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 كرابالمخاض ال

 مقدمة:

من الحمل" هي السبب الرئيسي للمراضة والوفيات  73تمام الأسبوع إن الولادة الباكرة "قبل 
في عام . (Blencowe H et al., 2012من الحمول ) %81-5الوليدية في العالم، وتصيب 

خديج في  500000ي افريقيا وأسيا و يون في قارتمل 88مليون خديج:  87م كان هناك 9002
-%35يزال الخداج عند الوليد مسؤول عن ولا (،Beck S et al., 2010الولايات المتحدة )

 .(Goldenberg RL et al., 2008) من المراضة والوفيات الوليدية 10%

 التأثيرات الوالدية والوليدية:
وقدرت التكلفة المادية ، فةو بعيدة الأمد وهي شائعة ومعر  وأن التأثيرات السلبية تكون قصيرة إ

 McCormickبليون دولار لوحدها ) 92الولايات المتحدة لوحدها للولادة الباكرة وتأثيراتها في 

MC et al., 2011.) 

إن الشدة النفسي بسبب خطر الولادة المبكرة على الطفل المنتظر وصحته هو أشيع التأثيرات 
العواقب الوالدية الأخرى بالتأثيرات الجانبية للعلاج الطبي مثل الراحة ترتبط المباشرة على الأم، 

 لة في السرير واستخدام الأدوية المثبطة للمخاض.المطو 

يؤدي المخاض المبكر إلى ولادة طفل تكون وظائفه البدنية غير ناضجة. يكون هؤلاء الأطفال 
معرضين لخطر أكبر للرض الولادي ولصعوبة أكبر في التأقلم مع الحياة خارج الرحم. المشاكل 

ا يلي: متلازمة الشدة التنفسية وإذا كانت التي تشاهد بشكل خاص عند الأطفال الخدج هي كم
بات النوبية وقد يحدث موت الوليد، النزف شديدة ينتج نقص الاكسجة والنزف الدماغي والاضطرا

النخري، اعتلال التهاب الأمعاء والكولونات  الرئوي أو ضمن البطينات، القناة الشريانية السالكة،
اضطراب تنظيم الحرارة ، تأخر  ماج ، فقر الدم،الشبكية، فرط بيليروبين الدم، التأهب للأخ

بشكل كبير على العمر الحملي الداء الرئوي المزمن. تعتمد شدة كل من هذه المشاكل  التطور و
 .(Liu L et al., 2012; Mwaniki MK et al., 2012) عند الولادة



 
 

7 
 

 :السببيات

متمزقة، والثلث الأخير محرّض طبياً تحدث ثلثا حالات الولادة الباكرة عفوياً مع أغشية سليمة أو 
داخل  او اختلاطات جنينية "تأخر نمو"ما قبل إرجاج"  عند الأم بسبب حالات مهددة للحياة

 ."الرحم

 (Cunningham FG et al., 2009) السبب الأول عند الولودات تعد قصة ولادة باكرة سابقة

رحم قصير بالتصوير الصدوي المهبلي أضافت العديد من الدراسات دليلًا أن السيدات مع عنق 
 ;Botsis D et al., 2005في الثلث المتوسط من الحمل هن في خطر للولادة الباكرة العفوية )

De Carvalho MH et al., 2005; Grimes-Dennis J et al., 2007).  يكون  أنيجب
رحم أقل من عنق طول مم خلال الحمل الطبيعي، وإن السيدات مع  75عنق الرحم أطول من 

 ,.Romero R et alمن الحمل ) 77للولادة الباكرة قبل الأسبوع  %50مم لديهن فرصة  85

 الرحم أقصر كلما كان الخطر أكبر. (. وكلما كان عنق2014

ومن المحتمل تحديد الخطر الشخصي للولادة الباكرة اعتماداً على قياس عنق الرحم منتصف  
  (.Celik E et al., 2008الحمل، وسوابق ولادة مبكرة، وخصائص والدية أخرى )

كرة العفوية، وهو أكثر منبئ مفرد ابهو طريقة لتقييم خطر الولادة ال إن طول عنق الرحم الصدوي 
(، وأكثر موثوقية من قصة ولادة مبكرة Tekesin I et al., 2005حالي )قوة في الحمل ال

 (.Owen J et al., 2001سابقة )

و من العوامل الخطر الأخرى لحدوث المخاض الباكر الحمل المتعدد، الاستسقاء الأمنيوسي، 
 و غيرها. تشوهات الرحم ، الأمراض الجهازية عند الأم و التشوهات الخلقية عند الجنين

 حادثة بأنه حاليا يعتقدحيث  حالاته، من %50 في المبكر المخاض سبب على التعرف يمكن لا
، فاقترح سوء التغدية ،تدني الحالة الاجتماعية و الاجهاد  العوامل ومتعددة الأمد طويلة مزمنة

 النفسي و الفيزيائي كعوامل مؤهبة .
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 :معايير تشخيص المخاض المبكر

بتقلصات رحمية منتظمة ودورية يجب على الكادر الطبي أولا تحديد ما عندما تراجع المريضة 
 إذا كانت المريضة في مخاض حقيقي.

 :(ACOG. 2008) يتم التشخيص عادة بوجود

 دقيقة. 90أربعة تقلصات في فترة  (8)

 سم. 9عنق رحم آخذ بالاتساع لأكثر من  (9)

 أو أكثر. %10امحاء العنق بمقدار  (7)
مة الولادة الباكرة لوضع إطار لمفهوم هذا الداء التوليدي، وتم تم التوجه إلى مصطلح متلاز 

افتراض أن المخاض المبكر هو متلازمة تتميز بتفعيل السبيل الشائع للولادة، والذي هو عبارة 
 قبل تمام الحمل بشكل باكر ة، وسريرية تحدثعن أحداث تشريحية، وكيماحيوية، وغدية صماوي

(Romero R et al., 2006.) 

الرحم،  من: ازدياد القلوصية الرحمية، ونضج عنقالسبيل هذا تتألف المكونات الرحمية من 
، إن تفعيل هذه المكونات قد يكون متزامن أو غير متزامن وتفعيل أي وتفعيل الغشاء الساقطي

 (.Romero R et al., 2013جزء منها قد يتداخل في إطلاق المخاض المبكر )
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 :التدبير

يوضع تشخيص المخاض المبكر يقوم الفريق الطبي بمحاولة تحديد السبب وما إذا كان عندما 
استمرار الحمل لمدة أطول هو مفيد أو سيضر بالجنين أو الأم، يعتمد اختيار العلاج على أجوبة 

 ن ونضجه.هذه الأسئلة وعلى عمر الجني

خفض بالرغم من جميع التطورات لابد من التسليم بأن معدلات الولادة المبكرة قد ارتفعت ولم تن
 في التقنية والعلاج، حيث لمُ يظهِر أي علاج نقص في معدل الولادة المبكرة إلى حد هام سريريا.

