسم ) 5

 :يكون مشعر السائل السلوي لديهن أكثر من سيدة  50تضم  المجموعة الثانية

 سم(.5أكثر من AFIسم ) 5
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الموافقة من كل ســــــيّدة للدخول في الدراســــــة ســــــوف يتم أخذ قصــــــة في البداية وبعد أخذ  

وعدد الحمول الســــــــــــابقة ونتاجها  مفصــــــــــــلة )الســــــــــــوابق المرضــــــــــــية والجراحية والتوليدية(

وتحديد العمر الحملي اعتمادا على آخر دورة والتأكيد بواسطة  والاختلاطات التي رافقتها

 التصوير الصدوي ومراقبة النظم القلبي الجنيني.

وف يتم سحب تحاليل كاملة لكل سيدة )تعداد وصيغة ووظائف الكبد والكلية وبروفايل س 

 [ وتحري بروتين البول(.PT,PTT,INRتخثريات ]

 سوف يتم تشخيص مقدمة الارتعاج وشدته حسب المعايير المذكورة سابقا. 

 يتم[ حيث AFIســـوف يتم قيام كمية الســـائل الســـلوي حســـب مشـــعر الســـائل الســـلوي ] 

 المائي الجيب لقطر الأقصــــى الحد أرباع ،يُقام أربعة إلى الرحم بتقســــيم AFI حســــاب

 أطراف الســــــــــــــري أو الحبــل على يحتوي  لا ربع كــل في بــالجنين يحيا الــذي العمودي

حيث أن الحمول مع كمية ســـــائل  AFI هو القياســـــات هذه مجموع بالســـــنتيمتر  الجنين

 .[10سم تعتبر شحيحة السائل السلوي]5سلوي  أقل من 

 سوف يتم تدبير مقدمة الارتعاج بشكل ترقبي حيث سيتم : 

  مراقبــة النظم القلبي الجنيني وبروتين مرات يوميــا   3مراقبــة العلامــات الحيويــة ،

 البول بشكل يومي.

  إجراء التحاليل) تعداد عام وصــــــــــــــيغة،وظائف الكبد والكلية والتخثريات( مرتين

 .أسبو يا  

 حال وجود استطباب لذلك: يتم تحريض المخاض والولادة في 

 رار أعراض متلازمة مقدمة الارتعاج.استم 
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  حـــدوث متلازمـــةHELLP ـــاع وحـــدة  600أكثر من  LDH)انحلال دم، ارتف

 100ل،ارتفاع البيلوروبين وخمائر الكبد،وانخفاض الصــــــــــــفيحات أقل من \دولية

 مل(.\ألف

 .شح سائل سلوي شديد 

 .انفكال المشيمة 

 الجنيني.  اضطراب النظم القلبي 

لخـامســـــــــــــــة وذلـك وفقـا للجـدول ســــــــــــــوف يتم قيـام علامـات أبغـار في الـدقيقـة الأولى وا 

 [:11التالي]

 علامات أبغار  

 2ال تيجة  1ال تيجة  0ال تيجة  

 لون وردي زرقة يدين وقدمين زرقة معممة المظهر العام )اللون(
 د\100أكثر من  د\100- 60بين  د\60غائب أو أقل من  ال بض

 يبكي ويسعل يقطب وجهه لا يوحد استجابة الاستجابة للت بيه
 حركات نشيطة يثني الطرف رخو المقوية العضلية

 بكاء بصوت عال ضايف أو غير منتظم غائب الت فس
 ( بحيث يكون مجموع القيم 2أو  1أو  0حيث كل قيمة تأخذ درجة )ويتم  10 ،

 درجات. 10إلى  0تقييم الوليد على سلم مدرج من 

  ّمتوسررّة ة ، 6-4 ومن  بيعية ، دقائق 5 في 10-7 من الإجمالية النتيجة وتُعَد 

 .م خفضة 3-0 من و
 من جمع البيانات تم إدخالها إلى الحاســـــوب ودراســـــتها إحصـــــائيا  باســـــتخدام برنامج  الانتهاء بعد

SPSS .الإحصائي واستخلاص النتائج 

 الدراسات المرجعية: -9
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 دراسة "Alex Rabinovich "[12] 2017 وزملاؤه 
  من مقدمة ارتعاج وولدن قبل تمام   ســيدة يعانين 162حســب  هذه الدراســة حالة شــاهد التي تضــمنت

ســــيدة مع شــــح ســــائل ســــلوي بينما  81الحمل حيث قســــمت العينة إلى مجموعتين ، الأولى تضــــمنت 

وكانت النتيجة بأن شــح الســائل  ســيدة مع منســب ســائل ســلوي  طبيعي 81تضــمنت المجموعة الثانية 

الســـلوي هو عامل خطر مســـتقل ومفرد للمراضـــة الوليدية الباكرة للســـيدات المصـــابات بمقدمة الارتعاج 

سم كمكون وحيد في  5قبل تمام الحمل وبالتالي يمكن أن نستخدم منسب السائل الأمنيوسي الأقل من 

 ى.اتخاذ القرار المدروم لانهاء الحمل عند هؤلاء المرض

 دراسة "Gülten Özgen   [: 13] 2022وزملاؤه 
 اتي و هذه الدراسة لمقارنة تأثير كمية السائل السلوي على النتائج ماحول الولادة عند السيدات الل جريتأ

 تعانين من مقدمة الارتعاج الحملي.

  سيدة  237سيدة قسمت العينة إلى مجموعتين، احتوت المجموعة الأولى  743تضمنت الدراسة

سيدة كانت كمية  506كانت كمية السائل السلوي لديهن شحيحة بينما تضمنت المجموعة الثانية 

 السائل السلوي لديهن جيدة.

  ومعدل القيصريات وانفكال المشيمة والشدة الجنينية الولادة الباكرة ونقص وزن الولادة أن وجد بالنتيجة

مع شح سائل سلوي مقارنة مع السيدات اللواتي والقبول في العناية المشددة كانت أعلى عند السيدات 

 كانت كمية السائل لديهن جيدة.

 مكونات البحث: -10

 :يتكون البحث من ثلاثة أجزاء

 :الجزء الأول  
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وهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون 

 فصول: أربعةويتكون هذا الجزء من لدى القارئ الإلمام الكامل, 

 قلة السائل السلوي وأسبابه وتدبيرهسنتحدث في هذا الفصل عن  :قلة السائل السلوي : الأول الفصل. 

  :وعن  سنتحدث عن مقدمة الارتعاج وعن عوامل الخطورة: مقدمة الارتعاج الحمليالفصل الثاني

 .الآليات الإمراضية التي ستسهم في تطور مقدمة الارتعاج وعن التظاهرات السريرية المرافقة

 الولادة المبكرة. :ثالثال الفصل 

 الدراسات المرجعية. :الفصل الرابع 

 :الجزء الثاني  

العملي لدراستنا والخطا التي اتبعناها خلال مدة الدراسة ويتضمن القسم العملي وهو الإطار 

 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 العمل(،  –خال والاستبعاد معايير الاد - عينة الدراسة -بحث )تصميم الدراسة وطرائق ال

الاعتبارات الإخلاقية، حجم العينة، المفاهيم والاعتبارات، استمارة البحث العلمي المُستَخدمة، 

 ستَخدمة.الم الموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإحصائي

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

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

 الدراسات العالمية المُشَابهة.

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

 مع نتائج الدراسات العالمية المُشَابهة.

 ويحوي معوّقات دراستنا ومحدداتها. لخامس: المحددات والمعوّقات:الفصل ا 
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  :المقترحات المستقبلية للدراسات ويحوي خلاصة دراستنا و الفصل السادس: الخلاصة والتوصيات

 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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 الفصل الأول

 قلة السائل السلوي 

 التمهيد: -1-1

 .قلة السائل السلوي وأسبابه وتدبيرهسنتحدث في هذا الفصل عن 

 :والتعريف المقدمة -2-1

 . [14]إلى حجم السائل الذي يقل عن المتوقع بالنسبة لعمر الحمل  سلوي يشير مصطلح قلة السائل ال

  .عادة مايتم تشخيصه عن طريق الفحص بالأمواج فوق الصوتية

 ≥ ســلوي ا  )مثلا : مؤشــر الســائل ال( أو كميســلوي القد يتم تشــخيصــه نو يا  )مثلا  : نقص حجم الســائل 

 .[14]( سم2 أقل من مياه جيب أعمق,  سم5

 سبب أمومي أو جنيني أو مشيمي . اكون لهيالسبب أو  ةمجهول سلوي كون قلة السائل التقد 

يعتمد انذار الجنين على عدة عوامل بما في ذلك الســــبب الأســــاســــي والشــــدة )الانخفاض مقابل انعدام 

 الحمل الذي يحدث فيه نقص السائل السلوي . وعلى عمر  (سلوي السائل ال وجود

أمر بالغ الأهمية لحركة الجنين الطبياية وتطور الرئة  ســــــــــــلوي الســــــــــــائل اللحجم المناســــــــــــب من لأن ا

حالات الحمول المختلطة بســــــــبب قلة وبالتالي فإن نين والحبل الســــــــري من ضــــــــغا الرحم ولحماية الج

تنســـــــج الرئة وانضـــــــغا  الحبل  الســـــــائل الســـــــلوي لأي ســـــــبب معرضـــــــة للخطر )تشـــــــوه الجنين ونقص

 .[15](السري 
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لجنين أو حديث الولادة بالوفاة والتي قد تكون مرتبطة االســــلوي ب يادة خطر إصــــابة قلة الســــائل  رتبات

 بالسبب الكامن وراء انخفاض السائل السلوي أو بسبب عواقب انخفاض حجم السائل . 

 الحدوث :  -3-1

تتأثر معدلات قلة الســــائل الســــلوي بشــــدة بعمر الحمل وقت الفحص بالأمواج فوق الصــــوتية )مخاض 

 .ديد(محمل  –تمام الحمل  –باكر 

 % من حالات الحمل المبكر وهي أكثر شيوعا  في حالات1حدث قلة في السائل السلوي في أقل من ت

 .[16-15]الحمل التي تصل إلى نهايتها

أســـبوع حملي(   41,6-40مول غير المختلطة بأجنة مفردة غير شـــاذة بين)من الح 3050في دراســـة 

لأنهم تجاوزوا موعد الولادة )قلة الســائل  ســلوي والتي تخضــع لمراقبة نصــف أســبو ية لمشــعر الســائل ال

 . [16]% من الحالات11( وجدت في سم5أقل من  AFI السلوي يعرف بأنه 

 الإمراضية :  -4-1

 .  [17]سلوي التوازن بين إنتاج السوائل وحركة السائل خارج الكي  اليعك  حجم السائل السلوي 

أكثر الآليات شــــــيوعا  لقلة الســــــائل الســــــلوي هو قلة التبول الجنيني أو انعدامه وفقدان الســــــوائل بســــــبب 

ــــا   ــــادة البلع دورا  رئيســــــــــــــي ــــة بينمــــا لا يلعــــب زي ــــل الرئ ــــاض خروج ســــــــــــــوائ ــــة وانخف  .تم ق الأغشــــــــــــــي

ة السبب قد تكون ناجمة عن تغيرات في التعبير عن مسام الماء )اكوابورين إضافة إلى حالات مجهول

 . [18]( في أغشية الجنين والمشيمة3, اكوابورين   1
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آليات الاســــــــتتباب مثل الامتصــــــــاص الغشــــــــائي )نقل الســــــــائل الذي يحيا بالجنين عبر الأمنيون إلى 

وي ولكن يبدو أن هذه الآليات أكثر والعمل على صــــــــيانة حجم الســــــــائل الســــــــل الدوران الدموي للجنين(

 .[19]السلى من منع قلة السائل السلوي  نجاحا  في منع استسقاء

 الأسباب :  -5-1

 والثلث الذي يتم التشخيص به .  ة النقصلشد لوي وفقا  ستختلف مسببات قلة السائل ال

غالبية النســــــــاء مع قلة الســــــــائل الســــــــلوي أو حجم طبيعي منخفض سحديس في الثلث الثالث لي  لهن 

 سبب واضح . 

 الثلث الأول: -1-5-1

 .غالبا  ماتكون أسباب قلة السائل في الثلث الأول غير واضحة أيضا  

ســـــائل  أســـــابيع من الحمل  لأن 10قبل عمر ال ســـــلوي من النادر حدوث نقص في الســـــائل ال

السـلى من مصـورة  بشـكل رئيسـي من سـطح المشـيمة الجنيني ويتدفق عبر يشـتق كي  الحمل

 الأم والإفرازات من سطح جسم الجنين . 

الاختلاف بين حجم  في عمر حملي ما المعايير المقترحة لتحديد نقص الســائل الســلوي تشــمل 

ملم أو قيـــام كي  الحمـــل  5كي  الحمـــل والطول القمي العج ي في حـــال كـــان أقـــل من 

 لمتوسا/ الطول القمعي العج ي خارج المجال الطبيعي للعمر الحملي .ا

 الثلث الثاني: -2-5-1

ويبــدأ الجنين بــابتلاع  ســــــــــــــلوي في بــدايــة الثلــث الثــاني يبــدأ بول الجنين بــالخروج من الكي  ال

لذلك تبدأ الاضــــــطرابات المتعلقة بالجهاز البولي الكلوي الجنيني حيث تلعب  ســــــلوي الســــــائل ال

دورا  هاما  في مســببات قلة الســائل الســلوي و هذه الحالات الشــاذة تشــمل الاضــطرابات الكلوية 
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الجوهرية )مثل مرض الكلى عديدة الكيســــــــــات( وانســــــــــداد المســــــــــالك البولية الســــــــــفلية )مثل : 

 .[20]رتق مجرى البول( –ة صممات مجرى البول الخلفي

عوامل أمومية ومشيمية وتم ق الأغشية )الرضية أو غير الرضية ( هي أيضا  أسباب شائعة 

 لقلة السائل السلوي في الثلث الثاني .

كانت الأسباب والتواترات لقلة السائل السلوي في منتصف الحمل على سلسلة حوامل تقدر بـ 

 أسبوع حملي .  24إلى 13سيدة لوح  أنها شديدة ولأول مرة من  128

 : [20]لوحظت الأسباب التالية 

  51الشذوذات الجنينية %. 

 PPRom 34%. 

 7انفصال مشيمية.% 

 IUGR 5 %. 

 4 مجهول السبب.% 

بســـــبب وفيات الأجنة أو ضـــــئيل ند الحوامل كانت مقيمة بشـــــكل قلة الســـــائل الســـــلوي عنتائج 

 حديثي الولادة أو انهاء الحمل .

 الثلث الثالث :  -3-5-1

غالبا  مايتم تشــــخيص قلة الســــائل الســــلوي لأول مرة في الثلث الثالث من الحمل ويترافق عادة 

أو  الارتعاج الحمليقدمة يمي بســـــبب ظروف مثل مأو مع قصـــــور رحمي مشـــــ PPRomمع 

 غيرها من أمراض الأو ية الدموية لمم . 

 قصور رحمي مشيمي .متعلقة ب IUGRترافق قلة السائل السلوي مع تغالبا  ما

 أيضا  شذوذات الجنين وانفكال المشيمة تلعب دورا  هاما  في هذا العمر الحملي . 
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لذلك قد تكون قلة الســـــــائل مديد الحمل الفي الســـــــائل الســـــــلوي عادة بشـــــــكل طبيعي  يقل حجم

 إضافة الى نقص السائل مجهول السبب في الثلث الثالث . في هذه الحمول أيضا   تتطور 

الذي من المفترض أن يكون  ي فصل الصيف وقلة السلى قد يكون هنال ارتبا  بين الحمل ف

 .[21]المستوى الأمثل في الطق  الحارمرتبطا  بإماهة الأم دون 

جدري  -هرب  – CMF –حصبة المانية  –)توكسوبلاسموز القندية  Torchالإصابة بــــــــــــــــ 

التي تصــيب الجنين قد تكون مرتبطة بقلة الســائل في الثلث الثاني  19Bماء( وبارفو فيروم 

أو الثــــالــــث من الحمــــل وغــــالبــــا  مــــا تترافق مع أدلــــة أخرى على إصــــــــــــــــــابــــة الجنين بهــــذه 

 .[22]الفيروسات

 التظاهرات السريرية والتشخيص :  -6-1

قد يشــتبه بقلة الســائل الســلوي لأول مرة بســبب صــغر حجم الرحم عن المتوقع نســبة للعمر الحملي أو 

 لأن المريضة تأتي بتم ق أغشية باكر و قد تم اكتشافه على الأمواج فوق الصوتية .

لتقييم حجم الســائل الســلوي لدى مريضــة تحت الخطر أو هو  التصــوير الصــدوي يشــخص أثناء إجراء 

 لسبب آخر .   التصوير الصدوي اء نتيجة إجر 

من الأفضـــل اســـتخدام مايار تشـــخيص على الأمواج فوق الصـــوتية يوجد معايير موضـــو ية وذاتية لل

 .[23](شعر للسائل السلوي موضوعي بشكل عام )إما عمق جيب واحد أو م

لتشــخيص قلة ومع ذلك فإن الشــك في حجم الســائل لدى الخبراء يقود إلى الرجوع إلى المايار الذهبي 

 السائل )طريقة تخفيف الصبغة(.

السلى في جنين بينما  مشعر  ( يشخص بشكل غالب استسقاءSDPيبدو أن قيام عمق جيب واحد )

 . [23]( يشخص غالبا  قلة السائل السلوي رغم أن هذا قد لايكون عمليا  AFIالسائل السلوي )

 .لمتعددخيص قلة السائل في الحمل التش أعمق جيب مفرديستخدم  
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المصـــطلح الأشـــد من قلة الســـائل الســـلوي هو انعدام الســـائل الســـلوي الذي يعرف أنه عدم القدرة على 

رغم انه من الممكن تصــــــــــــــوير طبقة رقيقة من الســـــــــــــــائل عبر الأمواج فوق   SDPأو  AFIقيام 

 .  [24]الصوتية على الجدار الداخلي للرحم

  :التقييم بعد وضع التشخيص -7-1

 :  [26-25]مايليكلات نقص السائل يكون التقييم لحا

  التقييم الشــــامل لمم وســــوابقها العائلية والعادات الشــــخصــــية والفحص الفي يائي الهادف للبحث

 عن حالات قد تكون مرتبطة بقلة السائل السلوي . 

 البروســتاغلاندين ( قد تقتصــر على قلة الســائل  تصــنيعدوية على الأم )مثل مثبطات تأثير الأ

نمو الجنين مع حين أن الاضـــطرابات الطبية لمم غالبا  ما تســـبب تشـــاركا لنقص الســـلوي في 

 .قلة السائل السلوي 

   عن البحث  يتم اجراء تقييم شــامل بالأمواج فوق الصــوتية مع القياســات الحيوية للجنين فضــلا

( غية )مثل زيادة الشفوفية القفويةعن تشوهات جنينية وعلامات توحي بخلل في الصيغة الصب

أو تحدد نمو الجنين أو تشـــــوهات المشـــــيمة )الانفصـــــال الم من ( التي قد تكون مســـــؤولة عن 

  .انخفاض حجم السائل السلوي 

 المظهر -الموقع–الحجم -أوصــت ورشــة عمل معاهد الصــحة الوطنية بتقييم الكلى )الوجود-

موقع دخول الشكل (  –المثانة )الحجم و  تمدد المسالك البولية (–الخراجات  –تولد الصدى 

عدد الأو ية الدموية وجن  الجنين )يمكن تشــــــــــــــخيص داء الكلى عديدة  –الحبل الســــــــــــــري 

 الكيسات قبل الولادة باستخدام الأمواج فوق الصوتية ( 

  هو  13اذا كانت التشــوهات الجنينية مشــخصــة يتم اجراء اختبار جيني للجنين تثلث الصــبغي

  .ل السلوي شيوعا  أكثر تشوهات الصبغيات المرتبطة بقلة السائ
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  إذا لم يتم الكشــــــــف عن تشــــــــوهات تشــــــــريحية )قلة ســــــــائل ســــــــلوي مع ولة( فإن خطر حدوث

 التشوهات الوراثية لاي داد فوق خا الخطر الأساسي . 

