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القسم النظري
الشدة الجنينية 
 يشير مصطلح الشدة الجنينية إلى وجود علامات لدى السيدة الحامل أثناء أو قبل الولادة تفترض أن الجنين ليس بصحة جيدة .
هذا المصطلح شائع الاستخدام ولكن يصعب تحديده بدقة .
 حيث يتضمن العديد من الإمراضيات التي تؤثر على الجنين 
مثل نقص الأكسجة المزمن الذي يؤدي إلى احمضاض استقلابي . الرض الميكانيكي ( انضغاط الرأس الزائد ....) ، ارتفاع درجة حرارة الأم ، استنشاق العقي ، والإنتان .
أسباب الشدة الجنينية :
توجد أسباب عديدة للشدة الجنينية ومنها :
1. مشاكل تنفسية .
2. الوضعية الشاذة للجنينية أو المجيء المعيب .
3. الحمل المتعدد .
4. عسرة ولادة الكتفين .
5. انضغاط الحبل السري .
6. انفكاك المشيمة .
7. تمزق الرحم .  ...........

الفيزيولوجيا والآلية الأمراضية لأكسجة الجنين :
تكيفات الأم القلبية والوعائية والدورانية :
 تعتبر زيادة حجم دم الأم بمقدار 20 ـ 100% 
علاوة على الحجم ما قبل الحمل من أكثر التكيفات النموذجية للحمل . تصل زيادات البلازما طور الهضبة (مرحلة الاستقرار)  حوالي الأسبوع 32 ـ 34 من الحمل يزداد تعداد الكريات الدم الحمراء كاستجابة لحجم البلاسما .
 تعتبر الزيادتين في  الحجم وتعداد كريات الدم الحمراء استجابة للتكاثر الخلوي ونمو الحجم والمشيمة والجنين .
في الحالات الفيزيولوجية  غير المجهدة يبقى الجهاز الوعائي
 في المنطقة الحوضية لدى الأم متسعاً بشكل كبير .
 في حال وجود عوامل مجهدة فإنه قادر على التقبض الملحوظ  وعلى إنقاص التروية الدموية الرحمية المشيمية . 
إن عامل الشدة الأشيع والأسهل منعه هو التضيق الميكانيكي
 للوريد الأجوف السفلي  وللأبهر لدى الأم بواسطة الرحم الحامل وذلك بوضعية الاستلقاء يمكن أيضاً لتنبيه الجهاز العصبي الذاتي  لدى الأم كاستجابة للتغيرات الحركية الدموية الأخرى أن يحرض تقبضاً ملحوظاً لأوعية الحوض والتي هي قابلة لأن يضحى  بها فيزيولوجياً لصالح الدوران العام الوالدي .
في الحالة العادية تكون أوعية الرحم منخفضة المقاومة لجريان الدم . هذا يحدث في جزء منه بسبب التوعية الجديدة للرحم وكاستجابة للتأثير الجهازي للإستروجينات والتي تزيد توسع جميع الأوعية .
لقد قدرت حالياً زيادة جريان الدم إلى الرحم من 50 مل /دقيقة 
في بداية الحمل حتى700مل/ دقيقة عند تمامه .
وبسبب توسع الأوعية وزيادة الحجم فإن الحصيل القلبي
 ( حجم الضربة x عدد الضربات ) يكون أكبر خلال الحمل . يزداد معدل ضربات القلب عموماً بمقدار 10 ـ 15 ضربة / دقيقة عن معدل ما قبل الحمل .
ويزداد حجم الضربة تقريباً بمقدار 15% بسبب زيادة حجم الدم .
إن زيادة الحصيل القلبي تساعد بإيصال كمية أكبر من الدم إلى الرحم خلال الحمل .
قدرات الجنين في الحفاظ على الصحة : 
يملك الجنين قدرات معينة تمكنه من التصدي لعوامل الشدة .
 قد تنجم عوامل الشدة عن الإخفاقات في التلاؤم الفيزيولوجي 
لدى الأم أو عن مرض ما أو عن انسداد ميكانيكي أو فيزيولوجي للجريان الدموي الوالدي عبر الرحم وإلى داخل الفراغ بين الزغابات . يكون الجنين مجهزا بتراكيز عالية من الخضاب في البلاسما( الهيماتوكريت 60% ) . وفي كل جزيئة هيموغلوبين ، بسبب شكلها الفريد ، يمكن تحقيق فرط الإشباع بالأوكسجين .
ويعتبر هذا ضرورياً ومن دواعي الحظ لأنه عندما ينتقل أوكسجين الأم للجنين فإن الضغط الجزئي للأوكسجين (po2 ) سيكون في أحسن الأحوال 35 ـ 40 ملم ز بالمقارنة مع po2 لدى البالغ والذي يقدر ب 90 ـ 96 ملم ز فإن po2 لدى الجنين لن يكون ملائماً لو كان لغير الخضاب الجنيني , يؤدي انخفاض po2 الجنيني لجعل مدروج الانتشار يسهل توزع o2 من الأم إلى الجنين (GilstrapIII ,(2004  .
لابد أن يكون قلب الجنين قد تعرض لنقص أكسجة 
هام قبل أن يحدث تثبيط العضلة القلبية ولا يحدث نقص الأكسجة 
الهام في الجهاز العصبي المركزي ( CNS ) إلا بعد حدوث تثبيط العضلة القلبية لدى الجنين . تتوفر الحماية من نقص الأكسجة العضلة القلبية إلى حد ما نتيجة الوارد الدموي الجديد وغير المعاق من الأوعية التاجية . يمر التنبيه عبر القلب والذي ينشأ من العقدة الجيبية الأذينية ويسير عبر الوصل الأذيني البطيني نزولاً إلى الغصنين وخارج ألياف بوركنجي في البطينين .حين تثبط العضلة القلبية بسبب نقص الأكسجة قد تحدث اللانظيمات القلبية . 
يستطيع الجنين المعاوضة بشكل فعال فقط عن طريق زيادة معدل ضربات القلب لا يستطيع زيادة النتاج القلبي .
وظيفة السائل الأمنيوسي المتعلقة بتقييم معدل ضربات القلب لدى الجنين :
يتم إنتاج السائل الأمنيوسي بشكل أولي من دم الأم .
 رغم أن الجنين يساهم في الحجم عبر إطراح البول وإدراره . 
توجد عدة وطائف للسائل الأمنيوسي فهو يشكل وسطاً للعوم
 مما يسمح للحبل السري بأن يطفو ما يمنع احتجازه بين جدار الرحم وجسد الجنين خاصة خلال التقلصات هذه الوظيفة غير مكتملة ولكنها غالبا ً فعالة . 
حين يتم ملء السائل الأمنيوسي بالعقي الجنيني . يحرض العقي تيبس ونقص مرونة الحبل مع التعرض المديد وهذا واحد من الأسباب التي تجعل مرور العقي خطيراً قبل ولادة الطفل .
الأساس الفيزيولوجي للتحكم بمعدل قلب الجنين :
سيطرة الجهاز العصبي المركزي :
يبدأ تنظيم دقات قلب الجنين من CNSبحلول الأسبوع العاشر من الحمل يكون كل من CNS والجهاز القلبي قد تطور بما يكفي للبدء
 والمحافظة على FHR .
الجهاز الودي Sympathetic :
 في البداية يكون القسم الودي من الجهاز العصبي الذاتي فعالاً
 وظيفياً ( ANS ) . يكون الفرع الودي مسؤولاً عن إحداث FHR والمحافظة عليه .
 يتراوح المعدل الطبيعي خلال الحياة الجينية بين 110 ـ 160 ضربة في الدقيقة في أغلب الأوقات وهو يميل إلى أعلى مجال 
