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 تصريح خطي

 :أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي الكامل وقبولي 

طروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشارك مع جامعة دمشق، وأنني ألتزم  لأأن كل ما ينتج عن البحث وا.1
  خارج  مضموناً أو أو جزء منها نصاً  روحةلأطا وأبأخذ موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث 

 .(النشرمكتبات أو مواقع الكترونية وغيرها من وسائل ً إطار الجامعة )من دور نشر أو 

طروحة تم اقتباسه من عمل علمي آخر أو أنجز للحصول على شهادة  لأمن هذه اوجد أي جزء لا يأنه  .2
 . ربية السوريةع أخرى في جامعة دمشق أو أية جامعة أو معهد تعليمي داخل أو خارج الجمهورية ال

                                                                                   

 سم والتوقيع الا                                                                                  
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 وائل نصار الدكتور المساعد الأستاذ

وما قدمه من ملاحظات ونصائح لك مني كل  ، الذي شرفني بتقييم البحث من خلال المشاركة في لجنة الحكم 
 الشكر والاحترام والتقدير. 

 



5 

Table of Content المحتويات فهرس  
رقم  

 الصفحة 
 القسم

 الملخص  

 الجزء التمهيدي 12

 المقدمة -1 12

 المشكلة البحثية -2 12

 التساؤلات  -3 12

 فرضيات البحث  -4 12

 مسلمات البحث  -5 13

 البحث هدف   -6 13

 أهمية البحث  -7 13

 حدود البحث  -8 13

 مناهج البحث وأدواته  -9 14

 سات المرجعية راالد  -10      16

 مكونات البحث  -11    17

 القسم النظري  –الجزء الأول  19

 المخاض المبكر  –الفصل الأول  20

 المخاض المبكرتعريف    1-   1 20

 للمخاض الباكرالأهمية التوليدية    2-   1 20

 تصنيف الولادة الباكرة  3-   1 20

 الأسباب وعوامل الخطورة  4-   1 21

 الفيزيولوجيا المرضية للمخاض المبكر   5-   1 24

 الفصل الثاني  26
 اختلاطات وعواقب الولادة المبكرة 2-1    26

 تشخيص المخاض الباكر  2-   2 28

 الباكرالتنبؤ بحدوث المخاض 2-3     28
 
 
 



6 

 
   الفيبرونكتين الجنيني  2-3-1    28

 تقييم طول عنق الرحم  3-2-   2 29

   طرق منع المخاض والولادة الباكرة  4-   2 31

   تدبير المخاض المبكر  –الفصل الثالث  33

   الاستشفاء  1-   3 33

 تطويق العنق الإسعافي  2-   3 33

   إعطاء الصادات   3-   3 34

 ستيروئيدات القشرية ال   4-   3 34

 حالات المخاض   5-   3 36
 مقلدات بيتا الودية  3-5-1    36
 مسلفات المغنيزيو   3-5-2    38
 مثبطات تركيب البروستاغلاندين  3-5-3    39
 حاصرات قنوات الكالسيوم  3-5-4    39
 حالات المخاض الأخرى   3-5-5    40
 الدارسات المرجعية   – بع ا الفصل الر  41

 القسم العملي  –الجزء الثاني  43

   البحث وإجراءاتهمنهج  –الفصل الأول  44

 (البحث مجتمع)البحثعينة  -1 44

 سة   را مكان الد  1-1    44

 سة  را مدة الد  2-   1 44

 سة  را نمط الد   3-   1 44

 حجم العينة المدروسة   4-   1 44

 سة  رامجموعة الد 5-   1 44

 سة   را معايير الد  6-   1 45

 (المنهج العلمي المعتمد للبحث)البحثخطوات  -2 45

 حل العمل  راسة ،وم را طريقة الد  1-   2 45

 سة  دراال رات  متغي 2-   2 46

 المحددات الأخلاقية    3-   2 47



7 

  
  الدارسة الإحصائية -3 47

 نتائج البحث    –الفصل الثاني  49

 التمهيد    1-  2 49

 النتائج    2-  2 49

 الموجز    3-  2 68

 المقارنة مع الدارسات العالمية    –الفصل الثالث  69

 التمهيد    1-  3 69

 المقارنات    2-  3 69

 الموجز      3- 3 74

 مناقشة النتائج    – بع را الفصل ال 75

 التمهيد    1-  4 75

 المناقشة    2-  4 75

 الموجز    3-  4 77

   الخاتمة–الجزء الثالث  78

 التمهيد    1-  3 78

 الاستنتاجات    2-  3 78

 صعوبات البحث    3-  3 78

 التوصيات    4-  3 79

 حات المستقبلية  راالاقت  5-  3 79

80  References  جع راالم  
 الملاحق   89

 الموافقة المستنيرة   90

 استمارة البحث العلمي    91

 الملخص باللغة الإنكليزية   92

  
   
 
 



8 

 
List of Tables  قائمة الجداول 

رقم  
 الصفحة 

 رقم الجدول  عنوان الجدول 

 ( 1-2)الجدول     توزع عينة الدراسة وفقاً للمجموعة المدروسة  49   
 ( 2- 2)  الجدول العمرية للمشاركات في البحث ر والنسبة المئوية للفئات  االتكر  50

التكرار والنسبة المئوية لعدد الولادات السابقة للمشاركات في  51

 البحث 
 ( 3 -2)الجدول  

 ( 4-2)الجدول   للسوابق التوليدية للمشاركات التكرار والنسبة المئوية  53

  54  ( 5 -2)الجدول   بالأسابيع للعمر الحملي مقدراً  التكرار والنسبة المئوية     

 ( 6- 2)  الجدول توزع العينة حسب اتساع عنق الرحم عند القبول  55

 ( 7-2)الجدول   توزع العينة حسب فعالية العلاج 57
 ( 8 -2)  الجدول مقارنة فعالية العلاج حسب الفئات العمرية 58

 ( 9-2)  الجدول حسب العمر الحملي عند الإدخال مقارنة فعالية العلاج  60

 ( 10-2)  الجدول توزع فئة الخروسات حسب فعالية العلاج  62

 ( 11-2)  الجدول مقارنة فعالية العلاج عند فئة الولودات  63

 ( 12-2)الجدول   مقارنة فعالية العلاج حسب اتساع عنق الرحم 66

 ( 13-2)الجدول   مقارنة فعالية العلاج حسب الوقت اللازم للاستجابة  68

 ( 14-2الجدول ) الدراسات المقارنة لمحة عن  69
 ( 15-2الجدول ) مقارنة الفرق بأعمار السيدات  70
 ( 16-2الجدول ) مقارنة الفرق بالفئات العمرية 70
 ( 17-2الجدول) مقارنة الفرق بالعمر الحملي  71
 ( 18-2الجدول)  مقارنة الفرق بالفئات الحملية 71
 ( 19-2الجدول ) المجموعتين مقارنة الفرق في فعالية العلاج بين  72

 
 

 

 
 



9 

  List of Figuresت قائمة المخططا                 

 

رقم 
 الصفحة

 رقم الشكل     المخططعنوان 

 52    ( 1المخطط )   مقارنة النسب المئوية للفئات العمرية بين مجموعتي الدراسة 
   ( 2لمخطط )ا الدراسةمقارنة النسب المئوية لعدد الولادات السابقة في عينة  52
 ( 3مخطط )ال مقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث السوابق التوليدية 53
    ( 4مخطط )ال مقارنة عمر الحمل بالأسابيع بين المجموعتين  56
 ( 5مخطط )ال مقارنة اتساع عنق الرحم ب سم بين المجموعتين  56
   ( 6)مخطط  ال ن الفرق في فعالية العلاج بين المجموعتي 57
 ( 7مخطط )ال    ة( سن25-18فعالية العلاج عند الفئة العمرية ) 59
   ( 8مخطط )ال ة ( سن30-26)مقارنة فعالية العلاج عند الفئة العمرية  59
 ( 9المخطط ) ( سنة 40-31مقارنة فعالية العلاج عند الفئة العمرية ) 59

 ( 10المخطط ) ( أسبوع 32-29)مقارنة فعالية العلاج عند الأعمار الحملية  61
 ( 11المخطط ) أسبوع  32مقارنة فعالية العلاج عند الاعمار الحملية الأكبر من  61
26  ( 12المخطط ) مقارنة فعالية العلاج عند الخروسات  

 ( 13المخطط ) مقارنة فعالية العلاج عند فئة الولود الواحدة 64
 ( 14المخطط ) ولادتين مقارنة فعالية العلاج عند سوابق  64
 ( 15المخطط ) مقارنة فعالية العلاج عند سوابق ثلاث ولادات  65
 ( 16المخطط ) مقارنة فعالية العلاج عند سوابق أكثر من ثلاث ولادات  65
 ( 17المخطط ) سم3مقارنة فعالية العلاج عند اتساع عنق أقل من  67
 ( 18المخطط ) سم  3 ≤مقارنة فعالية العلاج عند اتساع رحم  67

 
 
 
 
 
 
 



10 

 الملخص    
  

   : خلفية البحث

رئيسياً للمراضة والوفيات حول الولادة   اً سبب د يع إذ   ،كر مشكلة عالمية جوهريةايعد المخاض الب
 عالمياً. % من الولادات 11-5تتراوح نسبة الخدج بين  سنوات. وعند الأطفال دون الخمس 

   .تهدف العناية التوليدية لمنع حدوث الولادة المبكرة وإطالة عمر الحمل ما أمكن

   : هدف البحث
لمعرفة أيهما أكثر فعالية    ديرون المد تبالمشاركة مع البروجس   هومقارنتنيفيدبين لوحده ال اختبار فعالية إعطاء 

 ساعة. 48في إيقاف الهجمة الحادة للمخاض الباكر خلال 

   : المواد والطرائق

 trial Randomized controlled“  معشاه تجريبية مضبوطة   الدارسة: دراسةتصميم 

“RCTالحوامل وشعبة المخاض العام والخاصفي شعبتي بحالة مخاض باكر  الحوامل  ,شملت 
حتى  2020 -9-20 نما بيض النساء الجامعي بدمشق في الفترة راشفى التوليد وأمستفي م
20-9-2021.   