 ( يتم فحص بروتين ألفا فيتو بروتين في مصـــــــــــــــل الأمMSAFPحيث أ ) ن ارتفاعه له قيمة

 .ةن يكون مفيدا في تقديم المشور أتنبؤية ويمكن 

 قص السائل مع ارتفاع نMSAFP   في الثلث الثاني ربما ينتج عن أذية الأغشية الجنينية أو

المشــيمة مما يؤدي لفقدان الســائل عبر المهبل أو بالنقل المشــيمي من الدوران الجنيني لدوران 

 قد يكون الجنين شاذا  أو لا يكون .و الأم 

 ( اجتماع ارتفاعMSAFPمع نقص السائل السلوي ي ) حمل توقعات سيئة للغاية بما في ذلك

 موت الأطفال حديثي الولادة . –الولادة المبكرة  -موت الجنين-تحدد نمو الجنين 

  يتم اســــــتخدامه بمفرده أو مع تســــــريب و نين المغناطيســــــي للجنين مفيدا  قد يكون التصــــــوير بالر

ير هذه المعطيات غالســــائل الســــلوي لتحديد التشــــوهات الجنينية المعقدة بشــــكل أفضــــل عندما ت

 .رعاية المريضة 

  يفضل تصويرT1   وT2  أقل من التصويرT3  يد من درجة حرارة لأن الأخير يمكن أن ي 

 .السائل السلوي 

  و الســــــــــــــائل الســــــــــــــلوي لمعرفة المســــــــــــــببات المرتبطة بالعدوى أاختبار مصــــــــــــــل الأمTorch  

الفايروم البســـيا ( البارفوفايروم –هرب   -CMV–حصـــبة ألمانية -)توكســـوبلاســـموزقندية

B19   تشوهات الجنين الأخرى –تعتمد على درجة الاشتباه مثل )تاريخ وأعراض الأم الموحية

 .(  USعلى 
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  :الاستراتيجية المتبعة لزيادة حجم السائل السلوي عندما يتم تأكيد نقصه -8-1

الأمد ولكن التحســـــــن قصـــــــير المدى في حجم ه طويلة ثبت فعاليألايوجد علاج لقلة الســـــــائل الســـــــلوي 

السائل هو ممكن ويمكن اعتماده في ظروف معينة مثل الحاجة لإجراء مسح تشريحي للجنين بتسريب 

 : [27]حيث يستخدم في الحالات التالية، ؤدي ل يادة حجم السائل بشكل مؤقتالسائل السلوي مما ي

 ني من الحملتحسين الكشف عن التشوهات الجنينية في الثلث الثا.  

  في مثل هذه وبالتالي للجنين  التصوير الصدوي سائل السلوي من التقييم الأمثل بحد قلة التقد

ملم من المحلول الملحي 200تســــــــريب الســــــــائل الســــــــلوي عبر البطن بما يقرب  يفيد الحالات

أوضح عن تشريح الجنين وبالتالي تحسين  صورةأن يؤمن بتوجيه من الأمواج فوق الصوتية 

 دقة التشخيص وهو أمر ممكن عندما تؤثر المعطيات التي نحصل عليها على تقييم الحمل .

  لتســهيل الانقلاب الرأســي حيث نقص الســائل الســلوي يمكن أن يعييق نجات مناورات التحويل

 بالأعمال الخارجية .

 : الترطيب الأمومي 

الفموي مع لتر واحد أو لترين من في حالات قلة الســـــائل الســـــلوي المع ول يمكن أن يســـــبب الترطيب 

الماء زيادة عابرة في حجم السائل السلوي وقد يكون لها بعض الفوائد لاسيما مرضى نقص حجم الدم 

 . [28]وهذا الطريق أسهل و أكثر أمانا  من السوائل الوريدية أو تسريب السائل السلوي 

مية وتركي  الصــــــــــــــوديوم مما يؤدي إلى يبدو أن الترطيب بالماء يقلل الأوســــــــــــــمولية في البلازما الأمو 

 . [28]تناضح يدفع تدفق الماء من الأم للجنين كما أنه يحسن نضج الرحم

الترطيب أكثر فعالية في الحمول مع قلة ســـــــــــــائل ســـــــــــــلوي مع ولة من الحمول مع ســـــــــــــائل طبيعي و 

 المحاليل ناقصة التوتر أكثر فعالية من المحاليل أسوية التوتر .
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 الفم وإعطاء الديســــــموبريســــــين  يســــــبب ازدياد ملحوا وعابر في الســــــائل الســــــلوي الترطيب عن طريق 

ويع ى هــذا التــأثير إلى كــل من إمــاهــة الأم ومضــــــــــــــــاد إدرار البول وبــالتــالي نقص أوزموليــة بلازمــا 

 .[29]الأم

هي مجموعة متنوعة من المواد المانعة للتسرب )مثل غراء  السائل من الأغشيةالمواد المانعة لتسرب 

( والتي حققت بعض النجاحات في وقف التســــــــــــــرب Sponge-AmnioPatch-الفيبرين والجيلاتين 

 .من تم ق الاغشية

أســــبوع من الحمل تم  30في تجربة عشــــوائية على نســــاء مع نقص ســــائل ســــلوي مجهول الســــبب بعد 

( ثم الترطيب IVمرات يوميا  ولتر واحد من الترطيب الوريدي ) 3لغ م 25إعطاء ســـيترات الســـلدنافيل 

 . [29]( وترطب الفم لوحدهIVمقارنة مع ) AFIالفموي مما أدى إلى زيادة كبيرة في 

 ي الولادة في العناية المرك ة .باستخدام السيلدنافيل نقص معدل القيصريات ومعدل قبول حديث

حيث  وي بســـبب إنســـداد المســـالك البولية الأجنة مع قلة الســـائل الســـلالتحويلة الأمينوســـية المثانية في 

 . [30]تستخدم التحويلة ل يادة حجم السائل السلوي ومنع العواقب الرئوية و العظمية أو الفشل الكلوي 

 الإنذار : -9-1

د بدايته ومدى قلة الســـــــائل يعتمد انذار الجنين أو حديثي الولادة على الســـــــبب والشـــــــدة عبر الحمل عن

إن وجد يؤثر أيضــــا  على  في الأجنة المصــــابة بتشــــوهات كلوية فإن نوع الشــــذوذ خارج الكلى لســــلوي ا

 .[31]الإنذار

%( مع 94انخفاض حجم الســـائل الســـلوي في الأشـــهر الثلاثة الأولى عادة  مشـــؤوم ويقود ل جهاض )

عن علامات  يضــــــاتنخبر هؤلاء المر حيث  قلب جنين طبيعي وكي  حملي صــــــغير معدل ضــــــربات

 .[32]الإجهاض وضرورة المتابعة الصدوية التسلسلية )المتتالية(
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غالبا  ما و  اب الأساسية وحجم السائل السلوي يعتمد التشخيص و الإنذار في الثلث الثاني على الأسب

 ينتهي قلة السائل في الثلث الثاني بموت الجنين أو حديث الولادة .

قد يكون  و ضــــطرابات كلوية نجري اســــتشــــارة طبيب كلى الأطفالكون قلة الســــلى ناتجة عن اتعندما 

 غسيل الكلى أو زرع الكلى خيارا  مستقبليا  .

 : [32]في حالات الحمل المستمرة

  مخاطر وعواقب انضغا  الحبل السري التي قد تسبب اختناق ووفاة الجنين. 

 نت تلقائية أو محرضة من قبل الأمالولادة المبكرة سواء كا. 

 نقص التطور  –ة حديثي الولادة قد تكون هيكلية أو وظيفية )مثل نقص تنســــــج الرئ تشــــــوهات

 .العضلي الهيكلي(

  يستثنى من تلك الحالات قلة السائل المتعلقة بب ل السائل السلوي في الثلث الثاني حيث عادة

 مايتم إعادة الختم و يتراكم السال وتكون نتيجة الحمل طبياية .

 الثلث الثالث : 

أن هنالك علاقة عكســــــية بين حجم الســــــائل المحيا بالجنين في الثلث الثالث ونتائج الحمل الســــــلبية  يبدو

 . [33]العقي استنشاقسري والقصور الرحمي المشيمي و المرتبطة بانضغا  الحبل ال

إن انضــــغا  الحبل الســــري والقصــــور الرحمي المشــــيمي تســــبب تشــــوهات في معدل ضــــربات قلب الجنين 

 تؤدي إلى ولادة قيصرية ودرجات ابغار منخفضة .وبالتالي 

مدة قلة الســـــائل الســـــلوي هي أيضـــــا  عامل تنبؤي حيث ظهور قلة الســـــائل في ســـــن حمل مبكرة ي يد خطر 

من نقص الســــــــائل في وقت متأخر  لواتي تعانينلولادة بالمقارنة مع الالنتائج الســــــــلبية في الفترة المحيطة با

 .  [33]من الحمل
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 ل الولادة:رعاية ماقب -10-1

مرة أو مرتين أســـــــبو يا  حتى الولادة مما يخفض من معدلات  SDPوقيام أعمق جيب  NSTنجري 

الوفيات غير المتوقعة لمجنة . إضـــــــــافة إلى ســـــــــلســـــــــلة من المتابعات الصـــــــــدوية لتحري نمو الجنين 

 . [34]بالإضافة لترطيب الأم

 موعد الولادة : -11-1

 -PProm- IUGRتعلق بظروف مرافقة )مثل تسمم الحمل ة السائل السلوي تلاستطباب الولادة مع ق

 .تشوهات خلقية والحمل المديد (

 تقييم الجنين خلال المخاض:   -12-1

عنــد الـدخول لوحـدة المخــاض للتنبؤ بمخــاطر حـدوث  SDPأو عمق الجيــب الوحيــد  AFIنجري إمـا 

 مضاعفات ماحول الولادة .

الكتروني قصـــير عند قبول المرضـــى في يوصـــى بالحصـــول على معدل ضـــربات قلب الجنين بشـــكل 

جنات المخاض للمساعدة في تحديد فيما إذا كانت ضربات قلب الجنين بحاجة للمراقبة بشكل مستمر 

 . [35]أو أنه من الكافي المراقبة المتقطعة

إذا كانت ضـربات قلب الجنين غير تفاعلية أو فيها تباطؤ نوصـي بالمراقبة الإلكترونية المسـتمرة أثناء 

 لمخاض لضربات قلب الجنين .ا

من قلة الســــائل  يضــــات اللواتي تعانينعنق الرحم في المر يمكن أيضــــا  تســــريب الســــائل الســــلوي عبر 

 السلوي وتباطؤ معدل ضربات قلب الجنين المتغاير .
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 الفصل الثاني

 مقدمة الارتعاج الحملي

 الآلية الإمراضية -عوامل الخطر -تعاريف

 تمهيد: -1-2

وعن الآليات الإمراضــــــــية التي  ســــــــنتحدث عن مقدمة الارتعاج وعن عوامل الخطورةفي هذا الفصــــــــل 

 ستسهم في تطور مقدمة الارتعاج وعن التظاهرات السريرية المرافقة.

 المقدمة: -2-2

تعــد مقــدمــة الارتعــاج الحملي اضــــــــــــــطرابــا س مترقيــا س يؤثر على أجه ة متعــددة ويتمي  بــارتفــاع توتر 

روتينية أو بارتفاع بالتوتر الشــرياني مع اضــطرابات مهمة بوظيفة شــرياني حديث الوقوع مع بيلة ب

 .[36]بعض الأعضاء مع بيلة بروتينية أو بدونها في النصف الثاني من الحمل

تحدث مقدمة الارتعاج بســـبب اضـــطرابات بوظيفة المشـــيمة والأو ية الدموية الوالدية وتتراجع بعد 

 الولادة.

وتترافق  34مقدمة الارتعاج تحدث بعد الاســـــــــــــبوع الحملي % من حالات  90على الرغم من أنّ 

 [.36بنتائج والدية ووليدية جيدة إلّا أنّ الأم وجنينها يبقون تحت خطر مت ايد للمراضة والوفيات]

وتترافق  34% من الحــالات المتبقيــة قبــل الأســــــــــــــبوع الحملي  10تحــدث مقــدمــة الارتعــاج عنــد 

 [.36الشديد]بخطورة إضافية لحدوث الخداج الباكر و 
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 التعريف والمعايير التشخيصية: -3-2

 :ملم/ز مع/أو ارتفاع في  140ارتفاع بالضـــغا الانقباضـــي أكثر أو يســـاوي  الضتت ط الحملي

 [.37ملم/ز] 90الضغا الانبساطي أكثر أو يساوي 

 :ملم/ز أو ارتفاع  160ارتفاع بالضـــغا الانقباضـــي أكثر أو يســـاوي  الضتت ط الحملي الشتتديد

 [.37ملم/ز]110ساطي أكثر أو يساوي في الضغا الانب

 :من  20ارتفاع التوتر الشــــرياني الذي يســــبق الحمل أو يحدث قبل الأســــبوع  الضتتت ط المزمن

ياس لأمراض اســــياس أو ثانو من الولادة. ويمكن أن يكون أســــ 12الحمل أو يســــتمر بعد الأســــبوع 

 [.38أخرى]

 :مع بيلة بروتينية أو مع  20ارتفاع التوتر الشــــــــــرياني بعد الأســــــــــبوع الحملي  مقدمة الارتعاج

 [.38دوث بيلة بروتينيةأو بدونها ]اضطرابات بوظيفة الأعضاء الانتهائية مع ح

 :وجود مقدمة ارتعاج مع ارتفاع توتر شـــــــــرياني شـــــــــديد أو مع وجود  مقدمة الارتعاج الشتتتتتديد

 [.39ة الأعضاء الانتهائية ]اضطرابات مهمة بوظيف

 :حدوث نوب اختلاجية عند الســيدات المشــخص لديهنّ مقدمة ارتعاج حملي  الارتعاج الحملي

 [.39التي يمكن أن تسبب هذه النوب]بعد نفي الأسباب العصبية 

  متلازمةHELLP:  هي تتمي  )بحدوث انحلال دم، ارتفاع خمائر الكبد، نقص الصـفيحات( و

أعراض عصـــبية أحد أشـــكال مقدمة الارتعاج مع وجود أعراض شـــديدة وارتفاع توتر شـــرياني و 

 [.40واضطرابات بولية]

 :يتمي  بســـــــــــوء ضـــــــــــبا أو مقاومة التوتر  مقدمة الارتعاج على ارتفاع توتر شتتتتتتترياني مزمن

الشـــــرياني، حدوث بيلة بروتينية أو ازدياد مفاجب بالبيلة البروتينية، مع  اضـــــطرابات  بوظيفة 



25 
 

أو بعد الولادة عند الســــــيدات اللواتي  20الأعضــــــاء الانتهائية أو دونها بعد الأســــــبوع الحملي 

 [.41من ارتفاع توتر شرياني م من] يعانيين

 ارتفاع التوتر الشــــــــــــــرياني في أثناء الحمل بدون حدوث بيلة بروتينية أو  :الضتتتتتتتتت ط الحملي

% من  25- 10. إنّ حوالي 20أعراض وعلامات مقدمة الارتعاج بعد الأســــــــــــــبوع الحملي 

وعلامات مقدمة الارتعاج. إنّ حدوث البيلة البروتينية عند  هؤلاء الســـــيدات قد تطورنّ أعراض

 [.42مة الارتعاج]طور التشخيص لمقدهؤلاء المرضى ي

 12بعد الولادة وفي حال اســـتمر بعد الأســـبوع  أســـبوع 12الضـــغا الحملي خلال أول يتراجع 

من الولادة يتحول لضــــــــــــــغا م من وفي حال تراجع بعد الولادة دون تطور أعراض وعلامات 

 [.43رياني العابر في أثناء الحمل]مقدمة الارتعاج يسمى ارتفاع التوتر الش

 معدل الحدوث: -4-2

 [.44حول العالم بمقدمة الارتعاج] % من الحمول 4.6ختلا حوالي ت

 [.45%]5ولايات المتحدة الأمريكية إنّ معدل وقوع مقدمة الارتعاج في ال

 [.46عمار الأمهات ونسبة الخروسات]إنّ التفاوت بمعدلات الحدوث حول العالم يعود لتفاوت أ 

غ بعد الأســـبوع % بينما يبل0.3وبمعدل  34الحملي تعد مقدمة الارتعاج أقل شـــيوعا  قبل الأســـبوع 

 [.47%]2.7حوالي  34

 عوامل الخطر: -5-2

  الارتعاج: لمقدمةقصة سابقة  -1-5-1
أضـــعاف بالمقارنة مع الســـيدات  8ي داد معدل حدوث مقدمة الارتعاج في الحمول اللاحقة حوالي 

 [.48ن قصة سابقة لمقدمة الارتعاج]بدو 
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 الداء السكري: -2-5-1
يتعلق حدوث مقدمة الارتعاج بعدة عوامل مثل وجود أذيات كلوية أو وعائية، البدانة ومقاومة  

 [.49ولين واضطراب استقلاب الشحوم]الانس
 الض ط المزمن:  -3-5-1

أضــــعاف مقارنة مع  5على الرغم من أن الضــــغا الم من ي يد من نســــبة حدوث مقدمة الارتعاج 

، إلّا أن الضغا الم من غير شائع في مرحلة النشا  السيدات اللواتي لا يعانين من ضغا م من

 [.50حالات مقدمة الارتعاج عامة ] % من10-5التناسلي ويشكل فقا 

 الاضطرابات المناعية الذاتية: -4-5-1

د خطورة ت يد الادواء المنا ية الذاتية مثل الذئبة الحمامية الجهازية ومتلازمة أضــــــــداد الفوســــــــفولبي

 [.48تطور مقدمة الارتعاج]

ة  الســــــــــــــبب وراء هذه العلاقة غير واضــــــــــــــح ويرجح وجود أذيات متعددة مثل التهابات الأو يإنّ 

 [.48واضطرابات الوظيفة الكلوية]

 البدانة: -5-5-1

( يضاعف خطورة تطور 2م\كغ25أكثر من BMIإنّ وجود قصة بدانة أو زيادة في الوزن قبل الحمل )

 [.51عن تلك قبل الحمل] 2كغ/م7 – 5مقدمة الارتعاج مرتين لكل زيادة بمنسب كتلة الجسم 

على الرغم من أن زيـادة الوزن أو البـدانـة ت يـد خطر مقـدمـة الارتعـاج مرتين لثلاث مرات فقا ولكنها 

 [.50% من حالات مقدمة الارتعاج]40ذات انتشار واسع عالميا  وتوجد لدى حوالي 

 أمراض الكلية المزمنة: -6-5-1
درجة القصــــــــــــــور الكلوي ووجود ارتفاع التوتر  تتغير خطورة تطور مقدمة الارتعاج وذلك حســــــــــــــب

 الشرياني الم من أو عدم وجوده.
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أو  4أو  3% من السيدات المصابات بقصور كلوي م من متقدم )درجة  60 – 40طور حوالي 
 [.52اج في النصف الثاني من الحمل]( مقدمة ارتع5

 الحمل المتعدد: -7-5-1
-8% من الحمول المفردة،  8عند حوالي وجدت عديد من الدراســـــات أن مقدمة الارتعاج تتطور 

 [.53% عند الحمول الثلاثية]11، و % من الحمول التوأمية 13
 الخروسات: -8-5-1

وجد أن الخروســـــات أكثر تأهبا  لتطور مقدمة الارتعاج و تفترض احدى النظريات أن الخروســـــات 
 [.54تسهم في تطور مقدمة الارتعاج]أقل تعرضا  للمستضدات الأبوية وهذه المستضدات 

وجد أن خطورة تطور مقدمة الارتعاج تقل في حال زيادة النشــــــــــا  الجنســــــــــي قبل الحمل و رفض 
 [.55ام وسائل منع الحمل الحاج ية]استخد

 القصة العائلية: -9-5-1
يفترض وجود قصــــة وراثية لدى أقارب الدرجة الأولى و ي داد تطور مقدمة الارتعاج بوجود قصــــة 

 [.56الأولى]لية لدى أقارب الدرجة عائ
 عمر الأم المتقدم: -10-5-1

الســـيدات المتقدمات بالعمر لديهن خطورة أكبر و يعانين معاناة أكبر من البدانة والضـــغا الم من 
 أو الداء السكري وبالتالي يطورن مقدمة الارتعاج بشكل أكبر.