  لسريرماةة والراحة يي االإ -أ

 
 :الستيروئيدات القشرية -ب

بين  كل النساء المعرضات لخطورة الولادة الباكرةل يع النضج الرئوي الجنينيتسر تعطى بهدف 
عند الولدان، والنزف داخل  ةالتنفسي شدةتنقص حدوث الحملياً، فهي  72-92وعين الأسب

المثلى لإعطاء الستيروئيدات القشرية قبل الولادة بعد  ةائدتظهر الف البطينات، والوفيات الوليدية.
فائدة  قريباً، ولا توجدأيام ت 3ساعة، وتستمر لمدة  21ساعة من الحقن، وذروتها بعد  92

 .(Crowley P. 2000) ورساتإضافية من إعادة تطبيق الك

 :الصادات -ج

يجب البدء بمعالجة مريضات لادة المبكرة؛ إلا أنه لا فائدة منها في تأخير الو  على الرغم من أنه
 .β المخاض المبكر بالصادات للوقاية من إنتان الوليد بالعقديات

إذا كانت المريضة  .يد له يستخدم الامبيسلينيل ج. وكبدGإن الصاد المختار هو البنسيلين 
وإذا كان لدى السيدة خطورة عالية للتأق فيمكن  هو سيفازولين، تتحسس للبنسيلين فان البديل

 .(ACOG. 2003) ستخدام الكلينداميسين أو أريترومايسينا
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 :موقفات المخاض -د 

استخدمت مبدئيا لتثبيط التقلصات يوجد دليل سريري بأن بعض الأدوية الحالة للمخاض التي 
الرحمية في الهجمة الحادة للمخاض المبكر قد يكون لها فائدة محدودة في تأخير الولادة لبضع 
أيام بحيث تمنح وقتا لتطبيق الستيروئيدات ولنقل الأم إلى مركز رعاية أفضل، مع التأكيد أن 

 جميع الأدوية لها مخاطر وآثار جانبية.

المستخدمة لحل المخاض سلفات المغنزيوم ومقلدات بيتا وحاصرات قناة تتضمن الأدوية 
 Greenfield PJ) الكالسيوم ومضادات الاوكسيتوسين ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية

and Lamont RF. 2000). 

تخدام معلومات كافية إلى حد كبير لتفضيل أحد حالّات المخاض على الآخر إلا أن اس دولا توج
( آخذ بالانتشار لأن Atosibanديبين( ومضادات الاوكسيتوسين )النيفيقناة الكالسيوم ) حاصرات

 Tan TC) المغنزيوم مع فعالية متساويةرات جانبية أقل من مقلدات بيتا و هذه الأدوية تملك تأثي

et al., 2006). 
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 البروجستيرون

 

الفهم الأولي لوظيفته في  اسمه منم، واشتق  8277تم اكتشاف هرمون البروجستيرون عام 
 .PROGEstational STERoidal ketONE الحفاظ على الحمل

دالتون. يتركب من أربع حلقات هيدروكربون، ويحتوي على كيتون  782يبلغ الوزن الجزيئي له 
، وكباقي الهرمونات الستيروئيدية التالي" (8) "الشكل مؤكسدة وفرعي ميثيل ومجموعات وظيفية

 .Hydrophobicفهو كاره للماء 

 
 ( البنية الجزيئية للبروجسترون1الشكل )

 : الغدة الكظرية، والأقناد "وخاصة بعد الإباضة من الجسم الأصفر"، والدماغ،ينتج من قبل
 وخلال الحمل من المشيمة.

أسابيع من  1تنتج كمية البروجستيرون المزدادة خلال الحمل من الجسم الأصفر خلال أول 
المفرز من محصول الحمل.  HCGالجسم الأصفر من قبل هرمون الحمل، ويتم الحفاظ على 

، تستخدم المشيمة وبدءاً من الأسبوع الثامن يحدث تحول في إنتاج البروجستيرون إلى المشيمة
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لدي كركيزة بدئية، يدخل معظم البروجستيرون المنتج إلى دوران الأم، ويلتقط الكولسترول الوا
 بعضه من قبل دوران الجنين ويستخدم كركيزة لإنتاج القشرانيات الجنينية.

 ,.Caritis SN et al) ملغ من البروجستيرون يومياً  950تنتج المشيمة في تمام الحمل حوالي 

2012). 

 
 البروجسترون من الكولسترول.( سلسلة اصطناع 2شكل )ال

 مستويات البروجستيرون:

نانوغرام/مل(،  9يكون مستوى البروجستيرون منخفضاً في الطور الأول من الدورة )أقل من 
 نانوغرام/مل(. 5ن ويرتفع خلال الطور اللوتيئيني )أكثر م

ء التحول المشيمي تكون القيم في المراحل الباكرة من الحمل بمستويات الطور اللوتيئيني، ومع بد
 900-800اللوتيئيني تبدأ مستويات البروجستيرون الداعمة للحمل بالإرتفاع حتى تصل إلى 

 نانوغرام/مل في تمام الحمل.

 

 تأثيرات البروجستيرون:

 يقوم البروجستيرون بعمله من خلال المستقبلات داخل الغشاء الخلوي الرابطة للبروجستيرون.
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في الجهاز التناسلي: يؤثر على بطانة الرحم، وبطانة قناة عنق الرحم والمخاط الموجود، وعلى 
الجهاز المناعي في مرحلة التعشيش والحمل الباكر، ويقوم على إنقاص قلوصية العضلات 

 ويعد هبوط مستوى البروجسترون خطوة محتملة لتسهيل بدء المخاض. الملساء الرحمية،

، وفي ضبط الحرارة المركزية، و تثبيط رون في تنظيم الفعالية التأقلمية والذاكرةيتداخل البروجستي
والوقاية من سرطان الرحم بتنظيم أفعال الأستروجين "كما في متلازمة المبيض متعدد  الارضاع

 الكيسات".