 النتائج: 

%(  70)عند  ساهمت في حل تقلصات المخاض   المديد المشاركة بين النيفيدبين والبروجسترون  •
 . 0.023بفارق إحصائي مهم و %( 45مقارنة مع مجموعة النيفيدبين لوحده )من الحوامل 

مجموعة   وكان للفرق أهمية إحصائية لدى عند كل فئات الدراسة  العلاج المشترك نسب نجاح أكبرحقق   •
 . سم  3السيدات المقبولات بفحص نسائي أقل من 

النيفيدبين مع  العلاج ب مجموعةعند  باهتمام بالغ أقصر  السريرية الفاصل بين إعطاء الدواء والاستجابة   زمنال •
 . المديد البروجسترون 

 
                                                                                                   : الاستنتاجات 
عطاء النيفيدبين مع البروجسترون المديد ذو فعالية أكبر من إعطاء النيفيدبين لوحده خاصة لدى  . إ 1

 سم.  3السيدات المقبولات باتساع عنق رحم أقل من 
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السيدات المعالجات  مجموعة عند بوضوح كان الوقت الفاصل بين أخذ الدواء والاستجابة له أقصر  .2
 . مع البروجسترون  بالنيفيدبين

 الكلمات المفتاحية:   
 البروجسترون المديد.  النيفيدبين،  المخاض،  حالات  المبكرة،الولادة  كر،االبالمخاض  
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 الجزء التمهيدي  

    مقدمة البحث:- 1

  والمجتمع،مة على الولدان والعائلة  مهيعد المخاض المبكر مشكلة عالمية جوهرية ذات عواقب   

 [ 1]سنوات للمراضة والوفيات حول الولادة وعند الأطفال دون الخمس   اً يرئيس اً سبب دفهو يع

-5بين    نسبة الخدج عموماً   سنوياً وتتراوحمليون ولادة    15يؤدي المخاض المبكر إلى حوالي   

 [ 2]يعد معضلة توليدية رئيسية حول العالم. وبذلك عالمياً % من الولادات 11

  وإنما يهدف أيضاً   الولادة المبكرة   يقتصر فقط على منع حدوث  إن هدف العناية التوليدية لا   

 [ 3]مفر منه. لا أمراً  ة طول فترة ممكنة حين تكون الولاد لإطالة عمر الحمل لأ

   المشكلة البحثية: -2

ات واضحة  ين استراتيج توجد حتى الآ  نه لاأ  إلا  شائعة الحدوثعلى الرغم من أن المخاض الباكر مشكلة  

للتنب لمنع حدوثه    ؤومحددة  أو  التقلصات بحال حدوثها و أبه  إيقاف  ثم و حتى  الباكرة    من  الولادة  الحد من 

 وعواقبها. 

   التساؤلات: -3

 في هذه الدراسة سنحاول الإجابة عن التساؤلات الآتية:   

 الباكرة؟ الولادة من الحد  ومن ثم   هل يمكن إيقاف التقلصات في حال حدوثها   

   ؟  المشاركة الدوائية في حل تقلصات المخاض المبكر  م أأيهما أفضل إعطاء دواء واحد 

   فرضيات البحث: -4

إيقاف  في جسترون المديد ذو فعالية أكبر و ين والبر بد يم المشاركة بين النيف أين لوحده  ب استخدام دواء النيفيد

 .  ت المخاض الباكراتقلص
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 مسلمات البحث:  - 5

   الحمل. خلال  ءول الرئيسي عن الاستشفا ؤ وهو المس يومياُ  مشاهدة شائعة  ةالمخاض الباكر مشكلة عالميإن 

 هدف البحث: -6

أيهما  " لمعرفة    عضلياً   بالمشاركة مع البروجسترون المديد "حقناً   هومقارنتاختبار فعالية إعطاء النيفيدبين لوحده  

 ساعة.  48فعالية في إيقاف الهجمة الحادة للمخاض الباكر خلال   أكثر

   أهمية البحث: -7

    الة عمر الحمل ريثما نقوم لإط ةدراسة فعالية إعطاء حالات المخاض والمشاركة بينها قد يمنحنا فرصإن 

حول الولادة   تتخفيف المراضة والوفيا من ثم و  وتوفير العناية التوليدية اللازمة  روئيدات القشريةيعطاء الست إب

 أمكن.ما 

 حدود البحث:-8

 إجراء الدراسة في مركز واحد )مشفى التوليد الجامعي في دمشق( مما يحد القدرة على تعميم النتائج  •

معرفة العمر الحملي بدقة عند بعض السيدات بسبب نقص الوعي ونقص الرعاية التوليدية وبذلك  عدم  •

 تم استبعادهن من عينة الدراسة. 

 اً. أسبوع  28لم نتطرق للأعمار الحملية الأصغر من  •

  فيلم تشمل الدراسة السيدات المقبولات بحالة تهديد مخاض مبكر وذلك لم يتم دراسة تأثير العلاج  •

 لمجموعة. هذه ا

ساعة فقط ولم يتم متابعة المريضة بعد ذلك لمعرفة توقيت   48تم دراسة تأثير فعالية العلاج لمدة  •

 الولادة. 
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 مناهج البحث وأدواته: - 9

مضبوطة    دراسةالدارسة:  تصميم   “تجريبية   trial Randomized controlledمعشاه 

“RCT مقبولات في شعبتي المخاض العام    بحالة مخاض مبكرمجموعة من النساء    , شملت

 30ض النساء الجامعي بدمشق في الفترة مابينراشفى التوليد وأم ستفي م   وشعبة الحوامل  والخاص

   الآتية: وفق المعايير  .2021-9-30وحتى   2020 -9 -

   باكر.المقبولات في شعبتي العام والخاص وشعبة الحوامل بحالة مخاض  السيدات الحوامل

   الدارسة: معايير القبول في     

 جنين مفرد حي.  •

 . موافقة السيدة •

 سنة.  45و 15العمر بين   •

 أسبوع.  36.6 –  28العمر الحملي بين  •

 . جنينية سليمةالشية  الأغ •
 معايير الاستبعاد في الدارسة: 

 .  الأمنيوسي  المتعدد والاستسقاءالحمل  •

 .  جنينية أو نقص نمو داخل الرحم بوجود تشوهات أو عيو •

 .  شية باكرأغنزف مهبلي قبل الولادة أو تمزق  •

   الأمنيوسي. الإنتان   •

 الإرجاج. الإرجاج الشديد أو  لما قب •

 .سم  4اتساع عنق رحم أكبر من  •
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   ئق:ا المواد والطر 

  راءض النساء ومجلس كلية الطب البشري وجامعة دمشق على إج راالتوليد وأمأخذ موافقة مجلس قسم  

 سة.  را الد 

 ض النساء الجامعي بدمشق على استعمال موارد الهيئة  راأخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأم

 بما يخدم الخطة البحثية.  

   تؤخذ القصة المرضية "وفق الاستمارة الملحقة" لضبط معايير الاشتمال من خلال المقابلة الشفهية مع

والدوائية  حية را السيدة؛ وتشتمل على بيانات عامة حول المريضة؛ مع ذكر السوابق المرضية والج 

 ء فحص سريري وصدوي.  راوالعائلية مع إج 

  ء التحاليل المطلوبة وفق حالة كل مريضة.  راسحب عينة دم لإج 

 مرافقة  جنينية  وجود تشوهات   نفيو لتقييم حالة الجنين ووضعيته والمجيء  وصدويهسة سريرية را د

 .  الأمنيوسي وقياس حجم السائل 

  لعنق. ا  وإمحاءإجراء فحص نسائي لتقييم اتساع 

  إلى قاعدة بيانات حاسوبية.    راتالاستما  البيانات وإدخالتسجيل 

وبعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى الحاسوب ودرست   خاصة بالبحث دونت المعلومات على استمارة 

  (الإحصائي  Statistical Package for the Social Sciences (SPSSبرنامج )إحصائياً باستعمال 

بالمتوسط الحسابي  ±  ) ت المختلفة ونسبتها، ومثلت القيم الإحصائية المستمرة  راللمتغي  تالتكرارا حسبت ،

ات الفئوية  ر المتغي  راسةلد    test Chi-square X2واعتمد الاختبار الإحصائي    ( ف المعياري را الانح 

ت المستمرة وحساب الفروقات بين المجموعات ،   راسة المتغيرا لد   Mann-Whitney  U test ANOVAو
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ليكون هناك فارق إحصائي مهم     P≤ 0.05ظهار الأهمية الإحصائية لهذه الفروقات؛ إذ اعتمدت قيمة إو 

   .سات عالمية مشابهةراواستخلاص النتائج ، ثم قورنت مع نتائج د

  

  سات المرجعية:  راالد - 10

 [ 4]  2018الباكستان عام  / وزملاؤه  Dr.Mahhamدارسة -1

وجد أن مشاركة النيفيدبين مع البروجسترون المديد ترافق مع فعالية أكبر في حل تقلصات المخاض المبكر  

%( على الترتيب مع فارق إحصائي  47.83%،71.74مقارنة مع إعطاء النيفيدبين لوحده حيث كانت الفعالية )

 =0.019p-value مهم 

      [5] 2016عام  باكستان ال  \وزملائه  Dr.Shams  [3]دارسة-2

أول لحل تقلصات المخاض المبكر في بدايته   اً استخدام النيفيدبين مع البروجسترون يمكن اعتباره خطوجد أن 

والوفيات حول الولادة حيث وجد أن تقلصات المخاض   كما يسهم في إطالة عمر الحمل وإنقاص المراضة

% من  63.33% من السيدات المعالجات بالنيفيدبين والبروجسترون مقارنة مع 76.6المبكر قد توقفت عند 

 . 0.001المعالجات بالنيفيدبين لوحده وبفارق إحصائي مهم 

 [ 6]  2020عام   مصر \[ وزملائه 5] Dr.Mohammad Al-Sayedدارسة - 3  

إعطاء النيفيدبين مع البروجسترون ترافق مع استجابة أسرع لحل تقلصات المخاض المبكر مقارنة مع جد أن  و 

لوحده  كان أقصر عند    النيفيدبين  التقلصات  العلاج وتوقف  بين إعطاء  الزمني  الفاصل  أن  إلى  كما توصل 

 مجموعة العلاج المشترك. 
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  مكونات البحث:   - 11

 : زاء ثلاثة أج يتكون البحث من 

    الجزء الأول: 

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

 ويتكون هذا الجزء من ثلاثة فصول:    الكامل،ليكون لدى القارئ الإلمام 

الأول:   • و الفصل  الباكر  المخاض  تعريف  عن  فيه  الخطورة  أسنتحدث  وعوامل    ليةوالآسبابه 

 ة للمخاض الباكر. ضيالمر  ةالفيزيولوجي

ر يبالمخاض الباكر ومعاي  التنبؤالولادة الباكرة وكيفية    تأثيرات عن  فيه    سنتحدث الثاني:  الفصل   •

 تشخيصه. 

طريقة عملها   ، حالات المخاض  وأنواعتدبير المخاض الباكر    سنتحدث فيه عن  الفصل الثالث: •

   . ثارها الجانبيةآو 

سات المرجعية العالمية التي قارنا فيها وتلخيص ما اشتملت  را فيه عن الد   نتحدثالرابع:  الفصل   •

   عليه.