( 150 ـ 160 ) ضربة في الحياة الجنينية المبكرة و على أوسط و اخفض مجال (110 -140 ) عند تمام الحمل .يعمل الفرع الودي أيضا" كاحتياطي خلال الحياة داخل الرحم مسرعاً FHR كاستجابة لعدة منبهات وفقاً لمتطلبات دوران الجنين وداعماً الاستجابات المعاوضة للأذيات الفيزيائية.
الجهاز نظير الودي Parasympathetic :
 يبدأ الفرع نظير الودي من ANS بالتأثير على معدل ضربات قلب الجنين باكراً في الحياة الجنينية . يعمل الفرع نظير الودي
 كقوة معاكسة للضربات الثابتة والتي تتم المحافظة عليها
 بوساطة الفرع الودي المسيطر . هذا التضاد يمارس 
قوة مختلفة للقوة المعاكسة على كل ضربة تلاحظ ثلاث آثار للقوة المعاكسة على معدل ضربات القلب لدى الجنين (parer and nageotte 2004)
· تبطئ بالتدريج معدل النبض الداخلي من أول الحمل حتى تمامه 
· تحدث فروقاً بين الضربات (ضربة إلى ضربة ) في المعدل المحسوب في دقيقة واحدة تبلغ 2 – 3 ضربات خلال الدقيقة و المعروفة بالتغايرية قصيرة الأمد ( stv ) .
· تؤدي لاثنين أو أكثر من التأرجحات الدورية خلال الدقيقة بمدى 6ـ 25 ضربة والمعروفة بالتغايرية طويلة الأمد ( LTV).
تشخيص الشدة الجنينية : 
1 ـ مراقبة معدل نبض قلب الجنين ( FHR ) :
يوجد طريقتين لمراقبة نبض الجنين :
1. الإصغاء المتقطع .
2. المراقبة الالكترونية المستمرة للجنين ( EFM ) .
1 ـ الإصغاء المتقطع :
يكون عن طريق المسمع العادي حيث يتم تحديد أو تسرع بطء النبض قبل وبعد التقلصة وحسب توصيات  ACOG :
· أثناء الطور الثاني الفعال للمخاض يكون الإصغاء كل 15 دقيقة  .
· أثناء الطور الثاني للمخاض يكون الإصغاء كل 5 دقائق.
يفضل إجراء الإصغاء لمدة  30ـ 60 ثانية وبشكل 
خاص بعد التقلصة .
لوحظ أن الإصغاء المتقطع مماثل تقريبا لل EFM في التنبؤ بالناتج الولادي(ACOG1999.TRACKER)
2 ـ المراقبة الالكترونية المستمرة للجنين EFM :
يتميز ال EFM عن الإصغاء المتقطع بأنه يعطي معلومات
 أكثر موضوعية بقليل كما أنه يعطي معلومات 
عن أكسجة الجنين الحالية والمتواصلة ، حيث يقوم 
بحساب وتسجيل معدل FHR في الدقيقة ويزودنا بطباعة رسومية
 مستمرة عن نماذج النبض والتغيرات الدورية .
تتم المراقبة المستمرة بإحدى الشكلين التاليين :
1- مراقبة خارجية :
تستخدم جهاز ال CTG حيث تتم  مراقبة التقلصات الرحمية
 عن طريق ترجام خاص ومراقبة دقات قلب الجنين ترجام آخر . ويوضع الترجامين على بطن الحامل .
2- مراقبة داخلية :
 تستخدم جهاز موصول بقثطرة قياس الضغط داخل الرحم
 توضع داخل الرحم والكترود جنيني حلزوني يوضع على الجنين داخل الرحم .
المنافع والإعاقات للمراقبة الخارجية للتقلصات  :
· المنافع :
· غير راض 
· عملي 
· يعطي تسجيلا ً مستمراً لمدة و تكرار التقلصات .
· الإعاقات :
· لايمكنه قياس قوتها بدقة .
· يفقد بعض المعلومات في أول وآخر التقلص .
· يحدد حركة المريضة أو أنه يجب ضبطه بشكل متكرر مع تغيير الوضعية .
المنافع والإعاقات للمراقبة الخارجية لمعدل ضربات القلب لدى الجنين :
· المنافع :
· غير راض 
· عملي 
· لا يحتاج توسيع  أو تمزيق الأغشية 
· تسجيل مستمر لدقات قلب الجنين FHR .
· يستطيع أن يسجل وجود التأرجحات الدورية ( LTV ) وغياب كل من LTV و STV .
· الإعاقات :
تتأثر جودة التسجيل بوضعية الأم البدانة وحركة الجنين .
2- قياس PH الدم الجنيني :( FBS )
حيث يتم أخذ عينة دم من فروة رأس الجنين عن طريق أدوات خاصة ثم قياس PH الدم الجنيني .
سيئات هذا الإجراء :
 صعب، يستهلك الوقت ، غير مريح للأم ، ويؤدي إلى إختلاطات.
معدل ضربات قلب الجنين :
المعدل :
 FHR القاعدي هو معدل ضربات القلب الوسطي لمدة 10 دقائق متتابعة على الأقل والملاحظة بين التقلصات تحدث قريبة من بعضها فإن الموضع المعتاد للمراقبة هو قبل التقلص مباشرة
 FHR القاعدي الطبيعي بين 110ـ 160 ضربة في الدقيقة
 رغم أن معدلاً قد يتراوح بين 90 ـ 10 حتى 160 ـ 180 قد يكون طبيعياً إذا كانت جميع الملامح الأخرى مطمئنة وإذا كان ذلك 
المعدل ملائماً للعمر الحملي أي أسرع في الحمل الباكر وأبطأ في أواخر الحمل .
 يسمى المعدل الذي يفوق 160 ضربة لمدة أكثر من عشر دقائق
 تسرع قلب Tachycardia والذي يقل عن 110 ضربة لمدة أكثر من 10 دقائق بطء قلب Bradycardia .
التغايرية :
تعتر التغايرية أكثر خصائص FHR أهمية . وهي المؤشر الأكثر أهمية على PH الجنين الطبيعية أو على وجود حماض ويعكس
 سلامة الجهاز العصبي ، المستقبلات الكيميائية ، مستقبلات الضغط Baroreceptors ، والاستجابة القلبية weha,Hacker,and Nuovo,1999) )
وفقاً للمعهد الوطني لصحة الطفل وتطور الإنسان NICHD1997)) يعرف التغايرية على أنها التأرجحات في FHR القاعدي لأكثر من دورتين في الدقيقة . تعتمد درجة التأرجح على مجال التأرجحات على مجال الارتفاع ACOG2005)) كما يلي :
· غيابه : مجال الارتفاع غير مقروء .
· أصغري : ارتفاع المجال أقل من 5 ضربات في الدقيقة .
· معتدل ( وسطي ) : ارتفاع المجال 6 ـ 25 ضربة في الدقيقة .
· ملحوظ أكثر من 25 ضربة في الدقيقة .
هناك خاصيتان لتغيرية FHR :
 قصيرة الأمد وطويلة الأمد . 
التغايرية قصيرة الأمد ( STV) : هي التغيرات من ضربة إلى أخرى على FHR القاعدي بين ضربة والضربة التي تليها 
التغايرية طويلة الأمد (LTV) :  هي الارتفاع و الانخفاض النمطيان اللذان يشغلان دورة مدتها دقيقة على ال FHR تبين أن الفائدة الوحيدة من التمييز بين هذين النموذجين هي فهم النماذج التي تسبق الموت : نموذج جيبي ، نموذج وثاب ( قافز ) حيث يكون في هذه النماذج ال STV غائبا" و ال LTV شاذا"
نماذج معدل ضربات قلب الجنين والتغيرات الدورية في المعدل :
الشذوذات في التغايرية القاعدية :جدول (1)
	التغايرية الملحوظة