 
 ( تغير مستويات البروجسترون خلال الدورة الطمثية1المخطط )

 

 التواير الحيوي:

 ضعيف البروجسترون  امتصاص لأن الحيوي للبروجستيرون سيء عند تناوله فموياً، إن التوافر
 الأطعمة مع أو ،"السوداني الفول" زيت وفي مسحوق  شكل على يكن لم إذا الهضمي بالجهاز
 .الدسمة

 أو عضلية حقن بشكل إعطاؤه ويمكن فعال، للبروجستيرون  الشرجي أو المهبلي التطبيق إن
 .الجلد تحت غرسات
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وهي مركبات لها عمل مشابه للبروجستيرون في تحويل البطانة  يناتوجبروجستالتم تركيب  
(. ومثال على Stanczyk FZ et al., 2013التكاثرية إلى إفرازية لدعم الحمل )

 بروجستيرون كابروات هيدروكسي -83صنعية هو البروجستوجينات ال

السبب الأساسي لإضافة جزئ الكابروات هو إن جسم الإنسان لا ينتج جزئ الكابروات ويعود 
تصبح حلوليته ية الجزيء حيث التغيير يبدّل في بننصف عمر المستحضر، ان هدا  إطالة

 (.Romero R et al., 2013) الشحمية عالية

هيدروكسي بروجستيرون كابروات بالارتفاع مع الإعطاء  -83التراكيز المصلية للـ  تستمر
الارتفاع مع نصف العمر المديد له، والوقت الذي يأخذه للوصول لحالة الأسبوعي، ويتوافق هذا 

 .(9، انظر المخطط )(Caritis SN et al., 2012) الثباتية

يء هيدروكسي بروجستيرون كابروات يعود إلى التحرر البط -83استمرار ارتفاع تركيز  كما أن
من حبيبات زيت الخروع "ضمن السواغ الدوائي" و/أو مخازن الشحم الوالدية التي  والمستمر له

، إن التحرر وتعيد تحريره لاحقاً بشكل بطيءهيدروكسي بروجستيرون كابروات  -83تلتقط 
البطيء من الحبيبات يمكن أن يفسر التركيز المديد بعد كل حقنة، وهو ما ينعكس سريرياً بالراحة 

 .(Sharma S et al., 2008) ءفي نظام الإعطا
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 هيدروكسي بروجستيرون كابروات في مصل الأم بعد الإعطاء العضلي. -11( يبين تغير تركيز 2المخطط )

 

هيدروكسي بروجستيرون كابروات في مصل الأم،  -83لم يكن لعدد الولادات دور في تركيز 
 .(Caritis SN et al., 2012)بينما كان هناك ترافق سلبي بين التركيز ووزن الجسم 

 0.9 حوالي أم:حبل تناسب وبلغ السري، الحبل في التراكيز من أعلى الوالدية التراكيز كانت
 المطلق التركيز أن من الرغم على الأخيرة الحقنة منذ بالزمن يتأثر ولم ،(0.58-0.02 مجال)

 :إلى بينهما التباين هذا ويعود الجرعة إعطاء زمن عن الابتعاد عند الاثنين في أقل كان للدواء

 مصل في منه أعلى الأم مصل في كابروات بروجستيرون  هيدروكسي -83 للـ الرابط •
 .الجنين

 .فعال بشكل الدواء الجنين يستقلب •

 هيدروكسي -83 للـ الفعال النقل في تتداخل أن يمكن المشيمة في الهجرة نواقل •
 .الأم إلى الجنين من كابروات بروجستيرون 

 (.Caritis SN et al., 2012) السابقة الآليات اشتراك      •
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 :(Gargari SS et al., 2012) التأثيرات الجانبية للبروجسترون 
 .الصداع 
 .احتقان الثدي 
 .غثيان 
 .سعال 
 .تخريش موضعي 

 الاستخدامات المخصوصة:

o .ضبط نزف اللا إباضة 

o .علاج العقم 

o .دعم الحمل الباكر 

o متكررة بسبب انتاج البروجستيرون غير الكافي. المريضات مع اسقاطات 

o .معالجة هرمونية معيضة 

o .مخاض مبكر 

o  (لا تحتوي البروجسترون وإنما بروجستينات)موانع الحمل. 
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 كرالمخاض المبالبروجستيرون و
 

وتطور وظيفة نضج العنق، وبالتالي بدء  تم اعتبار البروجسترون المنظم للقلوصية الرحمية و
وتم اقتراح أن استخدام البروجسترون هام في الحفاظ على الهدوء الرحمي في النصف  المخاض.

المرافق بروتين الالثاني من الحمل بتحديد انتاج البروستاغلاندينات المنبّهة وتثبيط تعبير مورثات 
الفجوية( للتقلصات )قنوات الشوارد، مستقبلات الأوكسيتوسين والبروستاغلاندين، والوصلات 

لبروجسترون من تعبير البروتين اكما يزيد (، Challis J et al., 2000ضمن العضلية الرحمية )
الحاجز في الخلايا العنقية وبالتالي يعمل على تعزيز خصائص  Defensin-1المضاد للجراثيم 

 Nold C et) للجراثيم مما يقي من تحطم الحاجز الظهاري بالحدثية الخمجيةالمضادة الظهاري 

al., 2013). 

يتناقص تركيز البروجستيرون في الدم المحيطي قبل بدء المخاض في تمام الحمل لدى معظم 
ما إن(. Mesiano S. 2001; Smith R. 2007الثدييات، ولكن ذلك لا يحدث لدى البشر )
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حدوث سحب وظيفي لي ، وبالتالي الك وعددها المستقبلات معدلات فييحدث التغيير 
 .(Mesiano S. 2004)رون من عضلية الرحم وعنق الرحم للبروجست

 العنقي النضج تثبيط دون  تأجيل فقط يستطيع وقائياً  للبروجسترون  الجهازي  الإعطاءأي أن 
 .النضج حدثية في أخرى  ضبط آليات تدخل ذلك ويقترح

هناك مفهوم حول أن السيدات مع مخاض باكر لديهن أيضاً عوز بروجستيرون؛ والذي يوجد 
المتوسط من  يكون تحت سريري غالباً، ويمكن تحريه صدوياً بوجود قصر عنق رحم في الثلث

" RU-486، والأساس في هذا المفهوم هو أن إعطاء معاكس مستقبلات البروجستيرون "الحمل
في أي وقت من الحمل يؤدي إلى نضج العنق "والذي يتضمن القصر" وأحياناً يؤدي إلى انطلاق 

 (.Word RA et al., 2007المخاض )

ناقشت الدراسات الباكرة  ؛هناك تاريخ طويل حول استخدام البروجستينات لمنع المخاض المبكر
هيدروكسي بروجستيرون كابروات، وهو استر كابروات صنعي للمشتق الطبيعي  -α-83أهمية 

 Kuon RJ et al., 2010; Durnwaldمعالجة والوقاية من المخاض المبكر )لللبروجسترون، ل

CP et al., 2009.)  