 تقنيات الإخصاب المساعد: -11-5-1
رتعاج حســـب عديد من الا تشـــكل تقنيات الإخصـــاب المســـاعد أحد عوامل الخطورة لتطور مقدمة

 [.57الدراسات]

 الأسباب و الآليات الإمراضية: -6-2

 الأسباب: 1-6-1

 محتملة أســــــــباب أنها على الإنتانية وحتى الغذائية ، الغدية ، المنا ية ، المورثية ، العوامل اقترحت قد
 ســــــــــــــبب تحديد يتم التمكن من النظرياتس.ولم يدعىسمرض المرض هذا فإن وبذلك لمقدمة الارتعاج،

 [.58المجال] هذا في أجريت التي المكثفة الأبحاث من بالرغم معين
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 إضــافة وأغشــيتها على المشــيمة رك ت قد الجهود معظم فإن مباشــرة الولادة بعد المرض تحســن وبســبب

 .الجنين إلى

 التبدلات حدوث فشــل يع ا إلى و المرض ، تطور مرك يا  في عاملا   المشــيمي الرحمي الإقفار يكون  قد

 [.58الرحم] بطانة في الحل ونية في الشرايين الطبياية الفي يولوجية

 أو الم من الشرياني التوتر ارتفاع حالة في كما وعائي مرافق ، مرض وجود عن أيضا   الإقفار ينتج قد

 [.58المنشأ] المشيمية منا ية الوعائية الأذية

 تعبر التي الأو يــة في الــدم الرحم لجريــان مقــاومــة زيــادة عن ينتج أن ل قفــار يمكن أخرى  نــاحيــة ومن

 النســــاء في الرحم حجم كبر بســــبب الرحمية توتر العضــــلة ل يادة يع ا أن يمكن الذي الرحمية، العضــــلة

 [.59منيوسي]الأ أوالاستسقاء التوأمي ، الحمل الخروسات،

 إلى الدوران وتؤديإلى  تتســــــرب التي الذيفانات إنتاج عن مســــــؤول المشــــــيمي الرحمي الإقفار أن يعتقد

 [.59الوعائية] البطانة وظيفة في منتشر اضطراب

 الحرة وبيروكسـيدات الأوكسـجينية الجذور تتضـمن أن يمكن ولكنها بعد ، الذيفانات هذه تحدد طبيعة لم

 .الدسم

 المقبضـــــات والموســـــعات من مختلفة أصـــــناف بين التوازن  اضـــــطراب إلى البطانية الوظيفة ســـــوء يؤدي

 [.60موضايا ] تنتج التي الوعائية

 بنقص نســــــــــــــبة متمثلا   البروســــــــــــــتاغلاندينات إنتاج في اضــــــــــــــطراب  مع مقدمة الارتعاج تترافق حالة

 [.60ومبوكسان( ]البروستاغلاندينات )التر  سلسلة ( إلى )البروستاسايكلين البروستاغلاندين

 فهو الترومبوكسان إنتاج أماأضعاف  5-4 بمقدار البروستاسايكلين تركيب ي داد الطبياية الحمول في

 [.61ي داد زيادة طفيفة ]  أو يتبدل لا
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 حالة في الصفيحات، ولكن تجمع ونقص المحيطية الوعائية المقاومة البروستاسيكلين إلى نقص يؤدي

الطبياية ،  الحمول في الحال هو البروســـــتاســـــيكلين كما إنتاج ي داد لا الحملي الشـــــرياني ارتفاع التوتر

البروســـــــتاســـــــيكلين إلى  نســـــــبة نقص هي الإجمالي والنتيجة.   A2مســـــــتويات الترومبوكســـــــان تتبدل ولا

 وتفعيل الوعائية المحيطية المقاومة زيادة إلى يؤدي مما الطبياية ، بالحمول مقارنة الترومبوكســـــــــــــــان

 [.61الصفيحات]

 كل تأثر ةحســــب درج وأخرى  مريضــــة بين مقدمة الارتعاج حالة في والعلامات الأعراض شــــدة تتفاوت

 .عضو

يعتقد بوجود عدة أنواع من مقدمة الارتعاج بســــــــــــــبب تعدد الآليات الفي يولوجية المرضــــــــــــــية التي تؤدّي 

 [.62والوفيات الوالدية والجنينية]للمراضة 

يوجد العديد من التصنيفات تحت السريرية لمقدمة الارتعاج، أشيع هذه  التصنيفات تحت السريرية هي 

من  34)الأســـــــــــبوع من الحمل( ومقدمة الارتعاج المتاخر  34مقدمة الارتعاج الباكر ) قبل الأســـــــــــبوع 

 [.62الحمل وبعده(]

كلا النوعين بطيف المرض والنتائج تتداخل التظاهرات السريرية لكلا النوعين مع بعضها ولكن يختلف 

ثر حدّة الســــــــــــــريرية و تترافق مقدمة الارتعاج الباكر بموجودات مشــــــــــــــيمية وتظاهرات والدية ووليدية أك

 [.63وخطورة وبإنذار أسوأ]

 الآلية الإمراضية: 2-6-1

 [:65-64إمراضية] آليات ثلاث مع الارتعاج كلاسيكيا   \حالة مقدمة الارتعاج تترافق

 .العضلة الرحمية ضمن المتوضعة الحل ونية الشرايين أقسام في الساقطية التحولات غياب .1

 .الكلوية الكبب شعريات في الوعائية البطانة تأذي .2

 (.الشرينات لتقبض ثانوياس تنخراس) متعددة أعضاء في والتنخر الن ف .3
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 في الســـاقطية بغياب التحولات الارتعاج /مقدمة الارتعاج حالة في المشـــيمية الرحمية الإمراضـــية تتمي 

 [.61الرحمية] العضلة ضمن الحل ونية المتوضعة الشرايين أج اء 

 للشـــــــــرايين العضـــــــــلية والمرنة الطبقتين اســـــــــتبدال إلى الطبياية الظروف في المغذية الطبقة غ و يؤدي

 تعبر منخفضــــة مقاومة ذات واســــعة وملتفة أقنية تشــــكل إلى يؤدي مما وليفيني، ليفي بنســــيج الحل ونية

 [.60] الرحمية العضلة

 يؤدي وقد اقتصــارا  رئيســيا ، لمو ية الســاقطة الطبقة على التبدل هذا مقدمة الارتعاج يقتصــر حال وفي

بمقــدار  الحل وني الشــــــــــــــريــان من الرحميــة العضــــــــــــــلــة في المتوضــــــــــــــع الج ء قطر في إلى نقص ذلــك

60%[60.] 

 لشـــعريات البطانة الوعائية بتأذي الارتعاج /مقدمة الارتعاج حالة في النموذجية الكلوية الإصـــابة تتمثل

 [.65الإلكتروني] المجهر بوساطة تشاهد ما أفضل التي  الكلوية الكبب

 الخلايا في فبرينية مادة ترسـب مع الكبية الشـعرية الأو ية بطانة في بتوذم ملحوا الآفات هذه تتظاهر

 [.60البطانية وتحتها]

 متفاوتة درجة مع الأنبوب القريب عنق بداخل الكبة وتبرز الكلوية الكبة قطر ي داد الضــوئي وبالمجهر

 [.60-59والمتوسطية] البطانية الخلايا توذم من

 البرانشيمية الخلايا مع تنخر الأكسجة نقص واحدة إلى ساعة نسبيا   لمدة قصيرة الشرينات تشنج يؤدي

 . الحساسة

 الأعضـــــــاء احتشـــــــاء إلى يؤدي قد فهو ســـــــاعات3 من ذلك أطول يدوم لمدة الذي الوعائي التشـــــــنج أما

 [.60المشيمة، والدماغ] كالكبد، الحيوية،
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 التظاهرات السريرية: -7-2

% من مرضى مقدّمة الارتعاج بحدوث ارتفاع توتر شرياني حديث، بيلة 85يتظاهر تقريبا  حوالي 

 [.66، وأحيانا  في أثناء المخاض]43بروتينية بعد الأسبوع 
ونادرا  في  34% من المرضـــــــــى هذه الأعراض والعلامات قبل الأســـــــــبوع الحملي 10يطور تقريبا  

 [.67]22 – 20وقت أبكر بالأسابيع 

ساعة  48ة  خلال % من المرضى  بعد الولادة ) عاد5تظهر أعراض مقدمة الارتعاج عند حوالي 

 67من الولادة(]

البروتينية إضـــــــافة إلى وجود  الأعراض الســـــــريرية  إنّ درجة ارتفاع التوتر الشـــــــرياني وكمية البيلة

 الأخرى أو غيابها التي تمثل درجة شديدة من المرض تحدد سير المرض و نتائجه.

 الأعراض المنذرة:

% من السيدات المصابات بمقدمة الارتعاج ارتفاع توتر شرياني شديد مع  واحد 25يطور حوالي 

 [:68،69و بدونها ]و ية التالية أأو أكثر من الأعراض اللان

  أو شديد.\صداع مستمر و 

 .)اضطرابات بصرية ) رهاب ضياء، تشوش رؤيا، عمى مؤقتسنادرا س 

 .ألم في الج ء العلوي من البطن، ألم شرسوفي، ألم خلف القص 

 .تغيّر بالحالة العقلية 

 .زلة تنفسية حديثة 

لمعالجة الملّحة من أجل خفض تشير الأعراض والعلامات المنذرة إلى ضرورة التقييم الإسعافي وا

 الضغا الشرياني وعند الإمكانية إنهاء الحمل.
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يجب الاشــــــــتباه بمقدّمة الارتعاج عند كل ســــــــيدة تشــــــــكو من ألم أعلى البطن وخلف القص أو ألم 

شـــرســـوفي قبل أن نع و هذه الأعراض للقل  المعدي المريئي الذي هو حالة شـــائعة خلال الحمل 

 وخاصة في الليل.

 

 ع التوتر الشرياني:ارتفا 1-7-1

يحدث ارتفاع التوتر الشــرياني لدى كل المريضــات المصــابات بمقدمة الارتعاج ولكن يوجد نســبة قليلة 

أو اللاتي  يحدث لديهن ارتعاج لا تنطبق عليهم  HELLPمن المريضـــــــــــــــات ممن يطورن متلازمة 

 [.67صية لارتفاع التوتر الشرياني]المعايير التشحي

 [.66مرض]الشرياني أبكر العلامات السريرية وأشيع دليلا  على تطور اليعد ارتفاع التوتر 

 [.66]37لحمل وغالبا  بعد الأسبوع يرتفع التوتر الشرياني عادة ارتفاعا  تدريجيا  في الثلث الأخير من ا

ملم ز خلال أسبوع لأسبوعين قبل تجاوزه الحدود العليا الطبياية  85\135غالبا  يكون الضغا بحدود 

ملم ز( ولكن بعض الســـــــــــيدات يتطور ارتفاع التوتر الشـــــــــــرياني لديهن تطورا  ســـــــــــريعا  قبل  90\140)

 [.69أو بعد الولادة] 34وع الحملي الأسب

 الألم الشرسوفي، الألم أعلى البطن أو خلف القص: 2-7-1

 يعد وجود هذا الألم دليلا  أساسيا  على الشكل الشديد من المتلازمة.

إلى  عادة يبدأ خلال الليل أســـــــفل القص أو في الشـــــــرســـــــوف ويمكن أن ينتشـــــــريتمي  الألم بأنه ثابت 

 [.70الكتف الأيمن أو الرقبة]

يمكن أن يحدث الغثيان والإقياء. نجد بالفحص الســــــــــــــريري الكبد مؤلما  بالج  وذلك بســــــــــــــبب تمطا 

 محفظة غلايسون بسبب الاحتقان أو الن ف.
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 ويجب الاشـــــــــــتباه به عند حدوث ألم مفاجب في الربع يعد تم ق الكبد أو الن ف الكبدي عرضـــــــــــا  نادرا  

 [.71ع حدوث هبو  بالضغا الشرياني]العلوي الأيمن للبطن م

راضـــــــــــــــــا  مشـــــــــــــــــابهـــة لملم التهـــاب البنكريـــام الحـــاد هو اختلا  نـــادر لمقـــدمـــة الارتعـــاج ويعطي أع
 [.72الشرسوفي]

 
 التظاهرات العصبية: 3-7-1

 :الصداع 

 المرض. يعد وجود الصداع مؤشرا  على شدّة 
بأنّه نابض أو ضــــاغا أو  قد يكون الصــــداع صــــدغيا  أو جبهيا  أو قفويا  أو منتشــــرا  ويتصــــف

 [.73ثاقب]
يتمي  الصــداع المرافق لمقدمة الارتعاج عن الصــداع المحدث بأمراض أخرى بأنّه لا يســتجيب 

كنات المســعلى المســكنات وي داد الألم بالرغم من تناول المســكنات ولكن تراجع الصــداع على 
 [.74لا ينفي مقدمة الارتعاج]

إنّ الآليات المســــــــــــــببة للصــــــــــــــداع في مقدمة الارتعاج غير مفهومة فهما  جيدا  ولكن يعتقد أنّ 
الوذمة الدماغية والتبدلات المرافقة ل قفار أو الن ف في نصــــــــــــــفي الكرة المخية والمشــــــــــــــاهدة 

 [.76-75تفسر الألم]اطيسي يمكن أن بالتصوير الطبقي المحوسب أو الرنين المغن
يوم \غ2يســتعمل الأســيتامينوفين اســتعمالا  شــائعا  في معالجة الصــداع، إنّ الجرعات الأقل من 

يمكن أن تعطى للســــــــيدات في حال وجود قصــــــــور كبدي أو كلوي خفيف ولكنه يعد مضــــــــاد 
 [.77ستطباب في حال القصور الشديد]ا
 :الأعراض البصرية 

ويمكن أن تع ى لتشــــنج الشــــرايين الشــــبكية، نقص التروية إن وجودها يدل على شــــدة المرض 

 [.78الوذمة الدماغية] الدماغية، أو

تتضـــــمن الأعراض: تشـــــوش الرؤيا، ومضـــــات، رؤية فجوات ســـــوداء بالســـــاحة البصـــــرية، قد 

 [.79بأحد العينين أو بكليهما،...]يحدث فقدان البصر 
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مى الذى يحدث نتيجة لإمراضـــــــــية يمكن أن يحدث العمى القشـــــــــري ولكنه نادر وعابر أما الع

بالشـــبكية مثل انســـداد الشـــريان أو الوريد الشـــبكي، انفصـــال الشـــبكية، أذية العصـــب البصـــري، 

 [.81-80ة الشبكية قد يكون دائما ]تشنج الشريان الشبكي، نقص التروي

 :الحوادث الوعائية الدماغية 

الارتعاج وهي مســــؤولة عن \اجتعد الحوادث الوعائية الدماغية أخطر اختلاطات مقدمة الارتع

 [.82ئية الدماغية المرافقة للحمل]% من الحوادث الوعا36

أغلب الحوادث الوعائية الدماغية في مقدمة الارتعاج تكون ن فية وتتظاهر بصـــــــــــــداع شـــــــــــــديد 

 [.83ة من ارتفاع التوتر الشرياني]ومستويات عالية ومتأرجح

عامل خطر مهم لتطور الحوادث الوعائية يعد ارتفاع التوتر الشــــــــــرياني المســــــــــتمر والشــــــــــديد 
الدماغية والن ف الدماغي عند مرضــــــــــــــى مقدمة الارتعاج وإنّ خفض قيم الضــــــــــــــغا ينقص 

 الخطورة.
 :اشتداد المنعكسات المعمم 

 وهو تظاهر شائع عند مرضى مقدمة الارتعاج.
 :النوب الاختلاجية 

درجــة المرض للارتعــاج إن تطور النوب الاختلاجيــة عنــد مرضــــــــــــــى مقــدمــة الارتعــاج يطور 
 الحملي.

ســـــــيّدة مصـــــــابين بمقدمة الارتعاج الخفيف  400من أصـــــــل  1تحدث النوب الاختلاجية عند 
ة مصـــــابين بمقدمة ارتعاج ســـــيّد 50من أصـــــل  1)بدون أعراض وعلامات( بينما تحدث عند 

 [.84شديد]
اعتلال أو ية، تشــــــــــاهد التبدلات الفي يولوجية المرضــــــــــية والنســــــــــيجية التالية: ن وف دماغية، 

 [.85حتشاءات مجهرية، تنخر فبريني]نمشات، وذمات، أذيات إقفارية، ا
 الوذمة الرئوية: 4-7-1

 تعد الوذمة الرئوية إحدى تظاهرات المرض الشديد. 
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%( وهو 93تتظاهر الأعراض ب لة تنفســــية، ألم صــــدري، نقص إشــــباع الأكســــجين )أقل من 
والكلوية والقلبية  ابات الكبدية والعصـــــــــــــبيةمنبب بحدوث اختلاطات والدية كالوفاة، الاضـــــــــــــطر 

 [.86والدموية]
 

 شح البول: 5-7-1

يحدث شـــح البول عند الســـيدات المصـــابات بمقدمة الارتعاج بشـــكل شـــائع ويتظاهر ببول أقل 
 ساعة الأولى بعد الولادة. 24ساعات في اثناء المخاض أو خلال ال 4مل خلال 100من 

ابات بمقدمة ســـاعة عند الســـيدات المصـــ24\مل 500يمكن أن يكون الصـــادر البولي أقل من 
 [.87الارتعاج الشديد]

يعود ســبب شــح البول عند الســيدات المصــابات بمقدمة الارتعاج لنقص الحجم الوعائي نتيجة 
 [.87يادة احتبام الماء والصوديوم]التشنج الوعائي مما يؤدّي ل  

 الوذمة المحيطية: 6-7-1

 وينتج ذلك مبكر، وقت في الوذمات تطور مع طبيعي غير اكتســــابا   الوزن  المريضــــة تكتســــب

 . الخلوي  خارج السائل حي  اتساع عن

 داخل الحي  من بالن ت للســوائل يســمح مما الوعائية الشــعرية النفوذية ل يادة الاتســاع هذا يع ا

 .الوعائي خارج الحي  إلى الوعائي

 في الســــــــــــــوائل الإجمالية كمية في ب يادة تترافق مقدمة الارتعاج حالات العديد من فإن وبذلك

 .الأو ية داخل الحجم نضوب مع ولكن الجسم

 .تركي  الدم وزيادة النسبي الحجم نقص يعك  مما أيضا   الهيماتوكريت قيم ت داد قد

 الموجودات المخبرية: -8-2

 البيلة البروتينية: -1-8-1

 تعرّف البيلة البروتينية في مقدّمة الارتعاج كما يلي:
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  [.88ساعة] 24غ  أو أكثر في بول  0.3وجود بيلة بروتينية بمقدار 

 و يقام تركي   0.3الكرياتينين أكثر أو يســـاوي \عينة بول عشـــوائية تظهر نســـبة البروتين

م على تركي  الكريــاتينين في البول الــذي يقــدّر ب \البروتين بــالبول ب )ملغ دل(ويقســــــــــــــّ

 [.90-89ساعة] 24لبروتين في بول دل وتستخدم هذه القيمة لتقييم إطرات ا\ملغ

 + على الكاشـــــــــــف ويســـــــــــتخدم على عينة بول طازجة ونظيفة  2بروتين أكثر أو يســـــــــــاوي

 [.91افر الطرائق المذكورة أعلاه]مأخوذة بمنتصف التبول ويستخدم في حال قلة تو 

لموجودات المتـــأخرة في ت داد البيلـــة البروتينيـــة مع تفـــاقم مقـــدّمـــة الارتعـــاج ولكنهـــا تعـــد من ا

 [.92المرض]

ســـــاعة وتشـــــاهد بعض الحالات يكون  24\غ 5إطرات البروتين في البول أقل من عادة  يكون 

 ساعة. 24\غ 10إطرات البروتين أكثر من 

 [.92لشديدة عند السيدات الحوامل]تعد مقدّمة الارتعاج أشيع سبب للبيلة البروتينية ا

 ارتفاع الكرياتينين بالدم: -2-8-1

الحمــل يؤدّي إلى نقص تركي  الكريـاتينين  إنّ ال يـادة الفي يولوجيــة بـالرشــــــــــــــح الكبي في أثنــاء

 دل.\(ملغ0.8 -0.4دل ليتراوت مجال تركي ه في أثناء الحمل )\ملغ0.4بمقدار 

ضــــمن إنّ تركي  الكرياتينين في أثناء الحمل عند الســــيدات المصــــابات بمقدّمة الارتعاج يبقى 

 [.93المجال أو يرتفع قليلا ]

 دل تشير إلى مقدمة ارتعاج شديدة.\ملغ1.1إنّ تراكي  الكرياتينين الأكثر من 

 تعد مقدمة الارتعاج أشيع أسباب الأذيّة الكلوية الحادة في أثناء الحمل.
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 نقص الصفيحات: -3-8-1

% من مرضــــــــــــــى 20ألف بالميكرولتر لدى حوالي  150يحدث نقص الصــــــــــــــفيحات أقل من 

 [.93مقدمة الارتعاج ]

الشــــــــــديدة من  على حدوث الدرجةميكرولتر يدل \ 100.000إنّ نقص الصــــــــــفيحات أقل من 

 [.93مقدمة الارتعاج]

 يعد نقص الصفيحات من أشيع اضطرابات التخثر لدى مرضى مقدّمة الارتعاج.