  الجزء الثاني:

للوصول إلى    هذه الدراسة؛ستنا والخطط التي اتبعناها في مدة  راالإطار العملي لد  العمليَّ وهوالقسم  يتضمن   

 ويتكون هذا الجزء من أربعة فصول:    أمامكم، النتائج الماثلة 

   الأول البحث    جراءاته: إو البحث،  منهج    – الفصل  ومواد  البحث،  وهدف  البحث،  تساؤلات  يحوي 

الد  – سة  را الد   م تصمي   (وطرائقه والاستبعاد    –سة  راعينة  الاشتمال  والط  –معايير  ئق  راالمواد 

   .التحليل الإحصائي المعتمد   وطرق المفاهيم   العينة،الأخلاقية، حجم   والمحددات )
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  ستنا.رايحوي عرض للنتائج الإحصائية التي وصلنا إليها في د البحث: نتائج   – الفصل الثاني    

   سات  را سة الحالية مع درايحوي مقارنة لنتائج الد  العالمية:سات  را المقارنة مع الد   –الفصل الثالث

   عالمية مشابهة.  

  ستنا.راجعة للنتائج التي توصلنا إليها في درا م يحوي  النتائج:مناقشة  –بع راالفصل ال    

ويحوي خلاصة ما   والتوصيات، الاستنتاجات والصعوبات  تحوي   :Conclusionالخاتمة   – الجزء الثالث 

   الموضوع.   سات التي قد تجرى لاحقاً حول هذارا والمقترحات المستقبلية للد  البحث،توصلنا إليه في هذا 

 جع. راالم
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 القسم النظري  –الجزء الأول 
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   المخاض الباكر :الفصل الأول 

  : المخاض الباكرتعريف  1-1

وقبل تمام الأسبوع    20الأسبوع   عدفي عنق الرحم ب وامحاءً  ظمة تسبب اتساعاً ت حدوث تقلصات رحمية منهو 

   . يحمل 37

  ر:باكالأهمية التوليدية للمخاض ال :1-2 

مليون   15حوالي  ت المبكرة عالمياً امن أكبر التحديات التوليدية حول العالم إذ بلغ عدد الولاد  يعد واحداً  .1

 .  مسؤول عن ثلثي المراضة والوفيات حول الولادة هوو  ولادة سنوياً 

والذي يعزى إلى تناقص   2013ازدياد معدل الولادة الباكرة حول العالم خلال السنوات الأخيرة منذ عام  .2

 [ 7] الجنينحالات الإملاص داخل الرحم وانخفاض الحد الأدنى لعيوشية 

على المدى القصير والبعيد سببها الرئيسي عدم نضج الأعضاء ويرتبط    سيئة ني الخدج من عواقب ايع .3

  نه كلما كان العمر الحملي أقل انعكس ذلك سلباً إذلك بشكل كبير بالعمر الحملي عند حدوث الولادة إذ  

 [8]  . 10-5على أبغار الدقيقتين 

   الباكرة:تصنيف الولادة   1-3

 : ACOG  2021للمولدينكية يحسب الجمعية الأمر صنفت  •

i) متأخرة  خداجةlate pretermاً حملي اً أسبوع 36- 34وث الولادة بين د: عند ح . 

ii) مبكرة  خداجةearly preterm : حملي  34عند حدوث الولادة قبل تمام الأسبوع . 

 : 2018حسب منظمة الصحة العالمية  •

 extremelyجداً   خداجة شديدة  بأنها عدتهاو حملي  28الولادة قبل تمام الأسبوع   أضافت للتصنيف قد ف 

preterm. 
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 [ 8]: حسب طريقة الولادة •

% ويعتقد أنها ناتجة عن مشاكل 70مبكرة عفوية )مجهولة السبب(: تمثل النسبة الأكبر ولادة  ✓

 الأسباب المناعية. و الأسباب العنقية أو الرحمية و  منها الإنتانات الصامتة ،متعددة 

% وتعود أسبابها لاستطبابات طبية  30، تحريض مخاض(: تمثل قيصرية)صنعية  ولادة مبكرة   ✓

 الإرجاج الشديد، انفكاك المشيمة الباكر(.  لما قب) والدية أو جنينية

    الخطورة:الأسباب وعوامل  1-4

متعددة العوامل والتي   ةأنه حادث إذ يعتقد حالياً  دقةالمبكر غير محددة ب لاتزال معظم أسباب المخاض  

   [8].اً مع بعضها بعض ةتكون متداخل ما غالباً 

العوامل و  والجرثوميةنتانات الفيروسية الإو  الجينيةحداثه منها العوامل إ اقترح دور عدة عوامل في 

 [ 9]وأسباب أخرى متعلقة بالحمل ذاته. المتدنية والاجتماعية الاقتصادية

 : المبكر لمخاضلحدوث ا أربعة أسباب رئيسية تم وضع  

 %. 45-40المخاض الباكر العفوي غير المفسر مع أغشية سليمة نسبته   .1

 . % 35-30غشية مجهول السبب ونسبته انبثاق الأ .2

   .و جنينيهأأسباب والدية  .3

 . الحمل المتعدد  .4

ن فرصة تكرار حدوث ولادة باكرة  إ إذ   حدوثه،ابقة تعد من أهم أسباب وجود قصة ولادة باكرة س لوحظ أن 

ضعف بحال   6.5إلى وترتفع هذه النسبة  سابقة،  ولادة باكرة  تزداد بمقدار أربعة أضعاف بحال وجود قصة

 [10] وجود سوابق ولادتين باكرتين.

   . تحدث خلال أسبوعين من العمر الحملي للولادة الباكرة السابقة ة الباكر  ت% من الولادا 70كما لوحظ ان 
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 ما يلي: عوامل الخطورةتتضمن 

 % من حالات المخاض الباكر 30يمثل   الحمل:غشية المبكر قبل تمام تمزق الأ .1

نقص  و   المنزلي،منها التدخين وسوء التغذية والعنف  ، [12-11] الاجتماعيةو  الاقتصاديةالعوامل  .2

ساعات العمل الطويلة والضغوط النفسية  و  الحمل، الوزن قبل الحمل وسوء اكتساب الوزن خلال  

   الزائدة.

مثلُا لوحظ في الولايات المتحدة أن نسبة حدوث الولادة المبكرة عند السود ضعف نسبة حدوثها 

 ئص السكانية من فقر وسوء تغذية ونقص العناية التوليدية. ولم يعز ذلك للعرق فقط بل للخصا

سنة ترافق   40والكلاميديا وعلى مدار سها التهاب المهبل الجرثومي أالمهبلية وعلى ر  الأخماج .3

ض المبكر والتهاب المشيماء والسلى  المخاو ، التهاب المهبل الجرثومي مع الإسقاط العفوي 

 [ 13] .الاختلاطاتلم يمنع هذه  وعلاجه وللأسف فإن مسح هذا الإنتان 

 Bالعقدية. نتانات السبيل البولي ولاسيما البيلة الجرثومية اللاعرضية بالمكورات إ .4

    والسفلس. الإنتانات الشائعة مثل مرض نقص المناعة المكتسب  .5

 . الأمنيوسي ما هو في حالة الحمل المتعدد والاستسقاء فرط تمدد العضلة الرحمية ك .6

 . ملم( 25)طول العنق أقل من  الرحمقصور عنق  .7

 .حوادث المشيمة ومثالها المشيمة المنزاحة وانفكاك المشيمة الباكر .8

 المخاطية. تشوهات الرحم الخلقية والمكتسبة كالأورام الليفية تحت  .9

 السكري والركود الصفراوي الحملي.   ءالوالدية كارتفاع التوتر الشرياني والدا  ضالأمرا .10

 التشوهات الجنينية الخلقية.  .11

   .في بداية الحمل بالإسقاطاختلاطات الحمل الحالي ومثالها التهديد  .12

ذه الفرضية تكرار الولادة المبكرة في العائلة الواحدة إذ تم تحديد عدة العوامل الجينية ويدعم ه .13

 . EBF1 [14 ]و ACTR2منها جينات ، جينات تسهم في تحديد عمر الحمل والولادة الباكرة 



23 

 أنه في حال كان الفاصل الزمني بين الحمول تحليلية  وجد في دراسة تلوية الحمول: الفواصل بين  .14

 لحدوث المخاض الباكر  أكبرترافق مع خطر فإن ذلك  اً شهر  59  أكثر من و أأشهر   8أقل من 

 [ 15]ونقص وزن الولادة.

دراسة وجد أن التهاب اللثة والآفات السنية  17شملت  ممنهجة الأسباب السنية: في مراجعة .15

 لحدوث المخاض المبكر.  الأخرى ترافقت مع خطر متزايد
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   ر:باكالالمرضية للمخاض  االفيزيولوجي 1-5

 الخطوة النهائية من سلسلة تغيرات تراكمية قد بدأت منذ أيام وربما أسابيع. ركباالمخاض ال   ديع

 التقلصات العضلية في الرحم بفعل تنبيه مستقبلات هرمونية في أغشية الخلايا. تحدث عموماً 

نتيجة  تحدث الولادة و تخضع مدة الحمل للتنظيم الهرموني إذ يحدث التآثر الجنيني الوالدي طوال فترة الحمل، 

 استجابة العضلة الرحمية للتبدلات الهرمونية. 

من خلال مستقبلاته الخلوية   الخمول الوظيفي للرحم الحامليلعب البروجسترون الدور الأكبر في 

(PRA,PRBكما أنه يثبط مستقبلا ) الأستروجين تα . 

ية الخلايا  ش ندينات من أغتحرر البروستاغلا بدوره لوحظ أثناء المخاض زيادة مستقبلات الأستروجين الذي يعزز

   ويفعل تشكيل فجوات الارتباط.كما يزيد تركيب مستقبلات الأوكسيتوسين في العضلة الرحمية 

 Cبتفعيل الفوسفوليبازبمستقبلاتهما  عبر ارتباطهما والأوكسيتوسين ( PGF2α,PGE2) لاندينات غقوم البروستات

تحرر الكالسيوم من الشبكة الهيولية الداخلية وحدوث انزلاق   بدورهلاثي الفوسفات الذي يعزز ثالأدينوزين   وتشكيل

 [16]  العضلي ألياف الأكتين والميوزين وبالنتيجة حدوث التقلص 

الارتباط التي يزداد عددها بواسطة    تعبر فجواتنتقل التقلصات العضلية ضمن الرحم من خلية إلى أخرى  

 . إنقاصهابينما يعمل البروجسترون على  والبروستاغلاندينهرمون الاستراديول 

تعبير البروتينات المتواسطة في   يزداد متعدد(  أمنيوسي، حملاستسقاء  )  باكرتمدد الرحم ال   طفي حالة فر مثلًا 

ن  أكما ، ات ديننالبروستاغلاتصنيع و كسيتوسين و ومستقبلات الأ  الاتصالالتقلص العضلي وبروتينات فجوات  

لى استجابة التهابية تثير الفاعلية  إ  فرط التمدد يؤدي إلى تفعيل باكر للشلال الصماوي الجنيني المشيمي مؤدياً 

 التقلصية في عضلية الرحم. 

