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 الملخص

 الخلفية

حدوث نزف  بما تحمله من مخاطرذلك خلال الحمل و مهددة لحياة الأم حالي خييرة  المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي تشةةةةةةةةةةكل

نظراً لأهميي التشةةةةةةةةةةةةخيص ق ل الولادة في التقليل من نسةةةةةةةةةةةة ي الاختلاطات والو يات لد  الولادة. و  ووعد أثناءر غزي

والإجابي عن الملتحمي درجات المشةةةةةةةيمي دراسةةةةةةةات لوصةةةةةةةع تشةةةةةةةخيص أكيد لحالات و لابد من إجراء  الأمهات كان

التسةةةةةةةةةةةةةةا ل الميرو  حول دور فائق الصةةةةةةةةةةةةةوت والدوولر في التن ف بحدوث هات الحالات لاتخاذ كافي الإجراءات 

 الاحترازيي ق ل الولادة من تأمين فريق ط ي متخصص والولادة في مركز متخصص.

 الهدف:

تأثير عمق الغزو ولادة و المشةةةةةةةيمي الملتحمي ق ل ال تهدف الدراسةةةةةةةي لتقييم دقي التصةةةةةةةوير الصةةةةةةةدو  في تشةةةةةةةخيص 

المشةةةةةةةةيمي علر التدبير الجراحي للحوامل اللواتي لديهن مشةةةةةةةةيمي منزاحي أو واطاي مع أو بدون سةةةةةةةةوابق  يصةةةةةةةةريي 

 بالمقارني مع الموجودات خلال العمل الجراحي.

 :الطرائقالمواد و 

بدمشةةةق اللواتي شةةةخص مريضةةةي تم ق ولهن في مسةةةتشةةةفر التوليد وأمراض النسةةةاء الجامعي  55 اسةةةيتضةةةمنل الدر 

لديهن مشيمي واطاي أو منزاحي في الحمل الحالي حيث خضعن لتقييم صدو  بفائق الصوت والدوولر المه لي بعد 

 لتحديد احتماليي وجود مشيمي ملتحمي بالمقارني مع الموجودات خلال الجراحي. 28الأس وع الحملي 

 :النتائج

 % وتوزعل هات الحالات حس  موقع المشيمي كالتالي:40بنس ي  22كان عدد حالات المشيمي الملتحمي 

 %72.7مشيمي أماميي منزاحي ملتحمي بنس ي  16
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 %4.5مشيمي أماميي واطاي ملتحمي بنس ي  1

 %18.2مشيمي خلفيي منزاحي ملتحمي بنس ي  4

 %4.5مشيمي خلفيي واطاي ملتحمي بنس ي  1

 كالتالي:الصوت المه لي والدوولر كانل النتائج حالي مشيمي منزاحي أو واطاي تم مسحها بفائق  55من 

 ،منها 21م بالتشريح المرصي في وتم تأكيد الالتحا ملتحمي مشيمي وجود حتمالحالي كان التوقع مرتفعاً لا 22في 
حالي واحدة كان التوقع مرتفعاً لاحتمال وجود مشةةةةةةةةةةةةةيمي ملتحمي ولةن خلال الجراحي لم يكن هنالك التحام  يوف

 وحدث انفةاك عفو  للمشيمي. 

مشةةةةيمي ملتحمي لم لهنالك حالي واحدة  ، وكانملتحمي مشةةةةيمي حالات وجود حتمالحالي كان التوقع قليل لا 33في 
الولادة حيث كان التوقع قليل لوجود مشةةةةيمي ملتحمي وتم تأكيد وجود مشةةةةيمي ملتحمي  صةةةةحيح ق لتشةةةةخص بشةةةةكل 

ووالتالي بلغل حسةةةةةةاسةةةةةةيي فائق الصةةةةةةوت والدوولر في تشةةةةةةخيص حالات المشةةةةةةيمي الملتحمي  بالتشةةةةةةريح المرصةةةةةةي.
  %.96.3والدقي  ،%97والنوعيي ،95.5%

 :الخلاصة

كل الحوامل  الولادة لتحديد خير الالتحام عند الدقيق ق لكل فرد  من خلال التقييم شةةةةةةةةةةةةةيج  التخييط للولادة ب
  يصريي.اللواتي لديهن مشيمي واطاي أو منزاحي مع قصي سابقي لولادة 

الدوولر حسةةةةاسةةةةيي ونوعيي عاليي في تشةةةةخيص التحام المشةةةةيمي ق ل الولادة لك اسةةةةتخدام فائق الصةةةةوت المه لي و يمت
 متمرسين.عندما يتم إجرا ت من ق ل أشخاص 

 أساسي حالياً لتحسين نتائج هاا الاختلاط التوليد  المتزايد.برتوكول مسح ق ل الولادة هو أمر  تيوير

حسةةةة  دراسةةةةات راجعي والاعتماد علر دراسةةةةات  2011ولابد من تجديد مشةةةةعر المشةةةةيمي الملتحمي الموصةةةةوع عام 
 تقدميي جديدة موحدة لإجراء تقييم دقيق لدرجات الالتحام ق ل الجراحي.

المندخلي،  يالملتصةةةةةةقي، المشةةةةةةيم يالملتحمي، المشةةةةةةيمالمشةةةةةةيمي  الملتصةةةةةةقي،حالات المشةةةةةةيمي  ات مفتاحيي:كلم
 استاصال رحم ولاد . الواطاي،المشيمي  المنزاحي،المشيمي  المخترقي، يالمشيم
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الإطار العام للبحث: التمهيديالجزء   
  مقدمة البحث 

حدوث نزف  بما تحمله من مخاطرذلك خلال الحمل و مهددة لحياة الأم حالي خييرة  المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي تشةةةةةةةةةةكل

تفد  المشةةةةةةةةيمي عن جدار الرحم بعد ولادة الجنين و انفصةةةةةةةةال  بعدم. تةمن المشةةةةةةةةكلي الولادة ووعد غزير ق ل وأثناء

 نزف شديد قد يتيل  استاصال الرحم. حدوث المشيمي إلر  استخلاصمحاولات 

التي كانل  المشةةةةيمي الملتحميالتي أدت بدورها إلر ازدياد نسةةةة ي حدوث و  القيصةةةةرييالولادات نسةةةة ي  ووسةةةة   ازدياد

ما الدراسةةةةةةةات إلر  ازدادت في العقد الأخير حسةةةةةةة  أخر والتي [،2،1]1/30000 لا تتجاوز 1950 نسةةةةةةة تها عام

 . [4]حالياً الس   الأول لاستاصال الرحم الولاد   المشيمي الملتحميتشكل و ، [3] 1/300 يقارب

لابد من إجراء  نظراً لأهميي التشةةةةةةخيص ق ل الولادة في التقليل من نسةةةةةة ي الاختلاطات والو يات لد  الأمهات كان

أولًا لةي نحدد الأسس لإجراء دراسات  يما بعد  الملتحميدرجات المشيمي دراسات لوصع تشخيص أكيد لحالات و 

 .لتدبير هات الحالاتلل حث عن التداخلات الجراحيي المثاليي 

 اً واسع لةن كان هناك جدلاً  المشيمي الملتحميالدوولَر في تشخيص و  تم إجراء عدة دراسات حول دور فائق الصوت

لإجراء وتعاريفها الموجودات الشةةةةةةةةةةعاعيي  أولًا وتحديدكان لابد من توحيدها  ، التيالمرضحول مصةةةةةةةةةةيلحات هاا 

 .تشخيص عمق وامتداد الغزو المشيميدراسات تساعد علر 

 Placenta Acrreta Spectrum (PAS)العلمي الا  يشةةةةةةمل أطياف المشةةةةةةيمي الملتصةةةةةةقي هو المصةةةةةةيلح

 المشيمي الملتحمي والا  ينيو  تحته شكلين رئيسين هما:

 Morbidly Adherent Placenta (MAP)  التصةةةال المشةةةيمي المرصةةةي والا  يتوافق مع المشةةةيمي

  .حس  نتائج التشريح المرصي ACRRETAالملتصقي 

 Abnormal Invasive Placenta (AIP)  اندخال المشةةةةةةةةةةيمي الشةةةةةةةةةةاذ والا  يتوافق مع المشةةةةةةةةةةيمي

 .المرصيحس  نتائج التشريح  PERCRETAوالمخترقي  INCRETAالمندخلي 
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أثناء العمل الجراحي تم الاتفال علر اسةةةةةةةةتخدام بين هاين الشةةةةةةةةكلين حتر ا ن ق ل و صةةةةةةةةعووي الفصةةةةةةةةل  وسةةةةةةةة  و 

  الاخترال.المشيمي الشاذ بصرف النظر عن درجي  واندخال جميع حالات التصالعلر للدلالي PAS   مصيلح 

المجمع  التعاريفالدوولَر حسةة  أخر و  بالاعتماد علر فائق الصةةوت الشةةكلينالتمييز بين هاين  إلردراسةةتنا  تهدف

 International Federation of Gynecology and Obstetrics   FIGO من ق ل 2018عام  عليها

وجاء هاا  ،حيث تم تحديد علامات الالتصةةةةةةةةال وتعاريف محددة لهات العلامات سةةةةةةةةواء بفائق الصةةةةةةةةوت أو الدوولَر

   (IW-AIP)الدوليي للمشيمي الملتحمي التوحيد بناء علر اقتراحات من المجموعي 

The Internatonal Working Group on Abnormal Invasive Placenta 

نوعيي الدوولَر في كشةةةةة  في نتائجها حيث وصةةةةةلل حسةةةةةاسةةةةةيي و  صةةةةةوع تفاوتل كثيراً الدراسةةةةةات السةةةةةابقي حول المو 

من % و 50راسات أخر  لم تتجاوز الحساسيي والنوعيي في د، و % في بعض الدراسات100إلر  المشيمي الملتحمي

 الدوولَرم دور فائق الصةةةوت و يلل دء بإجراء دراسةةةات جديدة انيلاقاً من معايير موحدة لتقي FIGOهنا جاءت دعوة 

 في تحر  وجود المشيمي الملتحمي للتقليل من الاختلاطات خلال الجراحي. 

 السؤال البحثي

ي الملتحمي وتحديد ما هي درجي موثو يي وقابليي اعتماد علامات فائق الصةةةةةةةةوت والدوولر في التن ف بوجود المشةةةةةةةةيم

 ؟عمق الغزو المشيميامتداد و 

 مبررات البحث

في بلدنا أدت إلر زيادة عدد حالات المشةةةيمي المنزاحي والملتحمي ،ووسةةة   الصةةةعووات إن زيادة نسةةة ي القيصةةةريات 

في التدبير الجراحي لحالات المشةةةةةةةةيمي الملتحمي من حيث تأمين يطاقم ط ي لديه خ رة بإجراء اسةةةةةةةةتاصةةةةةةةةال الرحم 

فريق بين المشةةيمي الولاد  ، الدم ومشةةتقاته ، عنايي مشةةددةك ، كان لابد من وصةةع تشةةخيص حاسةةم ق ل الجراحي للت

 المنزاحي والمشيمي المنزاحي الملتحمي لما له أهميي في التقليل من نس ي الاختلاطات والو يات لد  الأمهات.
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 هدف البحث
ق ل الجراحي الغزو  وامتداد  وجود المشةةيمي الملتحمي ودرجي الغزو الدوولر في تحر تحديد دور فائق الصةةوت و  .1

وتحديد درجي الغزو النهائيي من خلال نتائج التشةةةةةةةةةةةةةريح جي الغزو السةةةةةةةةةةةةةريريي خلال الجراحي ومقارنتها مع در 

    .المرصي بعد الجراحي

اسةةتاصةةال  –علاج محافظ  –انفةاك عفو  للمشةةيمي الروط بين المعييات الصةةدويي وطريقي التدبير الجراحي ي .2

 .كرحم ولاد 

 Placenta Acrreta Index [10.] الملتحميمشعر المشيمي  إصافي معايير جديدة إلر معايير .3
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 أهمية البحث

 تن ع أهميي ال حث من النقاط ا تيي:

إمكانيي اعتمادها في وصةةةةةةع القرار بوجود أو عدم و معرفي درجي موثو يي علامات فائق الصةةةةةةوت والدوولر  .1

 وجود المشيمي الملتحمي.

ق ل الجراحي مما يسةةةةةاعد في اختيار طريقي العلاج الجراحي إمكانيي تحديد عمق وامتداد الغزو المشةةةةةيمي  .2

 جراحي محافظي بأنواعهاك. -التي يج  ات اعهاياستاصال رحم ولاد 

وصةةع التشةةخيص الأكيد ق ل الجراحي يسةةمح بإجراء العمل الجراحي في مركز متخصةةص ومن ق ل أط اء  .3

 لجراحي.وهاا يقلل من اختلاطات العمل ا،متخصصين ومتعددين الاختصاصات 

 حدود البحث

 كانل محددات الدراسي ما يلي:

  عدم القدرة علر إجراء تقييم صدو  للحالات الإسعا يي التي تراجع المشفر بنزف شديد مهدد للحياة وهاا
لتي تحدث في الحالات است عاداً للعديد من الاختلاطات ازاً نحو الحالات غير الإسعا يي و ما يس   انحيا

 ها الوفاة.علر رأسالإسعا يي و 
 ك وفق المعايير والإجراءات الجراحيي ر التوليد الجامعي بدمشةةةةةةةةةةةقمشةةةةةةةةةةةفإجراء الدراسةةةةةةةةةةةي في مركز واحد ي

 المت عي  يه يحدد من إمكانيي تعمييم النتائج علر كافي الحوامل في الجمهوريي العرويي السوريي.

 من المحددات التي ظهرت بعد إتمام الدراسي:

  لةن من الأفضل الاستمرار برصد و ،هو عدد ك ير علر مد  عام واحد و مريضي  55تمل الدراسي علر
 الحالات لزيادة عدد المريضات والحصول علر نتائج أكثر موثو يي.

 أدوات البحث

استخدمنا في إجراء هاا ال حث جهاز التصوير الموجود في قسم الأشعي في مشفر التوليد الجامعي بدمشق من 
 .2008ني تصنيع س Philips HD-11النوع 
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 : أدبيات البحثالجزء الأول

 المشيمة المنزاحة والمشيمة الملتحمة: الإطار النظري للبحث
 لمحة تشريحية وفيزيولوجية .1

 المشيمة:. 1.1

تجمع المشةةةيمي النسةةةج الوالديي والجنينيي معاً وتتداخل المكونات فيها بيريقي تسةةةمح بوجود سةةةيح تماس واسةةةع بين 

وتعمل علر نقل الغااء والأوكسجين من الأم للجنين، وعلر نقل  ا،أ  اختلاط بالدوران بينهمالنسيجين، ولةن دون 

 المواد السامي وثاني أوكسيد الةروون من الجنين إلر الأم ليتم التخلص منها.

 35-15إن المشةةةيمي في تمام الحمل ع ارة عن قرص مسةةةتدير أو بيضةةةو  ولها أشةةةكال شةةةاذة عديدة، ي ل  قيرها 

غرام. لها وجهان  600-500سةةةةم في المحيط، ويعادل وزنها وسةةةةيياً  6-4وسةةةةم في المركز  3-2انتها سةةةةم وثخ

فلقي تقري اً. ووجه جنيني أملس مقعر يرتةز السةةةةةةةةةةةةةرر عليه  15رحمي محدب مدمر ومزغ  وتقسةةةةةةةةةةةةةمه أثلام إلر 

 .[5] جان ياً مركزياً أو هامشياً أو مظلياً أو 

 القطعة السفلية:. 1.2

سةةةم من  9-7تشةةة ه نصةةة  كرة مجوفي منحنيي لدعلر حدها الأعلر علر بعد  وهي ،الرحمم وعنق تنشةةةأ بين جسةةة

 :[5]سم عن الفوهي الظاهرة للعنق، ومن الميزات التشريحيي المميزة لها 12-11الفوهي ال اطني للعنق وعلر بعد 

  التي تنتهي بها المنيقي حلقي باندل: وهي حلقي تقلص تتشةةةةةةةةةةةةةكل أثناء المخاض وتوافق هات الحلقي المنيقي

 العضليي المتوسيي لجسم الرحم.

 .وجود فرل بين سماكي القيعي السفليي وسماكي جسم الرحم 
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  وجود وريد ك ير يدعر الوريد الإكليلي يدور بمسةةةةةةةةةةةةةتو  هاا الحد حول وجهيها الأمامي والخلفي، ويتفرع عن

 و جسم الرحم.الشريان الرحمي في محاذاة هاا الحد أول شع ي معترصي تتجه نح

  الجدار الأمامي أرل وأكثر امتداداً من الخلفي ولةنه أقل ث اتاً لأن الجدار الخلفي يتث ل بواسةةةةةةةةةةةةةيي الأرويي

 .العجزييالرحميي 

نسةةةةيجياً من مخاطيي تتحول لغشةةةةاء سةةةةاقط أقل أهميي من سةةةةاقط جسةةةةم الرحم. ومن نسةةةةيج  تتأل  القيعي السةةةةفليي

ط قي شةةةةة كيي متوسةةةةةيي. يسةةةةةتر القيعي السةةةةةفليي ال ريتوان ويكون سةةةةةهل  عضةةةةةلي يحو  ألياف عضةةةةةليي دائريي دون 

 التسليخ عنها من الأمام بس   تلين النسيج الخلو  تحل الصفال وارتشاحه الوذمي.

الشةةةكل الةامل  ت دأ القيعي السةةةفليي بالتشةةةكل في الشةةةهر الرابع من الحمل وقد تتأخر كثيراً لد  الولودات، ولا تأخا

 ض.إلا أثناء المخا

 قبل الولادة النزف. 2

يعت ر النزف التوليد  أحد أهم أسةة اب المراصةةي لد  النسةةاء الحوامل، والسةة   الرئيسةةي لو يات الأمهات في الدول 
    .[11] النسةةةةةةةةةةةةاءمهات حول العالم سةةةةةةةةةةةةنوياً حسةةةةةةةةةةةة  الةليي الملةيي للتوليد وأمراض % من و يات الأ50والمتقدمي 

ك بأنه النزف NICEحسةةةةة  المعهد الوطني للصةةةةةحي ي Antepartum Haemorrhageيعرّف النزف ق ل الولادة 
-4. تحدث هات النزوف في [11] الولادةللحمل وحتر ق يل  24الحاصل من أو في الس يل التناسلي من الأس وع 

 .% منها20% من الحمول، وتشكّل المشيمي المنزاحي 6

 الولادة:لنزف ق ل التشخيص التفريقي ل

  المشيمي ال اكرانفةاك 
 المشيمي المنزاحي 
 ءالوعاء المتقدم علر المجي 
 تمزل الرحم 
   النزف مجهول الس 
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 الحدوث. 3

 .[5-1] والجنينييإن للمشيمي المنزاحي والمشيمي الملتحمي ارت اط وثيق بزيادة المراصي والو يات الوالديي 

في ارتفاع  الأخيرة وهي ا ونيارتفعل بشكل ملموس في  معدلات حدوث المشيمي المنزاحي والمشيمي الملتحمي إنو 

 .تقنيات الإخصاب المساعد الأم، واستخدامعمر  القيصريي، تقدم مستمر نتيجي زيادة معدلات الولادة

هات النسةةةة ي تعتمد  نلة .[9-5] الحمولمن  200لةل  1يقدّر معدل حدوث المشةةةةيمي المنزاحي في تمام الحمل ب 

ناتجي عن وسةةةةةةةائل ال القيصةةةةةةةريي، الحمولئيسةةةةةةةيي يسةةةةةةةوابق الولادة علر الارتفاع بنسةةةةةةة ي حدوث عوامل الخيورة الر 

 .شيمي المنزاحيمتعتمد أيضاً علر التعريف المستخدم لتصنيف الالاخصاب المساعدةك و 

لاف ك ير في معدل الحدوث بين فإن الصةةةةةةةعووات في التشةةةةةةةخيص أدت إلر اخت لمشةةةةةةةيمي الملتحمينسةةةةةةة ي لأما بال 

رة توحيد طرل الوص  في ما يحتم صرو  اوها .[5-1] الحمولمن  1/2000إلر  1/300الدول حيث يتراو  بين 

 التصنيف النسيجي. التصوير والتصنيف السرير  و 

  .  الولادة أثناءفقط  شُخصللأم والوليد في الحالات التي لد  ا غال اً ما تةون معدلات الاختلاطات أعلر

دراسةةةةةات الأخر  ن. لة[19] %7المشةةةةةيمي الملتحمي كانل تقدر بحوالي في التسةةةةةعينيات نسةةةةة ي الو يات الوالديي في 

المشةةةةةيمي الملتحمي عند إلر التيور في طرل تشةةةةةخيص ذلك يعز  في نسةةةةة ي الو يات الوالديي و  اً سةةةةةجلل انخفاصةةةةة

 .[22-20] متخصصيللولادة في مراكز أيضاً إلر التخييط النساء عاليات الخيورة و 
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 التصنيف. 4

إن تحديد موقع المشةةةةةيمي بواسةةةةةيي الأمواج فول الصةةةةةوتيي هو أحد الخيوات الرئيسةةةةةيي خلال المسةةةةةح الروتيني في 

 .[7-6] ك22و 18الأس وع الحملي  يبينمنتص  الحمل 

 المشيمة المنزاحة. 4.1

PLACENTA PRAEVIA 

في بين الحافي السفليي المسادرجاتِ حس  العلاقي و  للرحم، وتصن السفليي هي المشيمي التي تتيور صمن القيعي 

 صغر .علر هاا الأساس تُقسم إلر ك ر  و و  ،الرحمالفوهي ال اطني لعنق للمشيمي و 

 صغرى 
    1درجي                                                                        2درجي 

منزاحة هامشية                                                    مشيمة واطئة            

          marginal                                                                   low lying  

إلر المشيمي تصلحافي                            سم                2حافي المشيمي ت عد مسافي أقل من   

    تغيّيها دون أن لعنق الرحم الفوهي ال اطني                عن الفوهي ال اطني لعنق الرحم                          

 المشيمي المنزاحي الهامشييك يوصح 2رقم يالشكل                                                   المشيمي الواطايك يوصح 1الشكل رقم ي
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 كبرى 

    4درجي                                                               3درجي          
       منزاحة تامة                                          منزاحة جزئية                     

        COMPLETE                                                        PARTIAL 

المشيمي تغيي الفوهي ال اطني                                     المشيمي تغيي الفوهي ال اطني              

  بشكل كامللعنق الرحم                               لعنق الرحم بشكل جزئي                         

 المشيمي المنزاحي التاميك يوصح 4الشكل رقم يالمشيمي المنزاحي الجزئيي                                          ك يوصح 3الشكل رقم ي

المسةةةح بفائق الصةةةوت المه لي في التوليد في فترة الثمانينيات سةةةمح بإجراء تقييم أكثر دقي للمسةةةافي بين  إن إدخال

 .حافي المشيمي والفوهي ال اطني لعنق الرحم

وق  عن استخدام مصيلحي تم التوصيي بالت AIUM دو  للمفسسي الأمريكيي في الي  الصفي أخر ورشي عمل 

 عندما تتوصةةع المشةةيمي م اشةةرة فول عنق المشيمة المنزاحةأن يسةةتخدم مصةةيلح  يمقترح ،[8]الجزئي الهامشةةي و 

مم  20عندما تتوصع حافي المشيمي علر بعد أقل من  المشيمة الواطئةمصيلحُ و ،16الرحم بعد الأس وع الحملي 

مم  20بعد عندما تتوصةةةةع حافي المشةةةةيمي علر  المشييييمة ذات الارتكاز الطبيعيو الرحم.ن الفوهي ال اطني لعنق م

 [10-9] .دراستناهاا التصنيف السابق ذكرتُ في  الرحم. واعتمدناأو أكثر من الفوهي ال اطني لعنق 
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 المشيمة الملتحمة. 4.2

PLACENTA ACCRETA SPECTRUM 

كالتصةةال  ،1937عام  Hertigو  Irvingهي مصةةيلح نسةةيجي أول ما تم وصةةفه من ق ل  الملتحميإن المشةةيمي 

  .القاعد  المشةةةةةةةةةةةيمي أو جزء منها مع جدار الرحم المغيي لها مع وياب جزئي أو كامل للسةةةةةةةةةةةاقطلةامل شةةةةةةةةةةةاذ 

Irving  وHertig للمشيمي.اقتصر وصفهم علر الالتصال الشاذ تحدثوا عن الغزو الشاذ للمشيمي و ي لم 

زو الزغابات المشةةةةةيميي صةةةةةمن غبغياب جزئي أو كامل للسةةةةةاقط القاعد  مما ينتج عنه التصةةةةةال أو  حاليا   تعرف 

حسةة  عمق غزو  الملتصةةقي درجاتِ التشةةريح المرصةةي الحديث تصةةن  المشةةيمي  أسةةفلها، وحسةة العضةةلي الرحميي 

 [14-11] :إلر الزغابات الةوريونيي

أن تةون  ملتصةةةةةقي بشةةةةةكل سةةةةةيحي بالعضةةةةةلي الرحميي بدلاً تةون الزغابات   : Accreta المشييييمة الملتصيييقة

 .للرحممقتصرة علر الغشاء الساقط القاعد  

لمصةةةةةليي هات الحالي العضةةةةةلي الرحميي بعمق دون أن تصةةةةةل  تغزو الزغابات في :Incretaالمشييييمة المندخلة 

  .الرحم

ن تغزو الأعضاء الحوصيي من الممكن أ،و رحمرل الزغابات كامل جدار التخت :Percretaالمشيمة المخترقة 

  .المجاورة

 المندخل، وقد  كميي النسيج المشيمي أيضاً إلر التصال كامل أو جزئي أو بفر  حس المشيمي الملتحميوتصن  

 .[15،12] الحاليمق الغزو متداخلي صمن نفس لوحظل درجات مختلفي من ع

 إلر الغزو العميق للنسةةةةةيجهي مرض ذو طيف واسةةةةةع يتدرج من الالتصةةةةةال الشةةةةةاذ  المشةةةةةيمي الملتحميبالتالي إن 

جميع يع ر عن دراسةةةتنا كمصةةةيلح  في PAS الملتحميالمشةةةيمي نسةةةتخدم مصةةةيلح  ف. وسةةةو [17-16] المشةةةيمي

 2018للمشيمي الملتحمي الا  تم نشرت عام  FIGOوسنعتمد في دراستنا علر تصنيف  .[18] السابقيالحالات 
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 FIGO 2018حسب لمشيمة الملتحمة لالتصنيف العام 
 

 المشيمة الشاذ )الملتصقة(( التصاق (1الدرجة الأولى 

 المعايير السريرية 

 خلال فتح ال ين: 

 لمشةةةةةةةةةةةةةيمي بعد تسةةةةةةةةةةةةةري  لا يحدث انفصةةةةةةةةةةةةةةال ل

 .الشد اللييف للح ل السر  الأوكسيتوسين و 

  محاولات الاستخلاص اليدو  للمشيمي يفد  الر

ي يتيل  نزف غزير من مكان ارتةاز المشةةةةةةةةةةةةةيم

 .تداخل جراحي أو ميكانيكي

  لا ي د  الرحم ت ارز مشةةةةةةةةيمي العيانيبالفحص :

ولا يلاحظ نسةةةةةةةةةيج مشةةةةةةةةةيمي يغزو ع ر سةةةةةةةةةيح ،

 .ولا يوجد أ  توعيي جديدة ،الرحم

 المشيمي الملتصقيك يوصح 5الشكل رقم ي                                     معايير التشريح المرضي

 ياب مناطق واسةةةةةعي من و بالفحص المجهر  ت د  العينات المأخوذة من سةةةةةرير المشةةةةةيمي للرحم المسةةةةةتأصةةةةةل

عضةةليي الرحم حيث ترت ط زغابات المشةةيمي بشةةكل م اشةةر مع الي قي السةةيحيي السةةاقط بين النسةةيج الزغابي و 

 .لعضليي الرحم

  ياء خزعات عشوائيي من سرير المشيمولا حتر بإجر  فقطالتشخيص لا يمكن تأكيدت بولادة النسيج المشيمي. 
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 المشيمة الشاذ )المندخلة(( اندخال 2الدرجة الثانية )

 المعايير السريرية

  :خلال فتح ال ين

  بالفحص العياني يلاحظ موجودات شةةةةةةاذة في سةةةةةةرير

الرحم فول المشةةةةةةةةةةةةةيمي ي دو مائلًا للزرقي ،المشةةةةةةةةةةةةةيمي 

  .،الت ارز المشيمي

  كميةةي هةةامةةي من فرط التوعيةةي يمجموعةةي من الأوعيةةي

الةثيفي المتشةةةةةةةةةةةةةابكي أو أوعيي متعددة تجر  بشةةةةةةةةةةةةةكل 

لا ،متواز  من الأعلر لدسةةةفل صةةةمن مصةةةليي الرحم 

  .يلاحظ وجود نسيج مشيمي يغزو ع ر مصليي الرحم

  الشةةةةةةةةد اللييف للح ل السةةةةةةةةر  يفد  الر شةةةةةةةةد الرحم

علامي فصةةةةال للمشةةةةيمي يتدعر للداخل دون حدوث ان

 المشيمي المندخليك يوصح 6الشكل رقم ي                                                       .كالغمزة

 معايير التشريح المرضي 

 ات مشةةةةةيميي عيني الرحم المسةةةةةتأصةةةةةل أو الجزء من العضةةةةةليي المقتيع من منيقي اندخال المشةةةةةيمي يظهر زغاب

 .كيقي يالشرايين الشعاعيي والمقوسيالأوعيي الرحميي العم أحياناً صمن لمعيصمن الألياف العضليي و 
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 (اندخال المشيمة الشاذ )المخترقة 3)) الدرجة الثالثة

3A   الغزو محدود ضمن مصلية الرحم 

 المعايير السريرية 

  بةةالفحص العيةةاني يلاحظ وجود موجودات شةةةةةةةةةةةةةةةاذة

علر سيح مصليي الرحم ويلاحظ النسيج المشيمي 

  .الرحم يغزو ع ر سيح

  ًلا يلاحظ غزو صةةمن الأعضةةاء المجاورة متضةةمنا

يمكن التعرف علر سةةةةةةةةةيح ي للمثانيالجدار الخلفي 

 .كتسليخ واصح بين المثاني والرحم

 معايير التشريح المرضي 

  عيني الرحم المسةةةةةةةةةتأصةةةةةةةةةل تظهر النسةةةةةةةةةيج الزغابي

 المشيمي المخترقيك يوصح 7ي الشكل رقم                              .صمن أو مخترقاً مصليي الرحم

3B   الغزو ضمن المثانة   

 المعايير السريرية 

  الزغابات المشةةةةةيميي تشةةةةةاهد وهي تغزو صةةةةةمن المثاني لةن ليس أعضةةةةةاء أخر  لا يمكن التعرف علر سةةةةةيح

    .تسليخ واصح بين المثاني والرحم

 معايير التشريح المرضي 

  مصليي الرحم وتغزو جدار المثاني أو الظهارة ال ولييتظهر عيني الرحم المستأصل الزغابات مخترقي.  
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3C  غزو الأعضاء الحوضية 

 المعايير السريرية 

 وهي تغزو صمن الرواط العريض ، جدار المه ل ، الجدار الجان ي للحوض أو أ   الزغابات المشيميي تشاهد

 .كوصي أخر يمع أو بدون غزو المثانيعضو ح

 معايير التشريح المرضي 

 الحوض يمع أو بدون  عيني الرحم المستأصل نسيج زغابي مخترقاً مصليي الرحم ويغزو أعضاء وأنسجي تظهر

 .كغزو المثاني
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 الإمراضيةلية الآ. 5

 [22-20] انغراس المشيمي الي يعي هو عمليي معقدة تتيل  مسيراً ط يعياً لثلاثي محاور هي:

  ط قاته.تشكل سوّ  للساقط بكافي 

 الحلزونيي.من الشرايين  ط يعيي ترويي 

 .أرومي مغايي ط يعييُ التيورِ والخلايا والمفرزات 

 أحد الشروط السابقي يزداد خير حدوث المشيمي المنزاحي والمشيمي الملتحمي في حال اختلال 

 اً و عفويألس   محدثٍ ط ياً  وياب الساقط خصوصاً الي قي الإسفنجيي. 