	الوصف: تأرجحات دورية مستمرة مع ارتفاع لأكثر من 25 ضربة في الدقيقة
السببيات : الشفاء من أذية سابقة
استجابة لتنبيه مفاجئ
أدوية منبهة مثل الكوكائين أو الميثامفيتامينات
أدوية مقلدة للودي مثل التيربوتالين 
نقص أ كسجة مفاجئ يتلو غالباً تباطؤات غير مطمئنة متغيرة .
الآلية : زيادة التفاعل بين الفروع الودية ونظيرة الودية في الجهاز العصبي الذاتي ANS أو فقدان السيطرة على ANS 
الأهمية : إذا كان نوبياً من 2 ـ 3 دقيقة في مدته فهو سليم 
إذا كان مستمراً فهو غير مطمئن ويجب علاجه .  
التداخل : بحث عن السبب وعلاجه بإعادة الوضعية الجانبية
السوائل الوريدية 
إعطاء O2 بمعدل 8 ـ 10 ليتر في الدقيقة بواسطة القناع

	




	التغايرية الأصغرية

	الوصف :
	تأرجحات FHR القاعدي ذات ارتفاع أقل من 5 ضربات .

	الأسباب غير المختلطة:
	النوم ، المخدر ، الباربيتورات ، والمثبطات الأخرى
 لل CNS عادة لا تستمر أكثر من 20 ـ 40 دقيقة أو طوال مدة تأثير الدواء البدئي . 

	الأسباب غير المطمئنة 
	نقص الأكسجة الباكر ، التشوهات الخلقية ، اللانظميات القلبية الجنينية ، الخداجة الجنينية ، الخداجة الشديدة 

	الآلية:
	تثبط الجهاز العصبي المركزي خلال النوم أو نتيجة الأدوية .

	الأهمية: 
	عادة سليم 
متابعة المراقبة

	التداخل:
	التنبيهات السمعية 


	







	غياب التغايرية

	

	الوصف 
	التأرجحات لا يمكن تحريكها على FHR .

	السببيات 
	الدرجة الشديدة من نقص الأكسجة .

	الآلية 
	فقدان التفاعل بين فروع الجهاز العصبي الذاتي 

	الأهمية 
	غير مطمئن ويشير لحماض جنيني

	التداخل
	التداخل نفسه في حالة التغايرية الملحوظة



الشذوذ في معدل ضربات القلب القاعدي :جدول(2)
	تسرع القلب
الوصف :المعدل أكثر من 160 ضربة بالدقيقة لمدة تزيد على 10 دقائق متتالية
الأسباب : نقص أكسجة حاد قصير الأمد
أدوية معطاة للأم : منبهات بيتا 
الشدة : الإنتان الجنيني 
اضطراب النظم  الحمى لدى الأم 
فرط نشاط الدرق لدى الأم 
استجابة ودية 
الآلية
التداخل : البحث عن السبب 
تدوير المريضة للجهة اليسرى 
الإماهة 
الأكسجة
معالجة الحمى 
بطء القلب 
الوصف : المعدل أقل من 100 ضربة بالدقيقة لمدة تزيد على 10 دقائق متتالية
الأسباب: نقص أكسجة مزمن طويل الأمد
أدوية : حاصرات بيتا 
اضطراب نظم 
انسدال سرر 
الآلية: استجابة نظير ودية 
التداخل: تدوير المريضة من جانب لآخر 
أكسجة 
إماهة 
 التحضير للولادة 

	






التغيرات غير المطمئنة في المعدل : جدول (3) 
	التباطؤ المتبدل 

	الأهمية: غير مطمئنة إذا كانت :
متكررة 
تنخفض إلى ما دون ال 90 ضربة بالدقيقة
تستمر أكثر من 30 ثا
يتلوها تسرع نبض
التداخل: تغيير الوضعية 
أكسجة 
إماهة 
التحضير للولادة 

	

	التباطؤ المتأخر

	الوصف : يبدأ في أي وقت من التقلصة لكن غالبا" عند الذروة 
ينتهي بعد نهاية التقلصة 
الآلية : قصور رحمي مشيمي
الأهمية : غير مطمئن دائما"
التداخل :تغيير الوضعية 
أكسجة 
إماهة 
إيقاف التحريض
التحضير للولادة بسرعة 




عوامل تعدل الاستجابة لل FHR الشاذة : 
1- عامل الوقت : 
لا يصاب الجنين بالاحمضاض مباشرة عند حدوث شذوذ في الFHR 
يمكن أن يتحمل الجنين نقص الأكسجة حتى 90 دقيقة قبل أن تهبط قيم ال  PH(Fleisher1982)
يمكن أن يبقى PH الجنين ( الفروة ) طبيعي حتى 60 دقيقة من ظهور شذوذ في ال CTG  لكن هذا لا يعني إيجابية كاذبة ويمكن أن يهبط ال PH في أي وقت بعد ذلك 
يمكن أن يحدث انخفاض في ال PH نتيجة استجابة حادة لتغير مؤقت في التروية الرحمية المشيمية و نقص الأكسجة الحاد مثل 
 فرط استثارة الرحم – التخدير فوق الجافية 00 المعالجة المحافظة و تحسين الخلل قد يحسن ال PH  
ليس من الضروري اخذ عينة من دم الجنين عند حدوث تغير حاد في ال PH خلال 15-20 دقيقة 
2- IUGR : 
يجب اعتبار كل حالة تأخر نمو داخل الرحم هي حالة خطر عند المخاض  
3- العمر الحملي الباكر : 
الولدان الباكرة تتأثر بنقص الأكسجة أكثر من الولدان بتمام الحمل 
لا يزداد حدوث نقص الأكسجة و الحماض لدى الولدان الباكرة بشكل واضح مقارنة مع الولدان بتمام الحمل 
يكون أبغار الولدان الباكرة منخفضا أكثر من الولدان بتمام الحمل و هذا يعود إلى الخداج (نقص النمو الوظيفي ) و ليس لنقص الأكسجة حيث الوليد الخديج يكون لديه قدرة تنفسية أقل مقوية أقل منعكسات) (Catlin1986
4- المجيء المقعدي 
5- الحمل المتعدد 
6- الولادة بالوسائط التوليدية  