 انحلال الدم: -4-8-1

يدل وجود الخلايا المشــــــــــــــوكة والخوذية  باللطاخة المحيطية على انحلال الدم نتيجة اعتلال 

 [.94شديد]د في مقدمة الارتعاج الالأو ية الدقيقة الذي يشاه

 .LDHيحدث كذلك ارتفاع البيلوروبين غير المباشر و ارتفاع 

 ارتفاع الهيماتوكريت. -5-8-1

 اضطرابات التخثر: -6-8-1

و الفيبرينوجين في مقدمة الارتعاج مالم تحصل الاختلاطات  PTTو   PTلا تتأثر عادة قيم 

 [.95د(] ير، اضطرابات وظيفة الكب)نقص الصفيحات الشديد، انفكال المشيمة، الن ف الغ

 الوظيفة الكبدية: -7-8-1

 ألم من وتعاني المريضة بؤرية، واحتشاءات ن وف إلى الكبد في الدموية الأو ية تشنج يؤدي

 المصـــــل في الكبدية مســـــتويات الخمائر ارتفاع مع شـــــرســـــوفي ألم أو الأيمن العلوي  الربع في

 [.96الأسبارتات(] أمين وناقل الألانين أمين )ناقل
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مقــدمــة  لحــالــة الخطيرة الاختلاطــات أحــد يمثــل أنــه من بــالرغم الكبــد، تم ق  يحــدث نــادرا مــا 

 HELLP [97.]متلازمة  مع عادة تترافق التي الارتعاج،

 .الشديد الدموي  الانحلال حالات في البيلليروبين مستويات ترتفع

 البولة: -8-8-1

 [.98الكبي]تعاج نتيجة نقص الرشح قد ترتفع البولة في الحالات الشديدة من مقدمة الار 

 ارتفاع التربونين القلبي: -9-8-1

ية في حالات قد يرتفع فوق المســـــــتويات الطبيا Iأظهرت عديداس من الدراســـــــات أن التربونين 

 [.99مقدمة الارتعاج]

لقلبية وســـوء قد تطور القليل من الســـيدات المصـــابات بمقدّمة الارتعاج الشـــديد أذيّة بالعضـــلة ا

 [.100وظيفة انبساطية]

 والشحوم الثلاثية:الكولسترول  -10-8-1

 [.101لات مقدّمة الارتعاج الشديد]قد يرتفع الكولسترول والشحوم الثلاثية في حا

 التشخيص التفريقي: -9-2

 يدخل في التشخيص التفريقي لمقدمة الارتعاج الحملي كل مما يلي:

  أســــــــــــباب ارتفاع التوتر الشــــــــــــرياني غير المرتبطة بالحمل )ارتفاع التوتر الشــــــــــــرياني

أمراض الكلية الم منة، ورم القواتم، اضـــــــطرابات غديّة صـــــــمّاوية، اســـــــتخدام الم من، 

 بعض الأدوية(.

  متلازمةHELLP. 

 .تشّحم الكبد الحملي الحاد 



39 
 

 .فرفرية نقص الصفيحات الخثارية 

 .المتلازمة الانحلالية اليوريمائية 

 .الذئبة الحمامية الجهازية 

 .متللازمة أضداد الفوسفولبيد 

 مصابات بمقدمة الارتعاج:تقييم السيدات ال -10-2

 أنها من لمم بالرغم مفيدة دائما   وتعد مقدمة الارتعاج، لحالة والوحيد النوعي العلاج الولادة تشـــكل

 [.102خديج] طفل ولادة إلى تقود قد

 أو مقدمة الارتعاج الشـــــــــــــــديدة حالة عن الناجمة الوالدية الاختلاطات تخفيف إلى التدبير يهدف

 [.103الخداج] عن الناجمة الجنينية الاختلاطات تخفيف مع منها، الوقاية

تقلل الولادة الاختلاطات الوالدية كالن ف الدماغي، تم ق الكبد، القصــــــــــــــور الكلوي، ذات الرئة، 

الاختلاجات، الن ف المتعلق بنقص الصــــــــــفيحات، احتشــــــــــاء العضــــــــــلة القلبية، الحوادث الوعائية 

أذية الشــــــبكية، انفكال المشــــــيمة الباكر، والاختلاطات  الدماغية، متلازمة الكرب التنفســــــي الحاد،

 [.105-104داخل الرحم وموت الجنين]الجنينية مثل تحدد النمو 

ولا يعــد  41wوحتى  00w+36يمكن حــث المخــاض في حــالات مقــدمــة الارتعــاج بعمر حملي 

 [.106-105اسطباب لوقف حث المخاض] عنق الرحم غير الناضج مضاد

 التألم دلائل على وجود دون  الخفيفة مقدمة الارتعاج  حالة من تعاني التي الســــــــيدة تولَّد لا  عادة  

 تعاني التي الحامل أن السيدة حين في أكثر، أو أسبوعا   34 الحملي العمر أصبح إذا إلاّ  الجنيني

 وذلك الاســـــتقرار ، حالة بعد تحقيق تولد أن ينبغي الارتعاج أو الشـــــديدة مقدمة الارتعاج حالة من

 [.106للجنين] الحملي العمر عن النظر بغض

 .مخبريا   وتقييما   سريريا ، فحصا   كاملة، طبية قصة المبدئي الوالدي التقييم يتضمن
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 في أو قبل الحمل كلوي  مرض أو شـــرياني توتر ارتفاع ســـوابق وجود على الســـريرية القصـــة ترك 

 . السابقة الحمول

 التبدلات الصداع، ذلك في بما أو اختلاطاته، الشديد مقدمة الارتعاج أعراض عن المريضة تسأل

 . المهبلي والن ف الشرسوفي، البطني أو الألم الإقياء، الغثيان، البصرية،

 والبيلة بالارتفاع الشــــــــــرياني الضــــــــــغا فيها قيم بدأت التي المدة لتحديد المريضــــــــــة ســــــــــجل يراجع

 .الحالي الحمل خلال بالظهور البروتينية

 قعر الوذمات، ارتفاع تطور الوزن، زيادة الشــــــرياني، الضــــــغا تقييم على الســــــريري  الفحص يرك 

 البول فحص من خلال الكلوي  البروتين لإطرات كمي تقييم مع الوتريــــة والمنعكســــــــــــــــــات الرحم،

 [.107التقليدي]

 في الإيلام مثل شديدة مقدمة ارتعاج حالة مع التي تتوافق الموجودات عن يبحث ذلك إلى إضافة

 الصــفيحات، نقص عن الناجمة النمشــات الرحم، إيلام للبطن، العلوي الأيمن الربع أو الشــرســوف

 .وذمة الرئة وعلامات

 . بصرية أعراض أو شديد صداع وجود حال في العين لقعر فحص يجرى 

 حســــــب البيانات بدقة للجنين الحملي العمر بتحديد ذلك شــــــامل ،يبدأ جنيني تقييم إجراء يســــــتطب

 [.108حال توفرها] في الصوتية فوق  بالأمواج عليها يحصل التي والبيانات السريرية

 . الأمنيوسي وحجم السائل الجنين نمو لتقييم الصوتية فوق  بالأمواج الجنين تصوير يجرى 

 على دلائل أي وجود لتحديد الحيوية الســــــــيماء الفي يائية أو الجنيني اللاشــــــــدة اختبار كذلك يجرى 

 .الجنيني التألم

 في المســــتشــــفى مقدمة ارتعاج شــــديدة بحالة بإصــــابتها يشــــك التي المريضــــة بقبول عموما   ينصــــح

 .والجنين الأم واستقرار حالة المرض شدة لتحديد
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 إجراء التقييم بعــد الجنيني التــألم على دلائــل هنــال تكن ولم خفيفــة المرضــــــــــــــيــة الحــالــة كــانــت إذا

 [.109والمراقبة] الراحة على يقتصر التدبير فإن المبدئي

 حالة من تطور تقي المدرات أو الضغا بخافضات المديدة المعالجة أن إلى تشير دلائل توجد لا

 [.110الوالدية والجنينية] النتائج من تحسن أو شديدة حالة إلى الخفيفة مقدمة الارتعاج

 في أو في المســـتشـــفى يجري  أن يمكن التدبير فإن حالة بكل المحيطة الخاصـــة الظروف وحســـب

 .الخارجية الايادة

 الكمي لإطرات التحديد مع تقييما  متكررا  ، الشــــــــــــرياني والضــــــــــــغا الأعراض تقييم إلى الأم تحتاج

 .أسبو ية فحوص مخبرية إجراء إلى إضافة البول، فحص خلال من البول في البروتينات

 .سائل الأمنيوسيال وحجم الجنيني، القلب فعالية الجنينية، الفعالية بمراقبة الجنين يتابع

 تظهر أو حين أســـــــبوعا ، 37إلى  الحملي العمر يصـــــــل حين المريضـــــــة ينصـــــــح الخبراء بأن تولد

 [.101الجنيني] التألم علامات تظهر حين أو الحالة، تدهور إلى تشير أعراض وعلامات

 في تبقى أن المريضــة يجب فإن شــديدة مقدمة ارتعاج حالة مع للمريضــة المبدئي التقييم توافق إذا

 .الحمل نهاية حتى المستشفى

 العودة بعد  الولادة بإجراء يتمثل التدبير اســــــــــــــبوعا  فإن 34-32تجاوز قد الحمل عمر كان إذا

 مقدمة ارتعاج حالة أسبوعا   مع 32 عن الحملي العمر قل إذا أما. الاستقرار حالة إلى بالمريضة

 التي المخاطر بمقارنة وذلك مريضــــــــة،كل  حالة حســــــــب يتخذ بالولادة المتعلق القرار فإن شــــــــديدة

 بسبب والوليد الأم من كل لها سيتعرض التي مع الاختلاطات الخداج بسبب الوليد لها سيتعرض

 [.102-101الحمل] استمرار

 الوالــديــة واختبــارات المخبريــة المعــايير خلال من حثيثــة مراقبــة إلى والجنين الأم من كــل يحتــاج

 .الحاجة حسب يوميا   تكرر التي الجنيني التقييم
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 في خلال الراحة من للمريضــــــــــة الاســــــــــتقرار بتحقيق الحالات بعض في المرض ســــــــــير يتعدل قد

 الســـــتيروئيدات الشـــــديد واعطاء الشـــــرياني التوتر فر  على الدوائية الســـــيطرة إلى إضـــــافة   الســـــرير

 العمر زيادة أمل على بتأخير الولادة ذلك ويســـــــــــمح الجنيني ، الرئوي  النضـــــــــــج لتحقيق القشـــــــــــرية

 [.111الإمكان] قدر الحملي

 مثل الحالة الســـــــريرية ، تدهور على دلائل أي ظهور حال في ضـــــــرورية الفورية الولادة وتصـــــــبح

 HELLP على دلائل وذمة الرئة ، البول ، شـح للعلاج ، المسـتجيب غير الشـرياني التوتر ارتفاع

 اضــــــــــطرابات أو الباكر، المشــــــــــيمة انفكالالمرك ية،  العصــــــــــبية الأعراض التخثر ، اعتلالات أو

 [.101الجنينية] الاختبارات

 الوقاية من الاختلاجات: -11-2

 لخطورة حدوث نظرا   الأهمية عظيم أمرا المرك ي  العصــــــــــــــبي الجهاز اســــــــــــــتثارة درجة تحري  يعد

 [.70الأحيان] بعض في ووفيات مراضة من يرافقها وما الاختلاجات
 أكثر علامات الدابري، والمنعك  الداغصي المنعك  خاصة المحيطية، الوترية تمثل المنعكسات

 [.112استخداما ] العصبية الحالة تدهور

 تعاني التي المريضة في شفوستك علامة إيجابية المستمر ، أو الرمع الشديد ، الصداع يشكل قد

 .ل رتعاج بادرية علامات أو مقدمة الارتعاج أعراضا   حالة من

حالة مقدمة  من يعانين اللواتي المريضـــــــــــــــات معظم في الاختلاجات من الواقية المعالجة تعطى

 [.113الولادة] بعد ساعة لمدة إعطاؤها ويستمر المخاض ، أثناء في الارتعاج

 في قبول المريضـــــــــــــــة عند الاختلاجات من الواقية المعالجة تعطى أن ينبغي ذلك إلى إضـــــــــــــــافة

 بعد قصــيرة لفترة يســتمر العلاج أن على شــديدة، مقدمة ارتعاج حالة هنال كانت كلما المســتشــفى

 [.113الاستقرار] تحقيق
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 نوب المختار لمعالجة الدواء تشــــكل المغن يوم ســــلفات أن المقارنة العشــــوائية الدراســــات أكدت لقد

 [.114عند الوليد] المراضة نقص مع وترافقها لفعاليتها نظرا منها والوقاية الإرتعاج

 إلى يؤدي قد الحقن العضـــــــلي ولكن الوقاية، في فعالين والوريدي العضـــــــلي الطريقين من كل يعد

 [.114شديد] ألم

 لتركي  ألا يســـــــــــمح ينبغي ولكن دل،/ملغ 9.6و  4.8بين  المقبولة العلاجية المســـــــــــتويات تتراوت

 [.115التأثيرات السمية] حدوث لتجنب وذلك دل/غ 8من  لأكثر بالارتفاع المغن يوم

 تعد كثب البولي عن الإدرار مراقبة فإن وبذلك الكليتين، طريق عن إلا المغن يوم شــــــاردة تطرت لا

 [.115-114أمرا أساسيا ]

 . الوفاة إلى وحتى شديدة، عقابيل إلى المغن يوم جرعة فر  يؤدي قد

 للعطب مضـــــادة أمان بآلية مجه ة وريدية مضـــــخة بوســـــاطة إلا المغن يوم ألا يعطى ينبغي ولذلك

 الدواء عطاءس من وريدية دفعة تعطى )كأن الدواء تســــــــــــــريب عند أخطاء أي تحدث أن يمكن فلا

 مقصود(. غير

 مهمة التنف  إجراءات وســــــــرعة العميقة، الوترية المنعكســــــــات البولي، ل درار المتكرر التقييم يعد

 [.114بالمغن يوم] التسمم علامات تحري  في

 بتحري  أو المصـــل في المغن يوم لمســـتويات المتكررة بالمعايرة التقييم الســـريري  هذا يدعم أن يمكن

 .النبضي الأكسجة مقيام بوساطة الإشباع الشرياني

 . الكلوية طبياية وظيفتها تبدو التي المريضة في حتى للمغن يوم السمية التأثيرات تشاهد قد

% 10 الكالســـــيوم من غلوكونات مل 10 وإعطاء الدواء تســـــريب بإيقاف بالمغن يوم التســـــمم يعالج

 [.116الل وم] عند الإنعاش بتدابير البدء مع الوريد، طريق عن
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 الموجز: -12-2

تتضـــــــــــــمن الآلية الإمراضـــــــــــــية لتطور مقدمة الارتعاج عوامل والدية وعوامل جنينية وتع ى معظم 

 .الجنين إلى إضافة وأغشيتها إلى المشيمة الأسباب

إلى تحرر الجــذور يســــــــــــــهم كــل من الإقفــار الرحمي أو وجود مرض وعــائي مرافق والتي تؤدي 

الأكسجينية الحرة والبيروكسيدات وبالتالي اختلال التناسب بين المقبضات والموسعات مما يسبب 

 تطور المرض.

تعد مقدمة الارتعاج مرضــــــــــاس مترقياس . على الرغم من أنّ معظم الســــــــــيدات تظهر لديهن أعراض 

% من 25ولادة ولكن المرض بمراحـــل الحمـــل المتقـــدمـــة مع تـــدهور تـــدريجي لمعراض حتّى ال

خلال أيّام  الشــــــــــرياني وتتدهور الأعراض تدهورا  حادا  الســــــــــيدات المصــــــــــابات يرتفع لديهن التوتر 

 لأسابيع قليلة.

من الضــــــــروري أن نعلم أنّه من الممكن أن تحدث الأذية بالأعضــــــــاء الانتهائية وأن تحدث الوفاة 

 دون حدوث ارتفاع شديد بالتوتر الشرياني.

تنفســـية أو ألم صـــدري أو نقص بتعداد الصـــفيحات هي مؤشـــرات على ســـوء الحالة إنّ حدوث زلة 

 .وحدوث اختلاطات تهدد كل من الأم وجنينها
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 الفصل الثالث
 الولادة الباكرة

Preterm delivery 

   الولادة المبكرة بالتعريف هي: -1-1

  أكبر أو دقيقة أو  20تقلصــــــــــات خلال  4حدوث تقلصــــــــــات رحمية منتظمة ))أكبر أو يســــــــــاوي

 بعد في عنق الرحم وتؤدي للولادة مترقيا   ســـــبب اتســـــاعا  دقيقة(( ت60تقلصـــــات خلال  8يســـــاوي 

 .يوما  من الحمل 259أو  37 الأسبوع وقبل حملي 20 الأسبوع
 وإن  ولادة المبكرة ،% من الحمول بال 12شـــــائعة  حيث ينتهي  حالة مرضـــــية تعتبر الولادة الباكرة

 من %85 من دية. و كما تسبب أكثرم من التقنيات الحديثة حول الولاهذه النسبة في ازدياد بالرغ

 الولايات في 8 إلى 1 و بنســـــــــــبة ، الولادة حول ما الفترة في والوفيات المراضـــــــــــى حالات إجمالي

 [.117،118] المتحدة

 :الآلية المرضية للولادة الباكرة العفوية -2-1

A.  لمحور ل كر  لبتتتتتا عيتتتتتل ا ف ت ل ئيا لوطتتتتتا لكظري الأمومي و  ا نختتتتتامي ا ل ا

 : [121-119]الجنيني

  يتم تحريض المحور الوطائي النخامي الكظري بوجود عامل شـــــــــــــــدة لدى الجنين و الذي

  .الشديدمقدمة الارتعاج مشيمي كما في حالة يمثل أهمها الإقفار الرحمي ال

  كذلك فإن المحور يتحرض بوجود عوامل شـــــــــــــــدة لدى الأم كما هو الحال مع الأعراض

 الرضي. بعدالاكتئابية الباكرة خلال الحمل أو التوتر 
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B. [121،122]الإنتان و الالتهاب و تبدل فلورا السبيل التناسلي: 

 تتحرض الولادة الباكرة العفوية بوجود :

 البيلة الجرثومية اللاعرضية. 