 الشعاعيي. عمق مثل القوسيي أومن شرايين أك ر وأ  ترويي م اشرة 

 أرومي مغايي بتشوت بيولوجي. 

النظريي الأشةةةيع هي إعادة التشةةةكل السةةةاقيي المعي  في منيقي  لةن ،ا نالإمراصةةةيي غير مفكدة حتر إن الأليي 

 .وظيفيكر يقاً / أو جزئياً / أو غائ اً / أو غير  الساقط:يكون  يحيثالتندب 

عضليي الرحم مما يسمح للزغابات حم تشمل السيح بين بياني الرحم و سابقي علر الر يتشكل التندب بس   جراحي 

 . كل م اشر بعضليي الرحم أو تغزوهاالإرسائيي للمشيمي بأن تتصل بش

ورم  تجريف، اسةةتاصةةال سةةابقي،رت ط بوجود قصةةي  يصةةريي % من الحالات ت80تقوم هات النظريي علر أسةةاس أن 

دة عي  في إعا ذيي، أوالغاتةون مسةةةةةةةفولي عن باقي الحالات كالغزو الزائد لدرومي ليفي وهناك نظريات أخر  قد 

 .تشكل الأوعيي في منيقي الندبي

 الغد ، الأورام القرنين، العضةةةةةةةةاللمتهمي مثل يالرحم ذو تةون إمراصةةةةةةةةيي الرحم هي ا ليي ا نادرة، قدوفي حالات 

لوظيفي الي يعي هاا يتداخل مع الدور افي بياني الرحم. و وجود عيوب مجهريي إذ ترت ط ب ال يانيكالليفيي تحل 
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يفسةةر الحالات النادرة لحالات المشةةيمي الملتحمي عند  للمشةةيمي، وهااالشةةاذ  بالالتحاميسةةمح  الرحم، ووالتاليل ياني 

 .قي علر الرحمالخروسات دون وجود قصي جراحي ساب

 .وعميقاً مع وياب عودة التظهرن الي يعي لمنيقي الندبي ويرت طُ غال اً تأذ  عضليي الرحم حين يكون ك ير الحجم

الرغم من  الحمل، وعلرقد يتيور عمق الغزو خلال تقدم غازيي أيضةاً و  وزغاباتتملك المشةيمي زغابات ملتصةقي  

الغزو درجي الالتصةةةةةال و  أسةةةةة وع تقتر  أن 16ذلك فإنّ بعض الحالات المفكدة علر مشةةةةةيمي مخترقي بعمر حملي 

الغزو علاقي بزيادة العمر لزيادة عمق  مخترقي، وليستتحدد منا التعشةةةةةةةةيا سةةةةةةةةواء كانل ملتصةةةةةةةةقي أو مندخلي أو 

 .الحملي

 عوامل الخطورة . 6

اد بزيادة هاا الخير يزد نوإ .[23] اللاحقيفي الحمول  المشيييمة المنزاحةإن الولادة القيصةةريي ترت ط بزيادة خير 

 .[25-24] السابقيعدد القيصريات 

  ،[26] المنزاحيت ط بزيادة خير المشيمي أكدت بعض الدراسات أن الحمل خلال سني من الولادة القيصريي ير و 

 .[27] اللاحقيأيضاً الولادة القيصريي ق ل تمام الحمل تزيد خير حدوث المشيمي المنزاحي في الحمول و 

في دراسةةةةةةةةةةةةةات راجعي أجريل في الولايات المتحدة الأمريكيي لوحظ وجود زيادة في حدوث المشةةةةةةةةةةةةةيمي المنزاحي في 

 .[29-28]بالمقارني مع الحمول المفردة  التوأمييالحمول 

الا   المتعدد مي المنزاحي بشكل مستقل عن الحملإن تقنيات الإخصاب المساعد ترت ط بزيادة نس ي حدوث المشي

-32]2017و 2016لويي التي أجريل عام ما أكدته الدراسةةةةةةةةات الت اوها .[31-30] التقنيييحدث باسةةةةةةةةتخدام هات 

33]. 
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أكدت النتائج أن .[34]المشةةةةةيميمكان توصةةةةةع  علرعلر تأثير التدخين لد  الأم  2017في دراسةةةةةات أجريل عام 

في خير حدوث  تقدم عمر الأم له علاقي بزيادة طفيفيوجد أيضاً أن و  من خير المشيمي المنزاحي. التدخين يزيد

 لتأثير روما يعز  لتعدد الولادات.لةن هاا ا،[35] المنزاحيالمشيمي 

، سةةابقهي قصةةي سةةابقي لمشةةيمي ملتصةةقي في حمل  المشيمة الملتحمةببالنسةة ي لعوامل الخيورة الرئيسةةيي المتعلقي 

 . الأخر  الجراحات الرحميي سوابق الولادة القيصريي و 

م اشةةةةةر بين زيادة عدد القيصةةةةةريات إن كل الدراسةةةةةات الووائيي حول العالم خلال العقدين السةةةةةابقين أظهرت ارت اط 

 المشةةةةةةةةيمي الملتحمييزداد خير  حيث [،121-111] اللاحقيفي الحمول  المشةةةةةةةةيمي الملتحميازدياد نسةةةةةةةة ي حدوث و 

% عند 4مراجعي منهجيي أظهرت النتائج ازدياد نسةةة ي حدوث الالتصةةةال من  السةةةابقي، فيبزيادة عدد القيصةةةريات 

ولادات  يصريي  ثلاث% عند النساء مع سوابق 67 -50لر النساء مع مشيمي منزاحي دون سوابق ولادة  يصريي إ

 . [120] أكثرأو 

ي عدة مراكز للنسةةةةاء في دراسةةةةي ك يرة أجريل ف لمشةةةةيمي الملتحميالمشةةةةيمي المنزاحي هي عامل خير مهم أيضةةةةاً ل

سوابق ولادة  يصريي أظهرت نتائجها أن خير الالتصال والغزو المشيمي الشاذ اللواتي راجعن مع مشيمي منزاحي و 

  :[113-112]يزداد كالتالي

 ك% يدون سوابق  يصريات3يي الأولر القيصر  الولادة 

 %11الولادة القيصريي الثانيي 

 %40الولادة القيصريي الثالثي 

 %61الولادة القيصريي الرابعي 

 % 67الولادة القيصريي الخامسي أو أكثر 
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ك دون سةوابق ولادة  يصةريي يزيد سةني أو أكثر 35يتقدم عمر الأم  أن م، حيثالأمن عوامل الخير الأخر  عمر 

 تزيد هاا الخير المسةةةةةةةةةةةةةةاعد أيضةةةةةةةةةةةةةةاً  وتقنيات الإخصةةةةةةةةةةةةةةاب ،[120،117،113،110] الالتصةةةةةةةةةةةةةةالخير حدوث 

[125،122،120،113]. 

حيي التي تصل ليسل مقتصرة كعواق  للولادة القيصريي فقط حيث وجد أيضاً أن الأذيي الجرا المشيمي الملتحميإن 

تجريف الرحم / اسةةتخلاص المشةةيمي اليدو / التهاب ليي الرحم السةةيحيي كما يحدث في يعضةة إلر بياني الرحم أو

المشةةةةةةةةةةةةةيمةةي الشةةةةةةةةةةةةةةاذ في الحمول قةد تفد  إلر التصةةةةةةةةةةةةةةال أو غزو  كنةي الرحم / اسةةةةةةةةةةةةةتاصةةةةةةةةةةةةةةال الورم الليفيبيةةا

 . [13،12،1]اللاحقي

دون وجود سوابق جراحيي علر الرحم لةن ترافقل مع وجود إمراصيي  ملتحميلقد لوحظ أيضاً تيور حالات مشيمي 

 .[13،12،1] العضلي المخاطيي، الحثليفي تحل الل القرنين، الأدينوميوز، الورمحميي مثل حالات الرحم ذو ر 

هناك أدلي و  ،تعشيا صمن ندبي القيصريي السابقيبينل الدراسات الحديثي ازدياد في التقارير التي تص  حدوث ال

في  المشةةةةةةةةةيمي الملتحميمتزايدة أن الحمل علر ندبي القيصةةةةةةةةةريي المشةةةةةةةةةخص في بدايي الحمل يمكن أن يتيور إلر 

 .[130-126] للحملالنص  الثاني 

 والعلاماتالأعراض . 7

 الأعراض. 7.1

إن ويةةاب الألم  الحةةالات،% من 70خير من الحمةةل في يحةةدث نزف مه لي خةةالي من الألم غةةال ةةاً في الثلةةث الأ

الا  هو انفةاك لمشةةةةةيمي ارتةازها نظامي ق ل ي عرض شةةةةة ه واسةةةةةم للتفريق بين ارتةاز المشةةةةةيمي وانفةاك المشةةةةةيمي

 .[6] % من الحالات20تترافق المشيمي المنزاحي مع تقلصات رحميي في  ك؛ ولةنولادة الجنين

 وع حيث سجل حدوثها ق ل الأسوقل، من الحمل عادة.وقد تظهر في أ   34حوالي الأس وع تحدث هجمي النزف 

ووعد ذلك في ال قيي. الحالات، من الحمل في ثلث  35-30 ووين الأسةةةةةةةةةةةة وعينالحالات، من الحمل في ثلث  30
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حيث تسةةةةةةةةتيقظ السةةةةةةةةيدة مع وجود النزف الأحمر القاني ويتوق  النزف تلقائياً عادة ويعاود  ،اً النزف عادة ليلي يكون 

  يما بعد بدرجات أشد ونادراً ما تحدث أذيي لدم أو للجنين وكلما كان النزف الأول باكراً كلما ساء إناار الحمل.

  النزف هو تشةةةكل القيعي السةةةفليي وتمددها وحدوث يرت ط عادة زمن النزف وشةةةدته بمكان توصةةةع المشةةةيمي وسةةة 

ت دلات في عنق الرحم مما يسةةةةةةةةة   انفصةةةةةةةةةال المشةةةةةةةةةيمي عن الرحم ووالتالي النزف وكالك تمزل ال حيرات الدمويي 

 المحتقني بالدم الوريد  في الساقط القاعد  وكالك يعز  النزف إلر التهاب المشيمي بموصع الارتةاز.

عجز القيعي السةةفليي وقد يسةةتمر النزف بعد الولادة بسةة    بدء المخاض العفو  عند الولادة، قد يتأخر النزف حتر

 كما قد يثير الجماع نوب نزف. عن الانق اض.

 العلامات. 7.2

رحم ليني غير مفلمي، وغال اً دقات قل  للجنين ط يعيي إلا إذا وجد نزف شةةةةديد أو صةةةةدمي عندها قد يحدث تسةةةةرع 

 % من الحالات.10يحدث انفةاك مرافق في  أو ت اطف جنيني وقد

تترافق المشيمي المنزاحي مع شاوذات في تدخل المجياات الرأسيي النظاميي، ويكون بوصع قفو  خلفي أو معترض 

% من الحالات، 30المجياات المعي ي؛ فقد لوحظ المجيء المعترض والمقعد  في  دالحالات.وتزدا% من 15في 

مخاض عفو  بعد النزف بعدة أيام في  بدءيلاحظ  .المعي  تيجي وليسل س   للارتةازوتةون المجياات المعي ي ن

 .[42-41] الحالات% من 25

 من:امرأة حامل تعاني  بوجود مشيمي منزاحي أو واطاي لد  كليج  الاشت ات السرير  

  الحمل.من  20نزف مه لي بعد الأس وع 

  عالٍ.مجيء 

  للجنين.توصع غير ط يعي  

 السريرية هي موجّهة للتشخيص الموجودات إذا  
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 الرعاية خلال الحمل. 8

  :[40]الواطاي زف في حالات المشيمي المنزاحي أونصائح لإنقاص خير النمن أهم ال

  يفد  إلر نشوة عند المرأة  الا وخاصي التقليل من الجماع. 
 الامتناع عن الجس المه لي. 
 الثقيلي وحمل الأشياءن المجهدة الامتناع عن التماري . 
 تجن  الوقوف اليويل . 

 فقر الدم . 8.1

معظم الأط اء يتخاون إجراءات ق ل  الولادة، ولالكرة حدوث نزف شةةةةةةةةةةديد عند في المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي تزداد خيو 

ا ن لا يوجد دليل مث ل لفائدة  رحتلةن  المراصي.ستياع في محاولي لإنقاص الولادة لرفع  يمي الخضاب قدر الم

 تحسين  يمي الخضاب بشكل خاص في المشيمي الملتحمي.

كان  ا. إذلديهنق ل الولادة يج  إجراء  ياس لقيمي الخضةةةاب  مشةةةيمي ملتحميعند الحوامل اللواتي شةةةخص لديهن 

لابد من إجراء  ك28غ/دل بعد الأسةةة وع 10،5أو أقل من  28غ/دل ق ل الأسةةة وع الحملي  11أقل من ي منخفضةةةاً 

أو وريد ك يج  إعياءت لرفع  يمي الخضةةةاب ق ل  يفمو  حال اسةةةتي  تعويض الحديد  دمويي. وفياسةةةتقصةةةاءات 

 .[46-44] العمل الجراحي

 موقفات المخاض. 8.2

أث تل الدلائل أنه لا توجد أيي فائدة لإعياء موقفات المخاض وقائياً لمنع النزف في مريضةةةةةةات المشةةةةةةيمي المنزاحي 

زم لتي يق ساعي بهدف إتاحي الوقل اللا 48عير موقفات المخاض عند المريضات العرصيات لمدة تُ  أو الواطاي.

يج  إعياء شوط علاجي بالستيروئيدات القشريي ق ل الولادة للحوامل العرصيات بين  ثحي القشريي.الستيروئيدات 

تعير السةةةتيروئيدات القشةةةريي للحوامل غير العرصةةةيات  ولا .الرئو  من الحمل لتعزيز النضةةةج  34 – 23الأسةةة وع 

 .[69-64] الحملمن  34أو اللواتي حدثل لديهن أول هجمي نزف بعد الأس وع 
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اللواتي لديهنّ  لجميع الحوامل للجنين الوقايي العصةةة يي المنغنزيوم بهدفينصةةةح بإعياء شةةةوط علاجي من سةةةلفات 

اللواتي تم اتخاذ قرار بإنهاء الحمل لديهن و أسةةةةةة وعاً حملياً  ك32 – 24يبين مشةةةةةةيمي منزاحي أو واطاي بسةةةةةةن حمل 

حال الولادة الإسةةعا يي لأسةة اب تتعلّق بالحالي الوالديي أو الجنينيي  يوف طارئ.ليس بشةةكل  سةةاعي، ولةن 24خلال 

 يتم تأجيلها بغيي إعياء الشوط العلاجي بسلفات المنغنزيوم. ألايج  

 القبول في المستشفى. 8.3

 : في المشفر في الحالات التالييأو ملتحمي يج  ق ول المريضي مع مشيمي منزاحي 

 النساء مع هجمات نزف متةررة

المنزل كالمسةةةةةةافي بين  حدةٍ،يج  الأخا بعين الاعت ار مجموعي من العوامل حسةةةةةة  احتياجات كل مريضةةةةةةي علر 

 خ ريي.، توافر وسائل نقل، هجمات نزف سابقي، نتائج التحاليل الموالمشفر

 المسةةةةتشةةةةفرضةةةةرورة القدوم إلر بيج  إعلام المريضةةةةي التي يتم متابعتها في المنزل خلال الثلث الثالث من الحمل 

عاني شةةةة يه ب لام بما  يه ألم م هم فول اليألم ، تقلصةةةةات، “ يه التمشةةةةيح بما” نزفم اشةةةةرة في حال حدث لديها أ  

 .[63-60] الدورة الشهرييك

 النساء غير العرصيات

يج  أن تقدم الاستشارة للنساء غير العرصيات حول خيورة حدوث الولادة الم كرة والنزف التوليد ، والعنايي بهنّ 

 يج  أن تخصص حس  احتياجات كل مريضي.

من  ٣٢المريضي غير العرصيي والمفكد لديها وجود مشيمي منزاحي بالتصوير بالأمواج فول الصوتيي في الأس وع 

 .[43] المكانعلر تأمين احترازات احتياطيي في الحمل يج  أن تشجع 
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 الاختلاطات. 9

 النزف. 9.1

صةةةةع  في الولادة القيصةةةةريي مع وجود مشةةةةيمي منزاحي أو  12ب الغزير والحاجي لنقل الدم أكثر إن خير النزف 

غال اً ما تتجاوز خسةةةةةةارة الدم في هات  ثحي أخر .لاسةةةةةةتي ابات  التي تجر  واطاي مقارني مع الولادات القيصةةةةةةريي 

المشةةةةةيمي التي تغيي أك ر في حال المشةةةةةيمي الأماميي و  الدم وتةون خسةةةةةارةمل خلال القيصةةةةةريي  1000الحالات 

 .[88-85] الرحمال اطني لعنق الفوهي 

 ر ، قصةةةةةةةةورالتخثاختلاطاته كالاعتلال المشةةةةةةةةيمي الملتحمي هو النزف الغزير و ولادة حالات إن الخير الأك ر في 

% من المريضات يحتجن 40من  وأكثرالحالات % من 90اجي لنقل الدم في الح والوفاة. نتوقعالأعضاء المتعدد 

ومتوسط مل  7800-2000يكون متوسط كميي الدم المفقود يتراو  بين حيث أكثر من عشر وحدات كريات حمر 

  .[172-171-131] وحدات 5وحدات الدم المنقولي هو  عدد

وكان  508617تضةةةةةةمن العدد الةلي للولادات  حيث 2012و 1977دراسةةةةةةي نشةةةةةةرت بين عام  34في مراجعي ل 

وجد أن معظم الاختلاطات الوالديي الخييرة التي ترت ط  ملتحمييهن حالات مشةةةةةةةةةةةةةيمي دمفكد ل حالي 865 بينها

 .[122] الولاد الدم بعد الولادة نتيجي النزف واستاصال الرحم  بالولادة تنجم عن نقل

يج  أن يتم توجيهه حسةةةةةةةةةة  برتوكول نقل الدم الةتلي  المنزاحي والملتحمي الدم في حالات المشةةةةةةةةةةيمي نقلووالتالي 

  .المت ع لتدبير النزف

  الةتلي:نقل الدم 

وحدات من أ  مشةةةةةةةةةتق دمو  خلال نصةةةةةةةةة   4وحدات كريات حمراء خلال سةةةةةةةةةاعي أو نقل  4هو نقل أكثر من 

  .Mtp[47-50]ساعي. و عند الحاجي لنقل دم كتلي يج  تفعيل بروتوكول نقل الدم الةتلي 
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ل ك ن، تتضةةةمshock packs بإعداد مجموعات من المشةةةتقات الدمويي تسةةةمرال دء عند تفعيل ال روتوكول يج  

نقل المنتجات الدمويي وفق  يتمصفيحات و وحدات بلازما، وحدة  4اء، وحدات كريات حمر  4: مجموعي علر الأقل

 كRBCs: FFP: plateletsي1:1:1التالي الترتي  

، HGB دمويي:من المهم إعادة سةةةةةةةةةةةةةح  التحاليل المخ ريي التاليي عند تفعيل ال روتوكول ووعد نقل كل مجموعي 

HCT ،platelets ،PT ،PTT ،fibrinogin ،D-dimer ،ABGs 

  .[88-87] مق ولييتم إيقاف ال روتوكول عندما تتم السييرة علر النزف مع عودة التحاليل المخ ريي إلر  يم 

ي وال لازما المجمدة اليازجي،والرساب الةريات الحمر المركزة، :الدمفي مصرف  أهم عناصر الدم التي يج  توافرها

عدم معرفي زمرة دم المريضةةةةةةةةةةةةةةي تعير كريات حمراء الفي رينوجين .وفي حالات النزف الشةةةةةةةةةةةةةةديد و القريي، وركازة 

 . -Oةبزمر 

،بالإصةةةةةافي إلر هات الحالات بيرخ ر نقل الدم في المشةةةةةفر في تدويج  التأكيد علر أهميي التنسةةةةةيق الوثيق مع م 

  .[94-87] النقل السريع وتوافر أجهزة تدفاي السوائل

مي زة مقارني مع المشةةةةةةةةةيق ول في العنايي المركرقي يتيل ن نقل منتجات دم أكثر و النسةةةةةةةةةاء مع حالات مشةةةةةةةةةيمي مخت

 .[190-189] والحال كثر متضمني أذيي المثاني المندخلي ونس ي حدوث الاختلاطات ال وليي أالملتصقي و 

 الوفاة . 9.2

قد تحدث وفاة الأم نتيجي النزف الشةةةديد ق ل وأثناء ووعد الولادة أو بسةةة   الصةةةمي الرئويي أو الإنتان أو المداخلات 

 .[216] أصعاف في حالات المشيمي المنزاحي 3ورفاقه ارتفاع مشعر الوفاة الوالديي  Oyeleseالتوليديي. ووجد 

 انفكاك المشيمة الباكر. 9.3

 DIC. [8]% من الحالات، مفدياً لحدوث نزف إصافي ك ير وحدوث 10يرافق المشيمي المنزاحي في 
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نتان النفاسي. 9.4  الإ

ح اس قيع مشةةةةيميي، القري  من العنق والمه ل، وان بسةةةة   النزف والرصةةةةوض أثناء المخاض، وتوصةةةةع المشةةةةيمي

 .[8] لموصع المشيمي، بالإصافي للمقاومي الضعيفي بس   فقر الدم ءوالانيمار السي

 الاختلاطات الجنينية. 9.5

 :وهو أهم س   للو يات حول الولادة لديهن المشيمي المنزاحي% من مريضات 30يحدث الخداج في  الخداج ،

 .[52-51] أس اب من و يات الولدان بس   المشيمي المنزاحي% من 60ويشكل 

 من حالات المشيمي المنزاحي، وولغل النس ي الماويي للولدان مع 30يحدث بنس ي  النمو داخل الرحم: تحدد %

 %.57غرام 2500وزن أخفض من 

 :أصةةةةةةةةةعاف ومعظمها تةون في الأن وب العصةةةةةةةةة ي والتنفسةةةةةةةةةي والقل ي  4-2تزداد بنسةةةةةةةةة ي  تشييييييوهات الجنين

 .[53] والهضمي، وأشيع التشوهات الهضميي التنفسيي هو الناسور المرياي القص ي

 :أصعاف النس ي العامي،  3بس   التألم أو النزف الشديد. وتحدث الوفاة حول الولادة بنس ي ت ل   موت الجنين

اسةةةةةاً إلر الخداج، ولةن هات الزيادة كانل موجودة حتر في تمام الحمل ويرت ط جزء منه بتحدد ويعود ذلك أسةةةةة

  .[55-54] النمو الجنيني المرافق أو الرعايي حول الولادة المحدودة

 :يحدث بس   تمزل المشيمي أثناء المناورات المه ليي كالرض أو المس المه لي أو الجماع أو  النزف الجنيني

 .[55-54] الرحم ع ر المشيمي خلال القيصرييدخول جوف 
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 والتشخيصالمسح . 10

 18يج  تحديد موقع المشيمي بشكل روتيني خلال المسح الروتيني للجنين في منتص  الحمل يالأس وع الحملي 

هات الدراسي الروتينيي وسيلي المسح الرئيسيي للمشيمي المنزاحي للتعرف علر النساء اللواتي لديهن  . أص حلك20-

 .[37-36] ر المشيمي المنزاحي أو الواطايخير استمرا

عند تشةةةخيص مشةةةيمي منزاحي أو واطاي خلال المسةةةح يوصةةةر بإجراء تصةةةوير بفائق الصةةةوت المه لي في الأسةةة وع 

  .[37] رار المشيمي المنزاحي أو الواطايلتشخيص استم 32الحملي 

% من 90هجرة المشيمي الناجمي عن تيور القيعي السفليي للرحم خلال الثلث الثالث من الحمل تفد  إلر تراجع 

 .[39] لةن هاا نادراً ما يحدث في النساء مع سوابق ولادة  يصريي .[38] حالات المشيمي الواطاي ق ل تمام الحمل

خلال المسةةةةح الروتيني للجنين مشةةةةيمي أماميي واطاي أو  لديهنشةةةةخص سةةةةوابق ولادة  يصةةةةريي و  قصةةةةيالحوامل مع 

 . بس   الخير المرتفع لحدوثها المشيمي الملتحميمنزاحي يج  أن يتم مسحهم بشكل خاص لتحر  وجود 

ينقص من المراصةةةي ر الأمثل الا  ق ل الولادة أمر مهم جداً للتخييط للتدبي المشةةةيمي الملتحميحيث أن تشةةةخيص 

 .[138-135-22-21] والو يات الوالديي

ق ل  المشةةةةةيمي الملتحميتشةةةةةخيص لةن تنجم عن النزف الغزير  المشةةةةةيمي الملتحميإن أهم الاختلاطات الوالديي في 

 المشةةةةيمي الملتحميأظهرت الدراسةةةةات أن ورغم ذلك  .[135-132] من المراصةةةةي والنزف لد  الأمهاتالولادة يقلل 

 .[137-136] مشخصي ق ل الولادة في نص  إلر ثلثي الحالات ت قر غير

فائق الصةةةوت العاد  والدوولر  الأخيرة، متضةةةمنيالعديد من تقنيات التصةةةوير الصةةةدو  اسةةةتخدمل خلال السةةةنوات 

 .power doppler [16-17-139-141]و

مشةةةيمي يضةةةي مشةةةخص لها إن معرفي عمق وامتداد الغزو المشةةةيمي يسةةةاعد في وصةةةع خيي رعايي خاصةةةي لةل مر 

 .[144-17-16]ملتحمي 
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معايير وصةةةفيي لعلامات فائق الصةةةوت المسةةةتخدمي  الملتحميوصةةةعل المجموعي الدوليي للمشةةةيمي  2016في عام 

 .[141-140] اً بوصع بروتوكول للتقييم الصدو  قد قامل أيضتشخيص المشيمي الملتحمي و  في

 

 لدراسي المشيمي الملتحميIW-AIP من ق ل المعتمد التقرير الشعاعيك 8الشكل رقم ي
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 IW-AIPتعريفها الموضوعة من قبل الموجودات بفائق الصوت و 