الأسباب الطبية للشدة الجنينية  : 
1- التحريض الزائد بالأكستوسين : 
أثناء التقلصة الرحمية يحدث توقف للجريان الدموي المشيمي
 مما يؤدي لنفص أكسجة نسبي للجنين و تنخفض أكسجة الجنين
 مع كل تقلصة و تبلغ ذروة الانخفاض في نهاية التقلصة و بعد التقلصة تحتاج عودة الأكسجة الطبيعية للجريان الدموي 60-90 ثانية 
يجب أن يكون الفاصل بين التقلصات جيد 
التحريض الزائد يؤدي إلى زيادة تواتر التقلصات و يؤدي إلى نقص أكسجة وحماض لذلك يجب إيقاف التحريض بالأكسيتوسين عند حدوث تغير في الFHR  
2- التخدير فوق الجافية : 
يؤدي إلى شذوذ في ال FHR في ثلث الحالات و لكن انخفضت النسبة بمعدل الثلثين عند تحميل المريضة بالسائل قبل التخدير 
3- الأدوية : 
قد تعبر الأدوية المعطاة للأم المشيمة و تؤثر على الجنين 
حاصرات β وحاصرات α وβ قد تتداخل في استجابة الجنين لقص الأكسجة  
الهيدرالازين قد يسبب نقص أكسجة نتيجة هبوط الضغط لدى الأم 
المهدئات مثل البيتيدين و الديازيبام تثبط الجهاز العصبي الجنيني , تنخفض التغايرية في ال FHR , و تثبط الوليد
تداخلات ممكنة تحسن نوعية الرعاية : 
درس يونغ و رفاقهyoung 2001) )فائدة التداخلات أثناء المخاض في تحسين الناتج الولادي حيث وجد أنه في حالات الأبغار المنخفض كان هناك دليل على نقص الرعاية المقدمة أثناء المخاض في 75% وبعد تقديم التدريب المناسب حول مراقبة الجنين و نماذج ال FHR انخفضت نسبة الأبغار المنخفضة المترافقة مع نقص الرعاية إلى 9% 
و تم مؤخرا التركيز على مشاكل متكررة في معظم الأذيات حول الولادة كانت : 
1- الفشل في التعرف أو الاستجابة المناسبة للشدة الجنينية أثناء المخاض 
2- الفشل في إجراء القيصرية في الزمن المناسب ( 30د ) عند استطبابها 
3- الفشل في إنعاش الوليد المثبط ( المتألم ) 
4- الاستخدام غير المناسب للملقط و المحجم الذي يؤدي إلى رض الجنين   
تدبير الشدة الجنينية أثناء المخاض : 
التدبير المحافظ : 
1- وضعية الاستلقاء على الجانب الأيسر 
2- أكسجة 
3- إيقاف الاكسيتوسين 
4- حالات المخاض 
5- إماهة 
في حال عدم تحسن الإصغاء
 يجب إجراء PH للجنين لتقييم وجود الحماض أو إجراء القيصرية 
العقي : 
إن تعقي السائل الأمنيوسي يبقى سببا شائعا نسبيا للمراضة و الوفيات حول الولادة لأنه من الصعب الوقاية منه 
يطرح الجنين العقي في السائل الأمنيوسي في 10% من الحمول و في 5% منها يحدث استنشاق والذي قد يؤدي إلى متلازمة استنشاق العقي التي قد تؤدي إلى موت الجنين (Wiswell1990)
يمر العقي إلى السائل الأمنيوسي عن طريق إفراغ أمعاء الجنين المترافق مع استرخاء المعصرة الشرجية الداخلية والخارجية 
العقي موجود عند الجنين منذ الأسبوع العاشر(Smith1976) و نادرا" ما يطرح قبل الأسبوع 34(Steer1989)و يزداد مرور العقي مع قدم الحمل و يبلغ 30% في الأسبوع 40 و 50% في الأسبوع 42 (Miller1981)
قد يشير وجود العقي إلى نضج في الجهاز الهضمي للجنين 
يزداد العقي عند حدوث إنتان حول الولادة ومع حدوث الركودة الصفراوية (Roncaglia2002)
نقص الأكسجة يؤدي إلى استرخاء في المعصرتين الداخلية و الخارجية و مرور العقي و بالتالي فان العقي قد يكون علامة لنقص الأكسجة 
هناك أسباب أخرى سليمة للعقي غير نقص الأكسجة لذلك لا يعتبر العقي ذو أهمية خاصة  إذا لم يترافق مع تغير في نموذج ال FHR ولكن هذا لا يجعلنا نستنتج أن وجود العقي لا يشكل خطرا على الجنين بغياب الشذوذ في الFHR 
في دراسة أجريت على 140 وليد كان لديهم FHR شاذ على الCTG  (Steer1989)وجد : 
	
	عقي موجود
	عقي غير موجود

	أبغار الدقيقة الأولى أقل من 7
	56%
	19%

	أبغار الدقيقة الخامسة أقل من 7
	9%
	3%



حيث كان الاختلاف أكبر في الدقيقة الأولى 
استنشاق العقي 
وجود العقي بحد ذاته في السائل الأمنيوسي لا يحمل خطورة إنما الخطورة في استنشاق العقي إلى داخل الرئتين وحدوث قصور تنفسي مختلف الشدة 
يزداد استنشاق العقي إذا كان سميكا و بالتالي قلة السائل الأمنيوسي تؤدي إلى نقص أكسجة أكثر 
الوقاية من استنشاق العقي تكون بمص المفرزات مباشرة بعد الولادة , تنبيب الرغامى(Naeye1989)


أبغار الوليد :
 وسيلة جيدة و فعالة في تقييم الوليد و يعطى الوليد علامة حسب معايير متعددة و تقييم الأجهزة المختلفة : 
· عدد دقات القلب 
· عدد مرات التنفس
· المقوية العضلية 
· اللون 
· المنعكسات .
والجدول التالي يبين طريقة تقييم الوليد حسب علامة أبغار 

	العلامة
	0
	1
	2

	معدل ضربات القلب 
	غائب 
	< 100
	> 100

	الجهود التنفسية 
	غائبة 
	بطيئة غبر منتظمة 
	جيدة (بكاء)