  الأغشية الأمنيوسيةالتهاب. 

  غياب العصـــــــيات اللبنية و وجود التهاب مهبل جرثومي و خاصـــــــة العصـــــــيات

 .إيجابية الغرام

C. [123انفكاك المشيمة:] 

يتبعها من ارتباطه  قد يحدث بســبب زيادة تعبير الخلايا الســاقطية للعامل النســيجي و ما

في الخلايا  8لانترلوكن يتشــــــــــــــكل امع العامل الســــــــــــــابع المفعل و من ثم بآليات متتالية 

التالي PROM الســـــــــــــاقطية و الذي يحف  المناعة و ارتشـــــــــــــات العدلات المشـــــــــــــاهد في 

 للانفكال.

D. [124ضخامة الرحم المرضية:] 

 الحمل المتعدد. - السلوي كما في حالات موه السائل 

 عوامل الخطر: -3-1

تســــاعدنا في  تحديد هذه العوامل قبل الحمل أو في وقت مبكر من الحمل ســــيقودنا لتدخلات

 .تفادي الاختلاطات

ســـباب منها أن ثلثي المخاضـــات الباكرة بدون عوامل ألكن هذا قد يكون صـــعب المنال لعدة 

 .خطر محددة
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 :القصة الانجابية -1-3-1

A.  :قصة سابقة لمخاض باكر عفوي 

خاصـــة في ثه لتكرار حدو عامل الخطر الرئيســـي يشـــكل المخاض الباكر الســـابق العفوي 

 [.124]نف  العمر الحملي

B.  : الفواصل القصيرة بين الحمول 

يمكن أن تترافق مع ازدياد خطر المخاض المخاض الباكر لذلك ينصـــــح بتباعد الحمول 

 [.125]شهرا   60ولكن لي  أكثر من  شهر 18أكثر من 

C. : قصة انهاء طبي لمخاض باكر 

 لى ست أضعاف إتتعرض هذه ال مرة من النساء لتكرار حدوث مخاض باكر من خم  

اء طبي للمخاض ويتعرضــــــــــــــن أكثر بشــــــــــــــكل طفيف لإنه، النســــــــــــــاء الأخرياتقارنة بم

 [.126]الباكرسمرة ثانيةس

D.  : قصة اجهاض 

و تم أنســــبة خطورة حدوث مخاض باكر لدى النســــاء اللواتي قمن بتجريف ســــابق  رتفعت

 [.127]الاسقا  دوائيا  

 [:128]العوامل الوراثية -2-3-1

العوامل البيئية تلعب دور وكذلك  المخاض الباكراثي لمم على حدوث يؤثر النما الور 

 أكثر أهمية من النما الوراثي لمم.
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 [:128،129العوامل العرقية] -3-3-1

ي داد حدوث المخاض الباكر عند العرق الأسود أكثر من العرق الأبيض وقد يعود ذلك لتأثير 

 ثناء الحمل.الجراثيم المهبلية أو الاستجابة الالتهابية لتغير الفلورا المهبلية أ

 [:130العمر] -4-3-1

نضج عمار الحدية حيث في الاعمار الصغيرة بسبب عدم ي داد خطر المخاض الباكر في الأ

 مراض الم منة والبدانة. مار الكبيرة بسبب وجود الأعوفي الأ العمر العظمي 

 العوامل العنقية: -5-3-1

 والجراحة العنقية. قصور عنق الرحممثل 

عنق الرحم بالتخثير البارد أو بالمشـــــــــــــر  الكهربائي)وخاصـــــــــــــة تترافق الجراحات المجراة على 

الخ عة المخروطية( مع امكانية حدوث الاســــــــقاطات المتأخرة والمخاض الباكر وذلك بســــــــبب 

فقدان متانة النســــــــيج العنقي وزيادة احتمالية الانتان بســــــــبب فقدان الغدد العنقية ووجود الندب 

  [.131،132ة]العنقية بعد الجراح

 الرحم:تشوهات  -6-3-1

A.  : الخلقية 

يتعلق حدوث المخاض الباكر بنما التشـــوه الموجود ويكون التدخل بالتصـــحيح الجراحي 

 قبل الحمل.

% من حالات الولادة الباكرة. 3-1حيث تشــــــــكل التشــــــــوهات الخلقية للرحم وعنق الرحم 

 وأهم هذه التشوهات : الرحم ذات القرنين والحاج  الرحمي.
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B.  : المكتسبة 

الليفي ي يد من حدوث المخاض الباكر أو فقدان الحمل ســـواء كان ورم ليفي وجود الورم 

كبير أو أورام ليفية صــــــغيرة متعددة و أهم عامل في فقدان الحمل هو الورم الليفي تحت 

 .المخاطي

 الأمراض المزمنة: -7-3-1

ضــافة نهاء حمل باكر بالإإالأمراض الم منة مع اختلاطات والدية جنينية تتطلب تترافق 

 يادة خطر حدوث مخاض باكر.لى ز إ

، أمراض منا ية، سكري نما أول، داء قصور كلوي ، من هذه الأمراض ارتفاع الضغا

 فقر دم غير في يولوجي.

 الإخصاب المساعد: -8-3-1

الحمل الناتج بإخصـــــــــــاب مســـــــــــاعد لديه خطر أعلى لحدوث مخاض باكر حتى لو كان 

 .ا  مفرد

كما  لإجراءات الاخصــــاب المســــاعدقد يعود ذلك لعوامل تتعلق بنقص خصــــوبة الأم أو 

باضـــــة يســـــبب عدم اســـــتمســـــال عنقي ازدياد مســـــتوى الريلاكســـــين الناتج عن فر  الإأن 

 وبالتالي مخاض باكر.

 الحمول المتعددة: -9-3-1

 :[133،134]الحمول المتعددة تزيد من حدوث المخاض الباكر وقد يعود ذلك

 لازدياد تمدد الرحم. 
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  الاستروجين والبروجسترون والستيروئيدات الجنسية في عوامل هرمونية حيث ي داد افراز

الحمول التوأميــــة عن المفردة وزيــــادة هــــذه الهرمونــــات قــــد يكون عــــامــــل مؤهــــب لبــــدء 

 المخاض.

 النزف المهبلي في بداية الحمل: -10-3-1

الن ف المهبلي في بداية الحمل بســـبب ن ف ســـاقطي يترافق مع ازدياد كل من المخاض 

 [.135الباكر] طبيال و انهاء الحملأالباكر 

 الانتان: -11-3-1

و الالتهـــــاب مع زيـــــادة خطر المخـــــاض البـــــاكر وذلـــــك يكون متواســــــــــــــطـــــا  أيترافق الانتـــــان 

 [.136]بالبروستاغلاندينات

 انتانات السبيل التناسلي: -12-3-1

، تترافق الانتــــانــــات مع ازديــــاد خطر المخــــاض البــــاكر وهنــــال عــــدة جراثيم منهــــا العقــــديــــات

لكن العلاقة الســــــببية المثبتة لات ال موضـــــع الجرثومي  النيســــــريات والتهاب المهبل ،الكلاميديا

 [.137،138ر]أما الفطور لاتسبب أي عامل خط، جدلي

 التحاليل المخبرية والموجودات السريرية في المخاض الباكر: -4-1

 تحاليل المخبرية: ال 

  أفضل هذه المنبئات المخبرية:تتضمن طرق التنبؤ بالولادة المبكرة عدة تحاليل مخبرية ومن 

 يوم عند  14- 7واســــــــــــــم مهم في التنبؤ بالمخاض الباكر خلال  :الفيبرونكتين الجنيني

السيدات اللواتي لديهن تقلصات رحمية مع اتساع وامحاء خفيف في عنق الرحم وبشكل 

 .خاص عندما تترافق الموجودات مع عنق رحم قصير مقام بالايكو
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مهم في التنبؤ بحــدوث المخــاض البــاكر عنــد الســــــــــــــيــدات  لكنــه لي  اختبــار مــاســــــــــــــح

 [.139ت]اللاعرضيا

  6-الانترلوكين(IL_6)  يطلق بســــــــبب الخمج داخل الســــــــلوي تحت الســــــــريري المرافق :

 لحديثة المخاض الباكر.

  ّالغلوبولين الرابا  ،مصــــــــــــــلية )عامل النمو الشــــــــــــــبيه بالانســــــــــــــولين العوامل الاختبار إن

للهرمونات الجنســـــــية (متوفرة للاســـــــتخدام الســـــــريري وهي ذات حســـــــاســـــــية ونو ية للتنبؤ 

لا بعـد الانتهـاء من جميع الاختبـارات إبـالمخـاض البـاكر لكن لاينصــــــــــــــح بـالتوجـه اليهـا 

 [.140]الاخرى 

 :الموجودات السريرية 

ع تغيرات بعنق الرحم التي في المخاض الحقيقي )تقلصات رحمية متلك  لا تختلف عن 

  .( لكنها تحصل قبل تمام الحمل

 [:141،142]بعض الموجودات التي قد نجدها قبل توافر معايير التشخيص

 ث.آلام تشنجية رحمية كآلام الطم  

 ألم أسفل الظهر.  

  سفل الحوضأح  ضغا. 

  مفرزات مهبليـــة مخـــاطيـــة قـــد تكون رائقـــة أو زهريـــة أو مـــدمـــاة قليلا ) العلامـــة

 .الدموية(

لكن ما يمي ها عن المخاض  التقلصـــــــــات الرحمية وجودها طبيعي على طول فترة الحمل

ترافقهــا مع تبــدلات عنق الرحم ومــا يرجح كونهــا مخــاض حقيقي عنــدمـا عــدم البــاكر هو 
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 ي داد تواترها مترافقا ب يادة الشـــــــدة والمدة  خاصـــــــة أنه زيادة التواتر لوحده قد يكون عابرا  

 .ومع تقدم عمر الحمل خاصة ليلا  

 [.141]للمخاض بدقة لم يتم حتى الآن تحديد عتبة شدة التقلصات المؤدية فعلا  

 التقييم السريري الشامل: -5-1

A. : قصة سريرية شاملة 

أهمها السوابق التوليدية الماضية والحالية لمعرفة عوامل الخطر واستثناء التشاخيص 

انسداد ,التهاب ال ائدة الدودية  رى مثلأخراض وعلامات أعالأخرى من خلال وجود 

 [.142]أمعاء, التهاب حويضة وكلية ,التهاب مرارة ,ذات رئة

B.  حيويتتات الأم وتحتتديتتد العمر الحملي  ومخطط ضتتتتتتتتتربتتات قلتتب الجنين و فحص

 التقلصات الرحمية فحص الرحم لتحديد: 

 .القوام ,المضض ,حجم الجنين ووضعيته

C. المنظار المهبلي:فحص بال 

خلالــه تقييم الاتســــــــــــــــاع وتحــديــد كميــة الن ف الرحمي بحــال وجوده وتقييم ويتم من 

 [.143]أغشية الجنين و يتم أخذ المسحة لتحري الفيبرونكتين الجنيني

D. صبعي للعنق:الإفحص ال 

  .لتحديد الاتساع والامحاء وقوام ومكان العنق

E.  : الفحص الصدوي لطول العنق عن طريق المهبل 

أســـــــــــبوع بخطر حدوث  34ســـــــــــم بعمر حملي أقل من 3يوحي طول العنق أقل من 

 .مخاض باكر
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 التقييم المخبري: -6-1

  أسابيع السابقة 5ذا لم يتم القيام بها خلال ال إزرع  من مسحة مستقيمية مهبلية. 

 اللاعرضية زرع بول لتحري البيلة الجرثومية.  

  عوامل  حال وجودفي بني الســــــيلان الميديا و كلاكال تحري الأمراض المنتقلة بالجن

 .خطر لتواجدها

  [.144]حال تم اجراؤهفي الفيبرونكتين الجنيني 

 التشخيص: -7-1

 المعايير:
دقيقة  60خلال  8 أو يساوي كبر أدقيقة أو  20خلال  4 أو يساوي كبر أتقلصات رحمية 

 [:145]مع أحد ما يلي

  سم3اتساع اكبر أو يساوي.  

    ملم20 طول عنق الرحم المقام صدويا عن طريق المهبل أقل من.  

  ملم مع  30و  20طول عنق الرحم المقـــام صـــــــــــــــــدويـــا عن طريق المهبـــل بين

 .فيبرونكتين جنيني إيجابي

 :الخطة المتبعة للتعامل مع حالة مخاض باكر -8-1

 حسب العمر الحملي: -1-8-1

 6لى إ 4ســــــــــــــبوع يتم قبولها ومراقبتها لفترة من أ 34 أو يســـــــــــــــاوي كبر أذا كان عمر الحمل إ

ضــة بعد التأكد من ســلامة يو امحائه يتم تخريج المر أوبحال عدم  تقدم اتســاع العنق  اتســاع

 .الجنين ونفي الاختلاطات التوليدية المقنعة بمخاض باكر
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ســـــم يتم التعامل معها  3كبر من أمع اتســـــاع  أســـــبوع34أو يســـــاوي قل أإذا كان عمر الحمل 

 [.146]وفق بروتوكول مخاض باكر فورا  

 الرحم:حسب حالة عنق  -2-8-1

قيام طول عنق الرحم  صـــــــدويا عن طريق م يتم ســـــــ 3في حال اتســـــــاع عنق الرحم أقل من 

 [:147]المهبل

  ملم يتم التعامل معها وفق بروتوكول مخاض باكر فورا   20في حال كان أقل من. 

  ســاعة وبحال  12لى إ 6ملم يتم قبول المريضــة ومراقبتها لمدة  30إذا كان أكثر من

ضــة بعد التأكد من ســلامة الجنين يالعنق أو إمحائه يتم تخريج المر عدم  تقدم اتســاع 

 .ونفي الاختلاطات التوليدية المقنعة بمخاض باكر

  وفي حال إيجابيته  ملم فيتم إجراء الفيبرونكتين الجنيني 30و20أما إذا كان بين ال

 .يتم التعامل معها وفق بروتوكول مخاض باكر

 ســاعة في حال عدم تقدم  12ى إل 6ة بعد مراقبة في حال ســلبيته يتم تخريج المريضــ

اتســـــــــــاع العنق أو امحائه بعد التأكد من ســـــــــــلامة الجنين ونفي الاختلاطات التوليدية 

 .المقنعة بمخاض باكر

 [:148حالة الحمل التوأمي] -3-8-1

نف  التدبير المتخذ بحالة الحمل المفرد مع أخذ عتبة طول العنق المقام صــــدويا عن طريق 

 .ملم35ملم وحتى  25المهبل من 

 [:149،150تثبيط هجمة مخاض باكر حاد] -9-1

  ساعة بحال عدم وجود مضاد استطباب 48الهدف تأخير الولادة لمدة.  
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 نقل الأم لمكان رعاية آمنة يحوي وحدة عناية حديثي الولادة. 

 . منح الوقت لتطبيق الستيروئيدات 

 التهاب حويضــة وكلية أو  طالة فترة الحمل بحال وجود حالة طبية محددة بذاتها مثلإ

 .إجراء جراحة بطنية

  اســـبوع حتى مع عدم  34لا يوجد فائدة من العلاج في حال مخاض باكر معاود قبل

 م لمرك  عناية.خر من الستيروئيدات القشرية أونقل الأآعطاء شو  إ ضرورة 

 [:151]مضادات استطباب تثبيط هجمة المخاض الباكر -10-1

 اضطراب الحالة الجنينية. 

  الجنينوفاة.  

  غير قابل للحياةتشوه جنيني . 

 تعاج.او ار  مقدمة ارتعاج شديد 

 ن ف دموي مع عدم استقرار حالة الأم. 

 انتان أمنيوسي.  

 مضاد استطباب طبي للدواء الحال للمخاض. 

استتتتتتتتتبوع بعتتتد القبول  34 نقتتتل مأالعلاج المبتتتدئي لمختتتاض بتتتاكر  -11-1

 :المشفوي 

 يعطي كورم انقاذي في حال كانت الولادة متوقعة خلال  الستتتتيروئيدات القشتتترية:

يوم  14قبل  -بحال اعطائه-قد تم اعطاء الكورم الســـابق  وأيام الســـبعة التالية الأ

 .سبوعأ 34-24بين عمر الحملي السابقا أو كان 
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تعطى الســـــتيروئيدات القشـــــرية  بهدف تســـــريع النضـــــج الرئوي الجنيني لكل النســـــاء 

 أسبوع حملي . 34-24الإصابة بالمخاض الباكر بين المعرضات لخطورة 

ولأن المعالجة بالستيروئيدات القشرية  تنقص من حدوث الشدة التنفسية عند الولدان 

, والن ف داخل البطينات , والوفيات الوليدية ,لذلك يفضـــــــــــــــل أن تعطى في جميع 

اســــــــــــتطباب  الحالات إلا إذا كانت الولادة المتوقعة قريبة أو في حال وجود مضــــــــــــاد

  لإعطائها كالانتان الأمينوسي .
ســـــــاعة  24وتعطى في هذه المعالجة جرعتان من البيتاميتازون بالعضـــــــل بفاصـــــــل 

 12جرعات من الديســكاميتازون بالعضــل بفاصــل  4ملغ, أو  12تبلغ الواحدة منها 

 ملغ. 6ساعة تبلغ الواحدة منها 

ســـــــــــاعة من الحقن وذروتها بعد  24وتظهر الفائدة المثلى لإعطائها قبل الولادة بعد 

 م تقريبا .أيا7ساعة وتستمر لمدة  48

 و بالإضافة إلى : [152،153]ساعة 48دوية الحالة للمخاض لمدة الأ 

  صادات للوقاية منGBS: 

لافائدة منها في تأخير الولادة المبكرة  إلا أنه يجب البدء بمعالجة مريضات 

.إن  Bالمخــاض المبكر بــالصــــــــــــــــادات للوقــايــة من انتــان الوليــد بــالعقــديــات 

,وكبديل جيد له يســـــتخدم الأمبيســـــيلن .إذا Gالصـــــاد المختار هو البنســـــيلين 

أو  كانت المريضــــــــــة تتحســــــــــ  من البنســــــــــيلين فإن البديل هو ســــــــــيفازولين

 الكلينداميسين أو أريترومايسين.

  أسبوع للوقاية من الشلل الدماغي. 32و 24سلفات المغن يوم للحمول بين 
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 الأدوية المستخدمة لحل المخاض: -12-1

  أسبوع: 32وحتى  24من عمر حملي 

A. [153]كخط علاجي أول الاندوميتاسين:  

الشــــــريانية الباكر ســــــاعة خوفا من انغلاق القناة  72كثر من ألايفضــــــل اســــــتخدامه 

  .والذي يعتمد على العمر الحملي ومدة التعرض

B.  ول بحتتتال وجود مضتتتتتتتتتتتاد أكخط علاجي ثتتتاني النيفيتتتديبين ويعتبر خط علاجي

  .استطباب للاندوميتاسين

 [:154،155أسبوع] 34وحتى  32مر حملي من ع 

A.  كخط علاجي أول النيفيديبين: 

ثاني بحال اســـــتخدام النيفيديبين  كخا علاجي ثاني التيرباتولين ويعتبر خا علاجي

لايفضــــــل تشــــــارل الأدوية الحالة للمخاض  .32لل 24كخا علاجي أول من عمر 

 .معا  

 :الأدوية الأكثر فعالية في حل المخاض 

A. :مثبطات السيكلوأكسجيناز 

يم المســــــــــــــؤول عن تحويــــل حمض   وجينــــاز وهو الأنلعن طريق تثبيا الســــــــــــــــــايك

 .والتي لها دور هام بآلية المخاضالأراشودونيك إلى بروستاغلاندينات 

أغلب الدراســـات تمت على المثبطات اللانو ية ولايوجد دراســـات كافية تؤكد ســـلامة 

 [.155] 2  مثبطات ال الكوك
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 :[156]التأثيرات الجانبية الجنينية

 الذي يمكن أن يؤدي لارتفاع التوتر الرئوي :ان لاق  القناة الشريانية الباكر

وقصــــــــــــــور مثلث الشــــــــــــــرف الوليدي نتيجة ارتفاع الحمل الجنيني والوليدي 

ــــك  ــــذل ــــأثير على العمر الحملي ومــــدة التعرّض ل ــــك الت البعــــدي ويعتمــــد ذل

ســــــــــــــــاعــة يتطلــب تقييم للقنــاة من خلال ايكو قلبي  ٤٨التعرض لأكثر من 

 .جنيني

 ماتكون  عادة ان الدموي الكلوي يقلة تدفق  الجر : قلة الستتتتتائل الأمنيوستتتتتي

 .ساعة بعد إيقاف الدواء ٧٢ إلى ٤٨عكوسة خلال 

 [:157]التأثيرات الجانبية الوليدية

  عسر تصنع القصبي الرئوي. 