و  أأنبوب فالوب بو أالمشيمة  بنسجة داخل الرحم إما  إلى الأ نتقل ت  العوامل الممرضة  فإن الإنتانأما في حالة  

اقط الرحمي  سالسبيل التناسلي السفلي الذي يعد أشيع طريق لدخول العوامل الممرضة واستعمارها لل من  اعداً ص



25 

وإطلاق   ينتج عن ذلك من تفعيل لشلال العملية الالتهابية  وما الأمنيوسيوالأغشية الجنينية وربما السائل 

 [ 17](.IL-1ß( والسيتوكينات )IL-8)اللوكترينات 

تعد الغاردينيلية المهبلية والجراثيم حالة  ، و المبكرة % من حالات الولادة 25تم اكتشاف استعمار الجراثيم في 

 [ 18] عن ذلك. ةاليوريا أبرز الجراثيم المهبلية المسؤول

الاستعرافي فإنه يزداد تحرر الكورتيزول الذي يؤدي  سواء الجسدي أو    حالة التوتر والجهد الوالديفي أما 

وقد أثبتت الدراسات أنه يرتفع بشكل   ،( من المشيمةCRHلتحريض إفراز الهرمون المحرر للحاثة الكظرية ) 

 [ 19].كبير في الأسابيع التي تسبق المخاض المبكر

أبرزها    ،لدية سيئةا إلى نتائج و   قد أدى الاكتئاب التوتر النفسي ومثالها   أن Sallow 2018 وجدت دراسةكما 

دراسة وجد رابط مهم بين انخفاض وزن الولادة والولادة المبكرة عند    50في مراجعة شملت ، و المخاض المبكر

 [ 20].المشيمينساء تعرضن للعنف المنزلي وقد فسر ذلك بتفعيل مبكر للمحور الصماوي الكظري  

  إذ تحدث عملية النضج العنقي نتيجة المبكرة تسبق بدء المخاض  العنقيةفإن التغيرات   من ناحية أخرى 

عادة تشكل اللحمة خارج الخلوية عبر أنزيمات البروتياز المفعلة بواسطة السيتوكينات  الارتشاح الالتهابي وإ 

حيت تقوم هذه الأنزيمات بتكسير ألياف الكولاجين والألياف المرنة المكونة للحمة العنق مما يجعل  ،  الالتهابية

 [21]طرياً قابلًا للانفتاح.العنق 

،  أن عسر وظيفة العنق بما فيها الظهارة أو المطرق خارج الخلوي هو السبب وراء ذلك ت دراسات عديدةوجد 

أن عوز مادة الهيالورونان في    الدراساتهذه وأثبتت فالحاجز الظهاري العنقي مهم جداً لمنع الإنتان الصاعد 

 [ 22]يعزز خطر المخاض الباكر. ظهارة العنق أو استعمارها بالعقديات

في مورثات تركيب الكولاجين والألياف المرنة خطر لحدوث قصور   الطفرات الجينية  التوصل إلى أنكما تم  

 [ 22]حدوث المخاض المبكر. من ثم العنق و 

 

 



26 

 الفصل الثاني  

   :وعواقبها الباكرةالولادة  اختلاطات 2-1

اقتصادية كبيرة على   بأعباءتلقي  فهي ، والمجتمععلى كل من الأم والوليد   المبكرة سلباً   الولادة   تأثيراتتنعكس 

 .نما أمكوتستنزف الوقت والجهد في محاولة تخفيف العواقب  كاهل المنظومة الصحية

 ها. يدعلاقتها بولصحتها وعلى على  من شدة نفسية وقلق واكتئاب مما ينعكس سلباً  ي الأم كما تعان 

 الوليدية: الجنينية  التأثيرات

وتزداد مع نقص العمر الحملي    أن الولادة المبكرة مسؤولة عن ثلثي المراضة والوفيات حول الولادة   ذكرنا سابقاً 

 الولادة. ووزن 

تقسم هذه    عموماً إذ يوجد تناسب عكسي بين العمر الحملي عند الولادة وشدة الاختلاطات والعقابيل و 

بها الرئيسي عدم النضج التشريحي الوظيفي لأجهزة الوليد وإلى مضاعفات  المضاعفات إلى قصيرة الأمد سب

 [ 23]تمثل عقابيل للمضاعفات قصيرة الأمد. طويلة الأمد

 ما يلي:  عواقب الولادة الباكرة على المدى القصيرتتضمن 

  اختلاط،شيع أ أهم و  بداء الأغشية الهيالينية وهو  فما يعر أو [ 24] (RDSمتلازمة الضائقة التنفسية ) .1

ينتهي بفرط توتر رئوي  و سببه عدم نضج الرئتين وعوز مادة السورفاكتانت مما يؤدي لنقص الأكسجة 

السبب الرئيسي لقبول الخدج في وحدة العناية  هذه المتلازمة تعد وبذلك  .الدماغيذية عصبية كالشلل  أو 

 ةالمشدد 

الفوسفاتيديل غليسيرول في السائل    وتحري وجودم نضج رئتي الجنين بواسطة بزل السلى ي يتم تقي  

ل السائل السلوي للتنبؤ  ز فإن ب 2021وحسب توصيات الجمعية الأمريكية للمولدين  حالياً ولكن   الأمنيوسي

 وتقرير موعد الولادة غير مستطب وغير محبذ.   RDSبخطر  

عند   شاهد بشكل أساسي عند الولدان منخفضي الوزن والخدج ونادراً التهاب الأمعاء والكولون النخري: ت  .2

تبديل   الأكسجة،لى نقص  إذ يعزى  إ الأسباب  ةمتعددضية امر لية الإالآ، ويعتقد أن الحملالولدان تمام 
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انتفاخ البطن  بيتظاهر  ، و الوراثيةالحبل السري وعدم نضج الأمعاء كما لوحظ دور للعوامل   قسطرة  ،الدم

 ويعالج بالقبول بالمشفى وإعطاء التغذية الخلالية والصادات واسعة الطيف.   ،والعلوص والبراز المدمى

 مفتوحة. بقاء القناة الشريانية  .3

 الوليدي. بيلوربين الدم واليرقان  طخماج وفر الأ .4

   .ل الشبكية والتليف خلف البلورةاعتلا .5

 ضعف المناعة وكثرة الأخماج.  .6

حول    ءالبيضاتلين المادة   دماغي،نزف   وداخلها،تشمل نزف حول البطينات   [25] الدماغفات آ .7

ذ تؤدي  إ% من الولدان الخدج وتترافق مع عواقب عصبية سيئة 10-4  الآفات وتشكل هذه ، البطينات 

 الحركي. على المدى البعيد لتأخر التطور الروحي  

 .الدماغيكو إالطريقة الأفضل لتشخيصها هي 

 : يما يلتتضمن العقابيل ف أما على المدى الطويل

 تأخر التطور الروحي الحركي .1

 صعوبات التعلم وضعف المهارات  .2

 التوتر الرئوي المزمنفرط  .3

 الشلل الدماغي  .4

 الآفات العينية .5
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 [ 26] :تشخيص المخاض الباكر  2-2

ة  بليالمفرزات المهو لم الطمث ألام الشبيهة بالآ الحوضي،الضغط   الظهر، سفل  أ لم  تعد التقلصات الرحمية والأ

عراض محتملة للمخاض الباكر. أ السائلة كلها   

العنق. قبل ظهور تبدلات  ولاسيما الكاذب والمخاض الحقيقي صعب جداً يز بين المخاض  ي ن التمإ  

أساسيين: ن تشخيص المخاض الباكر يعتمد على معيارين إف 2020حسب الجمعية الامريكية للمولدين   

دقيقة.   60تقلصات كل  8دقيقة أو   20تقلصات كل  4وجود تقلصات رحمية:   

. ركثأو  أسم   2و اتساع يبلغ أ%  80امحاء بمقدار   الرحم: وجود تبدلات في عنق    

  

  الباكر:التنبؤ بحدوث المخاض  2-3

تم تجربة مراقبة تقلصات   ن استخدام أجهزة المراقبة الذاتية غير محبذ فمثلاً إرغم تطور المعرفة والتكنولوجيا ف

ثبات  إ حول المعصم يسجل الفعالية الرحمية وتم آخر الرحم بواسطة جهاز متنقل مربوط حول البطن مع جهاز 

 الباكرة.  الولادة نه لم ينقص معدل  أ

بحدوث المخاض الباكر فقد تم استخدام طرق أخرى منها مخبرية   ليست منبأة هالوحد يةن الاعراض السرير ولأ

 : ي[ وه27] صدويه أخرى و 

 الجنيني: عيار الفيبرونكتين   2-3-1

والظهارة الوعائية   الليفيةرومات الأو شكل جزيئي بواسطة عدة خلايا منها الكبدية   20هو غليكوبروتين ينتج في 

 [28].ي السلو م والسائل عالية في دم الأ  سبيوجد بن ، منيون وخلايا الأ

نزراع كيس الحمل وارتباطه ببطانة الرحم عند بدء الحمل  في الالتصاق بين الخلايا خلال ا  مهماً  يلعب دوراً 

   . في الحفاظ على التصاق المشيمة بالساقط الرحميكذلك و 
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نه يعكس  إذ إسليمة في تمام الحمل  يكشف في المفرزات العنقية المهبلية عند النساء بحمول طبيعية مع أغشية  

 [ 29]المخاض.عنق الرحم قبيل   ى تغيرات سد

يظهر في المفرزات المهبلية خلال أسبوعين من بداية المخاض المبكر وتم تفسير ذلك بحدوث أذية آلية أو  

 التهابية في أغشية الجنين. 