	المقوية العضلية 
	رخاوة 
	بعض الانعطاف في الأطراف 
	حركة فعالة 

	المنعكسات  
	لا استجابة 
	تكشيرة 
	بكاء نشط

	اللون
	شاحب أو أزرق
	الجسم زهري الأطراف زرقاء 
	زهري كامل


 
 يتم التقييم في الدقيقة الأولى ثم في الدقيقة الخامسة حيث تشير علامة أبغار الدقيقة الأولى إلى تحمل الوليد لعملية الولادة بينما تشير علامة أبغار الدقيقة الخامسة إلى تكيف الوليد مع المحيط الجديد 
يحصل الوليد على علامة من 10 وتعتبر علامة أكثر من 7 
( 8-9) جيدة وتدل على إن الوليد بحالة جيدة بينما علامة 7 أو أقل تعتبر سيئة وتدل على إن الوليد يحتاج إلى إنعاش 
إن تحسن علامة الأبغار في الدقيقة الخامسة يدل على إن الوليد لن يعاني من مشاكل طويلة الأمد 








القسم العملي
يمكننا الآن بعد هذه المقدمة النظرية أن نبدأ بعرض القسم العملي وذلك وفق الترتيب التالي:
1- مخطط البحث.
2- عرض النتائج .
3- المناقشة .
4- التوصيات








العنوان:
دراسة العلاقة بين الشدة الجنينية وأبغار الوليد بعد الولادة في مشفى التوليد الجامعي 
يتألف مخطط بحثنا من العناصر التالية 
1- أهمية البحث 
2- الهدف من البحث 
3- المواد والطرائق
4- العينة
5- التكاليف
6- طريقة الدراسة
7-مدة الدراسة




أولاً - أهمية البحث: 
تعرف الشدة الجنينية بأنها اضطراب في حالة الجنين نتيجة 
نقص الأكسجة و الحماض المزمن تشخص عن طريق FHR 
و PH الدم الجنيني , ويتم تدبيرها بشكل أساسي بالولادة السريعة
 إما عن طريق قيصرية أو تسريع الطور الثاني للمخاض بتطبيق ملقط .
و رغم ارتفاع عدد القيصريات كتدبير للشدة الجنينية (حيث أن 20% من الولادات تتم بإجراء الولادة القيصرية  و حوالي 20% منها بسبب الشدة الجنينية) و مع ذلك فإن حوالي 60% من الولدان ولادة قيصرية بسبب شدة جنينية حسب مراقبة الFHR  كانت الحالة العامة لهم غير حسنة حسب الأبغار الذي يقيم حالة الوليد (مباشرة بعد الولادة في الدقيقة الأولى و الإنذار البعيد في الدقيقة الخامسة ) و هو يعتبر المعيار الأساسي الفعال و المعتمد لتقييم الوليد .
لذلك وجب دراسة معايير الشدة الجنينية وعوامل الخطورة المرافقة وربطها مع التدبير من خلال دراسة أبغار الوليد في الحالات المدروسة لتقييم السبب الكامن وراء انخفاض أرقام الأبغار.
تتضمن معايير تقييم الشدة الجنينية  التغيرات في ال FHR كالتسارعات و التباطؤات المتأخرة و المبكرة و المتبدلة  وعدم وجود التغايرية و النظم الجيبي .
 كما تتضمن عوامل خطورة الشدة الجنينية: 
1-  على مستوى الأم: ارتفاع الضغط - السكري - فقر الدم - آفات جهازيه أخرى.
2-  على مستوى الجنين : الحمل المديد - الحمل المتعدد - IUGR - شذوذات المشيمة . . .
3- على مستوى المخاض : حث و تحريض في حال- التسكين الولادي - أعطاء الأدوية - التخدير .
كما تدرس سرعة الاستجابة و التدخل في  حال حدوث المتغيرات السابقة و خبرة الطبيب المولد في تحليل المعطيات و الزمن الفاصل بين حدوث التغير و أجراء القيصرية و من ثم ربطها مع أبغار الوليد .  
1- أجريت دراسة عام 1990 من قبل Ennis and Vincent  على 64 حالة كان ناتج حول  الولادة سيء وجد فيها أن : 
· 11 حالة لم تجر المراقبة EFM ملائمة رغم وجود استطباب .
· 6 حالات كانت التقنية غير ملائمة 
· 14 حالة كان هناك شذوذ في التدخل.لكن لم يلاحظ أو لم تقدم الرعاية .
· 14 حالة كان هناك مراقبة و تدخل .
· 16 حالة تم طلب استشاري.
2-  دراسة من قبل Young و رفاقه : في حال الأبغار المنخفض كان هناك نقص في تقديم الرعاية أثناء المخاض في 23% من الحالات ولكن بعد تقديم التدريب اللازم في دراسة نظم القلب الجنيني و معاييرها انخفضت قيم الأبغار المنخفض المترافق مع نقص الرعاية إلى 9% .
ثانياً - الهدف من البحث :
1- تحديد اضطراب إصغاء الجنين، نمطه، شدته، مدته، عوامل الخطورة المرافقة 
2- تحديد أبغار الوليد المرافق وتقسيمه إلى جيد > 7 ، منخفض < 7 
3- الربط بين المتغيرات لتحديد العوامل المؤثرة في إصغاء الجنين و تؤثر بالتالي على حالة الوليد السريرية 

 








استبيان خاص برسالة الماجستير
(		)


اسم المريضة 	:					عدد الولادات :
رقم الإضبارة	:					العمر الحملي : 
التاريخ		:
ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
اضطراب الإصغاء : 
نمطه:
تسرع	□	تباطؤ متأخر	□    تباطؤ متبدل		□	لاتغايرية	□      بطء   □    
ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
المدة بين التشخيص والقيصرية : 
أكتر من 30 د     □                         أقل من 30 د  □     
ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
نوع التخدير أثناء القيصرية :
		عام		□	ناحي			□
ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
العقي قبل القيصرية :	
			موجود	□	غير موجود	□
ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
أبغار الوليد : 
د1 :		جيد > 7	□	منخفض < 7	□
د5 :		جيد > 7	□	منخفض < 7	□