 غياب المنطقة الشفيفة:  

    .عدم انتظام المنيقي ناقصي الصد  في مستو  العضليي تحل سرير المشيمي وياب أو

     ك يوصح المنيقي الشفيفي10الشكل رقم ي                            فيفيشك يوصح وياب المنيقي ال9الشكل رقم ي    

 

 عضلية الرحم ناقصة السماكة : 

  .مم أو تةون غير قابلي للقياس 1نقص سماكي عضليي الرحم التي تغيي المشيمي إلر أقل من 

 الي يعيي ك يوصح عضليي الرحم12الشكل رقم ي              عضليي الرحم ناقصي السماكي ك يوصح 11الشكل رقم ي   
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 فجوات المشيمة الشاذة: 

  .ظهور العديد من الفجوات بعضها ك ير الحجم وغير منتظم الحواف 

 الي يعييفجوات المشيمي ك يوصح 14الشكل رقم ي                         فجوات المشيمي الشاذةيوصح ك 13الشكل رقم ي
 
 عدم استمرارية جدار المثانة: 

  .كجوف المثانيخط زائد الصد  بين مصليي الرحم و اب أو تقيع جدار المثاني النيريوي 

 الي يعييفجوات المشيمي ك يوصح 16الشكل رقم ي                          فجوات المشيمي الشاذةيوصح ك 15الشكل رقم ي
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 التبارز المشيمي: 

انحراف مصةةةةةةليي الرحم بعيداً عن المسةةةةةةتو  المتوقع وذلك بسةةةةةة   ت ارز شةةةةةةاذ من أنسةةةةةةجي المشةةةةةةيمي صةةةةةةمن  

 .وشكل النموذجي المثاني، مصليي الرحم ت دو سليمي لةن حدودها مشوهيالأعضاء المجاورة و 

 جدار الرحم الي يعيك يوصح 18الشكل رقم ي                                 الت ارز المشيمي يوصح ك 17الشكل رقم ي   
 
 التنبتات الخارجية الموضعية: 

  .غال اً تشاهد داخل مثاني ممتلاي،تمتد إلر ما بعدها نسجي مشيميي تخترل مصليي الرحم و أ 

 الرحم الي يعيجدار ك يوصح 20الشكل رقم ي                            التن تات الخارجيي الموصعيي المشيمي يوصح ك 19الشكل رقم ي   
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 IW-AIPتعريفها الموضوعة من قبل الموجودات بالدوبلَر و 

 فرط توعية المسافة بين الرحم والمثانة: 

كميي واصةةةةةةحي من إشةةةةةةارة الدوولَر بين عضةةةةةةليي الرحم والجدار الخلفي للمثاني ،تشةةةةةةير هات العلامي إلر وجود  

 .كتشويا خادعأوعيي متعددة ،مكدسي بإحكام ، متعرجي في تلك المنيقي يتظهر جريان متعدد الاتجاهات و 

       بين الرحم والمثاني  ط يعيي ك يوصح توعيي22الشكل رقم ي                فرط توعيي المسافي بين الرحم والمثاني يوصح ك 21الشكل رقم ي     

 فرط توعية تحت المشيمة : 

كميي واصةةةةةحي من إشةةةةةارة الدوولَر في سةةةةةرير المشةةةةةيمي ،تشةةةةةير هات العلامي إلر وجود أوعيي متعددة ،مكدسةةةةةي 

 .خادعكبإحكام ، متعرجي في تلك المنيقي يتظهر جريان متعدد الاتجاهات وتشويا 

 تحل المشيمي ط يعيي ك يوصح توعيي24الشكل رقم ي                           فرط توعيي تحل المشيمي يوصح ك 23الشكل رقم ي     
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 باتجات المثاني أو  عضةةةةليي الرحم ووعد مصةةةةليي للرحم : أوعيي ت دو ممتدة من المشةةةةيمي ع رالأوعية الجسيييرية

 .عامود  علر عضليي الرحمغال اً تمر بشكل أعضاء أخر  و 

 

 

 

 

 

 

 الأوعيي الجسريييوصح ك 25الشكل رقم ي

 من عضةةةةةليي الرحم إلر فجوات  متجهي: أوعيي ذات سةةةةةرعي جريان عاليي الأوعية المغذية للفجوات المشييييمية

 .المشيمي مس  ي اصيراب جريان عند دخولها

 

 

 

 

 

 

 الأوعيي المغايي للفجوات المشيميييوصح ك 26الشكل رقم ي
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 بالإصافي إلر دراسي عنق الرحم 

 طول عنق الرحم 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 طول عنق الرحميوصح  ياس ك 27الشكل رقم ي

  فجوات عنق الرحم 
 ظهور العديد من الفجوات الشاذة صمن عنق الرحم

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 يوصح فجوات عنق الرحمك 28الشكل رقم ي
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غزو في المشةةةةةةةيمي صةةةةةةةدويي لها نوعيي في تحديد عمق اللا يوجد حتر ا ن علامي صةةةةةةةدويي أو مجموعي علامات 

بسةة   التنوع الة ير في المصةةيلحات  المشةةيمي. وذلكأكيد بين التصةةال وغزو إعياء تشةةخيص تفريقي الملتحمي و 

الاختلاف في تصةةميم الدراسةةات حيث أن أغل  الدراسةةات لم ل لوصةة  درجات المشةةيمي الملتصةةقي و التي اسةةتخدم

 .[16] النسيجيالفحص التشخيص السرير  و  ومات مفصلي عنتعيي معل

ما بالنسةةةةة ي أ .حملي سةةةةةيحدث أو حجمه أو تواترت أو بأ  عمر قيٍ إذا كان النزف سةةةةةيحدث أم لا،لا يمكن التن ف بد

 التي تترافق مع نس  أعلر لحدوث النزف هي:لموجودات فائق الصوت 

 المشيمي تغيي فوهي العنق بالةامل. 

 سمك. 1أكثر من المشيمي مع حافي ثخيني ي  

 .مشيمي مع مسافي خاليي الصد  في الحافي المتراك ي مع فوهي العنق 

  24و المه لي بعد الأس وع الحملي بالإيك سم أو أقل مقاساً  3طول العنق. 

 

 دور فائق الصوت المهبلي. 10.1

 وأدل مةةةةنيجةةةة  التأكيةةةةد علةةةةر أن فةةةةائق الصةةةةوت المه لةةةةي فةةةةي تشةةةةخيص المشةةةةيمي المنزاحةةةةي أو الواطاةةةةي أفضةةةةل 

 . آمن وهو ،والعجانيفائق الصوت ال يني 

إن  يةةةةةاس طةةةةةول عنةةةةةق الةةةةةرحم رومةةةةةا يسةةةةةاعد فةةةةةي اتخةةةةةاذ القةةةةةرار فةةةةةي التةةةةةدبير عنةةةةةد النسةةةةةاء غيةةةةةر العرصةةةةةيات مةةةةةع 

خيةةةةةر الةةةةةولادة يزيةةةةةد  34مشةةةةةيمي منزاحةةةةةي حيةةةةةث وجةةةةةد أن طةةةةةول عنةةةةةق الةةةةةرحم القصةةةةةير ق ةةةةةل الأسةةةةة وع الحملةةةةةي 

 .[60-56] رييالقيصخير النزف خلال سعا يي و ال اكرة الإ

التفريةةةةةق بةةةةةين المشةةةةةيمي الملتحمةةةةةي و متابعةةةةةي التشةةةةةخيص ال ةةةةةاكر و كمةةةةةا أن لفةةةةةائق الصةةةةةوت المه لةةةةةي دور مهةةةةةم فةةةةةي 

 .[143] الملتحميالمشيمي التن ف بتدبير و غزو المشيمي التصال المشيمي و 
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 دور الرنين المغناطيسي . 10.2
 بالأمواج والتصوير MRI المغناطيسي بالرنين للتصوير التشخيصيي القيمي بأن درايي علر الأط اء يكون  أن يج 

  .بأيد  خ يرة التصوير يتم عندما متماثلي   المشيمي الملتحمي عن الةش  في الصوتيي فول 

 عمق مقدار لتقييم الصةةةةةوتيي فول  بالأمواج للتصةةةةةوير كإجراء متمم المغناطيسةةةةةي بالرنين التصةةةةةوير اسةةةةةتخدام يمكن

وجود  مع أو/و للمشةةةةةةيمي الخلفي التوصةةةةةةع في حالات وخاصةةةةةةي الرحميي، العضةةةةةةليي لغزو الجان ي الغزو والامتداد

  .[149-145] الرحميي إلر النسيج المجاور للرحم غزو خارج العضليي وجود صدويي تقتر  علامات

 تعد العلامات التاليي هيالمشةةةةةةةةيمي الملتحمي ق ل الولادة و لقد ازداد اسةةةةةةةةتخدام الرنين المغناطيسةةةةةةةةي في تشةةةةةةةةخيص 

 :مكن مشاهدتها بالرنين المغناطيسيالعلامات الرئيسيي التي ي

  تق   الرحم الشاذ صمن المثاني. 

 المشيمي صمن الةثافي متغايرة إشارة. 

  الثاني الزمن في المشيمي صمن داكني حج وجود. 

 للمشيمي الشاذة التوعيي. 

 قيع ال فر  لعضليي الرحمالت. 

كانل مت ايني لأنه في  المشةةةيمي الملتحميإن الدراسةةةات المرجعيي حول تقييم دقي الرنين المغناطيسةةةي في تشةةةخيص 

 %100-65النوعيي بين % و 100-75ث تراوحل الحساسيي بين أغل  الدراسات كانل العيني المدروسي قليلي حي

[145-149]. 

المشيمي ن المغناطيسي في تشخيص الأشكال الغازيي من يزيد حساسيي ونوعيي الرنيأن إن حقن الغادولينوم يمكن 

المد  اليويل علر  علروتأثيرها لةن ما يزال الدليل المتا  حالياً محدوداً حول سةةةةةةةةةةةةةلامي هات المادة  الملتحمي

 .[149] طيسيالمغناخ رة ط ي  الأشعي ت قر عامل مهم في دقي تشخيص باستخدام الرنين  الجنين. لالك
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 المثانةتنظير . 10.3
. ود إصةةةةابي ممتدة إلر جدار المثانيلقد أوصةةةةر العديد من الممارسةةةةين بإجراء تنظير المثاني ق ل الجراحي لتقييم وج

 الجراحيعد في تأكيد التشةةةةةةةةةةخيص ق ل يسةةةةةةةةةةا مفيدة، ولابينما ير  أخرون أن تنظير المثاني لا يضةةةةةةةةةةيف معلومات 

 . إنتان ورض اليرل ال ولييزيد خير ي محدودة، وأيضاً له  يمي تشخيصيي  ووالتالي

حال تم إجراء تنظير للمثاني  وفي الجراحير مثاني بشةةةةكل روتيني ق ل بعدم صةةةةرورة إجراء تنظي IS-AIPتوصةةةةي 

 .[190] التدبيراني يج  ألا يغير من خيي الحال يي فإن مظهر المث القثاطرق ل الجراحي لوصع 

وقائيي للحال  ما ق ل الجراحي المخيط لها لحمايته من أ  إصةةةةةةابي محتملي  قثاطر يتم التنظير في سةةةةةةيال وصةةةةةةع

 .[191] المثانيويتم أثناء ذلك تقييم جدار 

 [191] المرضية:الموجودات 

 :نمو أوعيي  موجودة، أويي هيكلي أوع توسةةةةةةةع، وإعادةعن  الأشةةةةةةةيع ع ارةوهي العلامي  تشيييييكل أوعية جديدة

 تفريقها عن احتقان المثاني. للمثاني، ويج غال اً ما تتوصع علر الجدار الخلفي جديدة و 

 :وهي ثاني أشيع علامي. تقبب جدار المثانة الخلفي 

 :وهي العلامي الأقل شةةةيوعاً ولةنها لا توجد سةةةو  في المشةةةيمي المخترقي مع  نبضييان الأوعية حديثة التشييكل

 % لها.100نوعيي 
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 التخطيط للولادة. 11

 مكان الولادة. 11.1

مشخصي ق ل  ملتحميشيمي الدراسات الراجعي التي أجريل في الولايات المتحدة الأمريكيي أن النساء مع مت ين من 

حاجي لنقل مركز مختص أن ال فيوتدبيرهن عدد الاختصةةةةةةةةةةةةاصةةةةةةةةةةةةات من ق ل فريق مختص مت نالولادة وتم رعايته

إعادة الفتح الجراحي بعد الولادة بسةةةةةةةةةةةة   اختلاطات نز يي يكون أقل بالمقارني مع النسةةةةةةةةةةةةاء كميات ك يرة من الدم و 

 .[163-162-138-135-22-21] محددلم تتم رعايتهن حس  برتوكول اللواتي 

ن ومتابعته نأن تتم رعايته يج  مشةةةةةيمي ملتحميالحوامل مع مشةةةةةيمي منزاحي أو واطاي المشةةةةةخص لديهن  ووالتالي

الجراحي تدبير المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي و متعدد الاختصةةةةةةةةةةاصةةةةةةةةةةات يمتلك الخ رة الةا يي في تشةةةةةةةةةةخيص و من ق ل فريق 

 : [156-150] الحالاتالمركز المجهز لاستق ال هات  أن يتضمن المعقدة، ويج الحوصيي 

  مكون من:طاقم ط ي مختص 

 .اختصاصي توليد

 .اختصاصي جراحي عامي

 .اختصاصي خدج

 .اختصاصي أورام نسائيي

 .شعيأاختصاصي 

 .المشيمي الملتحميطاقم تخدير كامل يمتلك خ رة في التعامل مع 

 .راحي بوليي واختصاصي جراحي أوعييبالإصافي الر القدرة للوصول السريع إلر اختصاصي ج

 .مصرف دم قادر علر تأمين وتوفير مشتقات الدم كافي 

 .وحدة عنايي مشددة للعنايي بالمريضي بعد العمل الجراحي 

 م أطفال مجهز ومخصص للعنايي بالخديج يحواصنك.قس 
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 توقيت الولادة . 11.2
 بالخداج المرت يي المراصةةةي نسةةة ي تنخفض بينما الحملي العمر تقدم مع المخاض أو/و النزف حدوث خيورة تزداد

 الخ راء أراء إن ،الحملي العمر تقدم مع الخير ويزداد 36 الحملي الأسةةةةةةةةةةةة وع بعد النزف خير زيادة  لوحظ حيث

 لةن ،مريضةةةةةةي كل وصةةةةةةع حسةةةةةة  مسةةةةةةتقلاً  و اً فردي يكون  أن يج  الولادة بتوقيل يتعلق  يما قرارال أن علر تفكد

في المريضةةةةةات مع  حالياً  المتوافرة المعلومات حسةةةةة و  ،لها المخيط الانتخابيي الولادة أفضةةةةةليي علر واأكد جميعهم

من  ٣٧-٣٦ي يدون أعراضك ، يج  أن تفخا الولادة بعين الاعت ار بين الأسةةةةةة وعين مشةةةةةةيمي منزاحي غير مختلي

  .[2،71،687] الحمل

المريضةةةةةةةات ذوات المشةةةةةةةيمي بعين الاعت ار في  من الحمل ٣٦-٣٤ ينتفخا الولادة الم كرة المتأخرة بين الأسةةةةةةة وع

 .[74-73] الواطاي أو المنزاحي مع سوابق نزف مه لي أو عوامل خيورة مرافقي لحدوث ولادة م كرة

ن لتحديد موعد دون وجود عوامل خيورة للولادة ال اكرة  يمك المشةةةةةيمي الملتحميبالنسةةةةة ي للتوقيل الأمثل للولادة في 

لولادة خير اتوازن بين النضةةةةةةةةةةةج الرئو  للجنين و حملي أن يفمن أسةةةةةةةةةةة وع  6+36و 35الحملي  الولادة بين العمر

 .سعا يي غير المخيط لهاالإ

 ل إن المعلومات المتاحي حالياً من ثلاث دراسةةةات راجعي علر النسةةةاء مع سةةةوابق ولادة  يصةةةريي مشةةةخص لديهن ق

الممكن بشةةةةكل آمن التخييط من أكدت أنه مع وياب عوامل الخيورة للولادة ال اكرة و  ملتحميمشةةةةيمي  وجودالولادة 

  .[170-168] 36للولادة في الأس وع الحملي 

 حدوثعندما يكون من المتوقع فقدان كميي ك يرة من الدم و مشةةةةةةةةةةةةةيمي ملتحمي و في الحالات المشةةةةةةةةةةةةةخص لديهن 

عا يي سالولادة الإ لتجن  35و 34الحملي الاستاصال الولاد  يمكن أن تفخا بالحس ان الولادة ال اكرة بين الأس وع 

 .[166-164] حالات الولادة المخيط لها من% 20التي ما تزال تحدث في 

 الخير أكثر عندما يتعلق لها. ويزداديد خير الولادة غير المخيط مي نزف مه لي ق ل الولادة تز جوجد أن كل ه

 .[20] باكرالأمر بحدوث ان ثال أغشيي 
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حسةةة  ال رتوكول المت ع في تدبير النزف الوالد  عندما  سةةةعا ييضةةةاً من وصةةةع خيي طوارئ للولادة الإلالك لابد أي

 . صع تشخيص المشيمي الملتحمييتم و 

  [22] الحملمريضي مع مشيمي منزاحي لديها هجمي نزف حادة خلال في تدبير  لمت عيالخيوات ا

  .تق ل المريضي في وحدة المخاض والولادة من أجل مرا  ي كل من الأم والجنين 
 دائمين. فتح خيين وريديين 
  لاكتات أو سةةةةةةةةةةةةةيروم فيزيولوجيك بهدف تحقيق ث ات هيموديناميكي وتأمين  يرينجرتي يق محاليل بلوريي

 مل /ساعي علر الأقلك. 30يص ي  بولي كاف 
  التأكد من زمرة الدم وعاملRh .وإجراء التحاليل المخ ريي الدمويي 
 نزف غزيراً لا كان وحدات دم علر الفور في حال 4ل ي تأمين دم ويتم مصا. 
  من حجم الدم أو عندما يكون 30نقل الدم: بينما يجر  نقل الدم في ال الغين عندما تفول خسةةةةةةةةةةةةةارة الدم %

. لالك لحامل النازفي هو أمر صةع  للغاييتحديد هاين الرقمين في ا مل، فإن 100غ /10تحل الخضةاب 
 للحامل النازفي حس : يج  توجيه القرار بنقل مشتقات الدم وتحديد الةميي الميلوب نقلها

  .معدل النزف 
 معدل صةةروات القل  لد  كل من الأم  -حسةة  التغيرات في المعايير الهيموديناميكيي يصةةغط الدم

 والص ي  ال وليك. –الدوران المحييي  -والجنين
 .مقدار الخضاب 

 المشرف على الولادة . 11.3
 المنزاحي للمشيمي لها المخيط الانتخابيي القيصريي إن ومتمرس.يج  أن يتم العمل الجراحي من ق ل جرا  خ ير 

                                                                الولادة. أثنةةةةةةاء تخةةةةةةدير واسةةةةةةةةةةةةةتشةةةةةةةةةةةةةةةةةةةار   توليةةةةةةد، اسةةةةةةةةةةةةةتشةةةةةةةةةةةةةةةةةةةار   بوجود الولادة تتم أن يجةةةةةة  الواطاةةةةةةي، أو

 حضةةةورهما ويتم فور   بشةةةكل التخدير اسةةةتشةةةار  و  التوليد اسةةةتشةةةار   إعلام يتم أن يج  إسةةةعا يي، حالي حدوث عند

 .[90-89] إسعافي بشكل
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 ملتحمي، وأكدتيج  أن يتولر فريق متعدد التخصةةةةةةصةةةةةةات تدبير الولادة الانتخابيي للنسةةةةةةاء اللاتي لديهن مشةةةةةةيمي 

ACOG  توليد، جرا  نسائيي مع يتضمن جرا خ رة، والا من ق ل فريق توليد  ذ   صرورة إجراء الولادة علر  

 .[165] الأمرتيل   أورام، إذاراحي العامي، والجراحي ال وليي، اختصاصي جراحي آخرين كالج اختصاصي

 :[176-173] لتالييالابد من توافر العناصر الأساسيي الستي  لمشيمي الملتحميللالك للتدبير الأمثل 

 ليها بشكل م اشر استشار  التوليدولادة مخيط لها يشرف ع. 
 ليها بشكل م اشر استشار  التخديرولادة مخيط لها يشرف ع. 
 الدم وعناصرت ومشتقاته المختلفي توافر. 
  جراحي أورام نسةةةائيي –بوليي  يجراحي الجراحي العمل ق ل التخييط في الاختصةةةاصةةةات متعدد فريقاشةةةتراك-  

 النتائجك.ط ي  شعاعي قادر علر التداخل لتحسين  –ط ي  أمراض دم  –ط ي  خدج 
  نقل الدم الااتي  –ترك المشيمي في مكانها  –رحم  ياستاصالمناقشي المريضي وق ولها للتداخلات المحتملي– 

 .التداخلييكالأشعي 
 .توافر مكان في العنايي المركزة 

 طريقة الولادة . 11.4

يج  أن تقرر طريقي  ،الهامشةةةةةةةيك –الجزئي  –نزاحي يالتام طريقي الولادة هي القيصةةةةةةةريي في حالات المشةةةةةةةيمي الم

علر القصي السريريي  اعتماداً الحمل صيي خلال الثلث الثالث من عر  الولادة في المريضات مع مشيمي واطاي غير

المريضةةةي، ومدعمي بالموجودات التصةةةويريي بما فيها ال عد بين حافي المشةةةيمي وموقع رأس الجنين  للمريضةةةي ورو ي

 بالنس ي لحافي المشيمي المتقدمي في التصوير ع ر المه ل.

 الحمل من الثالث الثلث خلال مم٢٠ من أقل الرحم لعنق ال اطني الفوهي عن المشةةةةةةةةةةةةةيمي حافي بعد يكون  عندما

 إجراء طريق عن الولادة تتم أن هامشةةةةةةةيي، فالغال  فجوات تحتو   أو/و مم ١٠ من أسةةةةةةةمك المشةةةةةةةيمي حافي تةون و 

 كالفوهي ال اطني سم أو أكثر عن 1ويسمح بالولادة الي يعيي إذا كانل المشيمي واطاي يحافي المشيمي ت عد   يصريي

 .[82-75] صايليلأن خيورة النزف أثناء المخاض بهات الحالي تةون 
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 تحضيرات الجراحة. 12

 الموافقة قبل الولادة . 12.1

بشةةةةكل معرفي بمخاطر الولادة القيصةةةةريي  يج  أن تةون أ  امرأة أثناء إعياء الموافقي علر الولادة القيصةةةةريي علر

من حيث النزف التوليد  الصةةةاعق، وزيادة خيورة  والمشةةةيمي الملتحمي عام، والمخاطر المتعلقي بالمشةةةيمي المنزاحي

 .[84-83] الرحمإلر خيورة اللجوء لاستاصال حدوث أذيي للجهاز ال ولي السفلي، والحاجي لنقل الدم بالإصافي 

 طرق التقليل من أذيات الجهاز البولي  . 12.2

إدخال القثيرة  الولاد ، لةنل  خلال اسةةةةتاصةةةةال الرحم الحاتسةةةةاعد القثاطر الحال يي في التقليل من حدوث أذيات 

وصةةةةةةةةةةع القثاطر الحال يي بشةةةةةةةةةةكل يدعم لا يوجد دليل قو   كوالإنتان. لالل أذيي السةةةةةةةةةة يل ال ولي يحمل مخاطر مث

حالات  علرالفائدة من وصةةةةةع القثاطر الحال يي  ما تقتصةةةةةرغال اً  .[29] المشةةةةةيمي الملتحمي حالات روتيني لجميع

 المشيمي المخترقي حيث يكون اساصال الرحم محتملًا بشكل أك ر. 

ل العمل الجراحي . 12.3  طرق التقليل من النزف خلا

 اليرل الدوائيي 

رحمي غزير حتر يتم توق  النزف،أو يتم المق ضةةةةةات ين غي اسةةةةةتخدامها وفق ال رتوكول المحلي عند حدوث نزف 

 .استاصال الرحم

 يمكن استخدامها حس  ال رتوكول المحلي عندما ير  الجرا  فائدة من استخدامها. المرقايكالعوامل المخثرة ي

Tranexamic acid ين غي اسةةةتخدامه حسةةة  توصةةةياتIS-AIP  ال دء به  من المفضةةةلعند حدوث نزف غزير،و

 .[216] فور حدوث النزف الصريح

 



53 
 

 اليرل الجراحيي 

في تقليل النزف لد   التداخليي الأشةةةةعي يتم وصةةةةعها باسةةةةتخدامالتأثير الوقائي للقثاطر الشةةةةريانيي التي  يتم تأكيدلم 

نحن  الإجراء، ولالكل يي واصةةةةةةةحي خلال هاا تمل ملاحظي نتائج سةةةةةةة ملتحمي، وقدالسةةةةةةةيدات مع حالات مشةةةةةةةيمي 

اسةةتخدام القثاطر ه ب من غير الموصةةر يالإجراء. ووالتالحديد فعاليي وأمان هاا بحاجي إلر المزيد من الدراسةةات لت

 .[221-217] الملتحميالمشيمي بشكل روتيني لجميع 

 الوقاية من الخثار. 12.4

 الجراحي، ونسةةةةةةتمرشةةةةةةرة ق ل إجراء العمل م ادام المريضةةةةةةي للجوارب الضةةةةةةاغيي يج  ألا ننسةةةةةةر صةةةةةةرورة اسةةةةةةتخ

 .[55] الحركيإلر  المريضي تعود باستخدامها حتر

نتان الوقاية من. 12.5  الإ

بالنزف قد وصةةةةل إلر بعد تقدير أن الدم المفقود  سةةةةاعات، أو 3 -2الجرعي بعد  الوقائيي، ونعيدنعيي الصةةةةادات 

 .[56] مل 1500حدود 

  التخدير. 12.6

 واللواتي واطايمع مشةةةةةيمي منزاحي أو يج  أن يتم اختيار تقنيي التخدير المسةةةةةتخدمي في الولادة القيصةةةةةريي للنسةةةةةاء 

 مع المريضي ق ل الجراحي. الجراحي، ووالتشاورمن ق ل ط ي  التخدير المسفول عن العمل مشيمي ملتحمي  لديهن

 الضةةةةةةةةةرور   من يكون  قدو  الناحي، التخدير تحل بأمان يتم أن يمكن الجراحي العمل بأن المريضةةةةةةةةةي إبلاغ ويج 

 .[92-91] الضرورة عند عامال تخديرال إلر التحويل

الجرا  لأك ر قدر ممكن من  الجراحي، وحاجيووي وطول فترة العمل هو الأكثر اسةةةةةتخداماً لصةةةةةع إن التخدير العام

قلي بسةةةةةة   رغم عدم وجود دليل كافي حتر ا ن ليدعم طريقي علر أخر   .[166]والأمعاء اسةةةةةةترخاء العضةةةةةةلات 

 المتوافرة حتر ا ن. الدراسات
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  الجراحي التدبير. 13

التدبير من ق ل فريق متخصةةةص  ، لةنمرتفعيإن طرل المعالجي بشةةةقيها المحافظي والجاريي ترت ط بمراصةةةي والديي 

  .[163،162،138،135،22،21] ك يرمتخصص ينقص هاا الخير بشكل  وفي مركز

الملتحمي غير محدد حتر ا ن ويتم تحديدت حسةةة   للمشةةيميبسةة   صةةع  الدراسةةات السةةابقي ي قر التدبير الأمثل 

 الشةةةةةةةةةعاعيي، التقييم ودرجتها، الموجوداتمشةةةةةةةةةيمي منزاحي  وجود ،المشةةةةةةةةةيميو وامتداد الغز  المتاحي، وعمقالخ رة 

 بالإصافي إل ظهور الأعراض السريريي يوجود نزف أو عدم وجودتك. السرير  النهائي خلال الجراحي

 شق جدار البطن. 13.1

الخط  الشةةةةةق الجلد  علر لويفضةةةةةللرحم. بالنفاذ إلر النصةةةةة  السةةةةةفلي  إجراء شةةةةةق معترض منخفض يسةةةةةمحيتم 

جدار ال ين يفمن سةةةاحي الناصةةة  إذا كانل المشةةةيمي أماميي وتمتد إلر مسةةةتو  السةةةرة لأنّ المدخل الناصةةة  ع ر 

 المجاورات.و عمل أوصح ور يي أفضل للرحم 

المشةةةةيمي الملتحمي المشةةةةخصةةةةي ق ل  حالات الروتيني للشةةةةق الناصةةةة  لجميعليس هناك أ  دليل لفائدة الاسةةةةتخدام 
لفريق الي ي لأن موقع اتخةةاذ القرار حول النمط الواجة  اسةةةةةةةةةةةةةتخةةدامةه من شةةةةةةةةةةةةةق الجلةةد من ق ةةل ا الولادة، ويجةة 

ي الجرا  رو و  الحملي، الجراحي، والعمرالمحتملي خلال العمل  المحتملي، والاختلاطاتودرجي الغزو  المشةةةةةةةةةةةةيمي،
 . تلع  دوراَ في الاختيار

 شق الرحم. 13.2

ارة يعت ر تجن  الشةةق الجراحي علر المشةةيمي أمراً أسةةاسةةياً لأن إجراء شةةق علر القيعي العلويي للرحم يقلل من خسةة

 .المشيمي الدم الوالد  من مكان ارتةاز

عن المشةةةةةيمي  راحي بعيداً الج بالأمواج فول الصةةةةةوتيي بيريقي عقيمي من أجل إجراء الشةةةةةق إنّ فائدة إجراء المسةةةةةح

تصةةةةةةةوير الصةةةةةةةدو  خلال العمل ين غي اسةةةةةةةتخدام ال الإنتان، لالكبزيادة فرص  يفول الخير القليل المحتمل نظرياً 

 الرحم.باتخاذ القرار حول موقع شق  المشيمي، والمساعدة حافيتوافرت لتحديد  في حال الجراحي
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هلالياً سةةفلياً لةن يج  أن يكون الشةةق علر الرحم بمكان لا يوجد ولا فرل في شةةق الرحم سةةواء أكان كلاسةةيكياً أم 

فد  إلر فقر تم تمزيق المشةيمي قد يحدث نزف ي للرحم، فإذايق المشةيمي عند الدخول به نسةيج مشةيمي لتجنّ  تمز 

ولادة د حال تم تمزيق المشةةةةيمي أثناء شةةةةق الرحم، يتم لقط الح ل السةةةةر  بشةةةةكل م اشةةةةر بع يف الوليد،دم مهم عند 

 .[96-95] الدمخسارة  اليفل لتلافي الزيادة في

 الملتحمة أثناء الولادة  للمشيمةالتشخيص السريري . 13.3

النهائي يتم وصةةةةعه فقط سةةةةريرياَ عند التشةةةةخيص الأكيد و  الولادة، لةنّ ق ل  االمشةةةةيمي الملتحمي يمكن توقعهرغم أن 
 فشل انفصال المشيمي بعد ولادة الجنين.