وقد أثبتت دراسات أخرى أهمية البروجسترون المهبلي في إنقاص الولادة الباكرة في السيدات مع 
 O´Brien(، وجد O´Brien JM et al., 2007; Fonesca EB et al., 2007عنق قصير )

واللاتي عولجن باكر السيدات مع قصة ولادة باكرة أو قصر عنق رحم أن ( 9002ورفاقه )
، وكان هناك فارق هام الغفل من مجموعةيملكن عنق رحم أقصر المهبلي يومياً  بالبروجسترون 

نقص في طول عنق الرحم  %50، وفي تطور أكثر من مم 95≥في معدل التطور لعنق رحم 
 البدئي.

 هيدروكسي بروجستيرون  -83تم تصميم دراسة معشاة مضبوطة متعددة المراكز لتحديد دور 
 99-82كابروات في الوقاية من الولادة الباكرة لدى الخروسات مع حمل مفرد وعمر حملي بين 

البيانات بعد  أمان، وتم إيقاف الدراسة من قبل هيئة مم 70أسبوع وعنق رحم قصير أقل من 
، ولم يكن هناك فرق في تواتر التوصل إلى أن الاستمرار بها لن يحدث فارق بين المجموعتين

 79من الحمل، أو الأسبوع  75من الحمل، والولادة قبل الأسبوع  73الباكرة قبل الأسبوع  الولادة
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هيدروكسي بروجستيرون كابروات عضلياً بشكل  -83، واعتماداً على هذا الدليل فإن من الحمل
 ,.Grobman WA et al) مم 70أسبوعي غير منصوح به للخروسات مع عنق رحم أقل من 

هيدروكسي بروجستيرون  -83 أناقترحت  أخرى اقبة تتوافق مع دراسة . إن هذه المر (2012
كابروات لم ينقص معدل تقاصر العنق عند إعطائه للسيدات مع قصة سابقة لولادة باكرة 

(Durnwald CP et al., 2009.) 

ورفاقه  Fonsecaإن السؤال الهام هو طول عنق الرحم الذي يكون البروجسترون فعالًا فيه، وجد 
من  %85أسبوع في  72( أن البروجسترون ينقص خطر الولادة المبكرة العفوية >9003)

مم، ولكن في  80-2من السيدات مع عنق رحم  %95مم، وفي  5-8السيدات مع عنق رحم 
 مم. 85-88يبلغ  من السيدات مع طول عنق 35%

قصة ولادة  ى سيدات معشاة مضبوطة ثنائية التعمية عل( دراسة مع9007ورفاقه ) Meisأجرى 
 ملغ  950التوزيع لتلقي إما  أسبوع وتم 90-82، وتم الإدخال بعمر حملي باكرة سابقة عفوية

هيدروكسي بروجستيرون كابروات حقنة أسبوعية أو دواء غفل مماثل، وتم الاستمرار  -83من 
رون هيدروكسي بروجستي -83أنقص العلاج بـ  الحمل أو الولادة ،من  72بالدواء حتى الأسبوع 

= RR، %52.2 - %72.7من الحمل بشكل هام ) 73كابروات خطر الولادة قبل الأسبوع 
 من الحمل. 79والأسبوع  75(، وكان هناك نقص هام في الولادة الباكرة قبل الأسبوع 0.22

( %52.2( النتيجة بسبب الولادة الباكرة العالية في مجموعة الغفل )9002) Keirseناقش  
روكسي بروجستيرون كابروات يمكن أن يكون غير فعال لأن الولادة الباكرة هيد -83واقترح أن 

 ,.Iams JD et alوالذي كان مشابه لمعدل الولادة الباكرة القاعدي في المجتمع ) %72.7ت كان

2002.) 

 -83أعطي قسم منهن سيدة مع حمل مفرد وسوابق ولادة باكرة  22أجريت دراسة اشتملت 
من الحمل والقسم الآخر  90-82كابروات عضلي بدءاً من الأسبوع هيدروكسي بروجستيرون 

شاهد، ووجد أن تكرار الولادة كان أقل في مجموعة التعرض مقارنة بالمجموعة الشاهد، وكان 
أسبوع  77.5أسبوع في مجموعة التعرض؛ مقابل  72عمر الحمل عند الولادة أعلى بشكل هام )

 (.Asma N et al., 2012في مجموعة الشاهد( )
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يكية للتوليد والنسائية باستخدام البروجسترون فقط للوقاية من الولادة الباكرة نصحت الكلية الأمر 
في الحمل المفرد مع ولادة باكرة سابقة عفوية بسبب مخاض باكر عفوي أو تمزق أغشية باكر 

(ACOG. 2008.) هيدروكسي -83ئة الدواء والغذاء الامريكية عقار مكون من وأقرت هي 
من الحمل لدى السيدات  73لإنقاص خطر الولادة المبكرة قبل الأسبوع  بروجستيرون كابروات

 مع قصة ولادة باكرة عفوية سابقة واحدة على الأقل.

غير هام في معدل الولادة أما بالنسبة للحمول التوأمية فقد ترافق إعطاء البروجسترون مع نقص 
أدت إلى معدل (، بينما 0.3الخطر النسبي ، %22.1مقابل  %70.2أسبوع ) 77الباكرة >

( 0.59، خطر نسبي %72.3مقابل  %97.2وفيات ومراضة وليدية أقل بشكل هام )
(Romero R et al., 2012.) 

 أفضل.أو أي جرعة ما يزال هناك تضارب حول أي بروجستين أو أي طريق إعطاء 

والبروجستيرون العضلي لديهما ( إلى أن البروجستيرون المهبلي 9085توصلت دراسة حديثة )
نفس مستوى الفعالية والأمان والقبول في الوقاية من الولادة الباكرة، لذلك يمكن استخدامهما لهذا 

 (.Bafghi AST et al., 2015السبب في الممارسة مع الحاجة لدراسات أكبر )

الولادة الباكرة بروجسترون خفضا معدل هيدروكسي -83البروجسترون و  أنوعلى الرغم من 
قليلًا في بعض الدراسات السريرية فإن هذه النتائج لم تدعم من قبل دراسات أخرى. ولم تمنع أي 

 .(ACOG. 2008)ة من هذه المعالجات الولادة الباكر 
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 منهج الدراسة
 :دراسةعنوان ال

 .كرابالعضلي يي الوقاية من المخاض ال بروجسترون دور ال

Role of intramuscular progesterone for the prevention of pre term 

labor. 