ثالثا"- العينة: 
تم حشد 100 سيدة حامل مقبولة في قسم المخاض أجريت لها قيصرية باستطباب الشدة الجنينية 
صفات العينة : 
الحالة الولادية : خروس أو ولود بدون سوابق قيصرية 
العمر الحملي : تمام الحمل 37 – 42 أسبوع
عمر الأم : بين 18-35 عام
وزن الجنين : بين 2800 – 3800 غ
حالة عنق الرحم عند التشخيص : اتساع 5 سم للخروس , 4سم للولود كحد أقصى 
تم استبعاد الحوامل عاليات الخطورة مثل : السكري – ارتفاع الضغط – الارتكاز المعيب – فقر الدم – سوابق القيصرية – تحريض المخاض ....
تمت مراقبة إصغاء قلب الجنين أثناء تطور المخاض عن طريق جهاز ال CTG و تسجيل نمط الشذوذ الملاحظ كما تمت ملاحظة حدوث العقي أثناء تطور المخاض حيث يتم تشخيص الشدة الجنينية اعتمادا على ذلك ثم اتخاذ القرار المناسب من قبل الطاقم الطبي المشرف على المخاض 
تم تسجيل الزمن بين التشخيص و إجراء القيصرية 
أثناء القيصرية تم تسجيل نوع التخدير المتبع عام أو ناحي حيث استخدم الناحي لاعتبارات منها حالة الأم من الناحية التخديرية 
بعد خروج الجنين تم تقييم حالته من قبل طبيب الأطفال عن طريق علامة أبغار في الدقيقة الأولى و الدقيقة الخامسة  
رابعا" – المدة الزمنية:
أجريت الدراسة على فترة زمنية مدتها سنة واحدة من1/8/2009-1/8/2010 
خامسا" - طريقة الدراسة: 
وهي دراسة مضبوطة عشوائية.
ومن الناحية الإحصائية واعتماداً على كون المعطيات في هذه الدراسة اسمية تمّ حساب قيمة كاي مربع x2 وذلك بعد تحديد كل من التكرارات المتوقعة والتكرارات الهامشية حيث يكون إجمالي عدد المشاهدات في كل عمود( العامل المدروس ) وإجمالي عدد المشاهدات في كل سطر ( الناتج أو الإنذار بشكل جيد وبشكل سيء ) معروفاً ويدعى التكرار الهامشي.
ومن الإجمالي في الأعمدة والأسطر يحسب عدد المشاهدات المتوقع حدوثها في كل خلية من الجدول ويدعى التكرار المتوقعة.
ثم تقارن هذه التكرار المتوقعة في كل خلية مع التكرارات الفعلية ( التكرارات المشاهدة ) وتضم الفروق بين التكرارات المشاهدة والتكرارات المتوقعة لتشكل اختبار كاي مربع
ويحسب كاي مربع حسب الصيغة التالية:	 
حيث	O هي التكرارات الهامشية
E هي التكرارات المتوقعة
وبعد ذلك نجري اختبار الفرضية:
حيث تدل فرضية البطلان على كون العامل و الناتج مستقلان في حين تقول الفرضية البديلة على أن العامل والناتج غير مستقلان وباختبار قيمة  وباعتبار درجة حرية 1 والتي تحسب وفقاً الصيغة التالية :

حيث  عدد الأسطر في جدول التصادف
      C عدد الأعمدة
وبذلك تكون القيمة الحاسمة لـ X2 = 3.841 وبالتالي نرفض فرضية البطلان إذا كانت قيمة X2 المحسوبة اكبر من 3.841 في حين نقبل بها إذا كانت قيمة X2 المحسوبة أصغر من 3.841 .
سادسا"– عرض وتحليل النتائج : 
تم في هذه الحالة حشد 100حالة سيدة حامل أجريت لها قيصرية باستطباب شدة جنينية ( اضطراب إصغاء ) و حسب الاستبيان السابق تم تسجيل المعلومات قبل القيصرية و جاءت النتائج :
جدول (1) :تصنيف الحالات حسب نمط الشذوذ في الFHR و حسب وجود العقي أو عدمه و حسب نوع التخدير المتبع في القيصرية و حسب الزمن الفاصل بين التشخيص و إجراء القيصرية 
	
	لاتغايرية
	متأخر
	متبدل
	بطء
	تسرع
	المجموع

	معقى
	5

	26
	9
	9
	7
	56

	غير
	0
	28
	14
	1
	1
	44

	عام
	5
	44
	11
	8
	3
	71

	ناحي
	0
	10
	12
	2
	5
	29

	<30د
	5
	42
	7
	8
	2
	64

	>30د
	0
	12
	16
	2
	6
	36

	كلي
	5
	54
	23
	10
	8
	100



نلاحظ من الجدول السابق أن :
· أكثر أنماط الشذوذ في ال FHR كانت من النمط المتأخر و أقلها اللاتغايرية 
· 56 % من حالات الشدة الجنينية ترافقت مع وجود العقي بينما 44% منها لم تترافق مع وجود عقي
· 71% من حالات الشدة الجنينية تم إجراء القيصرية فيها تحت التخدير العام مقابل 29% تحت التخدير الناحي
· 64% من حالات الشدة الجنينية أجريت بزمن فاصل عن التشخيص أقل من 30د مقابل 36% بزمن أكثر من 30د 
بعد إجراء القيصرية و استخراج الجنين و تقييم أبغاره في الدقيقة الأولى والخامسة من قبل طبيب الأطفال كان هناك اختلاف في الأبغار حيث لوحظ ما يلي ( لسهولة الدراسة استخدمت رموز خاصة مرافقة):
 أبغار منخفض في الدقيقة الأولى و منخفض في الدقيقة الخامسة (A)
 أبغار منخفض في الدقيقة الأولى و جيد في الدقيقة الخامسة (B)
 أبغار جيد في الدقيقة الأولى و جيد في الدقيقة الخامسة (C)
 أبغار جيد في الدقيقة الأولى و منخفض في الدقيقة الخامسة (D)
نلاحظ مما سبق أن :
الحالة D لا تعبر عن نتيجة مباشرة للقيصرية أو اضطراب الإصغاء ، لذلك يتم حذفها من تحليل النتائج على اعتبار أنها تزيد من التأثير السلبي على تقييم آثار الوليد نتيجة اضطراب الإصغاء 
الحالة A و B تعبر عن الإنذار القريب السيء (الدقيقة الأولى ) و الحاجة المبدئية للإنعاش 
الحالة C تعبر عن الإنذار القريب الجيد
الحالة A تعبر عن الإنذار البعيد السيء (الدقيقة الخامسة ) 
الحالة B و C تعبر عن الإنذار البعيد الجيد
عند الربط بين المتغيرات قبل القيصرية و أبغار الوليد بعد القيصرية نجد :
أولا": العلاقة بين الأنماط الشاذة للFHR و الأبغار:
 جدول (2) الأنماط الشاذة للFHR و أبغار الوليد
	
	لا تغايرية
	متأخر
	متبدل
	بطء
	تسرع
	المجموع

	A
	5
	8
	5
	3
	1
	22

	B
	0
	32
	10
	5
	4
	51

	C
	0
	14
	18
	1
	1
	24

	D
	0
	0
	0
	1
	2
	3

	المجموع
	5
	54
	23
	10
	8
	100


نلاحظ أن : 
جميع حالات اللاتغايرية ترافقت مع إنذار سيء وهذا يدل على أن اللاتغايرية تشير إلى نقص أكسجة شديد و خطر أذية وليدية مرتفع 
باقي الأنماط ترافقت مع خطر مختلف الشدة وإنذار سيء قريب (د1) حيث كانت : 
74% (للمتأخر) 65% (للمتبدل) 80% (للبطء) 62% (للتسرع)

و بالنسبة لحدوث إنذار بعيد سيء( د5) كانت :
14% (للمتأخر) 21% (للمتبدل) 30% (للبطء) 12% (للتسرع) 