بأنّ جميع طرل التشةةةةةةةةخيص ق ل الولادة تحمل إيجابيي كاذبي لالك  ACOGعلر توصةةةةةةةةيات  IS-AIPوقد وافقل 
 لابد من ال حث عن دليل حاسم لوجود اندخال المشيمي خلال الجراحي لاختيار طريقي العمل الجراحي. 

 بعد فتح ال ين: المشيمي الملتحميلدينا عدة خيوات يج  ات اعها لتشخيص 

  الخيوة الأولر :

  يعلامات اندخال المشيمي وهات العلامات ه حر  لت الحوضللرحم و ن غي تأمل السيح الخارجي عند فتح ال ين ي

 سةةجيٍ مع وجود تق   يكون سةةيح الرحم فول مكان ارتةاز المشةةيمي غيرَ ط يعيٍ فقد يكون بلونِ أزرلَ بنف

 ك29رقم  الرحم. يالشكلفي جدار 

 

 

 

 

 

 

 جدار الرحم ك تق   في29الشكل رقم ي
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 ك30الشكل رقم ي عليها.يخترل مصليي الرحم أو يحافظ  الرحم، وقدنسيج مشيمي مخترل لسيح  ر يي 

كون مرئياً يج  تفريق هات الحالي عن اندحال ندبي القيصةةةةةةةريي لأنّ النسةةةةةةةيج المشةةةةةةةيمي في الاندحال قد ي

 ك31الشكل رقم ي .ط يعياَ لنسيج الرحمي المحيط بها ي قر ا المندحقي، ولةنتحل الندبي 

 

 

 

 ك اندحال الندبي         31الشكل رقم ي                         نسيج مشيمي مخترل لسيح الرحم ك30الشكل رقم ي 

   ك32الشكل رقم ي السفليي.الأوعيي الجديدة الشاذة المتعددة في القيعي 

 

 

 

 

 

 الأوعيي الجديدة الشاذة ك32الشكل رقم ي

ص بشةةةةةةكل مفكد دون أ  شةةةةةةيمي يمكن أن يشةةةةةةخمالعلامات السةةةةةةابقي بشةةةةةةكل واصةةةةةةح فإن اندخال الفي حال ر يي 

 .إجراءات أخر  
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  الخيوة الثانيي :

 لالتحام  المحتمل مسةةةةةةةةةتو إجراء الشةةةةةةةةةق الجراحي علر الرحم وفقاَ لل السةةةةةةةةةابقي، يج ال عدم ر يي العلامات في ح

أد  هاا الشةةةةد إلر انسةةةةحاب جدار  السةةةةر ، فإذا إجراء شةةةةد لييف للح ل ين غيارتةازها عن مكان  المشةةةةيمي بعيداً 

تقلصةةةةةات رحميي واصةةةةةحي عندها يمكن  دك، وووجو ال المشةةةةةيمي يعلامي الغمازةجهي الشةةةةةد دون انفصةةةةة الرحم باتجات

 .صع تشخيص المشيمي الملتحميو 

 

 الخيوة الثالثي : 

إجراء فحص إصةة عي لييف لتحديد  السةةابقتين، يتمباسةةتخدام الخيوتين  المشةةيمي الملتحميفي حال عدم تشةةخيص 

  .اء هاا الإجراء لتجن  حدوث النزفالحار أثن والعضليي الرحميي، ويج ين المشيمي وجود سيح فاصل ب

السةةةرير  باسةةةتخدام التصةةةنيف  IS-AIPفي محاولي لتقييم شةةةدة الغزو توصةةةي الجمعيي الدوليي للمشةةةيمي الملتصةةةقي 

 FIGO [40]ق ل الا  تم اعتمادت مفخراً من التالي و  في الجدول ودالموج
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 FIGOالتصنيف السريري للمشيمة الملتحمة حسب ( 2الجدول رقم )

 

 

1 

 

 

 التصاق المشيمة الشاذ

 )الملتصقة(

   لا يحدث انفصال للمشيمي بعد تسري  الأوكسيتوسين والشد اللييف للح ل السر. 

  اليدو  للمشةةةةةةةةةةيمي يفد  الر نزف غزير من مكان ارتةاز المشةةةةةةةةةةيمي يتيل  محاولات الاسةةةةةةةةةةتخلاص

 .تداخل جراحي أو ميكانيكي

  ،بالفحص العياني :لا ي د  الرحم ت ارز مشةةةيمي ،ولا يلاحظ نسةةةيج مشةةةيمي يغزو ع ر سةةةيح الرحم

 .ولا يوجد أ  توعيي جديدة

 

 

2 

 

 

 

اندخال المشيمة الشاذ 

 )المندخلة(

  فول المشيمي ي دو مائلًا للزرقي، المشيمي: الرحميلاحظ موجودات شاذة في سرير  العياني:بالفحص 

 .الت ارز المشيمي

  كميي هامي من فرط التوعيي يمجموعي من الأوعيي الةثيفي المتشةةةةةابكي أو أوعيي متعددة تجر  بشةةةةةكل

 .متواز  من الأعلر لدسفل صمن مصليي الرحم

 صليي الرحملا يلاحظ وجود نسيج مشيمي يغزو ع ر م. 

   كعلامي الغمازةيللداخل دون انفصال للمشيمي لر شد الرحمإالشد اللييف للح ل السر  يفد. 

 

3 
 اندخال المشيمة الشاذ

 )المخترقة (

 

 

 

3A 

 

الغزو محدود ضمن 

 مصلية الرحم

 المشةةيمي  ويلاحظ النسةةيجيلاحظ وجود موجودات شةةاذة علر سةةيح مصةةليي الرحم  :بالفحص العياني

 .يغزو ع ر سيح الرحم

 يمكن التعرف علر سةةيح لا يلاحظ غزو صةةمن الأعضةةاء المجاورة متضةةمناً الجدار الخلفي للمثاني ي

 .كتسليخ واصح بين المثاني والرحم

 

3B 
 

 الغزو ضمن المثانة
  الزغابات المشةةةةةيميي تشةةةةةاهد وهي تغزو صةةةةةمن المثاني لةن ليس أعضةةةةةاء أخر  لا يمكن التعرف علر

 .تسليخ واصح بين المثاني والرحم سيح

 

3C 
 

اء الحوضيةضغزو الأع  
  الجدار الجان ي للحوض  ،جدار المه ل  ،وهي تغزو صمن الرواط العريض الزغابات المشيميي تشاهد

 .كوصي أخر يمع أو بدون غزو المثانيأو أ  عضو ح
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 استخراج الجنين  . 13.4

 مقعد ك أو معترضيللجنين ومنها المجياات المعي ي  أخر ،المشةةةةةةةةةةيمي المنزاحي غال اً ما ترت ط بوجود اختلاطات 

 .[90-89] لتوليد الجنين بشكل آمن خاصيومناورات مما يتيل  خ رة 

 استخلاص المشيمة . 13.5

 المشيمي.في انفةاك  والمساعدةالرحم، دوكسيتوسين م اشرة بعد الولادة من انق اض يزيد التسري  الوقائي ل

. ولةن إذا كان اندخال المشةةةةةةيمي بفرياً انق اض الرحم لن يفد  لانفةاكها وفي حال اندخال المشةةةةةةيمي بكاملها فإن 

يدفع الجرا  لاسةةةةةةةةةةةتخلاص باقي  الدم، مماا يفد  إلر زيادة فقدان فإن انق اض الرحم قد يسةةةةةةةةةةةاعد في انفةاكها مم

 .بإجراء استاصال الرحم الولاد رع المشيمي يدوياَ أو التس

 الجنين، ويوصةةةةةرتيني م اشةةةةةرة بعد ولادة الخير فلا ين غي اسةةةةةتخدام المق ضةةةةةات الرحميي بشةةةةةكل رو  ووسةةةةة   هاا

 أو في حال حدوث نزف صريح. نفةاك العفو  للمشيمي بشكل كامل،بإعياء المق ضات الرحميي فقط في حال الا

 خيارات:عدة  الجنين لدينابعد استخراج 

ص اليدو  مع وجود اندخال هام عند محاولي الاسةةتخلا تنفك بشةةكل عفو  لتجن  حدوث نزف يج  ترك المشةةيمي

 .للمشيمي

 انفصال المشيمة بشكل كامل دون وجود نزف  13.5.1

 تتم متابعي القيصريي بشكل روتيني مع مرا  ي المريضي بعد العمل الجراحي.

بؤر نازفة بشييييييكل هام مكان ارتكاز  انفصييييييال المشيييييييمة بشييييييكل كامل مع وجود 13.5.2
 المشيمة

العمليي أو النزف بعد الولادة  إيقاف النزف داخل وإقلال أوهناك عدة خيارات متاحي تستخدم بشكل متزايد للسييرة 

تقنيات قيع الترويي قي  الضةةةةةةةاغيي للرحم و أشةةةةةةةكال مختلفي من ال ميشةةةةةةةيك،أو  يبالون منها دك الرحم بواسةةةةةةةيي و 



60 
 

أشةعي  -وصةع بالون صةمن الشةرايين   -روط الشةريانيين الحرقفيين ال اطنين  –الشةريانين الرحميين  يروطالمختلفي 

 .تداخلييك

إن الخط الأول في التدبير يج  أن يكون حسةةة  أخر سةةةلسةةةي حالات تمل متابعتها هو دك الرحم بواسةةةيي قثاطر 

–Bakri balloon [97-101] / balloon BT-Cath [102] / Sengstakenيبةةةةةةالونيةةةةةةي صةةةةةةةةةةةةةةةةةةةاغيةةةةةةي 

Blakemoreالنزف في حالات % في السةةةةةةةةةةةةةييرة علر 88-75التي أعيل نسةةةةةةةةةةةةةة  نجا  تتراو  بين  [103] ك

 .[103-97] المنزاحيالمشيمي 

 .النزفات المت عي في السةةةةةةييرة علر خياطي سةةةةةةرير المشةةةةةةيمي هي أيضةةةةةةاً من التقنيإن القي  الضةةةةةةاغيي للرحم و 

في الوقايي دك الرحم بال الون و  الضةةةةةاغييلمشةةةةةاركي بين هات القي  . يمكن اB-Lynchهات القي  هي  روأشةةةةةه

 .[105-104] الولادةمن النزف بعد 

إن تقنيات الأشةةعي التداخليي التي تتضةةمن التصةةميم الشةةرياني أو وصةةع ال والين المفقتي صةةمن الشةةرايين اسةةتخدمل 

اسةةةةةتخدام هات التقنيات في حال  ويمكنالمنزاحي، بشةةةةةكل ناجح للوقايي والسةةةةةييرة علر النزف في حالات المشةةةةةيمي 

ا أكدت الدراسةةةةةةةات التي قامل بمتابعي المريضةةةةةةةات اللواتي خضةةةةةةةعن للتصةةةةةةةميم الشةةةةةةةرياني علر أن ها دفق فرها.توا

 .[110-106] لاحقاً الدورة اليمثيي التداخل لا يفثر علر الخصووي و 

تركز المعالجي علر مصةةةةةةةةدر النزف  أن للحياة، يج كان النزف مهدداً  مسةةةةةةةةتقرة، أوكانل حالي السةةةةةةةةيدة غير  إذا

 .[107] يمكن الا  هو غال اً السرير الوعائي المشيمي لالك ين غي القيام باستاصال الرحم الإسعافي بأسرع ماو 

كوسةةةةيلي مفقتي لةسةةةة  الوقل  الأبهركالحرقفيي الأصةةةةليي أو  يالشةةةةرايينيمكن القيام بالضةةةةغط علر الأوعيي الة يرة 

 النهائي. العلاج وإكمالالمريضي  لإنعاش
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 انفصال المشيمة بشكل جزئي 13.5.3

 .نزف يتم تدبيرت كما س ق المنفةي، وأ يج  محاولي إزالي الأجزاء 

 يج ك يرا و في هات الظروف قد يكون خير النزف اللاحق  مكانها، لةنيمكن أن نترك الأجزاء الملتصةةةةةةةةةةةةةقي في 

 .ر النزف الغزير في الوقل المناس ات اع طرل تدبي

 :بقايا المشيميي الملتصقي من خلالبتدبير  وقد نقوم

  المرقاات 

  التداخليي.تصميم الحرقفي ال اطن باستخدام الأشعي 

  الميشي.الدك باستخدام ال الون أو 

  [199-198]الرحماستاصال ال قايا المشيميي بتنظير باطن.  

   [200]الشدةالأمواج فول الصوتيي المركزة مرتفعي. 

  المشيمي.التجريف بالممص لل قايا المشيميي وقشط السرير 

  التدبير جراحي عادة بإجراء الجراحي المحافظي أو استصال  سابقي أو لم تتوفر يكون إذا لم تنجح الإجراءات ال
تم الإغلال يكون الرحم عرصي ك يرة  وحتر إنخاصي إذا كان الضياع ك يراً وصع  الإغلال  ،الولاد الرحم 
 .في الحمول القادمي للتمزل 

 ()الاستئصال الجزئي لعضلية الرحم الجراحة المحافظة على الرحم 

Triple-P procedure .1                                                                                       

حيث يتم اسةةةةةةةتاصةةةةةةةال جزء من عضةةةةةةةليي الرحم عندما تةون المشةةةةةةةيمي  اليرل الجراحيي المحافظي الحديثيمن 

 لا دليل حالياً يدعم تي يق الاسةةتاصةةال لجزئي بشةةكل روتيني في جميع IS-AIP، ووحسةة  توصةةيات ملتحمي

 الأخر  الملتحمي للتقليل من المراصةةي والو يات الوالديي بالمقارني مع طرل المعالجي الجراحيي  حالات المشةةيمي

[222]. 
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المراصةةةي الوالديي بالمقارني باسةةةتاصةةةال ي ي دو ناجحاً ويقلل من النزف و الجزئي في حالات معين ن الاسةةةتاصةةةالولة

زو لابد من اختيار الحالات بشةةةةةةةكل مناسةةةةةةة  لتي يق الاسةةةةةةةتاصةةةةةةةال الجزئي عندما يكون امتداد غ الرحم. ووالتالي

ميي أو قعريي أو أماله ي الوصةةةةول ويمكنالمشةةةةيمي مرئي كامل سةةةةيح التصةةةةال المشةةةةيمي محدود العمق والسةةةةيح و 

خلي في الأعضةةةةةاء المجاورة مند وغير المثاني،غير مخترقي للمعي ك دون غزو حوصةةةةةي عميق يخلفيي بشةةةةةكل كامل

 .الاستاصال الجزئي لعضليي الرحمبإجراء   اً ها أن يكون العلاج المحافظ مناسعند نك، يمكللرحم

عنق الرحم أو  في حالات الاندخال صةةةةةةةمن غير مفيدةد تةون هناك أدلي علر أنّ محاولي الاسةةةةةةةتاصةةةةةةةال الجزئي ق

 .ق ل إجراءتنفي الاندخال صمن العنق أو المجاورات  من لابد الرحم، وعليهمجاورات 

ل علر اعت ار الحالات الملائمي للاسةةةةةةةةتاصةةةةةةةةال الجزئي هي الحالات التي يكون فيها الاندخال بأق IS-AIPتجمع 

 .% من السيح الأمامي للرحم50من 

 الاستطباب الذهبي الذي يترافق بأعلى نسبة نجاح هو اندخال بؤري لمشيمة ذات ارتكاز أمامي

 :[223] الجراحيخيوات العمل 

 .عن ارتةازها تحديد مكان المشيمي وشق الرحم بعيداً  .1
 .الشريانين الرحميينقيع الترويي ع ر روط الشريانين الحرقفيين ال اطنين و  .2
 .إعادة التصنيعللرحم مع النسيج المشيمي المرافق و استاصال الجدار الأمامي  .3

أدت إلر  %، حيث63في دراسةةةةةي منهجيي أظهرت أن نسةةةةة ي نجا  الجراحي المحافظي علر الرحم تصةةةةةل إلر 

حدوث دورة % و 3.7بنسةةة ي  %، وو يات والديي30من النسةةةاء بنسةةة ي  76من  32في  لاحقاسةةةتاصةةةال رحم 

 .[181-180] الحالات% من 73حمل لاحق بنس ي حدوث % ومن النساء و 82في  طمثيي لاحقاً 

وقع المشيمي وعمق تعتمد بشكل أساسي علر م Triple –P procedureنس ي حدوث الاختلاطات بعد  إن

معدل  أنقصةةةةل Triple –P procedureدراسةةةةي حشةةةةديي مسةةةةتق ليي أظهرت أن عمليي  فيالمشةةةةيمي الغزو 

 .[182] المستشفرمدة ال قاء في لادة و النزف بعد الو استاصال الرحم و 
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وجد أن اليرل المحافظي علر الرحم ترت ط بنسةةة ي  المشةةةيمي الملتحميفي مراجعي منهجيي لتقنيات الجراحي في 

 .[188] الولاد % في الاستاصال 57بمقابل % مع حدوث أذيي بوليي 16

حالي  71حيث في دراسةةةةةي علر ترقي يمكن اسةةةةةتخدام الجراحي المحافظي علر الرحم في حالات المشةةةةةيمي المخ

تم ات اع خيوات جراحيي معيني متضمني روط الفرع الأمامي للشريانين الحرقفيين ال اطنيين ق ل إزالي المشيمي و 

 .[193] الرحم والحفاظ علررة علر النزف % في السيي90أدت إلر نس ي نجا  

اصةةال أو بعد الولادة بالمقارني مع الاسةةتسةةاعي  24الاسةةتاصةةال الجزئي ي دو أنه يرت ط بأقل اختلاطات خلال 

لةن روما القواعد في انتقاء الحالات الأقل شدة في الاستاصال الجزئي روما  .[194] مكانهاإبقاء المشيمي في 

 .فضي من الاختلاطات في هات الحاليتفسر هات النس ي المنخ

Nausicaa .2 

د نزف غزير أثناء ولا يوج ،كانل السةةةةةةةةةةةةيدة مسةةةةةةةةةةةةتقرة حيوياً ذا إجرا ها إ المحافظ يتممن اليرل الحديثي في العلاج 

 .[183] حيث يتم وصع المريضي بالوصعيي النسائيي ويتم استخدام إبرة خاصي لهاا الإجراءالعمل الجراحي، 

 :العمل الجراحيخطوات 

. يتم الدخول غال اً مكان ارتةاز المشةةيمي النزف وهوجزئي يتم تحديد مكان  بعد اسةةتخراج المشةةيمي بشةةكل كامل أو
من مصةةةةليي الرحم وحشةةةةي مكان النزف بحيث يتم أخا كامل سةةةةماكي العضةةةةليي الرحميي حتر الوصةةةةول إلر جوف 

يتم  للرحم، ثمعدم أخا الوجه الخلفي  الدخول، بشةةةةةةةةرطلنقيي المقابلي لمكان فقي يتم الخروج من اأووشةةةةةةةةكل حم، الر 
 .سم 2للقي ي الأولر وال عد بينها اليريقي يتم أخا عدة قي  موازيي  محكم، وونفسالروط بشكل 

ة تستةمل تتم متابعي السيدة بعد هاا الإجراء لمرا  ي العلامات الحيويي والنزف من المفجر وفي حال استقرار السيد
 .أسابيع 6المتابعي لمدة 

نق الرحم لدك الرحم مع اسةةةةةةتخدام ع بعض الحالات القليلي أيضةةةةةةاً أكدت علر نجا  اسةةةةةةتخدام القي  الضةةةةةةاغيي
 السةةةةةةةةفليي للقيعيخياطي الشةةةةةةةةفي الأماميي و/أو الشةةةةةةةةفي الخلفيي علر الجدار الأمامي و/أو الخلفي بشةةةةةةةةكل ط يعي و 

[184-187].  
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 عدم انفكاك المشيمة   .13.5.4
 LEAVING THE PLACENTA IN SITU. ترك المشيمة في مكانها 1

المحافظي ب يرغ ناسةةتاصةةال الرحم الولاد  المخيط له يمكن أن يكون غير مرغوب من ق ل بعض النسةةاء اللواتي 

لات يمكن الأخا اهات الح يف الموجود.من ق ل الفريق الجراحي يكون غير مناسةةةةةةةةةةة اً إجراءت  وأعلر خصةةةةةةةةةةةووتهن 

 .هاا الخيار من المعالجي المحافظيبعين الاعت ار 

 .الارتشاف الةامل لها رحم وانتظاربترك المشيمي في مكانها هو ترك كامل المشيمي صمن الالتدبير المحافظ 

المنتشر  الرحم، والإنتان، والتخثرف ومن معدلات استاصال المشيمي بالقوة يزيد بشكل هام من النز  استخلاصإنّ 

بعد  القرار بالتدبير المحافظد اتخاذ عنالمشةةةةةيمي بالقوة  اسةةةةةتخلاص لا يجوز أنه IS-AIPتوصةةةةةي . الأوعيي داخل

 لمشيمي عند الولادة.ل وجود التحامالتأكد من 

الجراحي  الرحم ومنلنقل الدم من اسةةةةةةةةةتاصةةةةةةةةةال  أقل أقل، وحاجيدم  فقدانحافظ يترافق مع التدبير الم هاا ي دو أن

ال قيي فيتم اسةةةةتاصةةةةال الرحم لديهن  النسةةةةاء، أما% من 90% ل 60تدبير في هاا ال الرحم، وينجحالمحافظي علر 

او ات بالمحافظي علر يعدّ هاا الإجراء مناسةةةةة اً للسةةةةةيدات الر  الإنتان. لالكف خلاص متأخر أو بسةةةةة   بسةةةةة   نز 

 .ر عالييً من الاختلاطات الجراحييكان استاصال الرحم يحمل مخاط إذا الخصووي، وأيضاً 

مريضةةةةةةةي تم علاجها بشةةةةةةةكل  167علر  2007-1993 في دراسةةةةةةةي راجعي من عدة مراكز في فرنسةةةةةةةا بين عامي

% حيث حدث الارتشةاف 78حالي بنسة ي  167من  131تسةجيل النجا  في فظ بإبقاء المشةيمي في مكانها تم محا

 أس وعك 60إلر  4ي وومجال بينأس وع بعد الولادة  13حالي بمعدل وسيي  116من  87العفو  للمشيمي في 

الأدب الي ي تم تدبيرها بإبقاء المشةةةةةيمي في مكانها ارت يل النتائج بحدوث  منشةةةةةورة فيحالي  119في مراجعي ل 

أشهر  9% بعد 58 الانتان مع خير استاصال الرحم التالي فييدة علر المد  اليويل من النزف و اختلاطات شد

 .[194] الولادةمن 
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 الانتان، المزمن، واحتماليي النزفيج  تحاير النسةةةةةةةةةةةةةةاء اللواتي وافقن علر هات اليريقي في التدبير من مخاطر 

 الحاد الخثارالقصةةةةةور الةلو   الحادة،الوذمي الرئويي  النواسةةةةةير، الرحم،تنخر  ،التهاب ال ريتوان الانتانيي،الصةةةةةدمي 

 .[195] والصمي الرئوييالوريد  العميق 

 .[196] الاختلاطات الانتانيييل من خير الصادات الوقائيي قد تةون مفيدة في الفترة بعد الولادة م اشرة في التقل

 مشيمة ملتحمةالتدبير المحافظ للسيدة مع فعالية  في زيادةالإضافية  المعالجات دور
  الميتوتركسات 

ات في حال ترك يوجد دليل موثول حول اسةةةةةتخدام الميتوتركسةةةةةلا  المشةةةةةيمي، ولةن  أنه يسةةةةةرع من ارتشةةةةةاف يقتر  

ان يي عند اسةةةةةتخدام الميتوتركسةةةةةات مثل قلي الةريات تمل الإشةةةةةارة إلر حدوث تأثيرات ج دوق مكانها.المشةةةةةيمي في 

اسةةةةتخدام الميتوتركسةةةةات عند ترك  من يوجد فائدة لا IS-AIP أخر توصةةةةيات  ووحسةةةةالةلويي. الشةةةةاملي والسةةةةميي 

 .الأمهاتي في ذلك متضمني و يات أنه يوجد دليل علر الخيورة الةامن نها، كمامكاالمشيمي في 

تم المشةةةةةةةيمي في مكانها بعد الولادة و حالي تم فيها إبقاء  24في دراسةةةةةةةي علر مجموعي سةةةةةةةلسةةةةةةةلي حالات تضةةةةةةةمنل 

% 45و% بشةةةةةةةةةكل عفو  55ي% من الحالات 33أظهرت النتائج ولادة المشةةةةةةةةةيمي في  ،علاجها بالميتوتركسةةةةةةةةةات

ي لم يتلقوا الميتوتركسةةةات لالك من غير لم تةن هناك مجموعي مقارني في هات الدراسةةة .[197] كبالتوسةةةيع والتجريف

اسةةةتخدام المعالجي الإصةةةا يي بالميتوتركسةةةات  مبالتالي بج  عد .الك فائدة سةةةريريي للميتوتركسةةةاتالمعروف هل هن

 لديها تأثيرات جان يي خييرة.ث ل أ  فائدة و لأنها لم ت

 تصميم الشرايين الحوضية 

في حالات التدبير  التاليالرحم  الشةةديد، واسةةتاصةةاللوقايي من نزف الخلاص يسةةتخدم التصةةميم الحوصةةي الوقائي ل

لا دليل بأن التصةةةةةميم الوقائي  IS-AIPوحسةةةةة  توصةةةةةيات و  ،تفول مخاطر التصةةةةةميم محاسةةةةةنه المحافظ. وعموماً 

بهاا  IS-AIPلا توصي  حالتين، وعليهحدث تنخر الرحم في  المحافظ، فقديزيد فعاليي التدبير للشرايين الحوصيي 

 .بشكل محافظ يجنُّ  استاصال الرحماستخدام التصميم علاجياً لتدبير نزف الخلاص المدبر  الإجراء. لةن
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 المتابعة

السةةةيدة ي وافقم   عد التدبير المحافظ لديهن بترك المشةةةيمي في مكانها إجراءمتابعي المريضةةةات اللواتي تم لا بد من 

% خير لحدوث 6بوجود  وإعلامهاالدوريي مناسةةةةةةةةةةةةةة  لإجراء المتابعي يج  تثقيفها بالشةةةةةةةةةةةةةكل ال علر هاا الخيار

 .[198] في حال حدوث أ  اختلاطات إسعا ييعلر رعايي  وصرورة الحصول ،المراصي الشديدة

أيام في المسةةةةةةةةتشةةةةةةةةفر حيث وجد أن  8لمدة  الحوصةةةةةةةةي، وذلك المه لي، الألم الحيويي، النزفتتم مرا  ي العلامات 

أيام من العمل الجراحي  8كانل الحالي العامي للسةةةيدة جيدة بعد  أيام. إذا 8ف أعلر حدوثاً خلال أول الإنتان والنز 

 .بضرورة إجراء مرا  ي طويلي الأمديمكن تخريج السيدة مع إعلامها 

تتم يحدث أ  اختلاط  جيدة، ولمل الحالي العامي للمريضةةي كان شةةهرين، فإذايدة مرة كل أسةة وع لمدة تتم مرا  ي السةة

 .المتابعي بعد ذلك مرة كل شهر

 :أثناء زيارة المريضي يتم

 حر  عن حدوث نزف أو ارتفاع حرارةمرا  ي العلامات الحيويي والت. 