مل   /نانو غرام   50نزيمية وجدت أن القيمة أكبر من  ن المقايسة الكيفية والكمية بواسطة المقايسة المناعية الأإ

 . مخاضالة بحدوث أمنبو إيجابية   دتع

 . الأمأو دم  السلوي نتائج إيجابية كاذبة عندما تكون العينات ملوثة بالسائل   الاختبارلهذا  

 (. % 95 )دقةن سلبيته تعد عامل منبأ قوي بانخفاض احتمال حدوث الولادة الباكرة  إ

الاختبار عند النساء عاليات الخطورة للمخاض المبكر ممن لديهن أعراض أو علامات المخاض بين  يجرى هذا 

 [ 30]حملي.  35-24سبوع الأ

فإن الجمعية   وبناء عليهعند نساء غير عرضيات لم يسهم في تحسين ناتج الولادة  نالفيبرونكتين مسح  إ

 ماسح. الأمريكية للمولدين لم توصي باستخدامه كاختبار 

 

   الرحم:طول عنق  تقييم  2-3-2

يترافق مع خطر متزايد   بحدوث ولادة مبكرة حيث وجد أن العنق المتقاصر تدريجياً جيداً   منبئاً  عاملاً  ديع

  2.4مع سم مقارنة  2.5يزداد هذا الخطر إلى ستة أضعاف عندما يبلغ طول العنق المبكرة إذ   لولادةل

 [ 31]سم    3.5ضعف حين يكون طوله 

لكن يعد التصوير  جان و العأو البطن أيتم قياس طول العنق بواسطة الأمواج فوق الصوتية عبر المهبل 

 . الجزء المتقدم من الجنينو  أيتأثر ببدانة الأم أو وضع العنق  ذ لا إ عبر المهبل الأدق 
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سم من العنق لتجنُّب تغيُّر شكل أو موقع العنق ويتم أخذ مقطع   3يوضَع البروب المهبلي على بعد  

ثمَّ يتم قياس المسافة   echogenic mucosaللعنق مع إبراز بطانة داخل العنق    Sagittal viewسهمي 

 [ 321بين الفوهة الباطنة والفوهة الظاهرة لعنق الرحم.

عامل خطر  سم  2.5من صرطول العنق الأق  د ويع  حملي 24والأسبوع  16بين الأسبوع   اً يقاس نموذجي

 %. 92% ونوعية 37للولادة المبكرة بحساسية تبلغ 

الجمعية الأمريكية للمولدين وجمعية  كل من ت قياس طول عنق الرحم مثيرة للجدل حيث أجمع بان استطباإ

 استطباب. م  أهقة لولادة مبكرة عفوية هو طب الأم والجنين أن وجود قصة ساب

قياس طول العنق كاختبار ماسح   عࣳدَّ أما في الحوامل بحمول مفردة وبدون قصة سابقة لولادة مبكرة فقد  

 عندهن إجراء معقولًا إلى أن تثبت الدراسات عكس ذلك. 

بحمول مفردة، وجدوا أن مشاركة عيار   اً خروس 9410شملت  2017عام  [33] وزملاؤه  Esplinفي دراسة

الجنيني مع قياس طول عنق الرحم صدوياً للتنبؤ بالولادة المبكرة قد أعطى نتائج تنبؤية سيئة  الفيبرونكتين 

    وبناء عليه فإن الاستخدام الروتيني للاختبارات الماسحة غير مستطب في المجموعات منخفضة الخطورة.

 placental alphaالمشيمي ألفا )  البروتينالباكر ختبارات الأخرى المنبئة للمخاض ن الام

microglobulin PAMG-1) في توقع حدوث   وق على الفيبرونكتينفيت وجدت عدة دراسات أنه    حيث

 [ 35-34]. العرضياتعند النساء  ولاسيما ولادة مبكرة 
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    :ةالباكر والولادة المخاض  طرق منع 2-4

المثالية لمنع حدوث المخاض   الاستراتيجياتحول  ن يتناقشون و الأخصائي لما يزامثير للجدل إذ  موضوعهو 

   .[37] بالفيتامينات الداعمة لم تجد نفعاً   ةالمعالج  على سبيل المثالف[ 36]و طرق تدبيره أالباكر  

 تشمل طرق الوقاية من المخاض المبكر ما يلي: 

    [38]الرحم:تطويق عنق   2-4-1

   معينة: حالاتيستخدم في  

    الثاني.سقاطات متكررة في الثلث إالنساء مع قصة   

 .   باكرة سابقة وعنق قصير  ولادة النساء مع قصة   

 .  سعافيتطويق العنق الإ  

سابقة لم يقدم أي  جراء التطويق لنساء اكتشف لديهن عنق قصير صدفة دون وجود قصة ولادة باكرة إ ن إ

 . نفع

 البروجسترون:  2-4-2

نسان فإن مستوياته عند الأم  عند الإ ا مأحدوث المخاض ل  منبهاً  تالثديياسحب البروجسترون عند أغلب    ديع

نقص  سحب البروجسترون الوظيفي عبر  ن سبب المخاض هو أوالجنين والسائل السلوي تبقى كما هي لذلك اقترح 

 [ 39].أغشية الخلاياه في لية مستقبلاتعاف

وأجريت دراسات   لمنع المخاض المبكرسواء المهبلي أو المديد  تم إعطاء البروجسترون  الاعتقاد بناء على هذا 

 ]42-41-40[عديدة حول ذلك.

كما  يعمل البروجسترون على تثبيط إنتاج البروستاغلاندينات وتعبير البروتينات المتواسطة في التقلص العضلي 

 ]43[أخرى بتعزيز مقاومة الحاجز العنقي الظهاري للجراثيم.  يقوم من ناحية
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البروجسترون الصنعي الأول الوحيد المصدق عليه من وكالة    ألفا هيدروكسي بروجستيرون كابروات-17يعد 

  16ملغ أسبوعياً من الأسبوع  250، يعطى بشكل حقنة عضلية لمنع تكرار الولادة المبكرة   FDAالغذاء والدواء 

 ]44[.36وحتى الأسبوع حملي 

  16.2سيدة تم إعطاؤهن البروجسترون المديد تبين أن العمر النصفي للمركب طويل نسبياً ) 61في دراسة شملت 

أو إحداث تشوهات بنيوية وهذا ما أثبتته دراسة   يوم( بالإضافة لعبوره الحاجز المشيمي دون أضرار على الجنين

Northen (2007) [ .ً45]أيضا 

( تبين عدم وجود تأثيرات ضارة للبروجسترون على التطور الروحي الحركي 2016)  وزملاؤه  Willing دراسة  في 

 [ 46]للطفل.

عند النساء   تم حصر استخدامه وبسبب تناقض الدراسات حول فعالية البروجسترون في منع تكرار الولادة المبكرة

 [ 48-47] .لولادة المبكرةلم ينقص نسبة ا   فإنهة دالحمول المتعد  حالة  في امأ  بحمول مفردة 

لمنع حدوث الولادة المبكرة عند  يعطى   بأنوالجنين الأم الأمريكية للمولدين وجمعية طب  الجمعيةأوصت  كما 

.  ( دونهامجموعة محددة من السيدات )حمول مفردة مع عنق رحم قصير سواء بوجود قصة ولادة مبكرة سابقة أو ب

[49-50] 
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 الفصل الثالث 

 تدبير المخاض الباكر

. مع العمر الحملي الذي يحدث فيه بين بدء المخاض والولادة المبكرة يتناسب عكساً  وقت الفاصل ن الإ  

عند تشخيص المخاض المبكر بناء على المعايير السابقة لابد من تحديد السبب لمعرفة طريقة التدبير إذ لابد  

تألم الجنيني،  الحمل سواء كانت وليدية أم جنينية ومثالها: انفكاك المشيمة، ال  من نفي الأسباب التي تمنع استمرار

، الإرجاج وما قبل الإرجاج الشديد، الإنتان الأمنيوسي. موت الجنين  

مع الصيغة، تحليل البول مع   اً دموي اً تشمل تعداد ومخبرية يتم قبول المريضة في المشفى مع إجراء دراسة سريرية

للجنين وتحديد نوعه ووضعيته   صدويهتحليل المفرزات العنقية المهبلية بالإضافة لدراسة  الزرع والتحسس،  

 وحيويته ونفي التشوهات الكبرى وتحديد مشعر السائل السلوي.

ما يلي:   [ 51] التدبيرتشمل أساسيات    

 3- 1 الاستشفاء:

يتم قبول المريضة مع راحة في السرير  إذ يعد المخاض الباكر أكثر مشكلة توليدية تتطلب الاستشفاء  

[52].وإعطاء المحلول الملحي مع مراقبة ضربات قلب الجنين   

دليل    دلا يوج نه إف  Sosaدراسة   حسبو بالدلائل،    والأقل دعماً  تعد الراحة في السرير أكثر التداخلات شيوعاً 

 [ 53] .الممارسةو يدحض هذه أيدعم 

كثر عرضة للولادة قبل  أن النساء اللواتي اتبعنا هذه الممارسة لفترة طويلة كانوا  أ وزملاؤه  Grobmanوجد 

 [ 45].ي الخثار يد ر كالتهاب الو عديدة كل طبية المشأكثر تأهباً و  حملي  34الأسبوع 

 

 :سعافيتطويق العنق الإ 3-2 

 . مضاد استطباب عند النساء بحالة مخاض مع تغيرات متقدمة في عنق الرحم دُّ يع
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ترافق مع  قد حملي   22غشية خارج فوهة العنق والتطويق قبل الأسبوع تبارز الأ،  الخروس  ه في حالات نأ وجد 

 الحمل.عمر   لإطالةقل أمعدلات 

جراء التطويق بعد  لإمقبولا ً  اً استطباب دُّ نه بحال وجود اتساع عنق في منتصف الحمل يعإ رغم تضارب الدراسات ف

 وشرح الفوائد والمضار.  المريضة  موافقةخذ أ

 

 :إعطاء الصادات 3-3

 [ 57-56]. مشجعةكانت نتائج الدراسات التي تناولت إعطاء الصادات في حال المخاض الباكر غير  

  معمخاض باكر  ةعند النساء في حال أن إعطاء الصادات روتينياً  توجد  Cochraneفي دراسة نشرت في 

 [ 58]ولم يسهم في إطالة عمر الحمل. الأمدغشية سليمة لم يقلل نسبة الولادة ولم يوثر على النتائج قصيرة أ 

نتان وجد أن النتائج قصيرة  إ مخاض باكر فعال بدون وجود علامات  ةسيدة في حال 6295في دراسة شملت و 

بينما بالمتابعة وجد زيادة    والغفل،بين مجموعتي الصادات  ةانت متشابهكالرئوية(   الآفات  الوليد،الأمد )موت 

 [ 59]الصادات.خطر الشلل الدماغي بعمر سبع سنوات عند مجموعة 

المترافق مع التهاب المهبل   لالفعا فإن إعطاء الكلينداميسين عند حالات المخاض الباكر Belladحسب دراسة  

 [ 60]المبكرة.الجرثومي لم ينقص معدل الولادة 

 [ 61]مبيسيلين.الأ هو فضل صاد أو  Bنتان الوليد بالعقديات إيعطى شوط علاجي للوقاية من وبناء عليه 

 

 القشرية: تالستيروئيدا 3-4 

م إذ تعمل على  1972منذ عام  عند النساء المعرضات لخطر الولادة الباكرة الجنين تستطب لتسريع نضج رئتي 

( في المسافات  تالسورفاكتان وتركيب وتحرير العامل الفعال ) II تحريض تمايز الخلايا الرئوية الظهارية نمط

 وبذلك إنقاص التوتر السطحي وتسريع امتصاص السوائل الرئوية.  السنخية
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%  43% والنزف داخل البطينات بمقدار 48وجد أنها تنقص معدل حدوث الضائقة التنفسية عند الوليد بمقدار 

% كذلك تقلل خطر التهاب الأمعاء والكولون النخري والإنتان الجهازي خلال  41والوفيات حول الولادة بنسبة 

ساعة للحياة لكن لا فوائد واضحة على المدى البعيد كالداء الرئوي المزمن وتأخر التطور الروحي    48أول 

 [ 62]الحركي.