  التهاب الأمعاء النخري. 

  حول البطيناتالمادة البيضاء تلين. 

 الن ف داخل البطينات. 

 [:158]مضادات الاستطباب

  سوء وظيفة الصفيحات 

 اضطرابات الن ف 

  قصور كبدي 

  قرحة هضمية فعالة 

  كلوي قصور 

   ربو 
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 ٤ملغ كل  ٥٠ل ٢٥ملغ  فموي أو شـــــــــرجي ثم  ١٠٠ل ٥٠جرعة تحميل الجرعة :

 ات.ساع ٦أو 

B. [159حاصرات الكالسيوم:] 

تعمل من خلال تقليل مســـتوى الكالســـيوم الشـــاردي داخل الخلوي وبذلك تثبا فســـفرة 

كيناز الســـــــــلاســـــــــل الخفيفة من الميوزين  المعتمدة على الكالســـــــــيوم وبالتالي ارتخاء 

  .العضلات

 ناتجة عن التوسع الوعائي المحيطي وتتضمن : التأثيرات الجانبية الأموية :

 الخفقان الدوار الغثيان.  

  .معظم الدراسات كانت مطمئنةالتأثيرات الجنينية الجانبية :

انخفاض الضغا الشرياني ،تستخدم بحذر  في حال قصور  مضادات الاستطباب :

  .القذفيالقلب مع انخفاض الكسر 

 :لم يتم تحديدها بشكل دقيق ولكن يتم إعطاء النيفيدين بشكل شائع كالتاليالجرعة :

 3ملغ فموي كــل   إلى 10ملغ فموي يتم تبعهــا بجرعــة  30إلى  20جرعــة مبــدئيــة

  .ساعة 48 ساعات لمدة 8إلى 

C. :مشابهات بيتا 

ن و الريتوردين يتمت أكثر الدرسات على متشابهات بيتا المشتركة خاصة  التيرباتول

من أجـــــل حـــــل   FDAوهو الـــــدواء الوحيـــــد من هـــــذه الفئـــــة الـــــذي وافقـــــت عليـــــه

 [.160ض]المخا
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 آلية التأثير :

وتفعيل الأدينيل ســــــــــــــيكلاز الذي يقوم بالمجمل بخفض  ٢ترتبا بمســــــــــــــتقبلات بيتا 

 .الكالسيوم داخل الخلوي  

 [:161]التأثيرات الجانبية الأموية 

 تسرع القلب.  

 الخفقان. 

 هبو  الضغا الشرياني. 

 نقص البوتاسيوم.  

 ارتفاع سكر الدم.  

 احتشاء العضلة القلبية بشكل نادر. 

  :التأثيرات الجانبية الجنينية

  القلبتسرع. 

 نقص السكر. 

 [:160]مضادات الاستطباب 

 الأمراض القلبية الحساسة لتسرع القلب.  

  .بحذر لمرضى مع ن ف هام 

  والسكري الغير منضبطانمرضى فر  نشا  الغدة الدرقية.  

 [:160،161]الجرعة

دقيقة  ٣٠إلى  ٢٠ملغ كل  ٠,٢٥يعطى التيرباتولبن تحت الجلد بجرعات متقطعة 

 .جرعات ٤وحتى 
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إلى  4ملغ تحــــت الجلــــد كــــل   0.25ة حــــالمــــا يتم تثبيا المخــــاض يعطى بجرعــــ

  ة.ساع 24ة ساعات حتى هدأة الرحم مد6

 ٥لى إ٢,٥تســريب وريدي  مســتمر يتم البدء بجرعة يمكن إعطاء التيرباتولين بشــكل 

 .دقيقة ٣٠ل ٢٠مكغ / د كل  ٥ل ٢,٥مكغ /د وت اد بمقدار 

 تتتتدبير الستتتتتتتتتيتتتدة الحتتتامتتتل بعتتتد انتهتتتاء هجمتتتة مختتتاض بتتتاكر حتتتاد -13-1

 :مجهول السبب

 [.162]في استطبابه السريري  اكمال البروجسترون في حال تم إعطائه مسبقا  

مدة الاســـــتشـــــفاء بحال اســـــتطبابها يتم تقديرها فرديا  حســـــب الحالة كترافقها مع مشـــــكلة طبية 

 أخرى أو توليدية  وبعد سكن المريضة عن المشفى وسهولة قدومها. 

 .خر جرعة ستيروئيدات قشريةآ ساعة بعد 24بشكل عام يتم الاستشفاء 

 [:162،163متابعة المريضة خارجيا ] -1-13-1

  للحمل المفرد والتوأمي يتم تحري فيها علامات وأعراض  أســـــــــــــبو يا  زيارة مكتبية مرة

 مخاض باكر. 

  .النشا  الفي يائي حيث لاينصح بالراحة التامة بالسرير 

  .ينصح باستكمال معظم النشاطات الاعتيادية اليومية 

  ســـــــاعة أســـــــبو يا أو مناوبات ليلية أو  40ينصـــــــح بترل العمل الذي يأخذ أكثر من

 24ساعات متواصلة في ال 4ساعات أو أكثر من  8يلة أكثر من فترات وقوف طو 

 ساعة. 
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  ذا شعرت السيدة الحامل ب يادة تواتر وشدة التقلصات إينصح بترل النشا  الجنسي

 الرحمية بعد الجماع. 
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 الفصل الرابع

 الدراسات المرجعية

 التمهيد: -1-4

 مشابهة لدراستنا.لسنتحدث في هذا الفصل عن أهم الدراسات المرجاية ا

 

 :[12] 2017وزملاؤه"  Alex Rabinovich" دراسة -2-4

  من مقدمة ارتعاج وولدن قبل تمام   ســيدة يعانين 162حســب  هذه الدراســة حالة شــاهد التي تضــمنت

ســــيدة مع شــــح ســــائل ســــلوي بينما  81الحمل حيث قســــمت العينة إلى مجموعتين ، الأولى تضــــمنت 

ســيدة مع منســب ســائل ســلوي  طبيعي وكانت النتيجة بأن شــح الســائل  81تضــمنت المجموعة الثانية 

دات المصـــابات بمقدمة الارتعاج الســـلوي هو عامل خطر مســـتقل ومفرد للمراضـــة الوليدية الباكرة للســـي

سم كمكون وحيد في  5قبل تمام الحمل وبالتالي يمكن أن نستخدم منسب السائل الأمنيوسي الأقل من 

 اتخاذ القرار المدروم لانهاء الحمل عند هؤلاء المرضى.

 [: 13] 2022وزملاؤه   Gülten Özgen" دراسة -3-4

 لسلوي على النتائج ماحول الولادة عند السيدات اللواتي هذه الدراسة لمقارنة تأثير كمية السائل ا جريتأ

 تعانين من مقدمة الارتعاج الحملي.

  سيدة  237سيدة قسمت العينة إلى مجموعتين، احتوت المجموعة الأولى  743تضمنت الدراسة

سيدة كانت كمية  506كانت كمية السائل السلوي لديهن شحيحة بينما تضمنت المجموعة الثانية 

 السلوي لديهن جيدة.السائل 
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  ومعدل القيصريات وانفكال المشيمة والشدة الجنينية وجد بالنتيجة أن الولادة الباكرة ونقص وزن الولادة

والقبول في العناية المشددة كانت أعلى عند السيدات مع شح سائل سلوي مقارنة مع السيدات اللواتي 

 كانت كمية السائل لديهن جيدة.
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 الجزء الثاني:

 القسم العملي 
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 :الفصل الأول

 هدف البحث وطريقة إجرائه

 التمهيد: -8-1

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

 والطرائق المُستَخدمة والمنهج الإحصائي المُتَّبع.
 
 هدف البحث: -9-1

  الســـــلوي والتأثيرات الجانبية الوالدية والوليدية عند مريضـــــات تحديد العلاقة بين شـــــح كمية الســـــائل

 مقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل.

 مواد وطرائق البحث: -10-1

  الدراسة:تصميم  -1-3-1

 .Prospective cohort studyتقدمية  حشديةدراسة 

 عينة الدراسة:  -1-3-2
أجريت في مشــفى التوليد وأمراض  ، Prospective cohort studyتقدمية  حشــديةدراســة دراســة 

حيث اشـتملت على ، 01/80/3202إلى 10/08/2202النسـاء الجامعي بدمشـق في الفترة ما بين 

 :بقصة ولادة باكرة وتم تشخيص مقدمة الارتعاج الحملي حسبراجعن المشفى    100سيّدة
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 :معايير القبول 

 موافقة المريضة. (1

 حمل مفرد حي. (2

 أسبوع. 36.6و 28العمر بين  (3

 وجود مقدمة الارتعاج. (4

  :معايير الاستبعاد 

 الحمل المتعدد. (1

 التشوهات الجنينية. (2

 جراحة سابقة على الرحم. (3

 .PPROMتم ق أغشية باكر  (4

الحملي أمراض م منـــة عنـــد الأم )القلبيـــة والرئويـــة والكلويـــة والغـــديـــة، الـــداء الســــــــــــــكري  (5

 .ن(الم مو 

 طريقة العمل: -1-3-3

  إجراء الدراســـــة من قبل مجل  قســـــم التوليد وأمراض النســـــاء ومجل  كلية أخذ الموافقة على بعد

 الطب البشري وجامعة دمشق.

  أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق على استخدام موارد و

 الهيئة.

 تم إجراء  معايير البحثالســــــــــــــيدات على الاشــــــــــــــترال في البحث واللواتي حققن أخذ موافقة  وبعد

 الآتي:
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وذلك حســب معايير الإدخال وســوف يتم توزيعهنّ بالدراســة  للدخولســيدة  100جمع  تم 

 حسب كمية السائل السلوي بحيث : مجموعتينعلى 

 :يكون مشــعر الســائل الســلوي لديهن أقل من ســيّدة  50تضــم  المجموعة الأولى

 سم(.5أقل من AFIسم ) 5

 :يكون مشعر السائل السلوي لديهن أكثر من سيدة  50تضم  المجموعة الثانية

 سم(.5أكثر من AFIسم ) 5

في البداية وبعد أخذ الموافقة من كل ســــــيّدة للدخول في الدراســــــة ســــــوف يتم أخذ قصــــــة  

وعدد الحمول الســــــــــــابقة ونتاجها  مفصــــــــــــلة )الســــــــــــوابق المرضــــــــــــية والجراحية والتوليدية(

وتحديد العمر الحملي اعتمادا على آخر دورة والتأكيد بواسطة  والاختلاطات التي رافقتها

 التصوير الصدوي ومراقبة النظم القلبي الجنيني.

سوف يتم سحب تحاليل كاملة لكل سيدة )تعداد وصيغة ووظائف الكبد والكلية وبروفايل  

 [ وتحري بروتين البول(.PT,PTT,INRتخثريات ]

 حسب المعايير المذكورة سابقا. سوف يتم تشخيص مقدمة الارتعاج وشدته 

 يتم[ حيث AFIســـوف يتم قيام كمية الســـائل الســـلوي حســـب مشـــعر الســـائل الســـلوي ] 

 المائي الجيب لقطر الأقصــــى الحد أرباع ،يُقام أربعة إلى الرحم بتقســــيم AFI حســــاب

 أطراف الســــــــــــــري أو الحبــل على يحتوي  لا ربع كــل في بــالجنين يحيا الــذي العمودي

حيث أن الحمول مع كمية ســـــائل  AFI هو القياســـــات هذه مجموع بالســـــنتيمتر  الجنين

 [.12سم تعتبر شحيحة السائل السلوي]5سلوي  أقل من 

 سوف يتم تدبير مقدمة الارتعاج بشكل ترقبي حيث سيتم : 
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  مرات يوميــا، مراقبــة النظم القلبي الجنيني وبروتين  3مراقبــة العلامــات الحيويــة

 البول بشكل يومي.

 جراء التحاليل) تعداد عام وصــــــــــــــيغة،وظائف الكبد والكلية والتخثريات( مرتين إ

 أسبو يا.

 يتم تحريض المخاض والولادة في حال وجود استطباب لذلك: 

 رار أعراض متلازمة مقدمة الارتعاج.استم 

  حـــدوث متلازمـــةHELLP ـــاع وحـــدة  600أكثر من  LDH)انحلال دم، ارتف

 100ائر الكبد،وانخفاض الصــــــــــــفيحات أقل من ل،ارتفاع البيلوروبين وخم\دولية

 مل(.\ألف

 .شح سائل سلوي شديد 

 .انفكال المشيمة 

 الجنيني.  اضطراب النظم القلبي 

ســــــــــــــوف يتم قيـام علامـات أبغـار في الـدقيقـة الأولى والخـامســـــــــــــــة وذلـك وفقـا للجـدول  

 [:13التالي]

 علامات أبغار  

 2ال تيجة  1ال تيجة  0ال تيجة  

 لون وردي زرقة يدين وقدمين زرقة معممة )اللون(المظهر العام 
 د\100أكثر من  د\100- 60بين  د\60غائب أو أقل من  ال بض

 يبكي ويسعل يقطب وجهه لا يوحد استجابة الاستجابة للت بيه
 حركات نشيطة يثني الطرف رخو المقوية العضلية

 بكاء بصوت عال ضايف أو غير منتظم غائب الت فس
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  ويتم  10( بحيث يكون مجموع القيم 2أو  1أو  0قيمة تأخذ درجة )حيث كل ،

 درجات. 10إلى  0تقييم الوليد على سلم مدرج من 

  ّمتوسررّة ة ، 6-4 ومن  بيعية ، دقائق 5 في 10-7 من الإجمالية النتيجة وتُعَد 

 .م خفضة 3-0 من و
 من جمع البيانات تم إدخالها إلى الحاســـــوب ودراســـــتها إحصـــــائيا  باســـــتخدام برنامج  الانتهاء بعد

SPSS .الإحصائي واستخلاص النتائج 

 

 الأخلاقية: المحددات  -11-1

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

 حساسة.

 تهدف لخدمة  المتخذة خلال الدراسة  و الإجراءات بالدراسةالسيدة موافقة على الدخول نّ كما أ

 وتدبير حالتها بالطريقة المثلى. لسيدةا

 حجم العينة: -12-1

على  Steven Sompsonتم حساب حجم عينة البحث باستخدام معادلة ستيفن ثومبسون 

 الشكل الآتي:

 

 حيث:
N:  لمشـــفى بقصـــة ولادة باكرة وتعاني من مقدمة التي تراجع ا حالاتالهو حجم المجتمع باعتبار عدد

 الارتعاج الحملي.

P:  = 0.50نسبة توفر الخاصية و المحايدة 

 
     ppzdN

ppN
n






11

1
22
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Z:  1.96وتساوي  0.95الدرجة المايارية لمستوى الثقة 

d:  0.05نسبة الخطأ 

 سيدة.100وبتطبيق المعادلة يكون حجم العيّنة المطلوب 

 

 

 

 :استمارة البحث والموافقة المستنيرة عن وفيما يلي نسخة
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                 ...........:)موت الجنين)أثناء الحمل، المخاض، بعد الولادة 
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73 
 

 الموافقة المستنيرة

تأثير وخطورة شح كمية السيئل السلوي على الإمراضية مي حول   عنوان الدراسة  

 الولادة عند السيدات مع مقدمة الارتعيج قبل تميم الحمل.

 سيدتي:
  ضـــــيةســـــوف أقوم بأخذ معلومات منك لملء الاســـــتبيان الخاص بالدراســـــة وســـــوف اتابع حالتك المر 

 وطريقة تدبيرل.

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

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

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

 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 نو ية الخدمة

                            .ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي سؤال لا ترغبين الإجابة عنهالصحية المقدمة 

 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

 

الطبيب  الباحث                                                                         اسم وتوقيع السيدة      

عبد المعط: النيدر                                                                              
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 :الإحصائي التحليل -13-1

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

وكذلك وحساب المتوسا والانحراف الماياري للمتغيرات الرقمية، والفئوية،  الدراسة الاسمية

 الاختبارات الآتية: وفقلاختبار الفرضيات الإحصائية  استخدم البرنامج
للدراسة  square-Chi استخدم اختبار كاي مربع المت يرات الاسمية:المقارنة بين  .1

الاستقلالية بين المتغيرات الإسمية حيث تنص الفرضية الصفرية على أن المتغيرين 
 الإسميين لا علاقة بينهما والفرضية البديلة هنال علاقة بين المتغيرات المدروسة. 

ة بين المتغيرات التي لا تخضع للتوزع للمقارن Kruskal Walisاختبار كروكسال واليس  .2
 الطبيعي أو المتغيرات الفئوية والاسمية معا .

عُدّت الفرضيات المختبرة في جميع المقارنات الإحصائية ثنائية الاتجاه عند مستوى دلالة 

α=0.05  حيث نقبل الفرضية البديلة )التي تنص على أن الفروقات بين المتغيرات المدروسة

 p-value≤α=0.05صائية( إذا كانت قيمة الاحتمال أقل من مستوى الدلالة أي ذات دلالة إح

ونقبل الفرضية العدمية )تنص على أن الفروقات ليست ذات أهمية إحصائية( إذا كانت قيمة 

 .α=0.05الاحتمال أكبر من 

  

 الموجز: -14-1

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

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

 البحثي.
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 الفصل الثاني:

 نتائج البحث

 :تمهيد -1-2

يعرض هذا الفصـــــــــــل خصـــــــــــائص المشـــــــــــاركات في البحث ونتائج الاختبارات الإحصـــــــــــائية على 
 المتغيرات المقاسة خلال الدراسة.

 المشاركات في البحث:خصائص  -2-2

تحققن شــــــرو   مســــــتشــــــفى التوليد الجامعي ممنســــــيدة قبلن في  100دراســــــة على أجريت هذه ال
المشاركات  وزعتمن مقدمة الارتعاج الحملي وحدوث الولاد الباكرة،  عانينالاشترال في البحث وت

 :مجموعتين حسب كمية السائل السلوي  على

 شـــــــحيحة ي كمية الســـــــائل الســـــــلو و  ســـــــيدة 50مؤلفة من  :المجموعة الأولى AFI  أقل من
 .سم5

 كمية الســـــــائل الســـــــلوي طبياية و  ســـــــيدة 50مؤلفة من  :المجموعة الثانيةAFI من  أكبر
 .سم5

 عمر السيدة: -3-2

 34إلى  21أن الفئة العمرية الأشــــــيع لدى المشــــــاركات في البحث هي من  (1-2يُبين الجدول )
في مجموعة كمية  %64، وهي الفئة الأشــــــيع في مجموعتي البحث )بنســــــبة %66ســــــنة بنســــــبة 

في مجموعة كمية الســـــائل الســـــلوى طبياية، وكانت فئة  %68الســـــائل الســـــلوى شـــــحيحة وبنســـــبة 
في مجموعة كمية  %8ســـــنة هي الأقل شـــــيوعا  في مجموعتي البحث )بنســـــبة  20العمر أقل من 

عة كمية الســائل الســلوى طبياية، ولم يكن هنال في مجمو  %12 الســائل الســلوى شــحيحة وبنســبة
 .p-value = 0.56>0.05أية فروقات ذات أهمية إحصائية 
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 (: التكرار والنسب المئوية للفئات العمرية لدى المشاركات في البحث1-2)جدول 

 عمر الأم

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل 

 السلوي طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 20أقل من 
 سنة

4 8% 6 12% 10 10% 

 %66 66 %68 34 %64 32 سنة 21-34 0.56
 35أكبر من 
 سنة

14 28% 10 20% 24 24% 

  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع
 

( قيم الإحصــــاء الوصــــفي لمتغير عمر الســــيدات المشــــاركات في البحث، إذ 2-2يُظهر الجدول )
ســـــنة  28ســـــنة و 29كانت متوســـــا عمر الســـــيدات في مجموعة كمية الســـــائل الســـــلوى شـــــحيحة 

ســـنة  17متوســـا عمر الســـيدات في مجموعة كمية الســـائل الســـلوي طبياية، وكان أصـــغر عمر 
 سنة. 42وأكبر عمر 

 (: الإحصاء الوصفي لمت ير عمر السيدات 2-2جدول )

 أكبر قيمة أص ر قيمة الانحراف المعياري  وسطتالم عمر السيدات
 40 17 5.6 29 مجموعة كمية السائل السلوي شحيحة
 42 18 6.2 28 مجموعة كمية السائل السلوي طبيعية

 42 17 5.9 28.5 المجموع
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 :عمر الحمل عند الولادة -4-2

أســبوعا  بنسـبة  ]37-34]كان عمر الحمل الأشــيع عند الولادة في مجموعة البحث ضــمن المجال 
في مجموعة  %70في مجموعة كمية الســــائل الســــلوى شــــحيحة، وبنســــبة  %40بنســــبة  و 55%

فروقات ذات  ولاحظنا وجود، (3-2) كما هو مبين في الجدول كمية الســـــــــــــائل الســـــــــــــلوى طبياية
 .p-value =0.01<0.05عتي المقارنة في عمر الحمل عند الولادة أهمية إحصائية بين مجمو 

 

: التكرار والنسبة المئوية لعمر الحمل عند الولادة لمجموعتي المقارنة في (3-2)جدول 
 البحث.