و منه نجد أن أكثر الأنماط إنذارا" سيئا" على ناتج الحمل هو اللاتغايرية ,البطء ,المتأخر, المتبدل, التسرع  بالترتيب
ثانيا" : دراسة العلاقة بين وجود العقي أو عدمه و الأبغار: 
بعض الحالات ترافقت مع وجود العقي وبعضها الآخر لم يترافق واختلف أبغار الوليد حسب الحالات و كانت النتائج  :



جدول (3): أبغار الوليد حسب وجود العقي 
	
	معـــقى
	غــــير معــــقى

	A
	17+5
	0

	B
	25
	26

	C
	6
	18

	D
	3
	0


بإجراء المقارنة بين وجود العقي أو عدم وجوده مع حالة الوليد البدنية ( أبغار الدقيقة الأولى) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية والتكرارات المتوقعة :  
جدول(4) العلاقة بين وجود العقي والإنذار القريب(د1)
	
	معقى
	غير معقى

	سيء
	42
	26

	جيد
	6
	18


نجد أن قيمة 2X = 9.627
وهي أكبر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
واعتماداً على اختبار االفرضية نرفض فرضية البطلان و نقر بوجود علاقة بين وجود العقي و قيمة الأبغار عند الوليد و ذلك في الدقيقة الأولى .
و بإجراء مقارنة بين وجود العقي أو عدم وجوده مع حالة الوليد البعيدة ( الأبغار في الدقيقة الخامسة ) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية  والتكرارات المتوقعة 
جدول(5) العلاقة بين وجود العقي و الإنذار البعيد(د5):
	
	معقى
	غير معقى

	سيء
	17
	0

	جيد
	31
	44


نجد أن قيمة 2X =19,122
 وهي أكبر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
واعتمادا على اختبار الفرضية نرفض فرضية البطلان و نفر بوجود علاقة بين وجود العقي و قيمة الأبغار في الدقيقة الخامسة 
ثالثا" : دراسة العلاقة بين نوع التخدير و الأبغار :
تم إجراء القيصرية في بعض الحالات تحت التخدير العام وفي للحالات الأخرى تحت التخدير الناحي واختلف الأبغار وكانت النتائج كالتالي :
جدول (6) :الأبغار حسب نوع التخدير
	
	عام
	ناحي

	A
	7+5
	10

	B
	42
	9

	C
	15
	9

	D
	2
	1


بإجراء مقارنة بين نوعي التخدير المتبع في القيصرية ( عام – ناحي ) مع حالة الوليد البدنية ( أبغار الدقيقة الأولى) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية والتكرارات المتوقعة
جدول (7) العلاقة بين نوع التخدير والإنذار القريب (د1) : 
	
	عام
	ناحي

	سيء
	49
	19

	جيد
	15
	9


 نجد أن قيمة 2X = 1,38
وهي أصغر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
و بالتالي نوافق على فرضية البطلان وعدم وجود فرق بين التخدير العام والناحي المتبع في قيصرية الشدة الجنينية و تأثيره على حالة الوليد وحاجته للإنعاش ( أبغار الدقيقة الأولى ) 
بإجراء مقارنة بين نوعي التخدير المتبع في القيصرية ( عام – ناحي ) مع حالة الوليد البعيدة ( أبغار الدقيقة الخامسة) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية والتكرارات المتوقعة
جدول (8) العلاقة بين نوع التخدير والإنذار البعيد (د5) :
	
	عام
	ناحي

	سيء
	7
	10

	جيد
	57
	18


 نجد أن قيمة 2X = 11,35
وهي أكبر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
وعليه نرفض فرضية البطلان وهذا يعني وجود اختلاف بين نوعي التخدير و تأثيره على أبغار الدقيقة الخامسة حيث ترتفع قيمة الأبغار عند استخدام التخدير العام مقارنة مع التخدير الناحي ( قد يكون السبب هو التأخير في بدء القيصرية واستخراج الجنين عند استخدام التخدير الناحي حيث كان وسطي زمن التخدير الناحي 7دقيقة أو هبوط الضغط) 
رابعاً : دراسة علاقة الزمن بين التشخيص وإجراء القيصرية والأبغار :
عند ملاحظة الزمن الفاصل بين التشخيص وإجراء القيصرية كانت هناك حالات الزمن الفاصل أقل من 30د وحالات أخرى أكتر من30د واختلف الأبغار تبعاً لذلك وكانت النتائج كالتالي :
جدول (9) أبغار الوليد حسب الزمن :
	
	<30د
	>30د

	A
	2+5
	15

	B
	35
	16

	C
	21
	3

	D
	1
	2


 
بإجراء مقارنة بين المدة بين التشخيص و إجراء القيصرية  مع حالة الوليد البدنية ( أبغار الدقيقة الأولى) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية والتكرارات المتوقعة 
جدول (10) العلاقة بين الزمن الفاصل و الإنذار القريب (د1) :
	
	<30د
	>30د

	سيء
	37
	31

	جيد
	21
	3


نجد أن قيمة 2X = 8,97
وهي أكبر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
و بالتالي نرفض فرضية البطلان و نقبل بوجود علاقة بين المدة من التشخيص و إجراء القيصرية و حالة الوليد في الدقيقة الأولى 
بإجراء مقارنة بين المدة بين التشخيص و إجراء القيصرية  مع حالة الوليد البعيدة ( أبغار الدقيقة الأولى) بحساب 2X اعتماداً على جدول التكرارات الهامشية والتكرارات المتوقعة 
جدول (11) العلاقة بين الزمن والإنذار البعيد (د5) :
	