  :أهمية الدراسة
 مــن الحمـل ســبب رئيســي  73قبــل تمـام الأســبوع Pre  term birth (PTB )إن الـولادة البــاكرة 

العصبية والتطورية اللاحقة لـدى الوليـد ية، وترتبط بشكل قوي مع الإعاقة للوفيات والمراضة الوليد
(Goldenberg RL et al., 2008; Moster, R.T et al., 2008.) 

 Berghellaي المراحـل البـاكرة والمتـأخرة )إن البروجسترون هرمون هام في الحفاظ على الحمل ف

V et al., 2010; Abd El Hameed AA. 2012،) غيــر قيقـة لــذلك مــا تــزال وإن الآليــة الد
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 Gapواضحة بشكل كامل، وتتضمن الفرضيات المقترحة لذلك: منـع تشـكّل الموصـلات الفجويـة 

junctions  في العضلية الرحمية، ووجود تأثير مباشر على عنق الرحم بالإضافة لتأثيره المضاد
 ;Romero R. 2007ســــين )وســـتاغلاندينات والأوكسيتو للالتهـــاب، وتثبـــيط مســــتقبلات البر 

Berghella V et al., 2010.) 

اعتبـــر أن إعطـــاء البروجســـترون فعـــال فـــي الوقايـــة مـــن المخـــاض المبكـــر لـــدى الســـيدات عاليـــات 
 Cetingoz E et al., 2011; Ibrahim M etسـابقة ) PTBالخطـورة وخاصـة مـع وجـود قصـة 

al., 2010 مـل )فـي الثلـث المتوسـط مـن الح(، ووجـود عنـق رحـم قصـيرFonseca EB et al., 

(، ولكن لم يكن للبروجسـترون فعاليـة فـي إنقـاص المخـاض المبكـر والمراضـة الوليديـة فـي  ;2007
 (.Rouse DJ etal., 2007) وامل خطر أخرى حال وجود ع

رون الطبيعي سليم تماماً بالنسبة للأم والجنين بالإضافة انه قد يكون له تأثير واقي من يتوالبروجس
الأذية العصبية للولادات قبل الأوان وبالتالي المساعدة في إنقاص خطر حدوث العقابيل حدوث 

 (.Romero R et al., 2012طويلة الأمد )

هيدروكســي بروجسـتيرون كـابروات، وهــو اسـتر كــابروات  -α-83ناقشـت الدراسـات البــاكرة أهميـة 
 Durnwald CPاض المبكر )والوقاية من المخصنعي للمشتق الطبيعي للبروجسترون، للمعالجة 

et al., 2009; Kuon RJ et al., 2010.) 

مـا يـزال هنـاك عــدم وضـوح فـي نمــط البروجسـترون المثـالي، وطريقــة الإعطـاء، والجرعـة وتوقيــت  
 (.Tita AT, Rouse DJ. 2009دء في السيدات عاليات الخطورة )الب

الوقايــة مــن المخــاض المبكــر وقدرتــه قامــت هــذه الدراســة لتحديــد دور البروجســترون العضــلي فــي 
 .على تحسين النتاج الحملي بتخفيض معدلات المراضة الوليدية

 :هدف الدراسة
ا البحث لتقييم فائدة الإعطاء العضلي للبروجسترون لدى مريضات عاليات الخطورة هدف هذي

 .للمخاض المبكر للوقاية من الولادة الباكرة ومن المراضة الوليدية المرافقة
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 :المواد والطرائق
 :تصميم الدراسة

 Prospective case-control study شاهد-من نمط حالة ةهذه الدراسة هي دراسة استشرافي

 :مكان الدراسة

مشفى التوليد وأمراض الهيئة العامة ل -وقسمي المخاض والحوامل والإسعاف، الحوامل عيادتي
 النساء الجامعي.

 

 :الدراسة مدة

 70/2/9085وحتى  8/88/9082الفترة بين 

 عينة الدراسة:
 يخضعن للمراقبة الروتينيةالمريضات اللاتي لدراسة من قاعدة بيانات تم اختيار المشاركات في ا

إذا وافقت على السيدة في الدراسة  وتم إدراج ،في مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق
 أن تكون المريضة متابعة منذ بداية الحمل.، ولم يشترط ذلك وحققت شروط الإدخال في الدراسة

 مجموعتين كالتالي:السيدات في عينة الدراسة إلى تم تقسيم 

بإبر  علاجوهي مجموعة السيدات اللاتي وصف لهن  :exposure مجموعة التعرض
 .العضلية البروجستيرون 

 .: وهي مجموعة السيدات دون تطبيق العلاجcontrol دمجموعة الشاة

 .وهو حدوث ولادة باكرة لدى السيدات في عينة الدراسة متغير الدراسةتم تحديد 

 معايير الإدخال:
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  أسبوع حسب آخر دورة طمثية موثوقة، أو تصوير صدوي في  92-90عمر الحمل
 .الثلث الأول من الحمل

 .جنين حي مفرد، مع نفي وجود تشوهات أو عيوب جنينية 
 قصر  –) ولادة باكرة سابقة عفوية  وجود عامل خطر لتطور المخاض المبكر

 . طول عنق الرحم (
 .عدم وجود معايير تشخيص المخاض المبكر 

 معايير الاستبعاد:

 الحمل المتعدد. 
 .وجود تطويق عنق رحم في الحمل الحالي 
  وجود سبب طبي أو توليدي لإنهاء الحمل "نزف مهبلي أو تمزق أغشية، إنتان أمنيوسي

 محدد أو مشتبه".
  جنينية.أو عيوب وجود تشوهات 
 أو عنق الرحم، أو سوابق جراحية على عنق الرحم  وجود شذوذات تشريحية في الرحم

 ."خزعة مخروطية"
  شديد، أمراض  ض كبديمر وجود الحساسية له أو " وجود مضاد استطباب للبروجسترون

 .خثارية، نزف دماغي
 وجود معايير تشخيص المحاض الباكر. 

 طريقة العمل 
I. من مجلس قسم التوليد وأمراض النساء،  ت التسلسلية اللازمة للبدء بالدراسةأخذت الموافقا

 وكلية الطب البشري، وجامعة دمشق.

II. ة السيدة الطوعية للدخول في الدراسةأخذ موافق. 

III. بالاعتماد على تم ملء الاستبيان المخصص للدراسة لكل مريضة من قبل الطبيبة الدارسة ،
 مع المريضة. المقابلة الشفوية
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IV.  التصوير الفحص الفيزيائي و بعد إجراء المعلومات والبيانات المطلوبة للدراسة  جمعاستكمال
 .الصدوي اللازم، ومتابعة المريضة حتى الولادة وتسجيل النتائج

V. .تحليل البيانات واستخلاص النتائج 

VI. .مقارنة النتائج بالنتائج المسجلة في دراسات منشورة سابقة 

 الدراسة:طريقة 

بعد إدخال السيدة في الدراسة كان يجرى تصوير صدوي لتحديد العمر الحملي وحيوية الجنين 
 وكمية السائل الأمنيوسي، وقياس طول عنق الرحم.