 حملي.  34 -24الأسبوعين   ينى إعطائها ب تم الإجماع عل : وقت الإعطاء

  22أيام مع عمر حملي أكبر من 7يمكن إعطاء كورس واحد للنساء المعرضات لخطر الولادة المبكرة خلال 

 الأسناخ الرئوية. عدد  ترجى قبل هذا الحد بسبب قلة   ة لا فائد إذ  اً أسبوع

حسب الجمعية الامريكية فإنه موضوع جدلي إذ  حملي أسبوع 34من كثر أحملي  ربالنسبة للسيدات مع عم 

 مع الموازنة بين فوائدها ومضارها.  قد يعطى كورس واحد من الستيروئيدات للمولدين

  4و أساعة  24كل   غ عضلياً مل 12بشكل جرعتين من البيتاميتازون   إماعضلياً حقناً   ىتعط : الإعطاءطريقة  

 ساعة.  12جرعات من الديكساميتازون كل 

نقاص  إو  أحداث نضج الرئتين إفي  أو الديكساميتازون( البيتاميتازون )الستيروئيدات  فرق بين مركبات   د لا يوج

 [ 63].عند الخدج  والوفيات معدلات المراضة 

 أيام. 7ويستمر ل ساعة  24بعد إعطائه ب  جتأثير العلايبدأ    الفعالية:

نقاص اختلاطات الولادة الباكرة  إ في  اً ساعة قد يكون مفيد   24من  لأقلن العلاج حتى لو كان أت الدراسات تثب أ

بغض النظر عن القدرة في   ت الستيروئيداوصت الجمعية الامريكية للمولدين بإعطاء الجرعة الأولى من ألذلك 

 [ 64]الولادة.متابعة الجرعات الأخرى قبيل  

مل التأثيرات الجانبية للستيروئيدات القشرانية على الأم: الخمج وارتفاع سكر الدم قد يصل لمدة  تش  الاختلاطات:

المخاض    تمثبطاأيام والوذمة الرئوية )نادرة جداً وتلاحظ خاصة في حالة الحمل المتعدد وعند المشاركة مع 

 جرعة الأنسولين بحال الأم السكرية. أو مقلدات بيتا( ولذلك يجب تحري السكر الوالدي ورفع  م المغنيزيو كسلفات 
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لوحظ نقص السكر عند بعض   كمانقص تغايرية في ضربات قلبه  وجدت بعض الدراسات على الجنين فقد  أما

 [ 65]الولدان.

ن إعطاء جرعات  أوجد   nerapWلم تثبت الدراسات فائدة من تكرار الجرعة بل في دراسة : إعادة الجرعة 

 [ 66]على المدى البعيد.أسبوعية من البيتاميتازون قد زاد خطر الشلل الدماغي 

 

 : حالات المخاض 3-5

وقد أجريت دراسات شتى حول فعالية كل منها   المبكر المخاض    طبيثو ت أتشمل مجموعة أدوية تستخدم لمنع 

إجماع حول كيفية تدبير المخاض المبكر أو    دلا يوج والمقارنة بينها بغية الوصول للدواء الأفضل لكن رغم ذلك 

   حتى التنبؤ به ومنع حدوثه.

  48ر الولادة لمدة أخيت الهدف الرئيسي منها لكن  وضوحعمر الحمل ب لإطالة  يلا يؤدن استخدام الحالات إ

الأقل مما يسمح بنقل المريضة لمركز توليدي مختص فيه عناية توليدية عالية المستوى كما يتيح   لىساعة ع

 [ 67].القشرية  الستيروئيداتعطاء الفرصة لإ

ن إطالة عمر الحمل  أو  أ ن إعطاء هذه الأدوية يملك تأثيرات إيجابية على الناتج الجنينيأدليل مثبت  د لا يوج

   [68]. حصائي مهم على نتائج الوليدإ  تأثيرباستخدامها له 

كثر  أ  ناتالبروستاغلاندي قنوات الكالسيوم ومثبطات تركيب   توحاصرا  المغنيزيوممقلدات بيتا الودية وسلفات  دُّ تع

 على الآخر.  كافية حتى الآن لتفضيل أحدها ، ولا توجد دراسات الأدوية المستخدمة في هذا المجال

 

 :مقلدات بيتا الودية  3-5-1

درنرجية مما ينقص مستويات الكالسيوم المؤين داخل  هدفها تفعيل مستقبلات بيتا الأدوائية مركبات   ة تشمل عد 

 [ 69].ن يالريتودرين والتيربوتالال شيعها استخداماً ، أبذلك التقلصات الرحمية مثبطةالخلية 
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التوسع الوعائي المحيطي وتسرع  ،  القصبات، لى ارتخاء الرحمإ  تؤديأدوية غير نوعية إذ مقلدات بيتا تعد 

 . جانبية خطيرة على الأم والجنين  اً ثار آ تملك   قد تعمل على زيادة النفوذية الشعرية لذلك ، كماالقلب 

ساعة من استخدامها الى    48بعد  ةمة الرئوية الخطر الأكبر كما تسبب احتباس الماء والصوديوم مؤديذتعد الو  

 فرط حمل الحجم. 

الداء السكري غير  و  الاحتشاء القلبي، تعد هذه الأدوية مضاد استطباب عند مرضى اضطرابات النظم القلبي

 المضبوط. 

أعراض التوسع الوعائي المحيطي كالتوهج والدوار وانخفاض الضغط الشرياني وخوارج   : تشمل التأثيرات الجانبية

بر وارتفاع اللاكتات، تسرع القلب والانزعاج بسبب تحرر الأدرينالين، انخفاض  ، فرط سكر الدم العاضالانقبا

وقد تصل آثارها إلى مضاعفات خطيرة مثل الوذمة   بوتاسيوم الدم، ارتخاء القصبات والغثيان في ربع الحالات

   الرئوية والرجفان الأذيني. 

 سكر الدم والعلوص.    طفر ، نقص كلس الدم،  ضربات قلب الجنين تتجلى في تسرع فأما تأثيراتها على الأجنة 

 :الريتودرين

  وريدياً  يعطى تسريباً  . هو الدواء الوحيد المصدق عليه من قبل وكالة الغذاء العالمية لاستخدامه كحال للمخاض 

 السمية. ستجابة المريضة او الوصول للجرعة ادقيقة حتى    15وتزاد الجرعة كل مكغ/دقيقة   50بدءاً بجرعة 

 [70]. ساعة  48نه يؤخر حدوث الولادة لمدة أ الدراسات   تثبتأ قد ل

 التيربوتالاين: 

  التأثيراتو ظهور أحتى زوال التقلصات  مع/دقيقة 0.01بمعدل  لاكتات رينجرفي محلول  يسرب وريدياً 

 [ 71]التقلصات الرحمية.ساعة بعد حل  24ويستمر التسريب لمدة الجانبية  

   .تحت الجلد   ملغ( حقناً  0.25وصت الجمعية الأمريكية للمولدين باستخدامه داخل المشفى لفترة قصيرة )أحاليا ً 
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 :سلفات المغنيزيوم  3-5-2

للكالسيوم    دذ يعمل المغنيزيوم كمضاإ  ،القلب والداء السكري  ىبيط المخاض عند مرضتثيعد الدواء المختار ل

   [ 72].نقص توافر شوارد الكالسيوم داخل العضلة الرحميةإلى  على المستوى الخلوي مؤدياً 

نسبي   استطباب بينما خلل الوظيفة الكلوية هو  ،المطلق لاستخدامه  الاستطبابيعد الوهن العضلي الوخيم مضاد 

يتم ضبط الجرعة   نالكرياتيني تصفية لذلك بحال وجود أمراض كلوية تسبب نقص  ، (عبر الكليتين  الدواء  يطرح)

 . لى النصف إ

دقيقة ثم تتبع بجرعة    30 - 20خلال  زدكسترو مل 10في  غ  6جرعة التحميل   بإعطاء يتم تسربيه وريدياً  

 حتى توقف التقلصات أو ظهور علامات الانسمام.  ساعة/غ   2صيانة 

المنعكسات الوترية وسرعة التنفس كل  ، الصادر البولي ،  النبض ، اللصيقة ضرورية عبر مراقبة الضغط  المناطرة 

   .ساعة

التنفسي    التثبيطثم   الداغصي(عبر غياب المنعكسات الوترية العميقة )المنعكس  ىالأول تظهر علامات الانسمام 

   . بالوهط القلبي انتهاء

 . ق المستخدم بحال الانسمام % هي التريا10تعد غلوكونات الكالسيوم 

ما التأثيرات الأخطر فهي  أالعضلي   والصداع، الضعف هبوط الضغط  ، قياءتشمل التأثيرات الجانبية الغثيان والإ 

 والعلوص الشللي.  مة الرئويةذنادرة وتشمل الو 

  سنوات. 3ذ وجد انخفاض خطر الشلل الدماغي عند الولدان بعمر إيعطى للوقاية العصبية عند الوليد    حالياً 

[73-74] 

  أسبوع حملي قد حسن النتائج حول الولادة 30ن إعطاء السلفات تحت عمر أوجد   Growtherحسب دراسة 

 [75].الوفيات والشلل الدماغي  ولاسيما

ترافق مع نقص ثخانة العظم وازدياد خطر  نه  لهذا الدواء لأ  حذرت وكالة الأغذية العالمية من الاستخدام المطول 

 [76]أيام.  7ل  5له أكثر من   االكسور عند الأجنة الذين تعرضو 
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 : نالبروستاغلانديمثبطات تركيب   3-5-3

التقلصات في  حدوث  ومسؤولة عن  ،ذات نصف عمر قصير نسبياً  ،ً لاندينات مركبات تصنع موضعياغالبروستا