	<30د
	>30د

	سيء
	2
	15

	جيد
	56
	19



نجد أن قيمة 2X = 24,85  ، وهي أكبر من القيمة الحاسمة 3.841 المقررة لدرجة حرية 1 وقيمة α = 0.05 
و بالتالي نرفض فرضية البطلان و نقبل بوجود علاقة بين المدة من التشخيص و إجراء القيصرية و حالة الوليد في الدقيقة الخامسة 
سابعا" - المناقشة : 
أولاً : نمط الشذوذ في ال FHR : 
حسب الدراسة اختلف نمط الشذوذ في ال FHR الملاحظ في تشخيص الشدة الجنينية واختلف الإنذار الناتج الولادي حسب كل نمط حيث لوحظ أن أسوأ الأنماط إنذاراً على الناتج الولادي كانت اللاتغايرية مما تدل على نقص أكسجة شديد بسبب فقدان التفاعل بين فروع الجهلز العصبي الذاتي وتشير غالبا" على حماض جنيني وبالتالي يجب إجراء القيصرية مباشرة عند ملاحظة هذا الشذوذ ( التغير )
أما الأنماط الأخرى فقد ترافقت مع إنذار سيء في أكثر من 50% من حالاتها إجمالاً , اختلف الإنذار حسب النمط وهذا يدل على ان الأنماط اشاذة الملاحظة تعتبر مؤشر لوجود أذية جنينية محتملة وهذا يتتطلب التداخل المناسب عند مشاهدتها و لذلك يجب إجراء القيصرية بسرعة عند ملاحظة هذه الشذوذات في ال FHR وبدون تأخير 
ثانياً : وجود العقي :
لاحظنا من خلال الدراسة وتطبيق اختبار X2   وجود علاقة ذات قيمة احصائية بين وجود العقي في السائل الأمنيوسي والناتج الولادي حيث ازداد الإنذار السيء وعلامة ابغار المنخفضة على الوليد عند وجود العقي المترافق مع نموذج شاذ لل FHR والذي يدل على احتمال استنشاق العقي و الأذية الجنينية و منه نستنتج أنه عند وجود تعقي بالسائل الأمنيوسي مترافق مع شذوذ في نمط ال  FHR علامة تدل على تاذ جنيني محتمل و يجب التحضير لإجراء الولادة بسرعة ( القيصرية ) .
ثالثاً : التخدير :
لاحظنا من خلال الدراسة وتطبيق اختبار X2  عدم وجود علاقة ذات قيمة احصائية بين نوع التخدير المتبع في إجراء القيصرية وإنذار الناتج الولادي وذلك في الدقيقة الأولى بينما وجد اختلاف في الدقيقة الخامسة حيث أن التخدير الناحي أثر سلباً على الإنذار الولادي أكثر من العام ويعزى ذلك غالباً إلى تأخير التخدير الناحي في بدء القيصرية واستخراج الجنين وقد يكون هبوط الضغط سبباً ثانوياً ، لذلك عند تشخيص الشدة الجنينية يفضل إجراء القيصرية بالتخدير العام لتسريع البدء في القيصرية واستخراج الجنين وبالتالي الحصول على ناتج ولادي أفضل.
رابعاً : الزمن الفاصل بين التشخيص والقيصرية:
 لاحظنا من خلال الدراسة وتطبيق اختبار X2 وجود علاقة ذات قيمة احصائية  بين الزمن الفاصل بين تشخيص الشدة الجنينية وإجراء القيصرية حيث كان الإنذار أفضل عندما أجريت القيصرية بزمن فاصل أقل من 30د بينما كان الإنذار أسوأ عندما كان الزمن الفاصل أكثر من 30د حيث أن الجنين يستطيع تحمل نقص الاكسجة الحاد والشدة الجنينية و كلما طال زمن الشدة على الجنين كلما ضعفت قدرته على تحملها لذلك عند تشخيص الشدة الجنينية يفضل إجراء القيصرية عند استطبابها بسرعة وبدون تأخير و بزمن فاصل أقل من30د إذا أمكن ذلك .
وعند مقارنة التأخر في إجراء لاقيصرية ونمط الشذوذ في الFHR لاحظنا ان التأخر في بعض الانماط كان أكثر من غيرها 
جدول (12) نسبة التأخر في الزمن حسب الأنماط 
	النمط
	المتأخر
	المتبدل
	بطء
	تسرع

	الزمن>30د
	22%
	70%
	20%
	75%

	الإنذار السيء بالدقيقة الاولى
	74%
	65%
	80%
	62%


   نلاحظ ان التأخر في إجراء القيصرية كان في النمطين المتبدل (70%)والتسرع(75%) رغم ان هذين النطين ترافقا مع إنذار سيء على الجنين وعلامة أبغار منخفضة في 65%, 62% على الترتيب و هذا يدل على تأخير في التعامل مع هذين النمطين رغم وجود خطر على الناتج الولادي
بالمقارنة مع النتائج العالمية 
في دراسة أجريت من قبل steer و رفاقه على 140 وليد كان لديهم FHR شاذ على الCTG  وجد : 
	
	عقي موجود
	عقي غير موجود

	أبغار الدقيقة الأولى أقل من 7
	56%
	19%

	أبغار الدقيقة الخامسة أقل من 7
	9%
	3%


لاحظ إنخفاض أبغار الوليد عند وجود عقي في السائل الأمنيوسي و هذا يتوافق مع نتائج دراستنا 
دراسة نشرت في ال British Journal of anesthesia عام 2003 : 126 قيصرية إسعافية أجريت باستطباب الشدة الجنينية حيث استخدم التخدير في 71 حالة و الناحي في 55 حالة كان أبغار الوليد وph الحبل السري متقاربة في نوعي التخدير 
وفي دراسة أخرى أجريت في مشفى Winnipeg,woman's hospital على 3940 قيصرية بين عام 1975 – 1983 تحت التخدير العام والناحي لم يلاحظ وجود اختلاف بين المجموعتين تأثير على الوليد على المدى القصير عند توفر الرعاية الجيدة بالوليد . وهذا يتوافق مع نتائج دراستنا .
دراسة في قسم التوليد والنسائية في جامعة مركز المسيسبي الطبي : 117 قيصرية إسعافية باستطباب الشدة الجنينية بين 1991 -1993 حيث كان 61 حالة (52%) الزمن  الفاصل بين التشخيص والقيصرية أقل من 30د و 56 حالة (58%) أكثر من 30د لوحظ انخفاض الأبغار في الدقيقة الأولى والخامسة وانخفاض PH الحبل السري مع زيادة دخول العناية المشددة في المجموعة الثانية .
دراسة نشرت في صحيفة James عام2001 : أجريت على مرضى بين 1 كانون الثاني 1996 وحتى 1 كانون الأول عام 1996 . حيث 159 قيصرية بسبب شدة جنينية ( وسطي الزمن 30د ) و154 بدون شدة جنينية (وسطي الزمن أكثر من 30د) وجد زيادة في الأبغار و PH الحبل السري في المجموعة الأولى كما لوحظ أن التخدير العام أكثر من الناحي أدى إلى تقصير الزمن الفاصل لإجراء القيصرية وهذا يتوافق مع نتائج دراستينا .
التوصيات : 
1 – تعتبر اللاتغايرية أسوء أنماط الشذوذ في ال FHR و تدل على نقص أكسجة شديد ويجب إجراء القيصرية بسرعة رغم عدم تأثير ذلك على الناتج الوليدي كثيرا" 
2 – اعتبار العقي علامة للشدة الجنينية وعامل خطورة للأذية الوليدية وذلك عندما يترافق مع شذوذ في إصغاء الجنين و اتخاذ التدبير المناسب بسرعة    
3 – إجراء قيصريات الشدة الجنينية تحت التخدير العام لإعطاء فرصة الحصول على ناتج وليدي جيد 
4 – تدريب الطاقم الطبي المشرف على المخاض و زيادة خبراتهم في تشخيص الشدة الجنينية و ارتكاسهم لأي تغير في إصغاء الجنين أثناء المخاض والتعامل معه بشكل جيد و اتخاذ القرار المناسب بسرعة و إجراء القيصرية عند استطبابها بسرعة و يفضل بزمن أقل من 30د .
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متأخر	فئة 1	74	متبدل	فئة 1	65	بطء	فئة 1	80	تسرع	فئة 1	62	متأخر	فئة 1	14	متبدل	فئة 1	21	بطء	فئة 1	30	تسرع	فئة 1	12	