 -83والبدء بإعطاء مجموعة التعرض إبرة عضلية من  ،في عينة الدراسةتحديد مجموعة الحالة 
ذلك حتى حدوث الولادة الاستمرار بو  مغ بشكل أسبوعي، 950هيدروكسي بروجسترون كابروات 

 من الحمل. 73اكتمال الأسبوع  أو

 كانت السيدات تراجع بزيارة روتينية كل شهر لتقييم الحالة، أو عند حدوث أي طارئ.

أو تهديد مخاض باكر كان التدبير الإسعافي يتم مع الاستمرار  في حال حدوث مخاض باكر
 . بالنسبة للسيدات في مجموعة الحالةبالعلاج 

 عند حدوث الولادة كان يتم تسجيل العمر الحملي، وتقييم حالة الوليد. 

 ف الدراسة: يتعار 

من  73 هو المخاض الذي يحدث قبل اكتمال الأسبوع :(ACOG. 2008) المخاض المبكر
 .الحمل

 الأجهزة المستخدمة:

 أجهزة التصوير الصدوي المتواجدة في عيادات المشفى.

 تحليل البيانات
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لحاسب باستخدام لوحة جدولية من برنامج المكتبي بعد جمع البيانات تم ترميزها وإدخالها إلى ا
باستخدام  التحليل الإحصائي وإجراء، (Microsoft Office Excel 2007) 0227إكسل _

 .الاختبارات المناسبة

الانحراف المعيارين والنسبة المئوية. تم ± ظهرت النتائج الوصفية على شكل المتوسط الحسابي 
وفق  0.05اعتبار المتغير ذو أهمية إحصائية عندما تكون قيمة مستوى الدلالة أصغر من 

 الاختبار المجرى.

 

 الأخلاقية الاعتبارات

مات المريضات في الدراسة، مع التعهد بالحفاظ على سرية المعلو تم أخذ الموافقة المستنيرة من 
 .الشخصية للمريضة

 

 الفوائد والمخاطر:

o ليها احد إن المعلومات والبيانات المأخوذة من المريضة هي معلومات سرية لا يطلع ع
 .على الدراسة ةالقائمالطبيبة سوى 

o غير غازية وغير راضة ولا تؤدي إلى أذيتها أو أذية  إن الإجراءات المتخذة أثناء الدراسة
 الجنين.

o ن التأثيرات السلبية الجانبية للبروجسترون قليلة الورود ولا تشكل خطراً مهدداً للأم أو إ
 (.Tita AT, Rouse DJ. 2009الجنين )

o التدبير  ابعة عن كثب لها وللجنين مما يوفرإن الدراسة المجراة ستوفر للمريضة مت
 ثل للحصول على نتائج حمل جيدة.الأم
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 نتائج الدراسة
 

 :دراسةعينة ال
وفق  جموعتينوكنّ مقسمات إلى م سيدة حققن شروط الدراسة، 821اشتملت عينة الدراسة 

 هيدروكسي بروجسترون كابروات 83دات اللاتي أعطين الأولى مجموعة السي :بروتوكول الدراسة
 .)مجموعة الشاهد( لمراقبةت اسيدامجموعة و ، ()مجموعة التعرض

 ( توزع عينة الدراسة1الجدول )

 النسبة المئوية العدد المجموعة
 %25.25 21 مجموعة التعرض
 %52.05 10 مجموعة الشاهد
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 .تينالمدروس تينللمجموع وفقا   دراسةال عينة لتوزع المئوية النسبة يمثل( 3) رقم مخطط

مجموعة التعرض

مجموعة الشاهد
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 :نتائج الاستقصاء عن العمر

يظهر منها أن المتوسط ، و (2( ويبيّنها المخطط رقم )9في الجدول رقم )المحققة  النتائجتظهر 
 . الحسابي للمجموعتين متقارب دون وجود فروق ذات دلالة

 .سيداتياري لأعمار ال( يبين الحد الأدنى والحد الأعلى والمتوسط الحسابي والانحراف المع2جدول رقم )

 عددال المدروسةالمجموعة  المتغير المدروس
الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعلى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

 سيدةعمر ال

 )بالسنوات(

 4.6 26.1 34 21       86 التعرضمجموعة 

 4.7 25.8 32 20       62 المجموعة الشاهدة

 4.5 25.9 34 20 846 كاملة   دراسةعينة ال

 

 

 وفقا  للمجموعة المدروسة. دراسةفي عينة ال سيداتال( يمثل المتوسط الحسابي لأعمار 4مخطط رقم )
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 نتائج الاستقصاء عن السوابق التوليدية:
( نتائج الاستقصاء عن الحالة التوليدية السابقة لدى السيدات في عينة 7يبين الجدول التالي )

 .، ولم يكن للفروق دلالة بين المجموعتينالدراسة

 ( يبين خصائص السوابق التوليدية لدى السيدات في عينة الدراسة3الجدول )

 قيمة مستوى الدلالة مجموعة الشاهد مجموعة التعرض المتغير

عدد 
 الولادات

 (-) 0 (-) 0 خروس

 >0.05 
8-2 72 (59.22%) 79 (20%) 
≥5 79 (23.02%) 21 (20%) 

 (%25) 59 (%19.75) 52 وجود قصة ولادة باكرة سابقة
 (%25) 72 (%75.92) 92 وجود إسقاط سابق

 

 
 لنتائج القصة التوليدية.( يبين مقارنة النسب المئوية 5المخطط )
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 عند الإدخال في الدراسة: نتائج الاستقصاء عن طول عنق الرحم
ولدراسة أهمية الفروق  ( النتائج المسجلة في عينة الدراسة.2( والمخطط )2يستعرض الجدول )

في تكرارات قيم طول عنق الرحم بين المجموعتين؛ أجري تحليل إحصائي فكانت قيمة مستوى 
 ، وبالتالي فإن الفروق في تكرار كل قيمة ليس ذات أهمية.2.20الدلالة أكبر من 

 طول عنق الرحمحسب  دراسةعينة الالسيدات في ( يبين توزع 4جدول )

 مجموعة الشاهد التعرض مجموعة طول عنق الرحم
 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