عمر الحمل عند 
 الولادة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل 

 السلوي شحيحة
مجموعة كمية السائل 

 طبيعيةالسلوي 

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %18 18 %12 6 %24 12 أسبوع28-32
 %27 27 %18 9 %36 18 أسبوع33-34  0.01

 %55 55 %70 35 %40 20 أسبوع35-37 
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

( قيم المتوسا والانحراف الماياري لعمر الحمل عند الولادة إذ كانت القيم في 4-2يُبين الجدول )
أسبوعا  والقيم في مجموعة كمية السائل السلوي  2.1±32مجموعة كمية السائل السلوى شحيحة 

أســــــبوع وأكبر عمر حملي  29أســــــبوعا ، وكان أصــــــغر عمر حملي عند الولادة  3.4±35طبياية 
  أسبوع. 37عند الولادة 

 

 
 



78 
 

(: الإحصاء الوصفي لمت ير العمر الحملي عند الولادة مقدرا  بالأسابيع لدى 4-2)جدول 
 مجموعتي المقارنة.

 أكبر قيمة أص ر قيمة الانحراف المعياري  المتوسط العمر الحملي عند الولادة ]أسبوع[
 36 29 2.1 32 شحيحةمجموعة كمية السائل السلوي 

 37 30 3.4 35 مجموعة كمية السائل السلوي طبيعية
 37 29 3.2 33.5 المجموع

 

 عدد الولادات السابقة: -5-2

 %64ذوات النســبة الأشــيع في كلا مجموعتي المقارنة، إذ كانت بنســبة  اتكانت الســيدات الولود
طبياية دون الفي مجموعة الســـائل الســـلوى  %78شـــحيحة والفي مجموعة كمية الســـائل الســـلوى 
-2كما هو مبين في الجدول ) p-value =0.123 >0.05أية فروقات ذات أهمية إحصـــــــائية 

5.) 

 : التكرار والنسب المئوية لعدد الولادات السابقة(5-2)جدول 

عدد الولادات 
 السابقة

 المجموعة
-p المجموع

value 
مجموعة كمية السائل 

 السلوي شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية
 نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد

 %29 29 %22.0 11 %36 18 خروم
0.123 

 %71 71 %78.0 39 %64 32 ولود
  %100 100 %100.0 50 %100 50 المجموع
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 نوع الولادات السابقة: -6-2

في مجموعة  %62.5( أن الولادة الســـابقة الأشـــيع هي الولادة المهبلية بنســـبة 6-2يُبين الجدول )
في مجموعة كمية الســـائل الســـلوى طبياية دون  %61.5كمية الســـائل الســـلوى شـــحيحة، وبنســـبة 

 .p-value =0.93>0.05أية فروقات ذات أهمية إحصائية 

 الولادات السابقة(: التكرار والنسب المئوية لنوع 6-2)جدول 

نوع الولادات 
 السابقة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %62 44 %61.5 24 %62.5 20 مهبلية
0.93 

 %38 27 %38.5 15 %37.5 12 قيصرية
  %100 71 %100 39 %100 32 المجموع

 

 نمط الولادة الحالية: -7-2

 p-value(أنه هنال فروقات ذات أهمية إحصــــــــــائية في نما الولادة الحالية 7-2يُبين الجدول )
، إذ كانت الولادة القيصــــــــرية هي الأشــــــــيع في مجموعة كمية الســــــــائل الســــــــلوى 0.05>0.044=
بينما كان الولادة المهبلية هي الأشـــيع لدى مجموعة كمية الســـائل الســـلوى  %66الشـــحيحة بنســـبة 
 .%56الطبياية بنسبة 
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 سب المئوية لنمط الولادة الحالية(: التكرار والن7-2)جدول 

نمط الولادة 
 الحالية

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %45 45 %56 28 %34 17 مهبلية
0.044 

 %55 55 %44 22 %66 33 قيصرية
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

 قصة ولادة باكرة سابقة: -8-2

 p-valueلم يكن هنال أية فروقات ذات أهمية إحصــــــــائية في وجود قصــــــــة ولادة باكرة ســــــــابقة 
، إذ كانت النســـــبة الأشـــــيع هي لغياب وجود قصـــــة ولادة باكرة ســـــابقة لدى كلا 0.05<0.627=
لمجموعة كمية  %76لمجموعة كمية الســـائل الســـلوى شـــحيحة وبنســـبة  %82المجموعتين بنســـبة 

 السائل السلوى الطبياية.
مجموعتي (: التكرار والنسب المئوية لوجود قصة ولادة باكرة سابقة لدى 8-2)جدول 

 المقارنة.

قصة 
ولادة 
باكرة 
 سابقة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

 عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
نسبة 
 مئوية

 %21 21 %24 12 %18 9 نعم
0.624 

 %79 79 %76 38 %82 41 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع
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 شدة مقدمة الارتعاج: -9-2

أن شــــــدة مقدمة الارتعاج الأشــــــيع في كلا المجموعتين هي الشــــــديدة بنســــــبة ( 9-2يُبين الجدول )
في مجموعة كمية السائل السلوى  %76في مجموعة كمية السائل السلوى شحيحة وبنسبة  82%

 .p-value =0.68>0.05طبياية دون أية فروقات ذات أهمية إحصائية 

 : التكرار والنسب المئوية لشدة مقدمة الارتعاج لدى مجموعتي المقارنة.(9-2)جدول 

شدة 
مقدمة 
 الارتعاج

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %21 21 %24 12 %18 9 خفيف
0.68 

 %79 79 %76 38 %82 41 شديد
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

 الاختلاطات الوالدية: -10-2

A. انفكاك المشيمة: 

بينت نتائج اختبار كاي مربع أنه لي  هنال فروقات ذات أهمية إحصائية في حدوث 
 p-valueانفكال المشيمة بين مجموعتي كمية السائل السلوى الشحيحة والطبياية 

حالات في مجموعة كمية السائل  4، إذ حدث انفكال المشيمة لدى 0.05< 0.67=
ة السائل السلوى طبياية كما هو السلوى شحيحة ولدى حالتين فقا في مجموعة كمي

 (.10-2موضح في الجدول )
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 (: التكرار والنسب المئوية لحدوث انفكاك المشيمة لدى مجموعتي المقارنة.10-2)جدول 

انفكاك 
 المشيمة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

 عدد نسبة مئوية عدد مئويةنسبة  عدد
نسبة 
 مئوية

 %6 6 %4 2 %8 4 نعم
0.67 

 %94 94 %96 48 %92 46 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

B. :وفاة الجنين داخل الرحم 

حدثت حالتي وفاة للجنين فقا لدى مجموعة كمية الســــــائل الســــــلوى شــــــحيحة في حين لم 
تحدث أية حالة وفاة للجنين في مجموعة كمية الســـــائل الســـــلوى طبياية دون أية فروقات 

، ويظهر p-value = 0.49>0.05ذات أهميــة إحصــــــــــــــــائيــة بين مجموعتي المقــارنــة 
 الجنين لدى مجموعتي المقارنة.( النسب المئوية لحدوث وفاة 11-2الجدول )

 : التكرار والنسب المئوية لمت ير وفاة الجنين لدى مجموعتي المقارنة.(11-2)جدول 

وفاة 
 الجنين

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %2 2 %0 0 %4 2 نعم
0.49 

 %98 98 %100 50 %96 48 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع
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C. :الولادة القيصرية الاسعافية 

( وجود فروقات ذات أهمية إحصــائية في حدوث الولادة القيصــرية 12-2يظهر الجدول )
، إذ كانت نســـــــبة الولادة p-value =0.007<0.05الاســـــــعافية بين مجموعتي المقارنة 

أكبر من نســــبة  %32القيصــــرية الاســــعافية في مجموعة كمية الســــائل الســــلوى شــــحيحة 
 %10الولادة القيصـــرية الاســـعافية في مجموعة كمية الســـائل الســـلوى طبياية التي بلغت 

 فقا.
(: التكرار والنسب المئوية لحدوث الولادة القيصرية الاسعافية لدى مجموعتي 12-2)جدول

 المقارنة.

الولادة 
القيصرية 
 الاسعافية

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %21 21 %10 5 %32 16 نعم
0.007 

 %79 79 %90 45 %68 34 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

D. القبول في وحدة العناية المشددة: 

لي  هنال فروقات ذات أهمية إحصـــــــــــــــائية في القبول في وحدة العناية المشـــــــــــــــددة بين 
، إذ كانت نســبة القبول في وحدة العناية p-value = 0.69 >0.05مجموعتي المقارنة 

في مجموعة كمية السائل  %6و %8المشددة في مجموعة كمية السائل السلوى شحيحة 
 (.13-2السلوى طبياية كما هو مبين في الجدول )
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 (: التكرار والنسب المئوية للقبول في وحدة العناية المشددة لدى مجموعتي المقارنة.13-2)جدول 

القبول في 
وحدة 
العناية 
 المشددة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
كمية السائل السلوي  مجموعة

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %7 7 %6 3 %8 4 نعم
0.69 

 %93 93 %94 47 %92 46 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

 الاختلاطات الوليدية: -11-2
A. أب ار الدقيقة الأولى: 

( أن النسبة الأكبر من ولدان الأمهات اللواتي كانت لديهن 14-2نلاح  من الجدول )
عك  ولدان الأمهات  6كمية السائل شحيحة كانت درجة مشعر أبغار لديهم أقل من 

ولكن لم يكن هنال أية فروقات ذات أهمية إحصائية  6بكمية سائل طبياية كانت أكثر من 
 p-value = 0.129جموعتي كمية السائل السلوى في أبغار الدقيقة الأولى بين م

0.05>. 

 (: التكرار والنسب المئوية لأب ار الدقيقة الأولى لدى مجموعتي المقارنة14-2)جدول

أب ار الدقيقة 
 الأولى

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد مئويةنسبة  عدد
 مئوية

0-3 8 16% 6 12% 14 14% 
0.129 3-6 21 42% 13 26% 34 34% 

7-10 21 42% 31 62% 52 52% 
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع
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B. :أب ار الدقيقة الخامسة 

في مجموعة  %50الأشيع بنسبة  10-7( أن مجال أبغار الدقيقة الخامسة 15-2بُبين الجدول )
أي أن  في مجموعة كمية الســــائل الســــلوى طبياية %66كمية الســــائل الســــلوى شــــحيحة وبنســــبة 

بينما الثلث فقا في  6نصــــــــــــــف الولدان في المجموعة الاولى كان مشــــــــــــــعر أبغار لديهم أقل من 
-pدون أية فروقات ذات أهمية إحصــــائية  ولكن 6المجموعة الثانية كان المشــــعر لديهم أقل من 

value =0.268>0.05. 

 : التكرار والنسب المئوية لأب ار الدقيقة الخامسة لدى مجموعتي المقارنة(15-2)جدول

أب ار 
الدقيقة 
 الخامسة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

0-3 7 14% 5 10% 12 12% 
0.268 3-6 18 36% 12 24% 30 30% 

7-10 25 50% 33 66% 58 58% 
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

C. القبول في الحاضنة: 

وجود فروقات ذات أهمية إحصائية في القبول في الحاضنة بين  ( 16-2يُظهر الجدول )
، فقد كانت نسبة القبول في p-value =0.028<0.05مجموعتي كمية السائل السلوى 

مقارنة بمجموعة كمية  %62الحاضنة أكثر في مجموعة كمية السائل السلوى شحيحة 
 .%40السائل السلوى طبياية 
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 : التكرار والنسب المئوية للقبول في الحاضنة لدى مجموعتي المقارنة.(16-2)جدول 

القبول في 
 الحاضنة

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %51 51 %40 20 %62 31 نعم
0.028 

 %49 49 %60 30 %38 19 لا
  %100 100 %100 50 %100 50 المجموع

 

D. وفاة الوليد: 

أنه لي  هنال فروقات ذات أهمية إحصائية في حدوث وفاة الوليد ( 17-2يُبين الجدول )
، إذ كانت نسبة الوفاة في مجموعة كمية p-value =0.249بين مجموعتي المقارنة 
وهي أعلى من نسبته في مجموعة كمية السائل السلوى  %18السائل السلوى شحيحة 

 .%10طبياية 

 فاة الوليد لدى مجموعتي المقارنة: التكرار والنسب المئوية لمت ير و (17-2)جدول

وفاة 
 الوليد

 المجموعة
 المجموع

p-value 
مجموعة كمية السائل السلوي 

 شحيحة
مجموعة كمية السائل السلوي 

 طبيعية

نسبة  عدد نسبة مئوية عدد نسبة مئوية عدد
 مئوية

 %14 14 %10 5 %18 9 نعم
0.249 

 %86 86 %90 45 %82 41 لا
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E.  الوليد:وزن 

أنــه هنــال فروقــات ذات أهميــة إحصـــــــــــــــائيــة في وزن الوليــد بين مجموعتي (18-2يُبين الجــدول )
، إذ كان متوســـــــــــــا وزن الوليد لدى مجموعة كمية الســـــــــــــائل p-value =0.02<0.05المقارنة 

أقل من متوســا وزن الوليد لدى مجموعة كمية الســائل الســلوى طبياية  1650gالســلوى شــحيحة 
1950g. 

 

 : الإحصاء الوصفي لمت ير وزن الوليد لدى مجموعتي المقارنة(18-2)جدول

الانحراف  المتوسط  [g]وزن الوليد
 المعياري 

أص ر 
 قيمة

أكبر 
 p-value قيمة

مجموعة كمية السائل السلوي 
 شحيحة

1650 470 448 2876 
0.02 

مجموعة كمية السائل السلوي 
 طبيعية

1950 450 1131 3084 

  3084 448 482 1800 المجموع
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 :الفصل الثالث

 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة

 التمهيد: -1-3

تأثير كمية الســائل الســلوي عند الســيدات مع قامت بدراســة التي  بحاثالأ اثنين من  بمراجعة قمنا

 المقارنة نقا  أهم يأتي وفيما ، مقدمة ارتعاج وولدن قبل تمام الحمل على النتائج ماحول الولادة

 :دراستنا نتائج مع

 :المقارنة دراسات عن موجزة لمحة -2-3

 لمحة عن دراسات المقارنة :(1-3الجدول )

 مضمون الدراسة العدد السنة الباحث

 دراستنا
 

تحديد العلاقة بين شـــــــــح كمية الســـــــــائل الســـــــــلوي  100 2025
والتأثيرات الجانبية الوالدية والوليدية عند مريضــات 

 .الحملي قبل تمام الحملمقدمة الارتعاج 
Alex Rabinovich 2017 162  تأثير كمية الســـــــائل الســـــــلوي على النتائج دراســـــــة

ماحول الولادة عند الســـــــــــــيدات اللواتي تعانين من 
 مقدمة الارتعاج الحملي.

Gülten Özgen 2022 743  أجريت هذه الدراســـــــــة لمقارنة تأثير كمية الســـــــــائل
الولادة عند الســـــيدات الســـــلوي على النتائج ماحول 

 اللواتي تعانين من مقدمة الارتعاج الحملي.
 الدراســــة هذه موضــــوع فإن وبالتالي حديثة فهي (2025-2017) بين ما الدراســــات نشــــر ســــنوات 

 وبحاجة للم يد من الأبحاث ضمن نف  المجال. قيد البحث حاليا  الحديثة و المواضيع  من يعتبر

  تأثير كمية الســـــائل الســـــلوي على النتائج باقي الدراســـــات المعروضـــــة تمت دراســـــة  ودراســـــتنا في

 الوالدية والوليدية عند الأمهات اللواتي تعانين من مقدمة الارتعاج الحملي وولدن قبل تمام الحمل.
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 رنة من حيث عمر السيدة:المقا -3-3

(: المقارنة بمتوسط العمر :2-3الجدول )  
 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
 0.56 28 29 دراستنا

Rabinovich 27.7 27.8 0.317 
Gülten  26 26.4 0.08 

 

 (نلاحط:2-3من الجدول)

 أن متوســـا عمر الســـيدات كان متقاربا  بين مجموعتي الدراســـة  نجد دراســـتنا ودراســـتي المقارنة يف

 .ية هامةدون وجود فروقات إحصائ

 

 :العمر الحملي عند الولادةالمقارنة من حيث  -4-3

: العمر الحملي عند الولادة(: 3-3الجدول )  
 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
 0.01 35 32 دراستنا

Rabinovich  32.5 33.5 0.2 
Gülten 34 36 0.001 

 

 ( نجد:3-3من الجدول )

 تي المقارنة كان العمر الحملي عند الولادة لدى الســـيدات اللواتي شـــخص لديهن في دراســـتنا ودراســـ

شح السائل السلوي أقل مقارنة مع السيدات بكمية سائل طبيياية مع وجود فارق إحصائي هام في 
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فقا مما يدل على أن شـــح الســـائل الســـلوي عامل خطر للولادة بأعمار  Gülten دراســـتنا ودراســـة 

 المجموعة من السيدات. حملية أقل لدى هذه

 :طريقة الولادة الحاليةالمقارنة من حيث  -5-3

:)الولادة القيصرية( طريقة الولادة الحالية(: 4-3الجدول )  
 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
%66 دراستنا  44%  0.04 

Rabinovich  69.1%  49.4%  0.011 
Gülten 54.4%  37.5%  0.001 

 ( مايلي:4-3من الجدول )نلاحظ 

   نســـــبة الولادة القيصـــــرية لدى الســـــيدات اللواتي شـــــخص  أنودراســـــتي المقارنة  في دراســـــتنانلاح

لديهن شــح الســائل الســلوي أكبر مقارنة مع الســيدات بكمية ســائل ســلوي طبياية ومنه نســتنتج أن 

  شح السائل السلوي عامل خطر ل يادة نسبة الولادة القيصرية.