  وفحوص مخ ريي تشمل تعداد الةريات ال يضCRP. 

   ا  ياس لها للمقارني في كل زيارةلتحر  ال قايا المشيميي وأخ تصوير صدو. 

 .ين المغناطيسي في متابعي المريضيالتصوير بالرنو  Bhcgدور لمعايرة  يج  التأكيد علر عدم وجود

 . استئصال الرحم الولادي 2

اء منظمي الي  الأمومي الجنيني أعضةةةةة القيصةةةةةريي، أغل اندخال خلال الولادة  في الحالات مع توقع ك ير بوجود

 .[161-157] الرحمرة الشروع م اشرة باستاصال يفكدون علر صرو  FIGOالخ راء المعتمدين من ق ل و 

في الحالات الشةديدة من باسةتاصةال الرحم الولاد  المخيط له مع إبقاء المشةيمي في مكانها  توصةي ACOGإن  

 .[165] هاميرت ط بحدوث نزف لأن محاولي استخلاص المشيمي المشيمي الملتحمي 
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أوصحل نقص هام في المراصي إذا تم إبقاء المشيمي  ملتحميحالي متوقع لديها مشيمي  57في دراسي راجعي علر 

 .[178-177] أولاً في مكانها مع إجراء استاصال الرحم بشكل انتخابي بالمقارني مع محاولي إزالي المشيمي 

حالي  20حالي تيل ل اسةةتاصةةال رحم ولاد  بسةة   النزف كان صةةمنها  49شةةاهد أجريل علر  -في دراسةةي حالي 

حي يقلل ك خلال الجرايليغاشةةةةةور ثنائي القي  ذ  القفل المخثرنتائجها أن اسةةةةةتخدام  ، أظهرتملتحميمع مشةةةةةيمي 

 .[179] مدة العمليي أو معدل الاختلاطات دون زيادة في الةتلي،الحاجي لنقل الدم من كميي الدم المفقودة و 

أجر  اسةتاصةال  ،الناتج التوليد تشةخيص المشةيمي الملتحمي و  للمقارني بين 2017في دراسةي منهجيي أجريل عام 

مشةةةيمي  % من الحالات المتوقع لديها89 ي بنسةةة 232حالي من  208الرحم الولاد  الاسةةةعافي أو المخيط له في 

 .[142] ق ل الولادة ملتحمي

 [224]الخطوات التي يجب اتباعها للتقليل من فقدان الدم خلال استئصال الرحم الولادي  

تم اقترا  الخيوات الأمثل لاسةةةتاصةةةال الرحم لتقليل كميي فقدان الدم  2020عام  نشةةةرت في ووحسةةة  آخر دراسةةةي

   يما خيوات تختل 5تقسةةةيم عمليي اسةةةتاصةةةال الرحم الولاد  إلر تم  ثالملتحمي. حيجراحي في المشةةةيمي خلال ال

 .بينها من حيث خيورة النزف

 بضع الرحم المدخل الناصف و  .1

التشخيص بمشاهدة  الرحم، وتأكيديتم كش  كامل جسم  م، ثللجلدالمشيمي الملتحمي إجراء شق ناص  يفضل في 

المشةةةيمي، شةةةق الرحم لاسةةةتخراج الجنين علر أن يكون الشةةةق بعيداً عن  يتم للمرض، ثملامتداد الخارجي الظاهر ا

لم يكن  المشةةةةيمي، إذاتحديد موقع الصةةةةوتيي ل عامود  بعد اسةةةةتخدام الأمواج فول  الرحم، ووشةةةةكلباتجات قعر  عادة

التقليل من كميي النزف خلال هات المرحلي من خلال إغلال جر  الرحم علر ط قي  نويمك مسةةةةة ق.معروفاً بشةةةةةكل 

 .[225] عضليي الرحم ر يقي توافرت وكانلك إذا Staplerيللرحم  ش اكهاستخدام  دة، أوواح
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 قطع التروية العلوي  .2

ت الخيوة إجراء ها الجان ، ويمكنبشةةةةةةكل ثنائي  الشةةةةةةريان الم يضةةةةةةي بالخاصةةةةةةييتم تحرير وروط الرواط المدور و  

 .كيليغاشورثنائي القي  ذ  القفل  باستخدام المخثر التقليديي، أوباليريقي 

ي  الإرقائيي ام القلم يلاحظ فرل في كميي النزف في حال اسةةةةةةةتخدلنزف خلال هات المرحلي محدوداً و يكون تقليل ا

الخير الرئيسةةي للنزف يكون من خلال الشةةد الجائر للرحم نحو الأعلر بواسةةيي الغواشةةر المسةةتقيمي  التقليديي، لةن

  .[224] للرحم المناورة اليدوييالجان يي علر طرفي الرحم الا  يكون أكثر بالمقارني مع 

 التسليخ خلف البريتوان  .3

 الةهروائي، وتتضمنالمسافي جان  الحشويي باستخدام المخثر  وفتحالأساسيي حم وصولًا إلر الأرويي الر  تجريدتتم 

هات الخيوة أيضاً تسليخ جدار الحوض أنسي عضلي ال سواس حتر الوصول إلر تفرع الشريان الحرقفي الأصلي 

في ال اطن وتفرعاته في هات الخيوة يتم كشةةة  الشةةةريان الحرق الحال .الظاهر والقسةةةم القري  من  والوريد الحرقفي

 أذيته. الأساسي لتجن علاقته بالرواط  منه، وتحديدالحال  في القسم ال عيد  عزل الأماميي، ويتم

 فائدة ربط الشريان الحرقفي الباطن في استئئصال الرحم الولادي 

يد الحرقفي ور الحار لتجن  أذيي ال د يقي، ويج  20ن من الجهتين حوالي يتيلّ  روط الشةةةةةةةةةةةةةريان الحرقفي ال اط
سةةةةةةم بعيداً عن مكان تفرع الانقسةةةةةةام الخلفي للشةةةةةةريان الحرقفي  5-3روط الأوعيي علر بعد  المجاور، ويتمالظاهر 

 .جن  روط الحزمي الوعائيي الخلفييال اطن لت

وط الشريان ر ء عروة بحيث يمكن الرجوع إليها و بإجرا م اشر، أون الحرقفي ال اطن بشكل يمكن أن يتم روط الشريا
 . في حال حدوث نزف غزير

يقلل القيام بهاا  يووالتال النزف.د يقي في التقليل من  20من إن الفائدة من هاا الإجراء قصةةةةةةةةةةةةةير الأمد تدوم أقل 

روط الشةةةةةةةةةةةريان  المثاني، أوال إجرائه ق ل تسةةةةةةةةةةةليخ في ح فائدته، وخاصةةةةةةةةةةةيناء العمل الجراحي من الإجراء باكراً أث

  .[224] أثناء استاصال عنق الرحم والأساسي، أأو الرواط  الرحمي،
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 تسليخ المثانة  .4

 شةةةةةةديدة، ولاخيورة نزف  خ رة، ويحملو القيعي السةةةةةةفليي المترققي وقتاً يتيلّ  تسةةةةةةليخ المثاني المفرطي التوعيي عن 

التسةةةةليخ من  اللجوء إلر د يقي، ويمكن 60-30قد يسةةةةتغرل بين  والمتأني، والا شةةةةيء يغني عن التسةةةةليخ الحار 

 وتنتهيللمثاني ن لتحديد الحدود العلويي مل من زرقي المتيلي 300-100ملء المثاني ب الوحشةةةةةةةةي إلر الأنسةةةةةةةةي و 

 .[192] إلر حدود ال ضع الأمامي للمه لهات الخيوة عند وصول المثاني 

 بضع المهبل  .5

ي محيي والقص بشةةةةةةةةةكلفتح المه ل  تمالمه ل، ي وتأمين زاويتيروط الشةةةةةةةةةريانيين الرحميين بعد تحديد   ي المه ل و 

 ويفد  هااقد نضةةةةةير أحيانأً لاسةةةةةتخدام م اعد بيرسةةةةةكي للمسةةةةةاعدة في هات الخيوة عند الحافي العنقيي المه ليي و 

  القص.يتم إمساك الحواف بملاقط لتخفيف النزف ومن ثم خياطي حواف  التام، ثمهايي إلر استاصال الرحم بالن

في حال النزف الحوصي المستمر عق  استاصال الرحم ين غي روط الشريانين الحرقفيين ال اطنين في حال لم يتم 

 التغييي بالصادات واسعي الييف.يلي عقيمي ملائمي كشانات ال ين و دك الحوض باستخدام وس رويهما، مع

 الاستئصال تحت التام 

الو يات في كل الحالات يقلل من المراصةةةةةةةةةي و تحل التام للرحم لا دليل يفيد بأن التي يق الروتيني للاسةةةةةةةةةتاصةةةةةةةةةال 
 . الديي مقارني مع الاستاصال التامالو 

ع علر ذلك لابد من اختيار نو  وفي الحقيقي يمكن أن يسةةةةةةةةةة   الاسةةةةةةةةةةتاصةةةةةةةةةةال تحل التام و يات والديي أكثر ووناءً 
النزف وحالي  الاندخال، وكميي ودرجيالمشةةةةيمي، بعين الاعت ار موقع  مع الأخا الاسةةةةتاصةةةةال وفق الحالات الفرديي

 .خ رة الفريق الي يو  المريضي، ومهارة

الحفاظ علر العنق فقط في  مويتللعنق. غزو المشيمي خاصي عند ل الرحم التام في جميع الحالات و يج  استاصا

العنق بسةةةةةةة   قلي خ رة  الوصةةةةةةةول إلر نزف، وصةةةةةةةعوويوجود  العنق، وعدموجود ارتةاز مشةةةةةةةيمي علر حال عدم 

 .ة لتجن  أذيي الأعضاء المجاورةوجود التصاقات شديد الجرا ، أو
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 استئصال الرحم المتأخر

الرحم التام أو اسةةةةةتاصةةةةةال يالم اشةةةةةر كون بين التدبير الجراحي بأن الخيار الجراحي ين غي أن ي IS-AIPتوصةةةةةي 

لفائدة الاسةةةةتاصةةةةال المتأخر للرحم لأن الاختلاطات فليس هناك أ  دليل  المحافظ،تدبير الالاسةةةةتاصةةةةال الجزئيك و 

 .[177]  لد  مريضي مستقرة تفول الفوائدالناجمي عن إجراء عمل جراحي ثانٍ 

 مشيمة الملتحمة للالتدبير الجراحي  عن الاختلاطات الناتجة

 رإلوهو الاختلاط الأهم وقد يفد   :النزف الصاعق: 

 متلازمي شيهان.  

   قصور كلو.  

 DIC سييرة مظاهر النزف مع.  

 الأشيع:: أذية الجهاز البولي 

  :٤٣-١٥أذيي المثاني ٪ 

  : أماكن أذيي الحال  تتضمن: ٪ أشيع١٥-١٠أذيي الحال 

 حافي الحوض أثناء روط القمعي الحوصي. 
 منيقي ال رزخ أثناء روط الشريان الرحمي. 
 جدران الحوض الجان يي أثناء روط العجز  الرحمي.  
  المه ل أثناء خياطي الةم المه ليوحشي   ي. 

  للسييرة علر النزف أو إصلا  أذيات العمل الجراحيالفتح الجراحيإعادة :. 

 :أذيات الجهاز البولي المتأخرة 

 نواسير بوليي. 

 انخفاض سعي المثاني. 

  تضيق الحال. 

  خثاريي وريديي صمه حوصيي خراجي الجر  اختلاطات وعائيي معويي، أذيي: أذيي الأخرى الاختلاطات 



71 
 

 منهج البحث
 وإجراءاته

 )مجتمع البحث( عينة البحث

  :مكان الدراسة

شةةق _ _ مشةةفر التوليد الجامعي بدمشةةق _ كليي الي  ال شةةر  _ جامعي دمقسةةم التوليد وأمراض النسةةاء الجامعي 

  الجمهوريي العرويي السوريي.

 المدة الزمنية: 

 .25/11/2019ال حث بتاريخ  مخيط موافقي مجلس جامعي دمشق علر من تاريخ لمدة عام كامل بدءاً 

 :نمط الدراسة

 .Prospective cohort study دراسي حشديي مستق ليي

 :المدروسةعينة حجم ال

 .دخال في الدراسيالإ ك سيدة حققن جميعهن معايير55شملل الدراسي ي

 الدراسة مجموعة

في جنا  المخاض  ك المق ولاتواطايو مشةةةةةةةةةيمي أمنزاحي  يمشةةةةةةةةةيميمع ارتةاز مشةةةةةةةةةيمي معي   السةةةةةةةةةيدات الحوامل

 .مرصيي أو توليديي بق  يصريي دون وجود أ  اختلاطاتالخصوصي مع أو بدون سواالعمومي و 
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 معايير الدراسة

 :است عاد المرصر من الدراسياعتماد المعايير التاليي لق ول و تم 

 الدراسة:معايير الاشتمال في 
  أس وع حملي 28أكثر من العمر الحملي.  

  أو خلفييك يأماميي المنزاحيالمشيمي. 

  أو خلفييك أماميييالواطئ المشيمي ذات الارتةاز. 

 حمل مفرد. 

 مع أو بدون سوابق  يصريي. 

 الدراسة:معايير الاستبعاد من 
 حالات النزف الشديد. 

 أمراض دمويي. 
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 خطوات البحث )المنهج العلمي المعتمد(

ال شةةةةةةةر  لس قسةةةةةةةم التوليد وأمراض النسةةةةةةةاء ومجلس كليي الي  الموافقي علر إجراء الدراسةةةةةةةي من ق ل مجأخا بعد 

موافقي الهياي العامي لمسةةتشةةفر التوليد وأمراض النسةةاء الجامعي بدمشةةق علر اسةةتخدام موارد  دمشةةق. وأخا وجامعي

 يلي:كما بدأنا بجمع المعلومات  وافقتهاوعد إطلاع الحامل علر ورقي المعلومات الخاصي بالدراسي وأخا مو  .هيايال

  طريقة العمل

، المقابلي الشةةةفهيي مع السةةةيدة الاشةةةتمال من خلال ق الاسةةةتمارة الملحقي لضةةة ط معاييرالقصةةةي المرصةةةيي وف خاتأُ 

موعد أخر دورة مفكدة "تم تحديدت باسةةةةتخدام  عمر الحمل ،عمر الأم ل علر بيانات عامي حول المريضةةةةي يتشةةةةتمو 

، نوع  عدد القيصةةةةةةةريات السةةةةةةةابقي ،عدد الولادات السةةةةةةةابقي  ، التصةةةةةةةوير الصةةةةةةةدو  في الثلث الأول من الحمل"أو 

 ،الفترة الفاصةةةلي عن القيصةةةريي السةةةابقي  ،الحملي الا  تمل  يه القيصةةةريات السةةةابقي  القيصةةةريات السةةةابقي، العمر

تم الاعتماد في وصةةةةةةع  " سةةةةةةوابق التهاب بياني رحم ،سةةةةةةوابق اسةةةةةةتخلاص مشةةةةةةيمي يدو   ،سةةةةةةوابق تجريف رحم 

سةةةةةوابق عمليات  ، الولادة مع هلابي كريهي الرائحي"اليوم الأول من ارتفاع حرارة بعد  قصةةةةةي وجودالتشةةةةةخيص علر 

 .جراحيي علر الرحمك

ق حالي سةةةح  عيني دم لإجراء التحاليل الدمويي الميلووي وفسةةةرير  لتقييم وجود نزف تناسةةةلي، و جراء فحص إ وتم

 .زمرة الدمكو مريضي يخضاب ق ل العمل الجراحي  كل

الدوولَر بالاعتماد علر اسةةةةتمارة الأشةةةةعي وتعاريفها الموصةةةةوعي حسةةةة  و  إجراء فحص للمريضةةةةي بفائق الصةةةةوتتم 

 .IW-AIPمقترحات 

المشةةةيمي حسةةة  التصةةةنيف العام لدرجات  سةةةريرياً  الالتحاملتقييم شةةةدة عي المريضةةةي أثناء العمل الجراحي متابثم تم 
 .ك2يالجدول رقم  [11]2018عام  FIGOالا  تم نشرت من ق ل  الملتحمي

 المت عي تحديد طريقي التدبير،انفصةةةةةةةال عفو  أو عدم انفصةةةةةةةال للمشةةةةةةةيمي  حدوث و  ،وتم دراسةةةةةةةي موقع المشةةةةةةةيمي 
 ،دك الرحم  ،روط الشةةريان الرحمي  ، بأنواعها / روط الشةةريان الحرقفي اسةةتاصةةال رحم ولاد  أو معالجي محافظيي
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تحديد الاختلاطات أثناء العمل الجراحي كأذيي المثاني أو ،و كلمشةةةةةةةةيمي ، ترك المشةةةةةةةةيمي في مكانهاخياطي سةةةةةةةةرير ا
 .أو حدوث تخثر منتشر داخل الاوعييالحال  أو الأمعاء 

حاجي وعدد وحدات الدم المنقولي و الجراحي تحديد  يمي الخضةةةةاب بعد بعي المريضةةةةي بعد العمل الجراحي و متاثم تم 
  .المريضي للق ول في جنا  العنايي المشددة

حس  التصنيف العام لدرجات بدقي أيضاً  الالتحامنتيجي التشريح المرصي لتحديد درجي في النهايي تم التأكد من و 
 .[11]2018عام  FIGOالا  تم نشرت من ق ل  المشيمي الملتحمي

 طريقة التصوير

 ت                       الدوولَر حس  مقترحابفائق الصوت و  الالتحامد علامات عدم وجو  بدراسي وجود علامات أو قمنا

IW-AIP  الخاصكالمق ولين في مشفر التوليد وأمراض النساء يالقسم العام و  والواطاي احيعند مرصر المشيمي المنز.  

أمراض النساء الجامعي باستخدام فائق الصوت في قسم الأشعي في مشفر التوليد و التحر  عن هات العلامات  وتم

جهاز  حيث تم اسةةةتخدام ،الأشةةةعي للحصةةةول علر مصةةةدا يي أكثرالمه لي بعد تعميي القصةةةي المرصةةةيي عن ط ي  

أن تةون  تأكدنا منو ،2008 تصةةةنيع سةةةنيPHILIPS HD11 فائق الصةةةوت الموجود في قسةةةم الأشةةةعي من نوع  

 بشكل واصح. المثاني مح لنا بر يي مصليي الرحم وجدارالمثاني ممتلاي بشكل جزئي لتس

 بحثناثم  موقع المشيمي يأماميي أو خلفييك وحددنا بفائق الصوت الواطايوجود المشيمي المنزاحي أو  تأكدنا منأولًا 

عام  FIGO التي تم اعتمادها من ق لحس  المعايير والتعاريف  الدوولرو  بفائق الصوت الالتحامعن علامات 

وفي  قليلحيث في حال عدم وجود علامات أو علامي واحدة أو اثنتين كان احتمال الالتحام  ، [18] :2018

وفي حال وجود أكثر من خمس  ، متوسطحال وجود ثلاث علامات إلر خمس علامات كان احتمال الالتحام 

 . عالياحتمال الالتحام  حتر وجود جميع العلامات العشر كان علامات

بدراسي عنق  قمنا أخيراً و ، تشير إلر غزو الأعضاء المجاورةالتي ال حث عن موجودات جان  الرحم ب قمناثم  منو 

 .وتحر  وجود فجوات صمن العنق الرحم  ياس طول عنق الرحمالرحم من خلال 
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 الدراسة الإحصائية

 الإحصائية المستخدمة:الأساليب 

ك وجر  التحليل الاحصةةةةائي باسةةةةتخدام الأسةةةةالي  SPSS V25عولجل ال يانات باسةةةةتخدام ال رنامج الإحصةةةةائي ي
 حصائيي التاليي:الإ
  ي يالتةراريالجداولFrequency Tablesت ين التةرار والنسةةةةةةةةةةةةةة  الماويي لةل فاي من فاات : وهي جداول ك

 القصي العائليي ......ك. –المتغير المدروس يكالجنس 
 المخييةةةةات ال يةةةةانيةةةةي يChartsوهي مخييةةةةات القرص يك :Pie Chartsك ومخييةةةةات الأعمةةةةدة يBar 

charts.ك لتوصيح المقارنات 
 ي المتوسةةةط الحسةةةابيMeanي المعيار   والانحراف كStandard Deviationالةميي للمتغيرات وتم حسةةةابها  ك

 المرض و......ك كالعمر وعمر الرقمييي
 اخت ار كا  مروع يChi – Square :لدراسةةةةةةةةةةي دلالي الفرول بين متغيرين من النوع الإسةةةةةةةةةةمي، ويعتمد هاا ك

 .P-Valueالاخت ار علر  يمي 
 اخت ار مان وتني يMann-Whitney U ك: وهو اخت ار لا معلمي يسةةةةةتخدم عندما تةون الحالات المدروسةةةةةي

 .P-Valueويعتمد هاا الاخت ار علر  يمي ،لعينتين مستقلتينقليلي، والهدف من استخدامه مقارني التةرارات 
 اخت ار ت سةةتيودنل يT-Test :وهو اخت ار معلمي يسةةتخدم عندما تةون مقارني بين متوسةةيات المتغيراتك ،

 .P-Valueويعتمد هاا الاخت ار علر  يمي 
 يمي  دلالي P-value: 

  فإذا كانل  يميP-value ذات دلالي إحصةةةةةةةةةائيي بين  جود فرول ك هاا يدل علر و 050.أصةةةةةةةةةغر من ي
 .ات المدروسيالمجموع

  أما إذا كانل  يميP-value ذات دلالي إحصةةةةةةةةةةةةائيي  ك هاا يدل علر عدم وجود فرول 050.أك ر من ي
 .ات المدروسيبين المجموع

 الوصفيالإحصاء  :أولا  

 المتغيرات الديموغرافيةوصف العينة حسب 

 الديموغرا ييك أهم المتغيرات 3يلخص الجدول رقم ي
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  ( خصائص العينة المدروسة حسب المتغيرات الديموغرافية 3الجدول رقم ) 
 

 المشعر
 

 المجموعة

 غير ملتحمة ملتحمة

 N (%) 22 (40%) 33 (60%) العدد

 Mean±SD 25.28±1.843 25.38±10.149 (kg/m²)مشعر كتلة الجسم

معمر الأ  Mean±SD 31.52±5.026 34.14±4.960 

الحملي عند الولادة )أسابيع(العمر   Mean±SD 36.25±2.158 36.39±2.410 

 Mean±SD 4.730±1.804 3±1.854 عدد الولادات السابقة

 Mean±SD 3.14±1.885 1.61±1.413 عدد القيصريات السابقة

 Mean±SD 0.23±0.528 0.06±0.242 عدد القيصريات العلوية

 Mean±SD 0.73±0.631 0.36±0.549 عدد القيصريات قبل تمام الحمل

 Mean±SD 3.82±2.519 2.18±2.391 الفترة الفاصلة عن آخر قيصرية

 Mean±SD 0.68±0.716 0.33±0.540 عدد التجاريف السابقة

سوابق استخلاص مشيمة 
 يدوي

 N (%) 17 (77.3%) 32 (97%) لا

 N (%) 5 (22.7%) 1 (3%) نعم

لى توقع وجود حمل هاجر ع
بداية الحملالندبة في   

 N (%) 20 (90.9%) 33 (100%) لا

 N (%) 2(9.1%) 0 (0%) نعم

قصة سابقة لحالات مشيمة 
 ملتحمة

 N (%) 22 (100%) 33 (100%) لا

 N (%) 0(0%) 0 (0%) نعم

سوابق عمليات جراحية على 
 الرحم

 N (%) 21 (95.5%) 32 (97%) لا

 N (%) 1(4.5%) 1 (3%) نعم

بطانة الرحمسوابق التهاب   N (%) 15 (68.2%) 31 (93.9%) لا 

 N (%) 7(31.8%) 2 (6.1%) نعم

 النزف قبل الوضع

 

 N (%) 15 (68.2%) 23 (69.7%) لا

 N (%) 7(31.8%) 10 (30.3%) نعم
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 الإحصاء التحليلي :ثانيا  
 

 الديموغرافيةالدراسة . 1

 مجموعة المعالجة: .1.1

ك لديهن %60ك مريضةةةةةي بنسةةةةة ي ي33ي يتوزعون إلر يك مريضةةةةة55المشةةةةةتركين في الدراسةةةةةي يبل  عدد أفراد العيني  

، أو واطاي ملتحميمشةةةةيمي منزاحي ك لديهن %40ك مريضةةةةي بنسةةةة ي ي22، ويأو واطاي غير ملتحمي شةةةةيمي منزاحيم

الإحصةةةةةةةائيي ر من مسةةةةةةةتو  الدلالي ك ك أP-Value =0.138أن  يمي المعنويي ي وومقارني تةرار المجموعتين نجد

غير تكرارات المريضييييات في مجموعة المشيييييمة يوجد فروق ذات دلالة إحصييييائية بين لا ك ووالتالي α= 0.05ي

، وهاا يدل علر تجانس العيني في عينة الدراسييية الملتحمةوتكرارات المريضيييات في مجموعة المشييييمة  الملتحمة

 التالي:من ناحيي تةرار مجموعتي الدراسي، وهاا ما ي ينه الشكل 

 المريضات لمجموعتي الماويي النس يك 33ي رقم الشكل

 

ملتحمة
40%

غير ملتحمة
60%
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 :مشعر كتلة الجسم  .1.2

حسةةةةة   مشةةةةةعر كتلي الجسةةةةةمبمقارني متوسةةةةةط 
 P-Valueأن يووجدنا  مجموعتي المرصةةةر

ك أكةة ةةر مةةن مسةةةةةةةةةةةةةةةتةةو  الةةةةةةةدلالةةةةةةةي 0.841=
لا يوجد ك ووالتالي α= 0.05الإحصةةةةةةةةةةةةائيي ي

فروق ذات دلالة إحصييييييييائية بين متوسييييييييط 
كتلة الجسيييييييييم حسيييييييييب مجموعة مشيييييييييعر 

وهاا يدل علر تجانس العيني من ،المرضيييييييييى
وهاا ما ي ينه  ،مشةةةةةةةةةةةةعر كتلي الجسةةةةةةةةةةةةمناحيي 

 الشكل التالي:

 

                                                     

 المعياري لمشعر كتلة الجسمالمتوسط والانحراف ( 34الشكل رقم )                                                       

 :الحملي عند الولادةالعمر   .1.3

حسةةةةةةةةةةةةةةةة   العمر الحمليمقةةةارنةةةي متوسةةةةةةةةةةةةةط ب
 P-Valueأن يمجموعتي المرصةةةةر ووجدنا 

ك أكةة ةةر مةةن مسةةةةةةةةةةةةةةةتةةو  الةةةةةةةدلالةةةةةةةي 0.817=
لا يوجد ك ووالتالي α= 0.05الإحصةةةةةةةةةةةةةائيي ي

فروق ذات دلالة إحصييييييييائية بين متوسييييييييط 
الييعييميير الييحييمييلييي حسيييييييييييييب مييجييمييوعييتييي 

وهاا يدل علر تجانس العيني من ،المرضيييييييييى
وهاا ما ي ينه ،عند الولادة الحملي ناحيي العمر

 الشكل التالي:

 

 

 

 الحملي( المتوسط والانحراف المعياري للعمر 35الشكل رقم )                                                 
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 النزف قبل الولادة:  .1.4

النزف ق ل الوصةةةةةةةةةةةةع سةةةةةةةةةةةةوابق تمل مقارني 
حيث بلغل  حسةةةةةةةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةةةةةةةر

من مسةةةةةةةةتو   ك رك أP-Value =0.698ي
لا ك ووالتالي α= 0.05الدلالي الإحصائيي ي

حالات بين  يوجد فرول ذات دلالي إحصائيي
حسيييييييييييييب مجموعتي النزف قبييييل الولادة 

وهاا يدل علر تجانس العيني من  المرضييى،
وهةةةاا مةةةا  النزف ق ةةةل الولادة الولادةنةةةاحيةةةي 

  :التالي ي ينه الشكل
 النزف قبل الولادةالنسبة المئوية للمرضى حسب ( 36الشكل رقم )                                                      

 الأم: عمر  .1.5

تمةةةل مقةةةارنةةةي العمر حسةةةةةةةةةةةةةةةة  مجموعتي 
 P-Valueيحيةةةةةةث بلغةةةةةةل  المرصةةةةةةةةةةةةةر
من مسةةةةةةةةةةةةةتو  الةةةةةدلالةةةةةي  ك رك أ0.062=

يوجد  لاك ووالتالي α= 0.05الإحصةةةائيي ي
ية بين  لة إحصييييييييييائ العمر فروق ذات دلا

وهاا يدل علر  ،حسب مجموعتي المرضى
وهاا ما عمر الأم  تجانس العيني من ناحيي

 ي ينه الشكل التالي:
 للمرضى حسب العمر ( المتوسط والانحراف المعياري 37الشكل رقم )                                                      

 :حدوث الالتحامالعلاقة بين الفئات العمرية و  

 العلاقة بين الفئات العمرية ومجموعة المرضى( 4الجدول رقم )