 - 0 %88.32 1 ملم 95أصغر من 
 %70 92 %92.28 90 ملم 95-75

 %30 52 %51.19 20 ملم 75أكبر من 
 

 
 طول عنق الرحمحسب  السيدات في عينة الدراسة( توزع 6مخطط )
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 عمر الحمل عند الإدخال في الدراسة:
 0.32أسبوع في مجموعة التعرض، و  0.30بلغ المتوسط الحسابي لعمر الحمل عند الإدخال 

( 5الجدول ) يستعرض. ، ولم يكن للفرق بين المتوسطين دلالةأسبوع في مجموعة الشاهد
 العمر الحملي عند الإدخال في الدراسة. خصائص

  عند الإدخال في الدراسة ي لدى السيداتعمر الحملال ن خصائص( يبي5جدول )

 عدد الحوامل المجموعة المدروسة المتغير المدروس
الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعلى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عمر الحمل 

 ()بالأسابيع

 2.1 23.2 24 21 86 التعرضمجموعة 

 1.8 23.0 23.4 22 62 المجموعة الشاهدة

 

 
 عمر الحمل عند الإدخال في الدراسةحسب  الدراسة السيدات في عينة( توزع 7مخطط )
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 الولادة:حدوث العمر الحملي عند 
الولادة بشكل حدوث أو  إلى تمام الحمل والولادة في تمام الحملبالحمل تم تبويب نتائج الوصول 

، ولم يكن للفرق أهمية مع قيمة مستوى دلالة أكبر من (1( والمخطط رقم )2في الجدول ) باكر
0.05. 

 ( يبين العمر الحملي عند حدوث الولادة لدى السيدات في عينة الدراسة6الجدول )

 قيمة مستوى الدلالة مجموعة الشاهد مجموعة التعرض عمر الحمل
 (%25) 59 (%30.52) 21 تمام الحمل

> 2320 
 (%75) 91 (%92.28) 90 ولادة باكرة

 

 
 للعمر الحملي عند الولادة بين المجموعتين( يبين مقارنة النسب المئوية 8المخطط رقم )

 (.3وفق الجدول التالي رقم )لديهن الولادة بشكل باكر  تاللاتي حدثتم تقسيم المريضات 

 الباكرة الولادة حدوث عمر الحمل عندحسب  دراسةعينة الالسيدات في ( يبين توزع 1جدول )

عمر الحمل 
 )بالأسابيع(

الخطورة  مجموعة الشاهد مجموعة التعرض
 النسبية

قيمة مستوى 
 العدد )النسبة المئوية( العدد )النسبة المئوية( الدلالة

 0.05<  0.72 (%85) 89 (%5.11) 2 أسبوع 91> 
 0.23 (%95) 90 (%88.32) 1 أسبوع 79> 
 0.12 (%75) 91 (%92.28) 90 أسبوع 73> 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

ولادة تمام الحمل ولادة باكرة

مجموعة التعرض

مجموعة الشاهد



 
 

35 
 

بين المجموعتين؛  الباكرة بأعمار حملية مختلفةحدوث الولادة ولدراسة أهمية الفروق في تكرارات 
بالنسبة لكل عمر حملي  2.20أجري تحليل إحصائي فكانت قيمة مستوى الدلالة أكبر من 

انخفاض  ، ويلاحظ من الجدولذات أهمية ت، وبالتالي فإن الفروق في تكرار كل قيمة ليسمحدد
ويكون هذا الانخفاض اكبر كلما كان  الخطر النسبي لحدوث الولادة المبكرة في مجموعة التعرض

 .العمر الحملي أقل

 
 النسب المئوية للسيدات اللاتي ولدن بشكل باكر في عينة الدراسة وفقاً للعمر الحملي( 9مخطط )
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 تأثير السوابق التوليدية على عمر الولادة:

 
الحمـل أو بشـكل بـاكر ( نتائج ربـط السـوابق التوليديـة مـع حـدوث الـولادة فـي تمـام 1يبين الجدول )

ونجــد مــن الجــدول أن النســب المئويــة للــولادة فــي تمــام الحمــل كانــت أعلــى فــي  فــي المجمــوعتين.
 مجموعة التعرض، ولكن لم يكن هناك أهمية ذات دلالة للفروق. 

 0.3أجري حساب للخطورة النسبية للولادة المبكرة في حالـة وجـود قصـة ولادة بـاكرة سـابقة وكانـت 
ــــالي فهــــ ــــة بمجموعــــة الشــــاهد، وان الإعطــــاء العضــــلي وبالت ــــل فــــي مجموعــــة التعــــرض مقارن ي اق

 للبروجسترون ينقص من خطر حدوث ولادة باكرة مكررة.

 ( يبين تأثير السوابق التوليدية على عمر الولادة في الحمل الحالي لدى عينة الدراسة8الجدول )

 مجموعة الشاهد مجموعة التعرض المتغير

 باكر تمام الحمل باكر تمام الحمل

عدد 
 الولادات

8-2 92 (22.23%) 12(77.77%) 20 (29.5%) 12(73.5%) 
≥5 92 (35%) 1 (95%) 32(22.23%) 16(77.77%) 

وجود قصة ولادة 
 باكرة سابقة

22 (31.53%) 12(98.27%) 36(22.97%) 16(70.33%) 
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 تأثير طول عنق الرحم على عمر الولادة
تأثير طول عنق الرحم عند الإدخال في الدراسة على حدوث الولادة البـاكرة بـين  (2يبين الجدول )

 مجموعتي الدراسة.

 طول عنق الرحمحسب  دراسةعينة الالسيدات في ( يبين توزع 9جدول )

 مجموعة الشاهد مجموعة التعرض طول عنق الرحم
 باكرة تمام الحمل باكرة تمام الحمل

 0 0 (%800) 8 (-)  ملم 95أصغر من 
 (%22.23) 16 (%77.77) 8 (%20) 12 (%20) 8 ملم 95-75

 44 (-) 0 (%800) 40 ملم 75أكبر من 
(31.53%) 

12 (98.27%) 

 
مـــن الجـــدول الســـابق نجـــد أن النســـبة المئويـــة للـــولادة فـــي تمـــام الحمـــل كانـــت أعلـــى فـــي مجموعـــة 

 مم. 75مم أو أكبر من  75-95التعرض مقارنة بمجموعة الشاهد بالنسبة لطول عنق رحم بين 
كان المعدل يزداد مع ازدياد طول عنق الرحم في كل مجموعة لوحدها. وبالتحليل الإحصائي فقـد 

بطـول  ةمم يترافق مع ولادة تمام الحمل أعلى بشـكل هـام مقارنـ 75كان طول عنق رحم أكبر من 
عضـلي فـي الوقايـة مـن عنق رحم غير ذلـك فـي مجموعـة التعـرض. أي أن فعاليـة البروجسـترون ال