 :من حيث حدوث انفكاك المشيمةالمقارنة  -6-3

:حدوث انفكاك المشيمة(: 5-3الجدول )  
 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
%8 دراستنا  4%  0.8 

Rabinovich  - - - 
Gülten 5.1%  3.4%  0.001 
 (:5-3من الجدول )
  ودراسةفي دراستنا Gülten حالة شح السائل السلوي أعلىيمة في نلاح  أن معدل انفكال المش 

 مقارنة بكمية الســــــــائل الطبياية لكن دون وجود فارق إحصــــــــائي هام في دراســــــــتنا عك  دراســــــــة

Gülten. 
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 :قبول الأم في العناية المشددةالمقارنة من حيث  -7-3
:قبول الأم في العناية المشددة(: 6-3الجدول )  

 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
%8 دراستنا  6%  0.69 

Rabinovich  58%  76.5%  0.12 
Gülten 11.4%  8.1%  0.1 

 
 ( نستنتج:6-3من الجدول )
نســــبة قبول الأمهات المصــــابات بشــــح الســــائل الســــلوي في وحدة نلاح  أن  Gülten ودراســــة في دراســــتنا

لكن دون وجود   Rabinovichالســـــــيدات في المجموعة الثانية عك  دراســـــــة العناية المشـــــــددة أعلى من 
فارق إحصـــائي هام مما يدل على أن شـــح الســـائل الســـلوي في مجموعة الدراســـة لا يؤثر بشـــكل هام على 

 معدلات القبول في العناية المشددة.

 :مشعر أب ار في الدقيقة الأولىالمقارنة من حيث  -8-3
مشعر أبغار في الدقيقة الأولى:(: 7-3الجدول )  

شحيحةكمية السائل  الباحث  P value كمية السائل طبياية 
أقل من  دراستنا

7 
58%  38%  0.129 

Rabinovich  
 7أقل من 

29.8%  21.9%  0.325 

Gülten  متوسط
 مشعر أب ار

6 8 0.001 

 

 ( نستنتج:7-3من الجدول )
  و دراسـة في دراسـتناRabinovich    نلاح  أن نسـبة الولدان الذين قيمة مشـعر أبغار لديهم أقل

أعلى عند الأمهات المصــــابات بشــــح الســــائل الســــلوي مقارنة بالمجموعة  ىفي الدقيقة الأول 7من 
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كان متوســا مشــعر أبغار  Gültenالأخرى ولكن دون وجود فارق إحصــائي هام بينما في دراســة 

الســــــــيدات المصــــــــابات بشــــــــح الســــــــائل الســــــــلوي ولكن مع فارق أقل عند ولدان في الدقيقة الأولى 

 .إحصائي هام

 :مشعر أب ار في الدقيقة الخامسةمن حيث لمقارنة ا -9-3
مشعر أبغار في الدقيقة الخامسة:(: 8-3الجدول )  

 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
أقل من  دراستنا

7 
50%  34%  0.288 

Rabinovich  
 7أقل من 

11.8%  5.5%  0.169 

Gülten  متوسط
 مشعر أب ار

8 9 0.001 

 
 ( نلاحظ:8-3من الجدول )
   و دراســــة في دراســــتنا نلاحRabinovich    نلاح  أن نســــبة الولدان الذين قيمة مشــــعر أبغار

في الدقيقة الخامســـة أعلى عند الأمهات المصـــابات بشـــح الســـائل الســـلوي مقارنة  7لديهم أقل من 

كان متوســـــا  Gültenبالمجموعة الأخرى ولكن دون وجود فارق إحصـــــائي هام بينما في دراســـــة 

ســيدات المصــابات بشــح الســائل الســلوي ولكن مشــعر أبغار في الدقيقة الخامســة أقل عند ولدان ال

 .مع فارق إحصائي هام
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 القبول في الحاضنة: -10-3
القبول في الحاصنة:(: 9-3الجدول )  

 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
%62 دراستنا  40%  0.02 

Rabinovich  63.9%  48.6%  0.066 
Gülten 66.2%  19.8%  0.001 

 ( نلاحظ:9-3) من الجدول
في جميع الدراسات كانت نسبة القبول في الحاضنة أعلى لدى ولدان السيدات المصابات بشح السائل 

السلوي مقارنة مع المجموعة الثانية مما يدل على أن شح السائل السلوي عامل خطر ي يد من خطورة 

  ة.قبول ولدان الأمهات المصابات بمقدمة الارتعاج في وحدة العناية المرك

 المقارنة من حيث وفاة الولدان: -11-3
المقارنة من حيث وفاة الولدان:(: 10-3الجدول )  

 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
%18 دراستنا  10%  0.249 

Rabinovich  7.6%  3.8%  0.78 
Gülten 7.8%  2.4%  0.001 
 ( نلاحظ:10-3من الجدول )

أعلى لدى الســــيدات المصــــابات بشــــح الســــائل الســــلوي مقارنة مع المجموعة كانت نســــبة وفاة الولدان 

الثانية مما يدل على أن شـــــــــــح الســـــــــــائل الســـــــــــلوي عامل خطر ي يد من نســـــــــــبة وفاة  ولدان الأمهات 

 المصابات بمقدمة الارتعاج واللواتي ولدن قبل تمام الحمل.

 

 

 



94 
 

 المقارنة من حيث وزن الوليد: -12-3

من وزن الوليد:المقارنة (: 11-3الجدول )  
 P value كمية السائل طبياية كمية السائل شحيحة الباحث
 0.02 1950 1650 دراستنا

Rabinovich  1608 1953 0.001 
Gülten 1680 2910 0.001 

 ( نلاحظ:11-3من الجدول )
الســلوي في دراســتنا وباقي دراســات المقارنة كانت أوزان الولدان عند الســيدات المصــابات بشــح الســائل 

أقل مقارنة بولدان الســيدات مع كمية ســائل ســلوي طبياية مع وجود فارق إحصــائي هام مما يدل على 

 أن شح السائل السلوي عامل خطر لنقص الوزن عند الولادة.

 
 الموجز: -13-3

ونما الولادة وبعض من حيث العمر والعمر الحملي تمت المقارنة بين دراســـــــتنا وباقي الدراســـــــات 

لــديــة والاختلاطــات الوليــديــة مثــل القبول في وحــدة العنــايــة المرك ة ووفــاة الولــدان الاختلاطــات الوا

 .ونقص الوزن عند الولادة
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 :الفصل الرابع

 مناقشة النتائج

 التمهيد: -1-4

 بارتفاع من الحمل الثاني النصف في تتظاهر للحمل ممي ة متلازمة بأنه الإرجاج قبل ما يعرفتعد 

 .بروتينية وبيلة شرياني توتر

ة المسببة لموت الأمهات في الدول المتقدمة ويترافق مع العديد قدمة الارتعاج من الأسباب الرئيسيم

 [.3من التأثيرات الجانبية على الأم والجنين والوليد]

% من حالات الحمل المبكر وهي أكثر شــــــــيوعا  في 1يحدث قلة في الســــــــائل الســــــــلوي في أقل من 

 [.8]نهايتهاحالات الحمل التي تصل إلى 

يمكن أن يشـــاهد شـــح الســـائل الأمنيوســـي في الكثير من الحمول غير المختلطة أو كموجود إضـــافي 

 [.8% من مرضى مقدمة الارتعاج الحملي مع أو بدون تحدد نمو داخل الرحم]30-10بحوالي 

ها مع الدراستتتات المشتتتابهة مناقشتتتة نتائج الدراستتتة الحالية ونتيجة مقارنت -2-4

 العالمية:

تحديد تأثير شح السائل يد وأمراض النساء الجامعي لهذا البحث في الهيئة العامة لمشفى التولأجري 

السلوي على الولدان قبل تمام الحمل لأمهات مصابات بمقدمة الارتعاج وبالتالي التحضير المناسب 

والوفيات بولادة هؤلاء الولدان وتدبير هذه الحالات بالشـــــــكل الأمثل مما يســـــــاهم في تقليل المراضـــــــة 

 .الوليدية
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بقصـــــة ولادة باكرة وتم تشـــــخيص مقدمة راجعن المشـــــفى  ســـــيدة 100 لـــــــــــــــــــ الدراســـــة بيانات تم جمع

 كما يلي: حسب كمية السائل السلوي قسمت العينة إلى مجموعتين الارتعاج الحملي لديهن و

 ســــــم  5يكون مشــــــعر الســــــائل الســــــلوي لديهن أقل من ســــــيّدة  50تضــــــم  لمجموعة الأولى:ا

(AFI 5أقل من.)سم 

 :ســـــم  5يكون مشـــــعر الســـــائل الســـــلوي لديهن أكثر من ســـــيدة  50تضـــــم  المجموعة الثانية

(AFI 5أكثر من.)سم 

تم أخذ قصــــــة مفصــــــلة )الســــــوابق كل ســــــيّدة للدخول في الدراســــــة في البداية وبعد أخذ الموافقة من 

ات التي رافقتها وتحديد المرضــــــــــــية والجراحية والتوليدية( وعدد الحمول الســــــــــــابقة ونتاجها والاختلاط

على آخر دورة والتأكيد بواســـــــــطة التصـــــــــوير الصـــــــــدوي ومراقبة النظم القلبي  العمر الحملي اعتمادا  

 .وقيام كمية السائل السلوي  الجنيني

إنّ أهمية شـــــــــح الســـــــــائل الســـــــــلوي وتأثيره على النتائج ما حول الولادة في الحمول المختلطة بمقدمة 

 لات ال موضع للجدل.الارتعاج قبل تمام الحمل 

ومقدمة الارتعاج الحملي مع الاهتمام الأكبر  الات التي تراجع بشح السائل السلوي وبسبب تعدد الح

وتأثيراته عند هذه المجموعة  بحث في دراســة شــح الســائل الســلوي بمقدمة الارتعاج تأتي أهمية هذا ال

 من المرضى.

 ل عند هؤلاء المرضـــى وبالتالي الوصـــول للطريقةلتحديد التأثيرات الجانبية لشـــح الســـائيهدف البحث 

 التقليل من نسبة المراضة  الوالدية والوليدية. هم مما يساهم فيالمثلى لتدبير 

 

سنة بنسبة  34إلى  21من قمنا بدراسة عمر السيدة و كانت الفئة العمرية الأشيع في المجموعتين 

سنة  28سنة و 29،  كانت متوسا عمر السيدات في مجموعة كمية السائل السلوى شحيحة 66%
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ولم يكن لمتغير العمر فروقات  متوســــا عمر الســــيدات في مجموعة كمية الســــائل الســــلوي طبياية 

 إحصائية هامة بين مجموعتي البحث وهذا مايتوافق مع دراسات المقارنة.

% من الســـــيدات ولدن بعمر حملي 60فيه الولادة وجدنا أن  عند دراســـــة العمر الحملي الذي حدثت

% من الســــيدات في مجموعة الســــائل 30أســــبوع في مجموعة الســــائل الشــــحيحة بينما  34أقل من 

أســــــــــــــبوع ووجدنا متوســــــــــــــا العمر الحملي في  34الطبياية كان العمر الحملي عند الولادة أقل من 

أســــبوع مما يدل على أن شـــح  35موعة الثانية أســــبوع أقل من المج 32ل الشــــحيحة ئمجموعة الســــا

الســــــــــــــائل الســــــــــــــلوي عند هذه المجموعة من الســــــــــــــيدات عامل خطر ي يد من خطورة الولادة الباكرة  

 وبأعمار حملية أقل وهذا ما يتفق مع دراستي المقارنة.

نلاح  قمنا بدراســـة تأثير عدد ونما الولادات الســـابقة في مجموعتي البحث على نتائج دراســـتنا ولم 

 لهذين المتغيرين أي تأثير وهذا ما يتفق مع دراستي المقارنة.

بدراسة نما الولادة الحالية، كانت نسبة الولادة القيصرية أشيع في مجموعة السائل السلوي الشحيحة 

% ومنه نســتنتج أن شــح الســائل الســلوي 44% بينما كانت نســبتها في المجموعة الثانية 66وبلغت 

 نسبة الولادة القيصرية وهذا ما يتفق مع دراستي المقارنة.عامل خطر ل يادة 

قمنا بدراسة بعض الاختلاطات الوالدية في مجموعتي البحث كانفكال المشيمة وموت الجنين داخل 

 4الرحم والولادة القيصــــــــرية الاســــــــعافية والقبول في العناية المشــــــــددة، حدث انفكال المشــــــــيمة لدى 

الســـــــلوى شـــــــحيحة ولدى حالتين فقا في مجموعة كمية الســـــــائل حالات في مجموعة كمية الســـــــائل 

الســــــلوى طبياية أي أن معدل انفكال المشــــــيمة في حالة شــــــح الســــــائل الســــــلوي أعلى مقارنة بكمية 

حيث كان  Gülten الســـائل الطبياية لكن دون وجود فارق إحصـــائي هام في دراســـتنا عك  دراســـة

 ع وجود فارق هام إحصائيا .انفكال المشيمة أعلى في مجموعة شح السائل م
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 من أكبر% 32 شــحيحة الســلوى  الســائل كمية مجموعة في الاســعافية القيصــرية الولادة نســبة كانت

فقا % 10 بلغت التي طبياية الســـلوى  الســـائل كمية مجموعة في الاســـعافية القيصـــرية الولادة نســـبة

 في مجموعة الدراسة. مما يدل أن شح السائل عامل خطر هام للولادة القيصرية الإسعافية

 %6و %8كانت نســبة القبول في وحدة العناية المشــددة في مجموعة كمية الســائل الســلوى شــحيحة 

في مجموعة كمية الســــائل الســــلوى طبياية وبالتالي نســــتنتج أن شــــح الســــائل الســــلوي لا يؤثر على 

 معدلات قبول الأمهات في العناية المرك ة.

قيقتين الأولى والخامســة ووجدنا أن نســبة الولدان الذين قيمة مشــعر قمنا بدراســة مشــعر أبغار في الد

في الدقيقة الأولى والخامســــــة أعلى عند الأمهات المصــــــابات بشــــــح الســــــائل  7أبغار لديهم أقل من 

 Gültenالســـــلوي مقارنة بالمجموعة الأخرى ولكن دون وجود فارق إحصـــــائي هام بينما في دراســـــة 

دقيقة الأولى والخامســــة أقل عند ولدان الســــيدات المصــــابات بشــــح كان متوســــا مشــــعر أبغار في ال

الســــائل الســــلوي ولكن مع فارق إحصــــائي هام ومنه نســــتنج أن شــــح الســــائل الســــلوي يترافق مع قيم 

 مشعر أبغار أقل من مقارنة عند السيدات مع كمية سائل سلوي طبياية.

 الســــيدات ولدان لدى أعلى الحاضــــنة في القبول نســــبة دراســــات المقارنة كانت جميع في دراســــتنا و

 الســلوي  الســائل شــح أن على يدل مما الثانية المجموعة مع مقارنة الســلوي  الســائل بشــح المصــابات

 العناية وحدة في الارتعاج بمقدمة المصـــــــــــــــابات الأمهات ولدان قبول خطورة من ي يد خطر عامل

 .المرك ة

 المجموعة مع مقارنة الســـلوي  الســـائل بشـــح المصـــابات الســـيدات لدى أعلى الولدان وفاة نســـبة كانت

 الأمهات ولدان  وفاة نســـــــــبة من ي يد خطر عامل الســـــــــلوي  الســـــــــائل شـــــــــح أن على يدل مما الثانية

 .الحمل تمام قبل ولدن واللواتي الارتعاج بمقدمة المصابات
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أوزان الولدان عند السيدات المصابات بشح السائل السلوي  في دراستنا وباقي دراسات المقارنة كانت

أقل مقارنة بولدان الســـــيدات مع كمية ســـــائل ســـــلوي طبياية مع وجود فارق إحصـــــائي هام مما يدل 

 على أن شح السائل السلوي عامل خطر لنقص الوزن عند الولادة.

 

 الموجز: -3-4

الحملي قبل تمام الحمل ي يد من نسبة  شح السائل السلوي عند السيدات المصابات بمقدمة الارتعاج

الولادة القيصــرية والولادة بأعمار حملية أقل ونســبة قبول الولدان في الحاضــنة ووفاة الولدان و ولادة 

مقارنة مع الســـــــــيدات المصـــــــــابات بمقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل  ن أجنة منخفضـــــــــي الوز 

 ولكن كمية السائل السلوي طبياية.
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 الثالث: الجزء

 الخاتمة
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 التمهيد: .1

تأثير شح السائل السلوي عند مريضات قمنا في دراستنا كما العديد من الدراسات العالمية بدراسة 

 .مقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل على النتائج ماحول الولادة

 :المحددات والمعوّقات .2

 هناك بعد المحددات والمعوقات لدراستنا وأهمها:

  إلى عينات أكبر للحصول على نتائج أدق.الحاجة 

 .وجود بعض العوامل الأخرى التي قد تؤثر على نتائج الدراسة 

 :الخلاصة .3

تأثير شـــح الســـائل الســـلوي عند مريضـــات مقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام درســـنا في هذا البحث 

 ووجدنا ما يلي: الحمل على النتائج ماحول الولادة

 يضات مقدمة الارتعاج الحملي قبل تمام الحمل عامل خطر مستقل لـ:شح السائل السلوي عند مر 

 .الولادة بأعمار حملية أقل مقارنة مع السيدات بكمية السائل السلوي طبياية 

 .زيادة نسبة الولادة القيصرية 

 .زيادة نسبة الولادة القيصرية الاسعافية 

 .ارتفاع نسبة قبول الولدان في الحاضنة ووفاة الولدان 
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 أجنة منخفضـــي الوزن مقارنة مع الســـيدات المصـــابات بمقدمة الارتعاج الحملي قبل  ولادة

 تمام الحمل ولكن كمية السائل السلوي طبياية.

 التوصيات: .4

 مكثف عند الســـــيدات المصـــــابات بمقدمة ارتعاج حملي و شـــــح ســـــائل الحمل بشـــــكل  مراقبة ســـــير

 .سلوي 

 السيدات لارتفاع نسبة القبول في الحاضنة. التأكد من توفر حواضن مجه ة في أماكن ولادة هؤلاء 

  أن تكون مراك  الولادة مجه ة للقيام بالعمليات القيصـــــرية الإســـــعافية في أي وقت لارتفاع نســـــبتها

 عند السيدات المصابات بمقدمة الارتعاج الحملي وشح السائل السلوي.

  الخطيرة مما يساعد الولادة بمراك  طبية مجه ة ومتخصصة برعاية هذه الحالات من الحمول

 على انقاص نسبة المراضى والوفيات.

 

 الموجز: .5

قمنا في هذا الفصـــــــل بذكر المعوقات التي واجهتنا بالدراســـــــة وبتلخيص النتائج وذكر التوصـــــــيات 
  التي توصلنا لها خلال هذه الدراسة.
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Abstract 

Background: 
Oligohydramnios, can be found in less than 1% of early pregnancy and it is more 
common in pregnancies that reach their term. 
Oligohydramnios, can be found in otherwise uncomplicated pregnancies or as an 
additional finding in 10%-30% of preeclamptic pregnancies with or without fetal 
growth restriction. 
Objective: 
Determining the relationship between oligohydramnios and maternal and 
neonatal side effects in  preeclamptic patients before reaching term. 
A prospective cohort study was conducted at the University Hospital of Obstetrics 
and Gynecology in Damascus from 10/08/2202 to 10/08/2023, involving 100 
women who visited the hospital with a history of preterm birth and were 
diagnosed with severe preeclampsia. The sample was randomly divided into two 
groups based on the amount of amniotic fluid, where the first group included 50 
women with an amniotic fluid index of less than 5 cm, and the second group 
included 50 women with an amniotic fluid index of more than 5 cm. The data were 
processed within the analytical statistical program (SPSS) to reach the desired 
results. 
Results: 
Oligohydramnios in preterm preeclamptic patients increases the rate of cesarean 
delivery by 66% compared to 44% in the group with normal amniotic fluid, and 
leads to deliveries at lower gestational ages, with the average gestational age in 
the group with oligohydramnios being 32 weeks compared to 35 weeks in the 
other group. It also increases the rate of newborns  who admitted to NICU, 
neonatal mortality, and the delivery of low-weight newborns compared to patients 
with preterm preeclampsia but with normal amniotic fluid. 
Conclusion: 
Oligohydramnios is an independent risk factor in women with pre-eclampsia 
who give birth before reaching term, leading to an increase in various maternal 
and neonatal complications. 
Key words: Oligohydramnios, Pre-eclampsia, Preterm birth. 
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