   .المخاض الطبيعي

   .على الأعضاء الهدف  اأو حصر تأثيره  البروستاغلاندينات تصنيع على تثبيط تعمل هذه الأدوية 

 . سين اندوميتتستعمل لفترة قصيرة وأشيعها الإ

 . م   1974حال للمخاض عام ككلواوكسيجيناز غير نوعي استخدم لأول مرة يهو مثبط س  نالإندوميتاسي

ملغ كل   25ملغ ثم جرعات صيانة بمقدار  100-50يعطى بجرعة تحميل عن طريق الفم أو المستقيم بجرعة 

 [ 77]. ساعة كحد أقصى  48ساعات لمدة   6 – 4

ن عدم وجود فرق فيما بينهم في تثبيط  يحيث تب  م المغنيزيو ته في دراسات مع الريتودرين وسلفات نتمت مقار 

 [ 78] . المخاض

نه يؤدي الى الانغلاق  إ على الأجنة ف امأ ،الهضمي  والانزعاجالجانبية على الأم تتجلى في الغثيان  تأثيراته

   .وما ينتج عنه من ارتفاع التوتر الرئوي وقصور القلب عند الوليد  الشريانيةالباكر للقناة 

كما يزيد خطر   ،بجرعاته العلاجيةحتى العكوس   الأمنيوسيالسائل  وقلةيؤدي لتراجع الوظيفة الكلوية الجنينية 

 [ 80-79] .النخري  ن والكولو التهاب الأمعاء 

   .الجريان في القناة الشريانيةكذلك  قبل وبعد العلاج و  الأمنيوسيم مشعر السائل  يعند إعطائه ينبغي تقي 

 

 :حاصرات قنوات الكالسيوم 3-5-4

الملساء  العضلة تقلص  ط تثبي من ثمالأقنية الغشائية و لى داخل الخلايا عبر إ مالكالسيو تمنع دخول شوارد 

 [81] .فيدبيني الن شيعها استخداماً أو 

دواء غير نوعي استخدم بداية لعلاج ارتفاع ضغط الدم والخناق الصدري، يبلغ العمر النصفي له   : النيفيدبين

 [ 82]ساعتين ويطرح بشكل رئيسي عن طريق الكليتين.
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 ساعات  6-4ملغ كل  10-5ملغ ثم جرعة صيانة  30-20يعطى بالطريق الفموي بجرعة تحميل  

 [ 83]قليلة.جانبية والدية وجنينية  تأثيراتمع  من حالات المخاض الفعالة دُّ يعو 

 [ 84].% 70أيام في  7% من الحالات ولمدة 80ساعة في   24يفيد في إطالة عمر الحمل لمدة 

للوصل العصبي العضلي لسلفات   ر الحاص  التأثيريعزز  لأنهع السلفات خطير ين مب فيدي تعد مشاركة الن

 [ 85].المغنيزيوم مما يتداخل مع الوظيفة القلبية والرئوية

حول فعالية حالات المخاض مع أو بدون البروجسترون في تثبيط    2011في دراسة أجريت في الزجاج عام 

البروجسترون للخلايا الرحمية ساهم بشكل فعال وواضح في   التقلصات الرحمية تبين أن إضافة النيفيدبين مع

 [ 86].إنقاص قلوصيتها

   .يق الابهرضمن مضاد استطبابه: قصور القلب الاحتقاني وت 

الصداع وهبوط الضغط وتسرع    القدمين،تشنجات   الصدري،الألم    والدوار،تشمل التوهج   :تأثيراته الجانبية الوالدية

 [ 87]وكلها أعراض ناجمة عن التوسع الوعائي المحيطي وتختفي عند تكيف الجسم مع الدواء.  القلب

  

 : حالات المخاض الأخرى  3-5-5

حل المخاض وتم رفض  لبا  و يستخدم في أور  الأوكسيتوسينلمستقبلات   د هو ببتيد تساعي مضا: توسيبانالأ 

 مهمة. دية ي لمراضات ول إحداثهاستخدامه في الولايات المتحدة بسبب  

 [89-88]الضغط. ساعة وقد يسبب صداع وألم صدري وارتفاع    12سريباً وريدياً لمدة يعطى ت

  . معاء والرحم يؤثر على الاوعية الدموية والأغير نوعي ملس قوي المفعول أهو مرخي عضلي   كسيد النتراتأ

و  أو عبر الوريد  أ وياً مه فؤ إعطا ه يمكننأ أظهرت الدراسات السريرية وقد   ،الضغطانخفاض  :ثاره الجانبية آ أهم 

 [ 90].ق على غيره من حالات المخاض و لم يتف  .دمةالأ
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 الفصل الرابع 

 الدراسات المرجعية 

 [4] :2018الباكستان عام  / وزملاؤه  Dr.Mahhamدارسة -1

  28سنة وأعمار حملية من  35ل 18من  سيدة بحالة مخاض مبكر تراوحت أعمارهن 92شملت الدراسة 

سنة وعمر حملي    25-18وكانت الفئة أشيع فئة عمرية   ،اً أسبوع32مع متوسط حسابي  اً أسبوع  36حتى 

 . قةب أسبوع، كانت فئة الولود اثنتين الفئة الأشيع بين عدد الولادات السا  32أكبر من 

وجد أن مشاركة النيفيدبين مع البروجسترون المديد ترافق مع فعالية أكبر في حل تقلصات المخاض المبكر   

%( على الترتيب مع فارق 47.83%،71.74مقارنة مع إعطاء النيفيدبين لوحده حيث كانت الفعالية )

  32صغر من عند فئة الأعمار الحملية الأ وضوحوهذا الفارق ظهر ب =0.019p-value مهم إحصائي 

أما بقية فئات الدراسة فقد أبدت تجاوباً أكبر للعلاج المشترك دون أن يكون لهذه الفروق أهمية   اً أسبوع

 إحصائية. وتعد هذه الدراسة الأكثر تشابهاً مع دراستنا من حيث معايير القبول وطريقة توزع العينة. 

     [5]: 2016عام   باكستانال \  اهؤ وزملا Dr.Shams  [3]دارسة-2

ل   28عمر حملي يتراوح و  سنة 38ل  16تتراوح بين  هنأعمار ، سيدة بحالة مخاض باكر 60شملت الدراسة 

كما   ،المخاض المبكر  منعأول ل  اً استخدام النيفيدبين مع البروجسترون يمكن اعتباره خطوجد أن  . سنة 36

لولادة حيث وجد أن تقلصات المخاض المبكر  في إطالة عمر الحمل وإنقاص المراضة والوفيات حول ا يسهم

% من  63.33% من السيدات المعالجات بالنيفيدبين والبروجسترون مقارنة مع 76.6قد توقفت عند 

 . 0.001المعالجات بالنيفيدبين لوحده وبفارق إحصائي مهم 

  30ة الأكبر من سنة والفئات الحملي30كان هذا الفارق الإحصائي جلياً عند الفئات العمرية الأصغر من 

 أسبوع حملي وعند كل من الولودات والخروسات. 
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 : [6]2020عام   مصر \[ وزملائه 5] Dr.Mohammad Al-Sayedدارسة - 3  

أسبوع تم إعطاؤهن النيفيدبين لوحده أو    34-28سيدة بحالة مخاض مبكر وأعمار حملية    52شملت الدراسة  

إعطاء النيفيدبين مع البروجسترون ترافق مع استجابة أسرع لحل تقلصات  وجد أن  نيفيدبين مع بروجسترون حيث  

لوحده  النيفيدبين  مع  مقارنة  المبكر  الفاصل    ،المخاض  أن  إلى  العلاج وتوقف  كما توصل  بين إعطاء  الزمني 

 التقلصات كان أقصر عند مجموعة العلاج المشترك. 
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  :(مجتمع البحث)عينة البحث-1

   مكان الدارسة :  1-1 )1

جامعة -كلية الطب البشري    –شفى التوليد الجامعي  ستم  –ض النساء الجامعي  راقسم التوليد وأم  2

 الجمهورية العربية السورية.     -دمشق

   مدة الدارسة :  1-2 )3

 .  2020– 9  – 20لمدة عام كامل من تاريخ موافقة مجلس جامعة دمشق على مخطط البحث بتاريخ  4

   نمط الدارسة :  1-3 )5

 Randomized controlled trial “RCT   ة تجريبية مضبوطة معشا سةراد  )6 

   سة :و حجم العينة المدر  1-4 )7

 سة .   اسيدة حققن جميع معايير الإدخال في الدر   80ة سرا شملت الد  )8

   مجموعة الدارسة : 1-5 )9

  وشعبة الحوامل  المقبولات في شعبتي المخاض العام والخاصبحالة مخاض باكر مجموعة من النساء   )11

-9-20وحتى   2020 - 9 -20ين ب  ض النساء الجامعي بدمشق في الفترة ماراالتوليد وأمشفى ستفي م

 سة.  راواللاتي حققن معايير الد 2021

   معايير  الدارسة :  1-6 )11

 سة:   رااعتمدت المعايير الآتية لقبول المرضى واستبعادهم من الد )12

 .  باكرالسيدات الحوامل بحالة مخاض 

    معايير القبول في الدارسة:  

 جنين مفرد حي.  •

 . موافقة السيدة •
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 سنة.  45و 15العمر بين   •

 أسبوع.  36.6 –  28العمر الحملي بين  •

 . جنينية سليمةالشية  الأغ •
 

 معايير الاستبعاد في الدارسة: 

 .  الأمنيوسي  المتعدد والاستسقاءالحمل  ▪

 .  جنينية أو نقص نمو داخل الرحم بتشوهات أو عيووجود  ▪

 .  شية باكرأغنزف مهبلي قبل الولادة أو تمزق  ▪

   الأمنيوسي. الإنتان   ▪

 الإرجاج. الإرجاج الشديد أو  لما قب ▪

 .سم  4اتساع عنق رحم أكبر من  ▪

 

  (:المنهج العلمي المعتمد للبحث)البحث خطوات  -2

   حل العمل : راطريقة الدارسة، وم 2-1 )13

 سة.   راء الدراعلى إج  ض النساء ومجلس كلية الطب البشري وجامعة دمشقراأخذ موافقة مجلس قسم التوليد وأم

ض النساء الجامعي بدمشق على استعمال موارد الهيئة بما  را_ أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأم

 يخدم الخطة البحثية.  

تؤخذ القصة المرضية "وفق الاستمارة الملحقة" لضبط معايير الاشتمال من خلال المقابلة الشفهية مع   

ائلية  حية والدوائية والعرا السيدة؛ وتشتمل على بيانات عامة حول المريضة؛ مع ذكر السوابق المرضية والج 

 ء فحص سريري وصدوي.  رامع إج
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 ء التحاليل المطلوبة وفق حالة كل مريضة.  راسحب عينة دم لإج  

،  نفي التشوهات الجنينية المرافقةلتقييم حالة الجنين ووضعيته والمجيء ونوعه و  وصدويهسة سريرية را د 

 وتقييم حجم السائل الأمنيوسي. 