 الولادة الباكرة تكون أفضل كلما كان عنق الرحم أطول.
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 مناقشة النتائج
 

 

وعواقبه الوليدية والوالدية، ولذلك كان  ه الأكيدة في علاج المخاض الباكرلم يثبت أي دواء فعاليت
للآليات المرضية  منه وذلك من خلال تحديد فهم أدق وأعمق لوقايةالتوجه نحو إيجاد وسائل ل

 .المرتبطة بذلكخطورة العوامل و 

يتداخل انخفاضه قد ، و في بدايته يعد البروجستيرون هرمون هام وأساسي في الحفاظ على الحمل
، ولكن كان وما زال ح أن إعطاءه يقي من الولادة الباكرةاقتر بالتالي كان الافي بدء المخاض، و 

 .مدةالتباين حول طرق الإعطاء والجرعة المعت

على عينة بدمشق مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي الهيئة العامة لفي ت هذه الدراسة أجري
 .لتحديد دور الإعطاء العضلي للبروجستيرون في الوقاية من الولادة الباكرةمن السيدات 

سيدة منهن 68 أسبوع، خضعت  92-90سيدة بعمر حملي بين  148اشتملت الدراسة على 
مغ/أسبوعياً، تم ضبط مجموعتي الدراسة  950أسبوعي للبروجستيرون بجرعة  لإعطاء عضلي

 P-value)عمر الحمل عند الإدخال، وطول عنق الرحم و  ،كالعمر من أجل عدة عوامل

>0.05.) 

في  %25في مجموعة البروجستيرون مقارنة بـ  %30.52بلغ معدل الولادة في تمام الحمل 
 أهمية ذات دلالة.مجموعة الشاهد، ولم يكن للفرق 

 لبروجسترون أنقص من الخطر النسبي لحدوث الولادة الباكرةالعضلي لعطاء الإوجد بالدراسة أن 
دلالة  هذا الانخفاضلأسبوع حملي، ولكن لم يكن  06، >0.، >7.> في الأعمار الحملية
السيدات مع ( أظهرت أن هذا الاختلاف له أهمية لدى 9007ورفاقه ) Meisهامة. ولكن دراسة 

 قصة ولادة باكرة سابقة عفوية.
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ترافق إعطاء البروجستيرون العضلي للسيدات مع قصة ولادة باكرة سابقة مع انخفاض خطر 
وجسترون، وهو ما مقارنة مع عدم إعطاء البر  0.3حدوث ولادة باكرة في الحمل الحالي إلى 

مريضات مع قصة ولادة باكرة سابقة سابقة بأن تكرار الولادة المبكرة لدى ال توصلت إليه دراسات
 ;Asma N et al., 2012كان أقل في مجموعة العلاج بالبروجستيرون مقارنة بالشاهد )

Cetingoz E et al., 2011; Ibrahim M et al., 2010.) 

كان طول عنق الرحم الأكبر عند البدء بإعطاء الدواء يترافق مع معدل أعلى للوصول لتمام 
المعدل يزداد مع ازدياد طول عنق الرحم. ولكن كان الفارق له أهمية فقط الحمل، وكان هذا 

مم. لم تجد النتائج الأولية لدراسة معشاة متعددة المراكز أن  75بالنسبة للأعناق الأطول من 
إعطاء البروجستيرون عضلياً يفيد في الوقاية من الولادة الباكرة لدى السيدات مع عنق قصير 

(Grobman WA et al., 2012)  على الرغم من أن دراسة سابقة سجلت نتيجة هامة في حال
 (.Fonseca EB et al., 2007الحمل )وجود عنق رحم قصير في الثلث المتوسط للحمل 

، وهو ما تم تسجيله سابقاً عن أمان لم تسجل الدراسة تأثيرات جانبية مرتبطة بالدواء الموصوف
 .(Romero R et al., 2012البروجستيرون )

إن نتيجة الدراسة تدعم الاستخدام الموجه والدقيق للبروجستيرون في مجموعات محددة من 
 .ةالمريضات اللاتي لديهن خطر مرتفع للولادة الباكر 
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 التوصيات
 

  إعطاء البروجستيرون العضلي للوقاية من المخاض المبكر لدى السيدات عاليات

 الخطر.

  للسيدات المعالجات لتحقيق نتيجة جيدةالانتقاء الجيد والدقيق 
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 المـلاحـق
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 الملحق الأول
 الموافقة المستنيرة

 
 جامعة دمشق

 كلية الطب البشري 

 قسم التوليد وأمراض النساء

 رقم الحالة:  

 2015/ / التاريخ: 

 

 

 موافقة مستنيرة

 عنوان الدراسة: 

 الوقاية من المخاض الباكردور البروجستيرون العضلي في 

 

 الإجابة عن أسئلة الباحثة المتعلقة بالسيدة والقصة الطبية الشخصية لها طبيعة المشاركة :

 ة السيدة ومراقبتها حتى الولادة.والحمل الحالي وسيره. والسماح بمتابعة حال

 .إن طريقة الدراسة لا تحمل خطرا  على الأم أو الجنين 

  البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية ولن يتم استخدام ما يشير إلى هوية

 المريضة بأي صورة كانت. 

 .ستتم الإجابة عن أي استفسار ترغبين به من قبل الباحثة 

  يمكنك الانسحاب من الدراسة في أي وقت دون أن يؤثر ذلك على نوعية الخدمة الصحية

 المقدمة لك. 

 وشكراً لك

قر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً، والإجابة على كل أسئلتي أ

 واستفساراتي حول الموضوع. 

 

 

 الطبيبة الباحثة  اسم وتوقيع السيدة

 رشا العاسميد.
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 الملحق الثاني
 استبيان الدراسة

 ( رقم السيدة:             مجموعة الحالة ) (    مجموعة الشاهد )

 اسم السيدة:

 العمر:               عدد الولادات السابقة:          تمام الحمل:      باكرة:       الاسقاطات:

 سوابق مرضية:

 سوابق جراحية:

 الطول:               الوزن:

 تاريخ آخر دورة طمثية:                     العمر الحملي:

 :تصوير الإيكو

BPD                                           FL               AC                                           HC 

 طول عنق الرحم:

 ملاحظات:.....................................................................................

 المتابعة:

  عمر الحمل التاريخ

   

   

   

   

   

   

   
 

 عند القبول للولادة:

 العمر الحملي:

 تأثيرات سلبية متعلقة بالعلاج:...................................................................................
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