 
  

 

الفاات العمريي ومجموعي المرصر، حيث بلغل  يمي المعنويي من الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين 
 .رسني وأك  35من ةانل نس ي الالتحام أعلر عند المريضات ف ك.P-Value = 0.001الإحصائيي ي

 

 العمريةالفئات 
 P-Value المجموعة

 الملتحمة غير الملتحمة

 N 23 11 سنة 35أقل من 
 

0.001 
 N 6 15 رسنة وأكب 35من 

0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%
60.0%
70.0%
80.0%

غير ملتحميملتحمي

68.2%69.7%

31.8%30.3%

P-Value = 0.698

لا نعم
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 :عدد الولادات السابقة  .1.6

 عدد الولادات السةةةةةةةةةةةةابقي مقارني متوسةةةةةةةةةةةةطب
-Pنجد أن ي حسةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةر

Value =0.001مسةةةةةةةتو  ر من صةةةةةةةغك أ
ك ووالتالي α= 0.05الدلالي الإحصةةةةةةائيي ي

لة إحصييييييييييائية بين  يوجد فروق ذات دلا
متوسيييييط عدد الولادات السيييييابقة حسيييييب 

أ  كان متوسط عدد  مجموعتي المرضى،
الولادات السةةةةةةةةةةةةةةةةابقةةةي أك ر لةةةد  مجموعةةةي 

وهاا ما ي ينه الشةةةةةةةةةكل المشةةةةةةةةةيمي الملتحمي 
 التالي:

 

 
          لعدد الولادات السابقة( المتوسط والانحراف المعياري 38الشكل رقم )

 عدد القيصريات السابقة: .1.7

لقيصةةةةةةةةةةةةريات عدد ا مقارني متوسةةةةةةةةةةةةطتمل 
نجد أن  حس  مجموعتي المرصر السابقي

ر مةةةن صةةةةةةةةةةةةةةةةغةةةك أP-Value =0.001ي
ك α= 0.05مسةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةائيي ي

يوجد فروق ذات دلالة إحصييائية ووالتالي 
السييييابقة  القيصييييرياتبين متوسييييط عدد 

أ  كان  حسيييييييييب مجموعتي المرضيييييييييى،
متوسط عدد القيصريات السابقي أك ر لد  

وهاا ما ي ينه مجموعي المشةةةةةةةةيمي الملتحمي 
 الشكل التالي:

 

                                                           

   لعدد القيصريات السابقة( المتوسط والانحراف المعياري 39الشكل رقم )                                                        
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 :السابقة عدد القيصريات العلوية .1.8

عدد القيصةةةةةةةةةةةريات  مقارني متوسةةةةةةةةةةةطتمل 
حيث  حسةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةر العلويي
من  ك رك أP-Value =0.119يبلغةةةل 

ك α= 0.05مسةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةائيي ي
يوجييييد فروق ذات دلاليييية لا ووةةةةةةالتةةةةةةالي 

 القيصيييرياتإحصيييائية بين متوسيييط عدد 
وهاا  ة حسييب مجموعتي المرضييى،العلوي

 ما ي ينه الشكل التالي:

 

 

 

لعدد القيصريات العلوية( المتوسط والانحراف المعياري 40الشكل رقم )                                                         

 عدد القيصريات قبل تمام الحمل: .1.9

عدد القيصةةةةريات ق ل  مقارني متوسةةةةطتمل 
 حسةةةةةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةةةةةر تمام الحمل

ك P-Value =0.027يحةةةيةةةةةةةث بةةةلةةةغةةةةةةةل 
من مسةةةةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةةةةائيي  صةةةةةةةةغرأ
يوجييد فروق ذات ك ووةةةالتةةةالي α= 0.05ي

دلاليية إحصيييييييييييائييية بين متوسيييييييييط عييدد 
حسييييييييييب  قبل تمام الحمل القيصيييييييييريات

أ  كان متوسةط عدد  مجموعتي المرضى،
القيصةةةةةةةةةةةةةريات ق ل تمام الحمل أك ر لد  

وهاا ما ي ينه  مجموعي المشةةةةةةةةةيمي الملتحمي
 الشكل التالي:

 

                                                   
 لعدد القيصريات قبل تمام الحمل( المتوسط والانحراف المعياري 41الشكل رقم )
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 الفترة الفاصلة عن آخر قيصرية: .1.10

الفترة الفاصةةةةةلي عن  مقارني متوسةةةةةطتمل 
 حس  مجموعتي المرصر آخر  يصريي

ك P-Value =0.018يحيةةةةةةث بلغةةةةةةل 
من مسةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةائيي  صةةةةةغرأ
يوجد فروق ذات ك ووالتالي α= 0.05ي

دلالة إحصيييييييييائية بين متوسيييييييييط الفترة 
الفاصيييييييلة عن آخر قيصيييييييرية حسيييييييب 

أ  كان متوسةةةةةةةةط  مجموعتي المرضيييييى،
طول الفترة الفاصةةةةةةلي عن آخر  يصةةةةةةريي 
 أك ر لد  مجموعي المشةةةةةةةةةةةةةيمي الملتحمي

 وهاا ما ي ينه الشكل التالي:

 

 الفترة الفاصلة عن آخر قيصرية لمتوسط المتوسط والانحراف المعياري ( 42الشكل رقم )                                                      

 عدد التجاريف السابقة: .1.11

عةةدد التجةةاريف  مقةةارنةةي متوسةةةةةةةةةةةةةطتمةةل 
حيث  حسة  مجموعتي المرصةر السةابقي
 صةةةةةةةةةةةغرك أP-Value =0.045يبلغل 

 =αمن مسةةةةةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةةةةةائيي ي
يوجد فروق ذات دلالة ك ووالتالي 0.05

عدد التجاريف إحصيييييائية بين متوسيييييط 
أ  حسييب مجموعتي المرضييى، السييابقة

أ  كان متوسةةةةط عدد التجاريف السةةةةابقي 
 أك ر لد  مجموعي المشةةةةةةةةةةةةةيمي الملتحمي

 :وهاا ما ي ينه الشكل التالي

 
 

                                                               
              لعدد التجاريف السابقة المتوسط والانحراف المعياري ( 43الشكل رقم )
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 :سوابق استخلاص مشيمة يدوي  .1.12

سةةةةةةةوابق اسةةةةةةةتخلاص مشةةةةةةةيمي تمل مقارني 
حيث بلغل  حسةةةةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةةةةر

مةةةن  صةةةةةةةةةةةةةةةةغةةةرك أP-Value =0.022ي
ك α= 0.05مسةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةائيي ي

يوجد فروق ذات دلالة إحصييائية ووالتالي 
سيييييوابق اسيييييتخلاص مشييييييمة يدوي بين 

أ  كان  حسيييييييييب مجموعتي المرضيييييييييى،
متوسةةةط عدد سةةةوابق اسةةةتخلاص المشةةةيمي 
اليةةةةدو  أك ر لةةةةد  مجموعةةةةي المشةةةةةةةةةةةةةيمةةةةي 

 وهاا ما ي ينه الشكل التالي:الملتحمي 

 

 استخلاص مشيمة يدوي سوابق النسبة المئوية للمرضى حسب ( 44الشكل رقم )                                                    

 :الندبة في بداية الحمللى توقع وجود حمل هاجر ع .1.13

توقع وجود حمل هاجر علر تمل مقارني 
حسةةةةةةةةةةة  مجموعتي الندبي في بدايي الحمل 

 P-Valueيحيةةةةةةث بلغةةةةةةل  المرصةةةةةةةةةةةةةر
من مسةةةةةةةةةةتو  الدلالي  صةةةةةةةةةةغرك أ0.078=

يوجد  لا ك ووالتاليα= 0.05الإحصائيي ي
بين توقع فروق ذات دلالية إحصييييييييييائييية 

ية  ندبة في بدا وجود حمل هاجر على ال
وهاا ما الحمل حسب مجموعتي المرضى،

 ي ينه الشكل التالي:

   
                                        

 توقع وجود حمل هاجر على الندبة في بداية الحملالنسبة المئوية للمرضى حسب ( 45الشكل رقم )    
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 :مشيمة ملتحمةقصة سابقة لحالات  .1.14

 لم توجد أيي حالي مشيمي ملتحمي في مجموعتي المرض.

 :سوابق عمليات جراحية على الرحم .1.15

سةةةةةةةةوابق عمليات جراحيي تمل مقارني 
حسةةةةةةةةةةةةةةةةةةةة  مةةجةةمةةوعةةتةةي  عةةلةةر الةةرحةةم

 P-Valueيحيث بلغل  المرصةةةةةةةةةر
من مسةةةةةةةةتو  الدلالي  ك رك أ0.769=

لا ك ووالتالي α= 0.05الإحصةةةةائيي ي
دلالة إحصائية بين يوجد فروق ذات 

 سيييييوابق عمليات جراحية على الرحم
وهاا ما  حسيييب مجموعتي المرضيييى،

 ي ينه الشكل التالي:

 

 

 سوابق عمليات جراحية على الرحمالنسبة المئوية للمرضى حسب ( 46الشكل رقم )                                            

 :سوابق التهاب بطانة رحم .1.16

 سةةةةةةةةةةةةةوابق التهاب بياني رحمتمل مقارني 
حيث بلغل  حسةةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةةر

من مستو   ك رك أP-Value =0.011ي
ك ووالتالي α= 0.05الدلالي الإحصةةائيي ي

يوجد فروق ذات دلالة إحصيييييييييائية بين 
 سيييييييييوابق عملييييات جراحيييية على الرحم

وهاا ما ي ينه  حسب مجموعتي المرضى،
 الشكل التالي:

 
 

 

سوابق التهاب بطانة رحمالنسبة المئوية للمرضى حسب ( 47الشكل رقم )                                                     
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 :ةالمخبري الدراسة. 2
 نتائج الفحص المخبري لمجموعتي المرضى( 5الجدول رقم )

 

 

 

 

 :ك نجد5ي من الجدول رقم

 قيمة الخضاب قبل الجراحة: .2.1

 يمي الخضةةةةاب ق ل  مقارني متوسةةةةطتمل 
حيث  نقل الدم حس  مجموعتي المرصر

من  ك رك أP-Value =0.097يبلغةةل 
ك α= 0.05مسةةةتو  الدلالي الإحصةةةائيي ي

يوجييييد فروق ذات دلاليييية لا  ووةةةةةالتةةةةةالي
إحصييييائية بين متوسييييط قيمة الخضيييياب 

 حسيب مجموعتي المرضيى، الجراحةقبل 
 وهاا ما ي ينه الشكل التالي:

 الجراحةقيمة الخضاب قبل ل ( المتوسط والانحراف المعياري 48الشكل رقم )                                       

 قيمة الخضاب بعد الجراحة: .2.2

 يمي الخضةةةةةةةاب بعد  مقارني متوسةةةةةةةطتمل 
حيث  الجراحي حسةةة  مجموعتي المرصةةةر

من  صةةغرك أP-Value =0.037يبلغل 
ك α= 0.05مسةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةائيي ي

يوجد فروق ذات دلالة إحصييائية ووالتالي 
 بعد الجراحةبين متوسيييط قيمة الخضييياب 

وهاا ما ي ينه  حسييب مجموعتي المرضييى،
 بعد الجراحةقيمة الخضاب ل ( المتوسط والانحراف المعياري 49الشكل رقم )                                 الشكل التالي:

 المشعر

 

 P-Value المجموعة

 الملتحمة غير الملتحمة

 Mean±SD 11.345±0.927 10.90±1.026 0.097 قيمة الخضاب قبل الجراحة

 Mean±SD 10.39±0.898 9.70±1.486 0.037 قيمة الخضاب بعد الجراحة

 Mean±SD 1.03±1.425 5.45±3.066 0.001 عدد وحدات الدم المنقولة
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ملتحمي

غير ملتحمي

9.70510.391

0.000

5.000

10.000

15.000

دل/غ

P-Value =0.037

ملتحمي

غير ملتحمي



86 
 

 المنقولة:عدد الوحدات الدم  .2.3

عدد الوحدات المنقولي  مقارني متوسطتمل 
حيث بلغل  حسةةةةةةةة  مجموعتي المرصةةةةةةةةر

مةةةن  صةةةةةةةةةةةةةةةةغةةةرك أP-Value =0.001ي
ك α= 0.05مسةةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةةائيي ي

يوجد فروق ذات دلالة إحصييائية ووالتالي 
بين متوسيييييييييط عيييدد الوحيييدات المنقولييية 

أ  كان  حسيييييييييب مجموعتي المرضيييييييييى،
أك ر  المنقولي الدم الوحدات عددمتوسةةةةةةةةةةط 

وهاا ما لد  مجموعي المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي 
 المنقولةالدم وحدات  عددل ( المتوسط والانحراف المعياري 50الشكل رقم )                             ي ينه الشكل التالي:

  زمرة الدم: .2.4

ك +oهي ي المشةةةةةةةةيمي الملتحميللمريضةةةةةةةةات في مجموعي  تةراراً بينل الدراسةةةةةةةةي العمليي أن زمرة الدم الأكثر 
ك +Aفةانل النسةةةةةة ي الأكثر تةراراً لزمرة الدم ي المشةةةةةةيمي غير الملتحميك أما في مجموعي %33.3بنسةةةةةة ي ي
 ك.%36.4بنس ي ي

 التوزع النسبي لزمرة الدم( 51الشكل رقم )
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 :قبل العمل الجراحي الدراسة الصدوية. 3

لتحامو  موقع المشيمةالعلاقة بين  3.1.  : الا
 

  ( توزع المرضى حسب موقع المشيمة6الجدول) 

 

ك أصغر من مستو  الدلالي الإحصائيي ووالتالي P-Value =0.001ك نجد أن  يمي المعنويي ي6من الجدول رقم ي

أعلر  المنزاحيالمشيمي الأماميي شكلل حيث  بين موقع المشيمي وحدوث الالتحام علاقي ذات دلالي إحصائيييوجد 

 .الالتحامنس ي في 

 

  توزع المرصر حس  موقع المشيمي ك52الشكل رقم ي

أمامية واطئة
4%

أمامية منزاحة
73%

خلفية واطئة
5%

خلفية منزاحة
18%

أماميي واطاي

أماميي منزاحي

خلفيي واطاي

خلفيي منزاحي

  غير ملتحمة ملتحمة  
P-Value خلفية أمامية خلفية أمامية 

  (%3) 1 (%9.1)3 (%4.5)1 (%4.5)1 واطئة
 (%33.3) 11 (%54.5)18 (%18.2) 4 (%72.7)16 منزاحة 0.001
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  ملتحمة بالتقييم الصدوي احتمال وجود مشيمة  3.2.

   بالتقييم الصدوي ( احتمال وجود مشيمة ملتحمة 7الجدول)      

 كان لدينا: بالتصوير بفائق الصوت المه لي والدوولر

مشيمي منزاحي أو مريضي توقعنا أن يكون لديهن  33
 واطاي غير ملتحمي.

 مريضي توقعنا أن يكون لديهن مشيمي ملتحمي. 22                                                

لتحاماحتمال  3.3.  بالتقييم الصدوي  امتداد الا

                احتمال امتداد الالتحام بالتقييم الصدوي ( 8الجدول)       

لتحديد امتداد   والدوولربالتصوير بفائق الصوت المه لي 
 :كان لديناالالتحام 

 مريضات مع امتداد موصعي للالتحام.  8    
 مريضي مع امتداد منتشر للالتحام.     14       

 

 توقع وجود غزو جانب الرحم 3.4.

                                                  توقع وجود غزو جانب الرحم( 9الجدول)

                            
، كما أن للمشيمي الملتحميتشخيص و  توقع وجود غزو جان  العنقمن الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين 

من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل فقط  %13.6 أ  أن  ك%13.6تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي
                                                              . صحيح

 
 والدوبلر معطيات فائق الصوت دلالة

 
 العدد

 

احتمال وجود  
مشيمة ملتحمة 

 صدويا  

 N 33 قليل

 N 8 متوسط

 N 15 عالي

 
 والدوبلر معطيات فائق الصوت دلالة

 
 العدد

 
امتداد حالات 

 الالتحام

 N 33 لا يوجد

 N 8 موضعي

 N 14 منتشر

 
  المجموعة

Total 
 

P-Value 
 

Sensitivity 
 

Specificity 
 

PPV 
 

NPV 
 

ACCURACY   غير
 ملتحمة

 

 ملتحمة  

غزو جانب 
 العنق

  52 19 33 لا
 

0.029 

 
 

13.6% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

63.5% 

 
 

 3 3 0 نعم 65.5%

Total 33 22 55 
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 :رحمطول عنق ال 3.5.

حس  مجموعتي  رحمتمل مقارني طول عنق ال

ك P-Value =0.001يحيث بلغل  المرصةةةةر

 =αمن مسةةةةتو  الدلالي الإحصةةةةائيي ي صةةةةغرأ

يوجييييد فروق ذات دلاليييية ك ووةةةةةالتةةةةةالي 0.05

حسييييييييييب طول عنق الرحم إحصييييييييييائييية بين 

وهاا ما ي ينه الشةةةةةةةةةةةكل  مجموعتي المرضييييييييى،

 التالي:

 رحمطول عنق الل المتوسط والانحراف المعياري  (53الشكل رقم )                                                       

 :ة خلال العمل الجراحيالسريري الدراسة. 4

ل الجراحة السريري  التقييم نتائج. 4.1  :خلا

باقي  أماالتحام ك مريضةةةةي لا يوجد لديهن علامات 29ت ين أن ي خلال الجراحي لمريضةةةةاتلالسةةةةرير   خلال التقييم
 التقييمفتراوحل درجاتهن وفق خص لديهن مشةةةةةةةةيمي ملتحمي خلال العمل الجراحي شةةةةةةةةُ  اللواتيك  26يالمريضةةةةةةةةات 

، كمةةةا ي ينةةةه 3Cإلر  1السةةةةةةةةةةةةةرير  من درجةةةي 
 :ينالشكل التاليالجدول و 

 FIGOتصنيف  عدد المريضات

7 1 

12 2 

4 3A 

3 3B 

0  3C  

 ك توزع مريضات حس  التقييم السرير  خلال الجراحي     54الشكل رقم ي              FIGOك توزع مريضات المشيمي الملتحمي حس  تصنيف 10الجدول رقم ي
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ل الجراحة السريري  ونتائج التقييم بفائق الصوت الموجوداتالعلاقة بين . 4.2  :خلا

 

 

 العلاقة بين الموجودات بفائق الصوت ونتائج التقييم السريري ( 11الجدول)

  

 

 

الموجودات بفائق 
 الصوت سريريا  

  المجموعة
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY ملتحمة  غير ملتحمة 

المنطقة غياب 
 الشفيفة

  37 11 26 لا
 

0.001 

 
 

57.7% 

 
 

89.7% 

 
 

83.3% 

 
 

70.3% 

 
 18 15 3 نعم 74.5%

Total 29 26 55 

عضلية الرحم 
 ناقصة السماكة

  31 10 21 لا
 

0.001 

 
 

61.5% 

 
 

72.4% 

 
 

66.7% 

 
 

67.7% 

 
 24 16 8 نعم 67.3%

Total 29 26 55 

فجوات المشيمة 
 الشاذة

  35 10 25 لا
 

0.001 

 
 

61.5% 

 
 

86.2% 

 
 

80.0% 

 
 

71.4% 

 
 20 16 4 نعم 74.5%

Total 29 26 55 

عدم استمرارية 
 جدار المثانة

  40 11 29 لا
 

0.001 

 
 

57.7% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

72.5% 

 

 15 15   0 نعم 80.0%

Total 29 26 55 

التبارز 
 المشيمي

  44 16 28 لا
 
0.001 

 
 

38.5% 

 
 

96.6% 

 
 

90.9% 

 
 
63.6% 

 
 11 10 1 نعم 69.1%

Total 29 26 55 

التنبتات 
الخارجية 
 الموضعية

  51 22 29 لا
 

0.026 

 
 

15.4% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

56.9% 

 
 4 4 0 نعم 60.0%

Total 29 26 55 
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 من الجدول السابق نجد:

 غياب المنطقة الشفيفة: 

للمشةةةةةةةةيمي  أن هناك علاقي بين علامي وياب المنيقي الشةةةةةةةةفيفي والتشةةةةةةةةخيص السةةةةةةةةرير  من الجدول السةةةةةةةةابق نجد 
من المرصةةةةةةر قد تم %57.7 ك أ  أن %57.7، كما أن تصةةةةةةنيف المرصةةةةةةر أظهر حسةةةةةةاسةةةةةةيي بمقدار يالملتحمي

 تصنيفهم بشكل صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 عضلية الرحم ناقصة السماكة: 

للمشةةيمي  والتشةةخيص السةةرير   عضةةليي الرحم ناقصةةي السةةماكيك علاقي بين علامي من الجدول السةةابق نجد أن هنا

من المرصةةةةةةر قد تم  %61.5ك أ  أن %61.5، كما أن تصةةةةةةنيف المرصةةةةةةر أظهر حسةةةةةةاسةةةةةةيي بمقدار يالملتحمي

 تصنيفهم بشكل صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 فجوات المشيمة الشاذة: 

للمشةةةةةةةيمي  والتشةةةةةةةخيص السةةةةةةةرير   فجوات المشةةةةةةةيمي الشةةةةةةةاذةمن الجدول السةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

من المرصةةةةةةر قد تم  %61.5ك أ  أن %61.5، كما أن تصةةةةةةنيف المرصةةةةةةر أظهر حسةةةةةةاسةةةةةةيي بمقدار يالملتحمي

 تصنيفهم بشكل صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 عدم استمرارية جدار المثانة: 

للمشةةةةيمي  والتشةةةةخيص السةةةةرير   عدم اسةةةةتمراريي جدار المثانيمن الجدول السةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

من المرصةةةةةةةر قد تم 57.7  أ  أن (%57.7) ، كما أن تصةةةةةةةنيف المرصةةةةةةةر أظهر حسةةةةةةةاسةةةةةةةيي بمقدار الملتحمي

 تصنيفهم بشكل صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 التبارز المشيمي: 

، كما  للمشيمي الملتحمي السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي الت ارز المشيمي والتشخيص السرير  من الجدول 
من المرصةةةر قد تم تصةةةنيفهم بشةةةكل  %38.5أ  أن ك %38.5 ي أن تصةةةنيف المرصةةةر أظهر حسةةةاسةةةيي بمقدار

 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.
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 التنبتات الخارجية الموضعية: 

نجد أن هناك علاقي بين علامي الت ارز المشيمي والتشخيص السرير  للمشيمي الملتحمي ، كما من الجدول السابق 
من المرصةةةةر قد تم تصةةةةنيفهم بشةةةةكل  %15.4كأ  أن %15.4ي  أن تصةةةةنيف المرصةةةةر أظهر حسةةةةاسةةةةيي بمقدار

 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

ل الجراحة السريري  ونتائج التقييم العلاقة بين الموجودات بالدوبلر. 4.3  :خلا

 

 العلاقة بين الموجودات بالدوبلر ونتائج التقييم السريري ( 12الجدول)

 

 

 

 

 
 الموجودات بالدوبلر

  المجموعة
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY  غير

 ملتحمة

 

 ملتحمة

فرط توعية 
المسافة بين 
 الرحم و المثانة

  37 8 29 لا
 

0.001 

 
 

69.2% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

78.4% 

 
 18 18 0 نعم 85.5%

Total 29 26 55 
      

حت فرط توعية ت
 المشيمة

  37 10 27 لا
 

0.001 

 
 

61.5% 

 
 

93.1% 

 
 

88.9% 

 
 

73.0% 

 
 

78.2% 
 18 16 2 نعم

Total 29 26 55 
      

  45 16 29 لا الأوعية الجسرية
 

0.001 

 
 

38.5% 

 
 

87.9% 

 
 

100.0% 

 
 

64.4% 

 
 

70.9% 
 10 10 0 نعم

Total 29 26 55 
      

غذية الأوعية الم
 للفجوات المشيمية

  44 16 28 لا
 

0.001 

 
 

38.5% 

 
 

96.6% 

 
 

90.9% 

 
 

63.6% 

 
 

69.1% 
 11 10 1 نعم

Total 29 26 55 
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 من الجدول السابق نجد:

 فرط توعية المسافة بين الرحم والمثانة: 

والتشةةخيص السةةرير ،  فرط توعيي المسةةافي بين الرحم والمثانيمن الجدول السةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 
المرصر قد تم تصنيفهم بشكل من %69.2 ك أ  أن %69.2كما أن تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 فرط توعية تحت المشيمة: 

والتشةةةةةةةخيص السةةةةةةةرير ، كما أن  فرط توعيي تحل المشةةةةةةةيميمن الجدول السةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

صحيح من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل  %61.5ك أ  أن %61.5تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.

 الأوعية الجسرية: 

والتشةةةةةةةخيص السةةةةةةةرير ، كما أن  فرط توعيي تحل المشةةةةةةةيميمن الجدول السةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل صحيح  %38.5ك أ  أن %38.5تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 .اعتماداً علر المشعر المدروس

 الأوعية المغذية للفجوات المشيمية: 

والتشةةخيص السةةرير ، كما  الأوعيي المغايي للفجوات المشةةيمييمن الجدول السةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

من المرصةةةر قد تم تصةةةنيفهم بشةةةكل %38.5 ك أ  أن %38.5أن تصةةةنيف المرصةةةر أظهر حسةةةاسةةةيي بمقدار ي

 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.
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 نتائج التقييم السريري ملتحمة و احتمال وجود مشيمة العلاقة بين . 4.4

 العلاقة بين احتمال وجود مشيمة ملتحمة ونتائج التقييم السريري ( 13الجدول)

كان التوقع مرتفع لوجود حالي  22وفي  ملتحمي مشةةةةةةةةةةةةةيمي حالات وجود حتمالحالي كان التوقع قليل لا 33في 
مشةةيمي حالات  29 بالتقييم السةةرير  خلال الجراحي وجودت ين لةن ، بحسةة  نتائج التقييم الصةةدو  مشةةيمي ملتحمي 

  .مشيمي ملتحمي 26و ،ملتحميغير 

 :النسيجية بعد العمل الجراحي الدراسة. 5

 التشريح المرضي:نتائج . 5.1

ك فتراوحل درجات التحام 22ي المريضةةاتبقيي ، أما لعدم وجود عيني  تشةةريح مرصةةيك مريضةةي لم يجر  لهن 33ي

 :ينالتاليوالجدول ، كما ي ينه الشكل 3Cإلر  1التشريح المرصي من درجي حس  نتائج  المشيمي لديهن

 

 FIGOتصنيف  عدد المريضات

2 1 

13 2 

6 3A 

1 3B 

0  3C  

 تقييم التشريح المرصي بعد الجراحي  ك توزع مريضات حس  55الشكل رقم ي                                  ك توزع مريضات المشيمي الملتحمي 14الجدول رقم ي

             لنتائج التشريح المرصي  FIGOحس  تصنيف      

 P-Value Sensitivity Specificity PPV NPV المجموعة الدلالة السريرية لمعطيات فائق الصوت

 ملتحمة  غير ملتحمة

احتمال لوجود مشيمة 
 ملتحمة سريريا  

  N 28 5 قليل
0.001 

 
75% 

 
96.5% 

 
95.4% 

 
 N 1 7 متوسط 84.8%

  N 0 14 عالي

0

5

10

15

20

25

30

35

لا يوجد 
تشريح 
مرصي

123A3B3C

33

2

13
6

1
0
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 :ونتائج التشريح المرضي العلاقة بين الموجودات بفائق الصوت. 5.2

 

 

 العلاقة بين الموجودات بفائق الصوت ونتائج التشريح المرضي( 15الجدول)

 

  

. 

الموجودات بفائق 
 الصوت 

  المجموعة
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY ملتحمي  غير ملتحمي 

غياب المنطقة 
 الشفيفة

  37 7 30 لا
 

0.001 

 
 

68.2% 

 
 

90.9% 

 
 

83.3% 

 
 

81.1% 

 
 18 15 3 نعم 81.8%

Total 33 22 55 

 عضلية الرحم
 ناقصة السماكة

  31 6 25 لا
 

0.001 

 
 

72.7% 

 
 

75.8% 

 
 

66.7% 

 
 

80.6% 

 
 24 16 8 نعم 74.5%

Total 33 22 55 

فجوات 
المشيمة 

 الشاذة

  35 6 29 لا
 

0.001 

 
 

72.7% 

 
 

87.9% 

 
 

80.0% 

 
 

82.9% 

 
 20 16 4 نعم 81.8%

Total 33 22 55 

عدم استمرارية 
 المثانة جدار

  40 7 33 لا
 

0.001 

 
 

68.2% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

82.5% 

 
 15 15 0 نعم 87.3%

Total 33 22 55 

التبارز 
 المشيمي

  44 12 32 لا
 

0.001 

 
 

45.5% 

 
 

97.0% 

 
 

90.9% 

 
 

72.7% 

 
 11 10 1 نعم 76.4%

Total 33 22 55 
التنبتات 
الخارجية 
 الموضعية

  51 18 33 لا
 

0.026 

 
 

18.2% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

64.7% 

 
 4 4 0 نعم 67.3%

Total 33 22 55 
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 من الجدول السابق نجد:

 غياب المنطقة الشفيفة: 

من الجدول السةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي وياب المنيقي الشةةفيفي ومجموعي المرصةةر، كما أن تصةةنيف 

من المرصةةر قد تم تصةةنيفهم بشةةكل صةةحيح اعتماداً  %68.2أ  أن  ك%68.2أظهر حسةةاسةةيي بمقدار يالمرصةةر 

 علر المشعر المدروس.

 عضلية الرحم ناقصة السماكة: 

ومجموعي المرصةةةر، كما أن  عضةةةليي الرحم ناقصةةةي السةةةماكيمن الجدول السةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

من المرصةةر قد تم تصةةنيفهم بشةةكل صةةحيح  %72.7ك أ  أن %72.7تصةةنيف المرصةةر أظهر حسةةاسةةيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.

 فجوات المشيمة الشاذة: 

ومجموعي المرصةةر، كما أن تصةةنيف  فجوات المشةةيمي الشةةاذةمن الجدول السةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

قد تم تصةةنيفهم بشةةكل صةةحيح اعتماداً من المرصةةر   %72.7أ  أن ك %72.7المرصةةر أظهر حسةةاسةةيي بمقدار ي

 علر المشعر المدروس.

 عدم استمرارية جدار المثانة: 

ومجموعي المرصةةةةةةةةر، كما أن  عدم اسةةةةةةةةتمراريي جدار المثانيمن الجدول السةةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

صحيح  من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل% 68.2أ  أن  ك%68.2تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.
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 التبارز المشيمي: 
من الجدول السةةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي الت ارز المشةةةةةةةةيمي ومجموعي المرصةةةةةةةةر، كما أن تصةةةةةةةةنيف 

من المرصةةر قد تم تصةةنيفهم بشةةكل صةةحيح اعتماداً  %45.5ك أ  أن %45.5المرصةةر أظهر حسةةاسةةيي بمقدار ي
 علر المشعر المدروس.

 التنبتات الخارجية الموضعية: 

من الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي الت ارز المشيمي والتشخيص السرير  للمشيمي الملتحمي ، كما 
من المرصةةةةر قد تم تصةةةةنيفهم بشةةةةكل  %18.2كأ  أن %18.2ي  أن تصةةةةنيف المرصةةةةر أظهر حسةةةةاسةةةةيي بمقدار

 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 :التشريح المرضيونتائج  الموجودات بالدوبلرالعلاقة بين . 5.3
 

 العلاقة بين الموجودات بالدوبلر ونتائج التشريح المرضي( 16الجدول)

 

 
 الموجودات بالدوبلر

  المجموعي
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY  غير

 ملتحمة

 

 ملتحمة

فرط توعية 
بين  المسافة

 الرحم و المثانة

  37 4 33 لا
 

0.001 

 
 

81.8% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

89.2% 

 
 

 18 18 0 نعم 92.7%

Total 33 22 55 
      

حت فرط توعية ت
 المشيمة

  36 5 31 لا
 

0.001 

 
 

77.3% 

 
 

93.9% 

 
 

89.5% 

 
 

86.1% 

 
 19 17 2 نعم 87.3%

Total 33 22 55 
      

  45 12 33 لا الأوعية الجسرية
 

0.001 

 
 

45.5% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

73.3% 

 
 10 10 0 نعم 78.2%

Total 33 22 55 
      

الأوعية المغذية 
 للفجوات المشيمية

  44 12 32 لا
 

0.001 

 
 

45.5% 

 
 

97.0% 

 
 

90.9% 

 
 

72.7% 

 
 11 10 1 نعم 76.4%

Total 33 22 55 
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 من الجدول السابق نجد:

 فرط توعية المسافة بين الرحم والمثانة: 
ومجموعي المرصر،  فرط توعيي المسافي بين الرحم والمثانيمن الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 

قد تم تصنيفهم بشكل  من المرصر  %81.8ك أ  أن%81.8كما أن تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي
 صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس.

 فرط توعية تحت المشيمة: 

ومجموعي المرصر، كما أن  فرط توعيي تحل المشيميمن الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 
من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل صحيح  %77.3ك أ  أن %77.3تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.

 الأوعية الجسرية: 

ومجموعي المرصر، كما أن  فرط توعيي تحل المشيميمن الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 
 من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل صحيح %45.5ك أ  أن %45.5تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.

 الأوعية المغذية للفجوات المشيمية: 

ومجموعي المرصر، كما  الأوعيي المغايي للفجوات المشيمييمن الجدول السابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 
من المرصر قد تم تصنيفهم بشكل  %45.5ك أ  أن %45.5أن تصنيف المرصر أظهر حساسيي بمقدار ي

 اعتماداً علر المشعر المدروس.صحيح 
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 :التشريح المرضينتائج ملتحمة و احتمال وجود مشيمة العلاقة بين . 5.4

 

 ملتحمة ونتائج التشريح المرضياحتمال وجود مشيمة العلاقة بين ( 17الجدول)

 

وتم تأكيد الالتحام بالتشةةةةةةةةريح  ملتحمي مشةةةةةةةةيمي وجود حتمالمتوسةةةةةةةةطك لا -حالي كان التوقع موجود يمرتفع 22في 

متوسةةةةةةةةةطك  لاحتمال وجود مشةةةةةةةةةيمي  -ك  كان التوقع موجود يمرتفع1حالي واحدة ي حيث،منها  21المرصةةةةةةةةةي في 

 ملتحمي ولةن خلال الجراحي لم يكن هنالك التحام وحدث انفةاك عفو  للمشيمي. 

مشيمي ملتحمي  ك1ي هنالك حالي واحدة وكان ،ملتحمي مشيمي حالات وجود حتمالحالي كان التوقع قليل لا 33في 

تأكيد وجود مشةةةيمي  لةن تم،لم تشةةةخص بشةةةكل صةةةحيح  ق ل الولادة حيث كان التوقع قليل لوجود مشةةةيمي ملتحمي 

 ملتحمي بالتشريح المرصي.

لتحام . 6 لتحام بالتشريح المرضي بالتقييم السريري العلاقة بين درجة الا  ودرجة الا

لاحظنا وجود تيابق بين ،عند مقارني نتائج درجي الالتحام بين التشخيص السرير  والتشخيص بالتشريح المرصي 
 FIGOالدرجي السةةةةريريي والدرجي بالتشةةةةريح المرصةةةةي في معظم الحالات عدا في الدرجي الأولر حسةةةة  تصةةةةنيف 

ك حالات مشةةيمي ملتحمي ملتصةةقييدرجي 7ت ين بالتقييم السةةرير  خلال الجراحي وجود ييالمشةةيمي الملتصةةقيك حيث 
وواقي الحالات الأروعي تم تدبيرها بقيع الترويي ودك  ،منها تم تأكيد تشخيص الالتحام بالتشريح المرصي 3أولرك 

 تاصال رحم ولاد .لعدم إجراء اسالحصول علر عيني لتأكيد التشخيص  الرحم ولم نتمكن من

 التشخيصين السرير  والتشريح المرصي: درجات تقاطعي بينالجدول ال وهاا ما يوصحه

 

 

 P-Value Sensitivity Specificity PPV NPV المجموعة الدلالة السريرية لمعطيات فائق الصوت

 ملتحمة  غير ملتحمة

احتمال لوجود مشيمة 
 ملتحمة 

  N 32 1 قليل
0.001 

 
95.4% 

 
97% 

 
95.4% 

 
 N 1 7 متوسط 97%

  N 0 14 عالي
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  الجدول التقاطعي بين درجات التشخيصين السريري والتشريح المرضي(18الجدول رقم)

  درجات تشريح مرضي  
Total 

 3A 3B 2 1 لا يوجد

 
 
 
 

درجات 
التشخيص 
 السريري

 29 0 0 0 0 29 لا يوجد

1 4 
2 1 0 0 7 

2 0 0 11 1 0 12 

3A 0 0 1 3 0 4 

3B 0 0 0 2 1 3 

Total 33 2 13 6 1 55 

 

 

عمق الغزو المشيميدراسة . 7  

بهدف تقييم دور فائق الصةةةةةةةةةةوت والدوولر في تحديد درجي عمق الغزو في حالات المشةةةةةةةةةةيمي الملتحمي تم تقسةةةةةةةةةةيم 

من خلال نتائج التشةةةريح  الا  تم التوصةةةل إليهالمريضةةةات مع مشةةةيمي ملتحمي إلر مجموعتين حسةةة  عمق الغزو 

المشةةيمي  ي مجموعي    FIGO حسةة  تصةةنيف 2الدرجي و  1ضةةمن المجموعي الأولر الدرجي تتحيث  ،المرصةةي 

 3بينما تضةةةةةةةةمنل المجموعي الثانيي الدرجي  ،درجات الالتحام الأقل شةةةةةةةةدة تع ر عن هيالملتصةةةةةةةةقي + المندخليك و 

 ي تمثل حالات الالتحام الأكثر شدة.ي مجموعي المشيمي المخترقي ك وه   FIGO حس  تصنيف

مريضةةةةةي لديها احتمال مرتفع  22مريضةةةةةي لديها مشةةةةةيمي منزاحي أو واطاي كان لدينا  55أثناء التقييم الصةةةةةدو  ل 

خلال الجراحي حالي واحدة انفةل المشيمي ولم يكن هنالك التحام فقمنا باست عادها  نالوجود مشيمي ملتحمي لةن وجد

 .الهادفي إلر تقييم عمق الغزو يمن الدراسي الإحصائي
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 :علر الشكل التالي الحالي الإيجابيي الةاذبيبعد است عاد  FIGOتم توزيع نتائج التشريح المرصي حس  تصنيف 

 توزيع المريضات حسب نتائج التشريح المرضي( 19الجدول رقم)                            

 

 

 

  

 

 

 

 

  14المندخليك   –فةان عدد مريضات مجموعي المشيمي يالملتصقي  

  7عدد مريضات مجموعي المشيمي المخترقي و 

الدوولر مع شةةدة درجي الغزو في المشةةيمي الملتحمي حيث قمنا الصةةوت و ثم تم دراسةةي وتحليل تيابق علامات فائق 

 كانل النتائج كالتالي:و  حصائي لمعرفي العلامات التي ترت ط بخير أعلر للمشيمي المخترقيإبإجراء تحليل 

 

 

 

 المجموع عدد المريضات FIGOتصنيف  المجموعات

 

  مجموعة المشيمة

 المندخلة(-)الملتصقة

1 2   

 14 

 

2 12  

 3A 6  

 3B 1 7 مجموعة المشيمة

  3C 0 )المخترقة(
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71 

 دراسة علاقة العلامات بفائق الصوت مع عمق الغزو المشيمي حسب التشريح المرضي . 7.1

 

 علاقة العلامات بفائق الصوت مع عمق الغزو المشيمي( 20الجدول رقم)

                    

  

. 

 

الموجودات بفائق 
 الصوت

  المجموعة
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV  ملتحمة

 ملتصقة+مندخلة
 ملتحمة
  مخترقة

غياب المنطقة 
 الشفيفة

  4 1 3 لا
 

0.75 

 
 

85.7% 

 
 

21.4% 

 
 

35.3% 

 
 

 17 6 11 نعم 75.0%

Total 14 7 21 

عضلية الرحم 
 السماكةناقصة 

  5 1 4 لا
 

0.469 

 
 

85.7% 

 
 

28.6% 

 
 

37.5% 

 
 

 16 6 10 نعم 80.0%

Total 14 7 21 

فجوات 
المشيمة 

 الشاذة

  5 2 3 لا
 

0.717 

 
 

71.4% 

 
 

21.4% 

 
 

31.3% 

 
 

 16 5 11 نعم 60.0%

Total 14 7 21 

عدم استمرارية 
 جدار المثانة

  7 0 7 لا
0.021 

 
 

100.0% 

 
 

50.0% 

 
 

50.0% 

 
 

 14 7 7 نعم 100.0%

Total 14 7 21 

التبارز 
 المشيمي

  11 2 9 لا
 

0.122 

 
 

71.4% 

 
 

64.3% 

 
 

50.0% 

 
 

 10 5 5 نعم 81.8%

Total 14 7 21 
التنبتات 
الخارجية 
 الموضعية

  17 5 12 لا
 

0.432 

 
 

28.6% 

 
 

85.7% 

 
 

50.0% 

 
 

 4 2 2 نعم 70.6%

Total 14 7 21 
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عدم في جميع علامات فائق الصةةةةةةةةةةوت ما عدا علامي  0.05أك ر من  P-Valueأن  نجد من الجدول السةةةةةةةةةةابق
عدم استمراريي وهاا يدل علر وجود علاقي بين علامي  P-Value =0.021 حيث كانل استمرارية جدار المثانة

من  %100ك أ  أن %100المرصر أظهر حساسيي بمقدار يودرجي الالتحام حيث أظهر تصنيف  جدار المثاني
 .المرصر قد تم تصنيفهم بشكل صحيح اعتماداً علر المشعر المدروس

المشيمي حسب التشريح المرضيدراسة علاقة علامات الدوبلر مع عمق الغزو . 7.2  

 

 ( علاقة علامات الدوبلر مع عمق الغزو المشيمي21جدول رقم)

 

 

 

 وجود عدم وهاا يدل علرالدوولر  في جميع علامات 0.05أك ر من  P-Valueأن  نجد من الجدول السةةةةةةةةةةةةةةابق
 علاقي بين هات العلامات ودرجي الالتحام فلا يمكن الاعتماد عليها للتميز بين المجموعتين

 
 الموجودات بالدوبلر

  المجموعي
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV ملتحمة 

 ملتصقة+مندخلة
 ملتحمة
 مخترقة

فرط توعية 
المسافة بين 
 الرحم و المثانة

  4 0 4 لا
 

0.225 

 
 

100.0% 

 
 

28.6% 

 
 

41.2% 

 
 

 17 7 10 نعم 100.0%

Total 14 7 21 
     

فرط توعية تحت 
 المشيمة

  5 2 3 لا
 

0.717 

 
 

71.4% 

 
 

21.4% 

 
 

31.3% 

 
 

 16 5 11 نعم 60.0%

Total 14 7 21 
     

  11 2 9 لا الأوعية الجسرية
 

0.122 

 
 

71.4% 

 
 

64.3% 

 
 

50.0% 

 
 

 10 5 5 نعم 81.8%

Total 14 7 21 
     

الأوعية المغذية 
 للفجوات المشيمية

  11 3 8 لا
 

0.537 

 
 

57.1% 

 
 

57.1% 

 
 

40.0% 

 
 

 10 4 6 نعم 72.7%

Total 14 22 21 
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 فجوات عنق الرحم. 7.3

 ونتائج التشريح المرضي ( العلاقة بين فجوات عنق الرحم22الجدول رقم )

 

ومجموعي المرصةةةةةةةةر، كما أن تصةةةةةةةةنيف  فجوات عنق الرحممن الجدول السةةةةةةةةابق نجد أن هناك علاقي بين علامي 
من المرصةةر قد تم تصةةنيفهم بشةةكل صةةحيح اعتماداً  %31.8ك أ  أن%31.8المرصةةر أظهر حسةةاسةةيي بمقدار ي

 المشعر المدروس.علر 

 عمق الغزوو  ( العلاقة بين فجوات عنق الرحم23الجدول رقم )

 

 

ولم تظهر  يجميع مرصر المشيمي المخترقيك مخترقي مريضات مع مشيمي 7في لقد ظهرت هات العلامي الصدويي 
% 100حسةةةاسةةةيي ونوعيي هات العلامي الصةةةدويي فأعيل  ، المشةةةيمي الملتصةةةقي والمندخلي مجموعي مريضةةةاتفي 

 .المخترقي للمشيمي

 

 

 
 الموجودات

  المجموعي
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY  

 ملتحمة غير ملتحمة

فجوات ضمن 
 عنق الرحم

  48 15 33 لا
 

0.001 
 

 
 

31.8% 
 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

68.8% 

 
 

 7 7 0 نعم 72.7%

Total 33 22 55 

 
 الموجودات

  المجموعي
Total 

 
P-Value 

 
Sensitivity 

 
Specificity 

 
PPV 

 
NPV 

 
ACCURACY  

 ملتحمة
 ملتصقة+مندخلة

ملتحمة 
 مخترقة

فجوات ضمن 
 عنق الرحم

  14 0 14 لا
 

0.001 
 

 
 

100.0% 
 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

100.0% 

 
 

 7 7 0 نعم 100.0%

Total 14 7 21 
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 . دراسة إجراءات واختلاطات العمل الجراحي 8

 التدبير الجراحي. 8.1
 

 ( التدبير الجراحي المتبع في مجموعتي المرضى24الجدول رقم )                                

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 المت ع في مجموعتي المرصر ك التدبير الجراحي56رقم ي الشكل

  مشيمي ملتحمي  لد  مريضات معوجميعها كانل % 38حالي بنس ي  21تم إجراء استاصال رحم ولاد  في
فةان هنالك فارل إحصائي هام بين مجموعتي المرصر  يما يتعلق بالتدبير الجراحي ياستاصال الرحم 

 .P<0.001الولاد ك حيث كانل 

  2في حالي واحدة فقط بنس ي  الملتحموتم إجراء جراحي محافظي باستاصال الجزء%. 
  23.5مريضي بنس ي  13تم دك الرحم يميشي أو بالونك في%. 
  36.3مريضي بنس ي  20تم إجراء  يصريي يسفليي أو علوييك في و%. 
  13بنس ي  7وكانل عدد القيصريات العلويي%. 

 العدد الكل   المجموعة التدبير الجراح  
 ملتحمة  ملتحمةغير 

 N 0 21 21 استئصال رحم ولادي 

 N 0 1 1 جراحة محافظة

 N 13 0 13 قيصرية )سفلية(

 N 7 0 7 قيصرية )علوية(

 N 8 5 13 دك الرحم 

د ولا م  رح ل  ا ص ا ت س  ا

ي ظ ف ا ح م ي  ح را ج

ي وي ل ع ي  ري ص ي  

ي ي ل ف س ي  ري ص ي  

م رح ل ا ك  د

TOTAL

21

1

7

13

13

55
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 الاختلاطات الجراحية . 8.2

 ( الاختلاطات الجراحية في مجموعتي المرضى25الجدول رقم )

 

فةان هنالك فارل إحصائي هام بين  %100بنس ي  الملتحميكافي الاختلاطات حدثل في مجموعي المشيمي 
  P<0.001حيث كانل الاختلاطات الجراحيي مجموعتي المرصر  يما يتعلق ب

  المشيمي الملتحميكانل في حالات جميعها و أذيي حال ك  1أذيي مثاني و 7حالات ي 8في  أذية بوليةحدثل. 

  من المجموع العام 12.7% من المشيمي الملتحمي و31.8أذيي مثاني بنس ي % 

  من المجموع العام 1.8من المشيمي الملتحمي و 4.5أذيي الحال  بنس ي % 

   في عيني الدراسي أذية أمعاءلم يحدث أ.  

  الدراسي عينيصمن  وفاةحالي  لم يحدث أ.  

 القبول في العناية المشددة 

  من المجموع العام38في جنا  العنايي بنس ي  الملتحميمريضي من حالات  22من  21تم ق ول %. 

  من المجموع العام12.7بنس ي  غير الملتحميمريضي من المشيمي  33من  7وتم ق ول %.  

                                    

 

 

 

 العدد الكل   المجموعة الاختلاطات الجراحية

 ملتحمة  ملتحمةغير  

 N 8 0 8 أذية بولية  

 N 0 0 0 أذية أمعاء 

  العناية المشددة
 
 N 21 7 28 القبول ف

 N 0 0 0 وفاة
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 نتائج البحث

 ،دون سوابق  يصريي 12حامل ي 55بل  العدد الةلي للحوامل الداخلات في الدراسي واللاتي حققن معايير الدراسي 

حالي مشةةةةيمي ملتحمي دون سةةةةوابق ولادة  يصةةةةريي  22من أصةةةةل  مريضةةةةتين لديناوكان  مع سةةةةوابق  يصةةةةرييك. 43

 % وواقي حالات المشيمي الملتحمي كان لديها سوابق ولادة  يصريي واحدة علر الأقل. 9بنس ي 

% وتوزعل حالات المشةةةةيمي الملتحمي حسةةةة  موقع المشةةةةيمي 40بنسةةةة ي  22كان عدد حالات المشةةةةيمي الملتحمي 

 كالتالي:

 16  72.7احي ملتحمي بنس ي مشيمي أماميي منز% 

 1  4.5مشيمي أماميي واطاي ملتحمي بنس ي% 

 4  18.2مشيمي خلفيي منزاحي ملتحمي بنس ي% 

 1  4.5مشيمي خلفيي واطاي ملتحمي بنس ي% 

تحملل جميع الحوامل بشةةةةكل جيد التصةةةةوير بالأمواج فول الصةةةةوتيي ع ر المه ل ولم تسةةةةجل أ  شةةةةكو  من عدم 

 الارتيا  من ق لهن.

وقد كان العمر الوسةةةةةةيي لد  مجموعي المشةةةةةةيمي  ،سةةةةةةنيك 29-26ركات في الدراسةةةةةةي بين يل أعمار المشةةةةةةاتراوح

 علر التواليك.، 31.52،سني  34.14الملتحمي أعلر من لد  مجموعي المشيمي غير الملتحمي ي

في  36.39و  ،أسةةةةة وع حملي في مجموعي المشةةةةةيمي الملتحمي 36.25العمر الحملي الوسةةةةةيي عند الولادة وكان 

 مجموعي المشيمي غير الملتحمي.

 المقارني بين مجموعتي المشيمي الملتحمي والمشيمي غير الملتحمي ت عاً ل : اخت اراتلد  إجراء 

 لم يكن الفارل ذا دلالي هامي إحصائياً  عند الولادة: العمر الحمليP-Value =0.817 
 :لم يكن الفارل ذا دلالي هامي إحصائياً  مشعر كتلي الجسمP-Value =0.841 
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 لم يكن الفارل ذا دلالي هامي إحصائياً  دة:حدوث نزف ق ل الولا P-Value =0.698  

 وهاا يدل علر تجانس عيني الدراسي من حيث هات المتغيرات. 

 لةن بالنس ي ل :

 لم يكن الفارل ذا دلالي هامي إحصةةةةةةةةةةةةةةائياً  :عمر الأمP-Value =0.062  ولةن عند ،بين المجموعتين
لجهي  P-Value = 0.001دراسةةي العلاقي بين الفاات العمريي ونسةة ي الالتحام كان الفارل هام إحصةةائياً 

 سني أو أكثر. 35الحوامل اللواتي عمرهن 

 كان الفارل هام إحصائياً  :عدد الولادات السابقيP-Value = 0.001  لجهي مجموعي المشيمي الملتحمي
 ي كان لديها متوسط عدد الولادات السابقي أك رالت

  كان الفارل هام إحصةةةةةةةائياً  القيصةةةةةةةريات السةةةةةةةابقي:عددP-Value = 0.001  لجهي مجموعي المشةةةةةةةيمي
 .متوسط عدد القيصريات السابقي أك رالملتحمي التي كان لديها 

 كان الفارل هام إحصةةةةةةةةةةةةةةائياً : عدد القيصةةةةةةةةةةةةةريات ق ل تمام الحملP-Value =0.027 مجموعي  لجهي
 .أك ر ق ل تمام الحملمتوسط عدد القيصريات المشيمي الملتحمي التي كان لديها 

 كان الفارل هام إحصةةةةةةةةةةائياً  :الفترة الفاصةةةةةةةةةةلي عن آخر  يصةةةةةةةةةةرييP-Value =0.018   لجهي مجموعي
 المشيمي الملتحمي التي كان لديها متوسط طول الفترة الفاصلي عن آخر  يصريي أك ر.

 كان الفارل هام إحصةةةةائياً  :موقع المشةةةةيميP-Value = 0.001  لجهي المشةةةةيمي الأماميي المركزيي التي
 شكلل أعلر نس ي من مجموعي المشيمي الملتحمي.

أما  يما يتعلق بالسةةةةوابق الجراحيي علر الرحم وتوقع وجود حمل علر ندبي القيصةةةةريي في بدايي الحمل فلم يكن لها 

حالي حمل بالإخصةةاب المسةةاعد.وأيضةةاً لم يكن الحالات، ولم يكن هنالك أ  دلالي إحصةةائيي وذلك بسةة   قلي عدد 

 مريضي قصي سوابق مشيمي ملتحمي. لد  أ 

المقارني بين مجموعتي المشةةةةيمي الملتحمي والمشةةةةيمي غير الملتحمي  يما يتعلق بعلامات فائق  اخت اراتلد  إجراء 

أن جميع هات العلامات المدروسةةةةةي ذات دلالي إحصةةةةةائيي هامي في  ت ين ،الصةةةةةوت والدوولر لتحديد وجود الالتحام 

لمراجعي الحسةةةةةاسةةةةةيي  التفريق بين المجموعتين  لةن كان هنالك تفاوت في حسةةةةةاسةةةةةيي ونوعيي كل مشةةةةةعر صةةةةةدو .
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ك 15والنوعيي والقيمي التن فيي الإيجابيي والقيمي التن فيي السل يي ودقي كل مشعر صدو  يمكن الرجوع إلر الجدول ي

 ك. 16والجدول ي

ومجموعي المشةةةةيمي المخترقي  يما ي المشةةةةيمي يالملتصةةةةقي +المندخليك لد  إجراء إخت ارات المقارني بين مجموع لةن

أن جميع هات العلامات المدروسةةةةةةي لم تةن ذات  ت ين ،الصةةةةةةوت والدوولر لتحديد عمق الغزويتعلق بعلامات فائق 

 دلالي إحصائيي ما عدا:

  كان الفارل هام إحصائياً المثاني: عدم استمراريي جدار P-Value = 0.021  

  :كان الفارل هام إحصائياً فجوات عنق الرحمP-Value = 0.001  

والتالي هاتين العلامتين فقط تسةةةةةةةةةةةةةةاعدان في تحديد عمق الغزو وتمييز المشةةةةةةةةةةةةةيمي المخترقي عن باقي درجات و  

 الالتحام.

 حالي مشيمي منزاحي أو واطاي تم مسحها بفائق الصوت المه لي والدوولر كانل النتائج كالتالي  55بالمحصلي من  

وتم تأكيد الالتحام بالتشةةةةةةةريح  ملتحمي مشةةةةةةةيمي وجود حتماللا عاليك –موجود يمتوسةةةةةةةط حالي كان التوقع  22في 

وفي حالي واحدة كان التوقع مرتفعاً لاحتمال وجود مشةةيمي ملتحمي ولةن خلال الجراحي لم ،منها  21المرصةةي في 

 يكن هنالك التحام وحدث انفةاك عفو  للمشيمي. 

،وكان هنالك حالي واحدة مشةةةةةيمي ملتحمي لم  ملتحمي مشةةةةةيمي حالات وجود حتمالحالي كان التوقع قليل لا 33في 

 تأكيد وجود مشيمي ملتحمي بالتشريح المرصي.م تتشخص بشكل صحيح  ق ل الولادة حيث 

عند المقارني بين نتائج ارت اط المشةةةةةعرات الصةةةةةدويي مع التشةةةةةريح المرصةةةةةي ووين ارت اط المشةةةةةعرات الصةةةةةدويي مع 

خص لها مشةةةةةيمي  أروعالتشةةةةةخيص السةةةةةرير  لوحظ وجود فرول بين القيم الإحصةةةةةائيي،حيث كان هنالك  حالات شةةةةةُ

ملتحمي سةةةةريرياً من الدرجي الأولريباسةةةةتخلاص المشةةةةيمي اليدو  وحدوث نزف غزير من مكان ارتةاز المشةةةةيمي تم 

 بفائق الصوت والدوولر ق ل الجراحي. علامات الالتحامتدبيرت بقيع الترويي أو دك الرحمك دون التمكن من إيجاد 
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يميي صةةةةةمن الي قي العضةةةةةليي للرحم في هات الحالات لأنه لم يتم اجراء لزغابات المشةةةةةالم نتمكن من فحص غزو و 

بالتالي إن المشةةعرات الصةةدويي لها  يمي تن فيي أقل سةةريرياً اسةةتاصةةال رحم ولاد  وتشةةريح مرصةةي للرحم والمشةةيمي.

نتائج  مقارني معحيث بلغل حسةةةةةةةاسةةةةةةةيي التقييم الصةةةةةةةدو  في تقدير احتمال الالتحام  في درجات الالتحام الخفيفي.

بينما بلغل حسةةاسةةيي التقييم الصةةدو  في تقدير احتمال الالتحام مقارني مع نتائج التشةةريح  ،%75 التقييم السةةرير  

 %.95.4المرصي 

حصةةةةةةةةائي هام في التدبير الجراحي واختلاطاته بين مجموعي المشةةةةةةةةيمي غير الملتحمي ومجموعي إكان هنالك فارل 

م الولاد  وحدوث الاختلاطات ال وليي يأذيي مثاني، أذيي حال ك والحاجي المشيمي الملتحمي من حيث استاصال الرح

 لنقل الدم وعدد وحدات الدم المنقولي والق ول في جنا  العنايي المشددة بعد الولادة.

وإجراء معالجي محافظي  ،من المجموع العام %38حالي بنسةةةةةةةةةة ي  21حيث تم إجراء اسةةةةةةةةةةتاصةةةةةةةةةةال رحم ولاد  في 

 .من المجموع العام %1،8الملتحم من المشيمي في حالي واحدة فقط بنس ي باستاصال الجزء 
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  مناقشة النتائج ومقارنتها بالدراسات السابقة

أكد عدد من الدراسةةةةةات السةةةةةابقي دور فائق الصةةةةةوت والدوولر في تقييم وجود التحام المشةةةةةيمي في حالات المشةةةةةيمي 

 أهمها:والتي  النقاط السل يي في الدراسات السابقيالعديد من  كان هنالك ،المنزاحي أو الواطاي 

  لم تعتمد علر علامات وتعاريف محددة وموحدة للعلامات الصدوييالدراسات السابقي. 

 الأمريكيي كان حجم العينات غيرو خاصةةةةةي الدراسةةةةةات الأوروويي دراسةةةةةات و المدة الزمنيي في بعض ال طول رغم 

 .في تحديد درجي الغزو الدوولَرت و فائق الصو  كافي للتأكد من دور

   عوامل صةةي المرصةةيي و بالق المسةة قيبسةة   المعرفي  الدراسةةاتكان هناك م الغي في التقييم الصةةدو  في بعض

 .لد  المريضي حدوث التصال المشيمي خيورة

  عدد قليل من الدراسةةةةةةةات اسةةةةةةةتخدم فائق الصةةةةةةةوت المه لي رغم التوصةةةةةةةيات الأخيرة منRCOG          

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists من وهو آالمه لي هو  بأن فائق الصةةةوت

وكانل دراسةةةةتنا أول دراسةةةةي عرويي تسةةةةتخدم فائق الصةةةةوت المه لي في مسةةةةح  التقييم. الوسةةةةيلي الأكثر دقي في

 علامات التحام المشيمي.

في توقع  الدوولَرفائق الصةةةوت و  دور حددناو  السةةةابقيالأخياء في الدراسةةةات هات تفاد   في دراسةةةتنا منتمكنا 

حي ق ل من اتخاذ القرار المناسةةةةةةةةةةة  ليريقي العمل الجرا لاحقاً  مما قد يمكننا الغزو المشةةةةةةةةةةةيميدرجي احتمال و 

 .الدخول إلر غرفي العمليات

نه في دراسةةةته إلر علاقي بين عدد الولادات وحدوث المشةةةيمي الملتحمي كما توصةةةلنا ،لةHung et al لم يتوصةةةل 

 [201]لاحظ ازدياد عدد الولادات في مجموعي المشيمي الملتحمي.

أظهرت دراسةةتنا أن الولادة القيصةةريي السةةابقي هي عامل خير مهم للمشةةيمي الملتحمي ،وهاا الخير له علاقي بعدد 

الا  وجد أن نسةةةةة ي المشةةةةةيمي الملتحمي في Clark et al [202] هات القيصةةةةةريات وهات النتائج تتوافق مع دراسةةةةةي 
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% وتزداد بشةةةةةكل متناسةةةةة  بزيادة عدد القيصةةةةةريات وهاا ما أكدته 5المشةةةةةيمي المنزاحي دون سةةةةةوابق  يصةةةةةريي هي 

 .Makoha et al [205] و Juntunen et al [204]و Silver and colleagues [203] دراسات أخر  

و لاحظنا أيضةةةةاً أن حدوث المشةةةةيمي الملتحمي في المريضةةةةات الأك ر سةةةةناً أكثر بالمقارني مع مريضةةةةات المشةةةةيمي 

،روما يكون ذلك غير مرت ط بشةكل صةحيح بعامل العمر لةن روما نعزو سةني 35أو الواطاي الأصةغر من المنزاحي 

 دات وعدد  يصريات أكثر.هاا الارت اط لحقيقي كون المريضات الأك ر سناً كان لديهن عدد ولا

 يما يتعلق بالفترة الفاصةةةةلي عن آخر  يصةةةةريي والتي كانل أطول بمجموعي المشةةةةيمي الملتحمي مع دلالي إحصةةةةائيي 

التي كانل تقتر  أن قصةةةر الفترة الفاصةةةلي . Makoha et al [205] هامي وهاا لم يتناسةةة  مع الدراسةةةات السةةةابقي

 .الالتحامحدوث عن آخر  يصريي يزيد نس ي 

نتائج دراسةةةتنا أكدت أن اسةةةتخدام فائق الصةةةوت المه لي والدوولر يسةةةمح بالتن ف بوجود التحام المشةةةيمي في حالات 

 .أو الواطاي المشيمي المنزاحي

 %81.8لتقييم الالتحام هو فرط توعيي المسةةةةافي بين المثاني والرحم بحسةةةةاسةةةةيي  ووجدنا أن أفضةةةةل مشةةةةعر صةةةةدو  

 %72.7هات المشةعرات بحسةاسةيي  ي الرحم من أصةع وكان نقص سةماكي عضةلي.%92.7% ودقي 100ونوعيي 

، ووالمقارني مع الموجودات السةةةةةةةةةةةةةريريي خلال العمل الجراحي تمكنا من عزو فقط %74.5 ودقي %75.8نوعيي و 

 القيصريات السابقي وليس بس   الالتحام.تعدد هات النتيجي إلر ترقق القيعي السفليي للرحم الناجم عن 

ذات حسةةةةاسةةةةيي  العلامي الأفضةةةةل في تقييم عمق الغزو المشةةةةيمي حيث كانل الفجوات صةةةةمن عنق الرحم شةةةةكلل

 % بالنس ي للمشيمي المخترقي.100% ونوعيي 100

Comsten [206 ] ورفاقه وصةةةحوا في نتائج دراسةةةتهم الفجوات صةةةمن المشةةةيمي مع مظهر الج ن السةةةويسةةةر  هي

% بينما وياب المنيقي الشةةةةةفيفي كانل 92% ونوعيي 79أفضةةةةةل مشةةةةةعر صةةةةةدو  للتن ف عن الالتحام بحسةةةةةاسةةةةةيي 

ازدادت  20أسةةةةةةةةةة وع لةن بعد الأسةةةةةةةةةة وع الحملي  20% ق ل العمر الحملي 48.4% ونوعيتها 57حسةةةةةةةةةةاسةةةةةةةةةةيتها 

 % علر التوالي. 80% و 93اسيي لهاين المشعرين إلر الحس
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% و يمي تن فيي 77% ونوعيي 79كانل لنقص سةةةةةماكي عضةةةةةليي الرحم حسةةةةةاسةةةةةيي  budorick [207]في دراسةةةةةي 

 %.47% و يمي تن فيي سل يي 74% ونوعيي 50% ولفرط التوعيي تحل المشيمي حساسيي 89سل يي 

مريضي كان أشيع  72درجات المشيمي الملتحمي وفائق الصوت علر  في أخر مراجعي منهجيي لتقييم التيابق بين

صةةةةةةةقي % في المشةةةةةةةيمي الملت71% وظهور الأوعيي الجسةةةةةةةريي 62الموجودات الصةةةةةةةدويي وياب المنيقي الشةةةةةةةفيفي 

لمشةةةةةةةةةةةيمي المندخلي % في ا60% وفرط التوعيي تحل المشةةةةةةةةةةةيمي 84ك ،ووياب المنيقي الشةةةةةةةةةةةفيفي يالدرجي الأولر

مشةةيمي المخترقي % في ال54% وفرط التوعيي تحل المشةةيمي 82،وظهور فجوات صةةمن المشةةيمي ك يالدرجي الثانيي

 .[208] كيالدرجي الثالثي

لقد كانل الحسةةةةاسةةةةيي والنوعيي ل عض العلامات في دراسةةةةتنا أكثر من باقي الدراسةةةةات غال اً بسةةةة   اسةةةةتخدام فائق 

لالك لابد من  المثاني.يمي بالقيعي السةةةةةةفليي للرحم وجدار لعلاقي المشةةةةةة أدلالصةةةةةةوت المه لي الا  أعير صةةةةةةورة 

 إجراء دراسات لاحقي بفائق الصوت المه لي للتأكد من هات النتائج.

حصةةائي بين المجموعتين لةن بسةة   عدم وجود دراسةةات سةةابقي للمقارني إأما بالنسةة ي ليول عنق الرحم وجد فارل 

حقي للتأكد من دور قصةةةر طول عنق الرحم في التن ف بالمشةةةيمي معها ووسةةة   قلي العيني يفضةةةل إجراء دراسةةةات لا

 الملتحمي.

 Jang DGالأماميي النسةة ي الأك ر من حالات المشةةيمي الملتحمي وهاا يتوافق مع دراسةةي  المنزاحي شةةكلل المشةةيمي

 .[209]الا  وجد أيضاً أن المشيمي الملتحمي أكثر شيوعاً في المشيمي الأماميي

وهي دراسةةي تقدميي لتحليل دور فائق الصةةوت في حالات المشةةيمي الملتحمي وتم Maher et al [210 ]في دراسةةي 

من  33إجراء رنين مغناطيسةةةي أيضةةةاً في هات الدراسةةةي كانل دقي فائق الصةةةوت في التن ف عن المشةةةيمي الملتحمي 

% و 95،7% ونوعيي 95مريضةةي بحسةةاسةةيي  514من  512مريضةةي وتم اسةةت عاد وجود مشةةيمي ملتحمي في  39

اقتر  كخلاصةةي لدراسةةته أنه يمكن التن ف بنجا  عن المشةةيمي الملتحي بفائق الصةةوت والمرنان يعيي  يمي إصةةا يي 

 في الحالات المشكوك بها. 
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مركز ط ي في  11في  2016و 2015التي أجريل بين  Davide De Vita et al. [216]وجدت دراسةةةةةةةةةةةةةةي 
% كان لديهن مشيمي ملتحمي مفكدة 40.49مريضي بنس ي  98مريضي مع مشيمي منزاحي أن  242إيياليا علر 

وهاا يتوافق مع نسةةة ني المشةةةيمي الملتحمي في دراسةةةتنا. وأكدت علر أن زيادة عدد القيصةةةريات ،بالتشةةةريح المرصةةةي
ظهور الفجوات الشةةةاذة صةةةمن وعدد التجاريف وتقدم عمر الأم مرت ط بزيادة خير المشةةةيمي الملتحمي. ووجدت أن 

هي علامات من اي بوجود المشةةيمي لر وتن تات المشةةيمي صةةمن المثاني والجريان الشةةاذ لهات الفجوات بالدوو المشةةيمي
 .الملتحمي

 

 

 

 



115 
 

مع مريضي لديهن مشيمي منزاحي أماميي  100التي أجريل علر  Ahmed Maged et al. [217]وجدت دراسي 
مشةةةةةيمي فارل إحصةةةةةائي هام بين مجموعي المشةةةةةيمي غير الملتحمي ومجموعي ال سةةةةةوابق  يصةةةةةريي واحدة علر الأقل

 عدد القيصريات السابقي و يمي الخضاب بعد العمل الجراحي.الملتحمي من حيث عمرالأم و 

وكان هنالك فارل إحصةةةةةةةةةةةةةةائي هام بين المجموعتين من حيث الموجودات بفائق الصةةةةةةةةةةةةةوت والدوولر حيث كانل 
 – 93.2% – 89.19% - %87.3دقي وياب المنيقي الشةةةةةةةةةةفيفي هي يو NPV وPPV حسةةةةةةةةةةاسةةةةةةةةةةيي ونوعيي و

 –62.16% - %93.65ووالنسةةةةةةةةةة ي للفجوات الشةةةةةةةةةةاذة صةةةةةةةةةةمن المشةةةةةةةةةةيمي ي  كعلر التوالي.%88 – %80.49
 - 47.62ك علر التوالي .و بةةالنسةةةةةةةةةةةةة ةةي لفرط التوعيةةي بين الرحم والمثةةانةةي ي%82% – %85.19 – %80.82
وهاا لا يتوافق مع دراستنا حيث كانل فرط التوعيي  علر التوالي.  ك%65 –%51.47 – %93.75 –%94.59

 بين الرحم والمثاني هي المشعر الأفضل للمشيمي الملتحمي.
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حامل مع مشةةةةيمي واطاي  50علر  2016التي أجريل عام  Mohamed Shawky et al [218]وجدت دراسةةةةي 
مريضةةي لديها مشةةيمي ملتحمي. ووجد ارت اط هام بين  18كان هنالك  ،أو منزاحي أماميي مع سةةوابق ولادة  يصةةريي 

نقص سةةةةةةماكي عضةةةةةةليي الرحم الأكثر نوعييً  علامي علامات فائق الصةةةةةةوت والدوولر مع المشةةةةةةيمي الملتحمي.كانل
 .% فقط75.8للمشيمي الملتحمي بينما في دراستنا بلغل نوعيتها 

 

 

 

 



117 
 

التي أجريل في تايوان لتقييم دور الدوولر في تشةةةةةةةةةةخيص المشةةةةةةةةةةيمي    MM.CHOU et al [219]في دراسةةةةةةةةةةي 
حالي  16مريضةةةةي تم تصةةةةويرهن في الثلث الثاني أو الثالث للحمل كان هنالك  80المنزاحي الملتحمي أجريل علر 

حالي تم تأكيدها بالشريح المرصي  14التوقع فيها مرتفع لوجود مشيمي ملتحمي بحس  موجودات الدوولر لةن فقط 
مريضةةةةةي مع علامات سةةةةةل يي  64وحالتين كانتا إيجابيتين كاذبتين وشةةةةةخصةةةةةتا مشةةةةةيمي ملتحمي بشةةةةةكل خاطئ.من 

حالات وجد لديها خلال العمل الجراحي مشيمي ملتحمي وأجر  لهن استاصال رحم  3لتشخيص المشيمي الملتحمي 
% PPV  87.5و %96.8% و النوعيي82.4ولاد . فةانل حسةةةةاسةةةةيي الدوولر في تشةةةةخيص المشةةةةيمي الملتحمي 

 NPV 95.4%و PPV  95.4%و %97والنوعيي %95.4أما في دراستنا فةانل الحساسيي ، NPV 95.3%و
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الغزو المثاني في تحديد  ين لتحديد دور الدوولر فيتالتي أجريل بالأرجن P.Garcia Saravi  [220]  في دراسةي
ث تي بالجراحي والتشريح المرصي مع مشيمي ملتحمي ممريضي  21حالات المشيمي المخترقي. أجريل الدراسي علر 

كان ظهور علامي فرط التوعيي بين الرحم والمثاني بالدوولر تصةةةةن   اللواتي خضةةةةعن لتقييم بالدوولر ق ل الجراحي.و 
   .لديهن العلامي إيجابيي 5لديهن غزو للمثاني بالتشريح المرصي كان  وجدمريضات  7 ،علر أنها غزو للمثاني 

نتيجي الدراسةةةةةةي أن الدوولر هو وسةةةةةةيلي جيدة لمعرفي وجود غزو للمثاني في حالات المشةةةةةةيمي المخترقي حيث  وكانل
 تُر  علر شكل فرط توعيي المسافي بين الرحم والمثاني.

 ،في دراسةةةةةةةةةةةةةتنا كانل علامي فرط التوعيي بين الرحم والمثاني هي الأعلر دقي بين العلامات لتحديد وجود الالتحام 
تمييز المشةةةةةةةةةةةةةيمي المخترقي عن باقي درجات لي إحصةةةةةةةةةةةةةةائيي في تحديد عمق الغزو و كن لم تةن ذات دلالةن لم ي
 الالتحام.

عدم اسةةةةةتمراريي جدار المثاني علاقي ذات دلالي هامي إحصةةةةةائياً لتمييز دراسةةةةةتنا كان لفجوات عنق الرحم و  بحسةةةةة و
 .المشيمي المخترقي
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 السابقة للقيمة التنبؤية لفائق الصوت في تشخيص المشيمة الملتحمةالمقارنة مع الدراسات ( 26الجدول رقم )

 

المشيمة الملتحمة 
المؤكدة بالتشريح 

 المرضي

 

متوسط العمر 
الحملي عند 

 التشخيص

 الملتحمة المشيمة
 المشخصة قبل الولادة 

المشيمة الملتحمة /
 المشخصة عند الولادة

 

حالات المشيمة 
المنزاحة التي تم 

 مسحها

 

 الدراسةنوع 

 

 الدراسة

 دراستنا الحالية تقدميي 55 21/27 / 22

 

/ 33w 15/23 81 راجعي Alchalabi et al 

   (2014)[211] 

54 34-37w 49/54 184 راجعي Rac et al 

(2015)  [212] 

/ 16-36w 13/15 35 تقدميي Mansour et al 

(2011) [213] 

41 28-36w 41/41 118 تقدميي Cali et a 

(2013) [214] 

 Maher et al تقدميي 577 33/42 28≤ 42

(2013) [215] 

 Dalia تقدميي 80 26/25 28≤ 25

(2016)  
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لم تسةةةةةجل أ  حالي وفاة صةةةةةمن الدراسةةةةةي وذلك يعود لعدة أسةةةةة اب أهمها عدد  وفي ما يتعلق بالاختلاطات الوالديي
،الدراسةةةةةي أجريل في مركز رعايي ثالثيي مجهز بياقم ط ي العيني القليل،اسةةةةةت عاد الحالات الإسةةةةةعا يي من دراسةةةةةتنا 

الا  وجد أن المراصةي الأمويي تنقص في  Eller et alوهاا يتفق مع دراسةي  قادر علر التعامل مع هات الحالات.
 المشيمي الملتحمي التي يتم تدبيرها في مركز مخصص ومع فريق ط ي متعدد الاختصاصات.

 

 

 في تحديد عمق الغزو وطريقة التدبير المتبعةمع الدراسات السابقة  المقارنة( 27الجدول رقم )

 

 

استئصال الرحم 

 الولادي

 

 

المعالجة 

 المحافظة

 

 
 

متوسط  

العمرالحملي 

 عند الولادة

 

 

 

 عمق الغزو

 

 

 الدراسة

21 1 36w 2  مندخلة  13ملتصقة 

 مخترقة 7

 

 دراستنا الحالية

 

23 3 26-38w / Alchalabi et al 

(2014) 

/ / / / Rac et al 

(2015) 

 Mansour et / / ؟ /

al 

(2011) 

مندخلة  9ملتصقة  36w 15-26 لا يوجد 41

 مخترقة 17
Cali et a 

(2013) 

 13ملتصقة  36w 29-29 ؟ 39

 مندخلة 

 مخترقة  1

Maher et al 

(2013) 

 37w / Dalia-27 لا يوجد 25

(2016) 
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 الخاتمي
 الخلاصة

إن اسةةتخدام التصةةوير بفائق الصةةوت والدوولر لتقييم وجود التحام المشةةيمي في حالات المشةةيمي المنزاحي أو الواطاي 

 :سهلي الإجراء وتعتمد علر خ رة المصور. ومن نتائج دراستنا نستنتج أن ،موثوقي  ،هو وسيلي موصوعيي 

 

  المه لي في التن ف عن وجود حالات المشةةةةةةيمي بسةةةةةة   الحسةةةةةةاسةةةةةةيي والنوعيي المرتفعي لفائق الصةةةةةةوت والدوولر

إجراء مسةةةةح روتيني ق ل العمل الجراحي لجميع المريضةةةةات مع مشةةةةيمي منزاحي أو  بضةةةةرورة الملتحمي نوصةةةةي

 واطاي.

  إن تحديد وجود أو عدم وجود التحام ق ل الجرحي يمكننا من توقع سةةةةةةةةةةةةةير العمل الجراحي واتخاذ كافي التدابير

 ن ولادة أكثر أماناً وسلاميً لدم والجنين.الوقائيي اللازمي لضما

 

  في المشيمي الملتصقي يالدرجي الأولر من المشيمي الملتحميك لم تعيي العلامات بفائق الصوت والدوولر  يمي

لالك نفكد علر الدور الحاسةةةةةةةم  ،ي الملتحمي يالمندخلي والمخترقيكتن فيي مرتفعي كالدرجات العاليي من المشةةةةةةةيم

 السرير  خلال الجراحي في المشيمي الملتصقي.للتشخيص 

 

  تمكنا من تحديد علامتين تسةةةةةةاعدان في تحديد عمق الغزو وتمييز المشةةةةةةيمي المخترقي هما فجوات عنق الرحم

 وعدم استمراريي جدار المثاني.

 

 

 

 



122 
 

 التوصيات 
 ع مشةةةيمي منزاحي نوصةةةي باعتماد جميع علامات فائق الصةةةوت والدوولر كمعايير رئيسةةةيي في مسةةةح الحوامل م

أو واطاي لتحر  وجود التحام المشةةةةةةيمي. والاعتماد علر فجوات عنق الرحم وعدم اسةةةةةةتمراريي جدار المثاني في 

 تحر  المشيمي المخترقي.

  ي بسةةةةةةةةةةةةة   الدليل الدام  أن تةرار القيصةةةةةةةةةةةةةريات يزيد من حدوث المشةةةةةةةةةةةةةيم،التشةةةةةةةةةةةةةجيع علر الولادة الي يعي

لواتي تةون والحد من عدد القيصةةريات عن النسةةاء ال،بالتقليل من القيصةةريات ما أمكن لالك نوصةةي ،الملتحمي

 .ولادتهن  يصريي

  لتأهيل الةوادر الي يي بسةةةة   إجراء ورشةةةةات عمل حول تشةةةةخيص المشةةةةيمي الملتحمي بفائق الصةةةةوت والدوولر

 ة يرة في التقليل من المراصي والو يات الوالديي.الهميي الأ

  حس  دراسات راجعي والاعتماد علر دراسات  2011مشعر المشيمي الملتحمي الموصوع عام لابد من تجديد

 تقدميي جديدة موحدة لإجراء تقييم دقيق لدرجات الالتحام ق ل الجراحي.

  للوصةةةةةةول في نوصةةةةةةي بإجراء دراسةةةةةةات مسةةةةةةتق ليي حول تشةةةةةةخيص المشةةةةةةيمي الملتحمي ورويها بنتائج دراسةةةةةةتنا

 م لها ق ل الدخول إلر غرفي العمليات.المستق ل إلر وصع تشخيص حاس
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Appendices الملاحق 

 : الموافقة المستنيرة للبحث العلمي1 الملحق

  

 

 المشاركة بالبحث العلمي الذي عنوانهالموافقة المستنيرة على 

 الدوبلَر بفائق الصوت و  الولادة  تشخيص حالات المشيمة الملتصقة قبل

 بالمقارنة مع موجودات العمل الجراحي

أنا الي ي  باسل عدنان توما طال  الدراسات العليا يماجستيرك في اختصاص التوليد وأمراض النساء كليي الي  

أنفا هاا ال حث الا  يهدف إلر معرفي أهميي فائق الصوت والدوولر في التن ف بوجود  ،جامعي دمشق  –ال شر  

 ويتضمن هاا ال حث إجراء التصوير بالأمواج فول الصوتيي ع ر المه ل. ،المشيمي الملتحمي

إن موافقتةم علر الاشتراك في بحثنا هاا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقي بمرصكم لملء است يان خاص 

و أود أن أوكد أن هات المعلومات ست قر  ،علماً بأن هات المعلومات صروريي لمتابعي حالتةم الصحيي ،ال حثب

 ،كما سيتم ترميز المشاركات يإعيا هم أرقام دون ذكر أسماءك ،سريي ولايمكن لأحد الاطلاع عليها

دواء تجري ي أو تداخل دوائي أو كما أتعهد بعدم إجراء أ  استقصاء غير صرور  لحالي الحامل وعدم إعياء أ  

استقصائي من شأنه أن يفذ  الحامل أو الجنين بقصد أو بغير قصد . كما أود أن أشير إلر أن المشاركي لن 

كما أن رفض المشاركي ليس له أيي ت عات وستنال حقها من العنايي  ،تحصل علر أيي تعويضات أو مقابل ماد  

الي يي اللازمي. وعليه فإن المشاركي ليسل إلزاميي ولكِ الحريي الةاملي في اختيار المشاركي من عدمها ولكِ حق 

 فمن ترغ  المشاركي فلتسجل اسمها مع التو يع أسفل هات الاستمارة. ،الانسحاب متر شالِ 
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 الفوائدالمخاطر و 

لا توجد أ  مخاطر لإجراء التصوير بالأمواج فول الصوتيي ع ر المه ل الا  سيجر  للسيدات الحوامل 

 المشاركات في ال حث.

ووالتالي تقليل  ،الفوائد تةمن في إمكانيي الوصول إلر طريقي للتن ف بوجود المشيمي الملتحمي ق ل العمل الجراحي 

 عدم التشخيص واتخاذ الخيوات الاحترازيي.الاختلاطات الأموميي الناجمي عن 

 الموافقة على المشاركة

لقد اطلعل وأدركل محتو  الموافقي المستنيرة وأوفق طوعاً علر أن أكون مشاركي في هاا ال حث وأدرك أنني 

كما وأملك الحق في الانسحاب في أ  وقل أشاء ودون ،أملك فرصي الاستفسار عن أ  أمر مع صرورة الإجابي 

 يعرصني ذلك لأ  صرر وعليه أوقع.أن 

 

 

 

 ملاحظي

تم شر  هدف ال حث لهن وأخات موافقتهن الشفهيي بحضور فرد  ،بالنس ي للسيدات اللاتي لا يجدن القراءة والةتابي

 من عائلتهن.
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 غير متأكد لا نعم   الموجودات بفائق الصوت

    غياب المنطقة الشفيفة

    عضلية الرحم ناقصة السماكة

    فجوات المشيمة الشاذة

استمرارية جدار المثانةعدم      

    التبارز المشيمي

    التنبتات الخارجية الموضعية

 غير متأكد لا نعم  الموجودات بالدوبلَر

    فرط توعية المسافة بين الرحم و المثانة

    فرط توعية تحت المشيمة

    الأوعية الجسرية

    الأوعية المغذية للفجوات المشيمية

 غير متأكد لا نعم الموجودات جانب الرحم 

    توقع وجود غزو جانب الرحم

 الدلالة السريرية لمعطيات فائق الصوت 

 عالي        احتمال لوجود حالات مشيمة ملتحمة سريريا                                          قليل                         متوسط           

 حالات الالتصاق                                                               موضعي                          منتشر امتداد 
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ABSTRACT 

BACKGROUND:  

Placenta accreta spectrum is considered as a severe pregnancy complication that may 

be associated with massive and potentially life-threatening intrapartum and postpartum 

hemorrhage. Because of antenatal diagnosis of placenta accreta spectrum is very 

important in reducing morbidity and mortality by choosing the time and place of delivery 

and allow the necessary preparation (blood and skilled surgeon) to be present، we 

must do research to make accurate diagnosis to placenta accreta spectrum and the 

degree of invision.  

OBJECTIVE:  

The objective of the study was to evaluate the accuracy of ultrasound imaging in the 

prenatal diagnosis of placenta accreta and the impact of the depth of villous invasion 

on management in women presenting with placenta previa or low-lying placenta with 

or without previous cesarean sections and comparing with intraoperative findings. 

PATIENT AND METHODS:  

The study included 55 pregnant women at Obstetrics and Gynecology University 

hospital of Damascus and were diagnosed to have low-lying placenta or placenta 

previa in the current pregnancy were subjected to trans-vaginal Doppler ultrasound 
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examination after 28th week of gestation to determine the possibility of placenta 

accreta spectrum in comparison with intra operative findings. 

RESULTS: 

22 pregnant women had placenta accreta spectrum in percentage of 40% of the total 

number of women، and these cases distributed، depending on the location of the 

placenta، as the following: 

16  anterior previa accreta placenta  72.7%  

1  anterior low-lying accreta placenta  4.5%  

4  posterior previa accreta placenta   18.2%  

1  posterior low-lying accreta placenta  4.5%  

The result of the 55 placenta previa and low-lying cases، twenty-two women exhibited 

characteristic color Doppler imaging patterns highly specific for placenta accreta 

spectrum. One of them had false positive color Doppler imaging، and twenty-one 

confirmed at cesarean section to have placenta accreta spectrum. Of the 33 women 

with negative color Doppler imaging results، one of them had placenta accreta 

spectrum. The sensitivity of color Doppler imaging in the diagnosis of placenta accreta 

spectrum was 95.5%، specificity was 97%، the accuracy 96.3%. 
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CONCLUSION: 

Planning individual management for delivery is possible only with accurate evaluation 

of prenatal risk of accreta placentation in women presenting with a low-lying 

placenta/previa and a history of prior cesarean delivery. 

Trans-vaginal Doppler ultrasound is highly sensitive and specific in the prenatal 

diagnosis of accreta placentation when performed by skilled operators.  

Developing a prenatal screening protocol is now essential to further improve the 

outcome of this increasingly more common major obstetric complication. 

The placenta accreta index which was adopted in 2011 must be renovated depending 

on new prospective studies to do an accurate evaluation to the degree of the invasion 

before the surgery. 

 

KEY WORDS: Placenta accreta spectrum، placenta accreta، placenta inccreta، 

placenta preccreta، placenta Previa، prenatal diagnosis، ultrasound 
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