   حم.عنق الر  وإمحاءإجراء فحص نسائي لتقييم اتساع  

 إلى قاعدة بيانات حاسوبية.    تالاستمارا  البيانات وإدخالتسجيل  

، وبعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى الحاسوب،  خاصة بالبحث دونت المعلومات على استمارة 

 SPSS (Statistical Package for the Social Sciencesبرنامج )ودرست إحصائياً باستعمال 

 الإحصائي. 

  الحسابي ±   المستمرة بالمتوسطالمختلفة ونسبتها، ومثلت القيم الإحصائية   التكرارات للمتغيراتحسبت 

ت الفئوية  را المتغي   لدراسة test Chi-square Xواعتمد الاختبار الإحصائي    ، ف المعياري را الانح 

المجموعات،  ت المستمرة وحساب الفروقات بين يراسة المتغرا لد   Mann-Whitney U test ANOVAو

هناك فارق إحصائي   ليكون  p ≤0.05 اعتمدت قيمةالأهمية الإحصائية لهذه الفروقات، حيث   وإظهار

 سات عالمية مشابهة.   راثم قورنت مع نتائج د النتائج،  واستخلاص مهم 

   ت  الدارسة :را متغي  2-2 )14

 عمر السيدة الحامل.  (1

   الحملي.العمر  (2

    (. 1……ولود  –خروس )عدد الولادات السابقة   (3

 . السوابق التوليدية( 4

 .  اتساع عنق الرحم درجة  (5

 الفاصل الزمني بين إعطاء الدواء وحدوث الاستجابة السريرية. (6
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   المحددات الأخلاقية  :  2-3 )15

ء البحث، كما  راض النساء الجامعي بدمشق على إجراشفى التوليد وأمستعلى موافقة إدارة متم الحصول  )16

بالإضافة إلى أن الإجراءات المتخذة خلال الدراسة  سة ، را أنه لن يذكر اسم السيدة أو ما يشير إليها في الد

   ولن تتحمل السيدة المشاركة في هذه الدراسة أية أعباء مادية إضافية.    غير مؤذية للسيدة أو لجنينها

  الدارسة الإحصائية    -3  

   طرق التحليل الإحصائي:  3-1 )17

      SPSS برنامج  بعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت وبصورة دورية إلى الحاسوب عبر

Package for the Social Sciences)  (Statistical  المعلومات،الذي اعتمد في تحليل  

 ت الإحصائية الآتية: راواستخلصت النتائج؛ بالاعتماد على المعايير والاختبا
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  الحسابي ± بالمتوسط) المستمرة المختلفة ونسبتها، ومثلت القيم الإحصائية   التكرارات للمتغيراتبَت سحُ  ❖

 .  ( ف المعياري را الانح 

Mann-ت الفئوية وار المتغي لدراسة 2Xsquare -test Chiواعتمد الاختبار الإحصائي     ❖

Whitney U test ANOVA  ظهار  إت المستمرة وحساب الفروقات بين المجموعات و راسة المتغيرا لد

   مهم.هناك فارق إحصائي  ليكون  P≤  0.05 اعتمدت قيمةالأهمية الإحصائية لهذه الفروقات؛ إذ  
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 الفصل الثاني                                

 نتائج البحث   

   التمهيد: 2-1

توزع عينة الدراسة وفقا للمتغيرات المستقلة   تم عرض  حيث يستعرض هذا الفصل النتائج التي توصل إليها البحث 

 ثم نتائج تطبيق المعالجة على كل فئة بالترتيب. 

 : النتائج 2-2

،  وفيما يلي خصائصهن من حيث العمرفي الدراسة والاستبعاد سيدة ممن حققن معايير القبول   80شملت العينة 

من  بالإضافة للتوزع حسب مجموعة العلاج  ، عند القبولعدد الولادات السابقة والفحص النسائي ، العمر الحملي

   فشل ونجاح وإبراز الأهمية الإحصائية لهذه الفروقات.

 المقدم: العينة حسب نوع العلاج توزع  2-2-1

 : في كل مجموعة تم تقسيم هذه العينة إلى مجموعتين رئيسيتين حسب الدواء المستخدم

ملغ   10ملغ ثم جرعة صيانة  30-20بجرعة تحميل  لوحده ن نيفيدبيالاتي أعطين  و مجموعة السيدات الل الأولى

 ساعات.  4كل 

مع   بجرعة تحميل ثم جرعة صيانة كما في المجموعة الأولى نيفيدبين الاتي أعطين  و مجموعة السيدات الل الثانية

 ( alpha hydroxyprogesterone caproate-17) البروجسترون المديد  عضلية من حقنة

 :مجموعة المدروسةلل: توزع عينة الدراسة وفقا 1ً-2الجدول 

 النسبة  العدد  العلاج  المجموعة

 %50 40 لوحده ن نيفيدبي الأولى 

 %50 40 بروجسترون نيفيدبين مع  الثانية 

 %100 80 المجموع 
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العمر:  2-2-2  

، تراوحت  سنة  5.6وبانحراف معياري  سنة 26.5 المتوسط الحسابي لأعمار السيدات في كامل العينةبلغ 

وتبين أن الفئة العمرية الأشيع هي من   فئات عمرية ثلاث تقسيم العينة إلى  م ت  .سنة  40ل  18الأعمار من 

 %. 22.5سنة( النسبة الأقل   40-31فيما شكلت الفئة )  % 48.8سنة بنسبة  18-25

إما نيفيدبين لوحده )المجموعة الأولى( أو   تم تقسيم كل فئة إلى مجموعتين حسب نوع العلاج المقدم  ذلكك

 مع بروجسترون )المجموعة الثانية(.  نيفيدبين 

ولم يجد التحليل الإحصائي أهمية للفروق في تكرار    العمرية،( توزع العينة وفق الفئات  2-2يظهر الجدول )

 p-value =0.8ثلعمر حي من حيث االفئات العمرية بين المجموعتين أي أن كلا المجموعتين مضبوطتين 

 . 0.05من  أكبر

 للمشاركات في البحث: لنسبة المئوية للفئات العمرية  التكرار وا   :2-2الجدول 

 الفئة العمرية

 )سنة( 

  العينة كاملة  المجموعة الثانية المجموعة الأولى

p-value 
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد 

18-25 19 47.5% 20 50% 39 48.8% 0.7 

26-30 13 32.5% 10 25% 23 28.8% 0.9 

31-40 8 20% 10 25% 18 22.5% 0.6 

 0.8 26.5 26.6 26.4 المتوسط 

  5.6 5.8 5.4 الانحراف المعياري 

 18 18 18 أصغر قيمة

 40 39 40 أكبر قيمة 
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ة:القصة التوليدي  2-2-3  

 . ولادات  6ل )خروس(  0ولادة، وتراوحت الأعداد من  1.7 ± 2.1بلغ متوسط عدد الولادات عند كامل العينة 

الخروس  فئة % تليها 25بنسبة  ود اثنتانوكان أشيعها فئة الولحسب عدد الولادات  وتم تقسيم العينة إلى فئات

، ولم يكن هناك أهمية إحصائية  كما تم تقسيم كل فئة إلى مجموعتين حسب نوع العلاج المقدم  ،% 22.5بنسبة 

 لمجموعتين للفروق بين ا 

 والنسبة المئوية لعدد الولادات السابقة للمشاركات:  : التكرار3-2الجدول

 عدد الولادات 
  العينة كاملة  المجموعة الثانية المجموعة الأولى

p-value  
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد 

 0.8 %22.5 18 %25 10 %20 8 خروس

 0.7 %17.5 14 %15 6 %20 8 ولادة واحدة

 0.9 %25 20 %25 10 %25 10 ولادتان 

 0.7 %17.5 14 %20 8 %15 6 ولادات  3

 0.7 %17.5 14 %15 6 %20 8 3أكثر من 

 0.5 2.1 1.8 2.4 المتوسط 

  1.7 1.5 1.9 الانحراف المعياري 

 ( 0خروس ) ( 0خروس ) ( 0خروس ) أصغر قيمة

 6 6 6 أكبر قيمة 
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مقارنة النسب المئوية للفئات العمرية بين مجموعتي الدراسة  ( 1مخطط رقم )  

 

( مقارنة النسب المئوية لعدد الولادات السابقة في عينة الدراسة2مخطط رقم )  
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الباكرة:  ةسوابق الولاد 2-2-4  

ولم يجد التحليل   ،إسقاطات متكررة و ولادات باكرة أ( عدد السيدات اللواتي كان في سوابقهن 4-2يبين الجدول )

ن بالنسبة للسوابق التوليدية. االإحصائي أهمية لفروق هذا المتغير أي أن المجموعتين مضبوطت  

التكرار والنسبة المئوية للسوابق التوليدية للمشاركات:  4-2لجدول ا  

 p-value المجموعة الثانية  المجموعة الأولى  المتغير 

 0.8 (%50) 20 (%45) 18 إسقاطات سابقة وجود 

 0.65 (%65) 26 (%60) 24 سابقة  وجود ولادة باكرة

 

 

السوابق التوليدية( مقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث 3مخطط رقم )   
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: العمر الحملي 2-2-5  

  36.5ل  29، وتراوحت الأعمار الحملية من اً أسبوع  2.2 ± 32.9بلغ متوسط العمر الحملي عند كامل العينة 

 . أسبوع  32كبر من الأ. كانت أشيع فئة هي الأعمار الحملية أسبوع

دون وجود   عطىفئة إلى مجموعتين حسب نوع العلاج الم وكل ،يتم تقسيم العينة إلى فئات حسب العمر الحمل

 أهمية إحصائية للفروقات. 

 التكرار والنسبة المئوية للعمر الحملي مقدراً بالأسابيع:   :5-2الجدول 

 العمر الحملي 

 )أسبوع( 

  العينة كاملة  المجموعة الثانية المجموعة الأولى

p-value 
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد 

29-32 19 47.5% 21 52.5 % 40 50 %  

>32 -36.5 21 52.5 % 19 47.5% 40 50 % 0.9 

  32.9 32.6 33.2 المتوسط 

الانحراف  

 المعياري 
2.2 2.2 2.2 

 

 29 29 29 أصغر قيمة

 36.5 36.5 36 أكبر قيمة 
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الفحص النسائي:  2-2-6  

سم.   .83ل  2سم، وتراوح اتساع العنق من  .30± 3 العينةبلغ متوسط اتساع عنق الرحم عند كامل   

سم هو الحد الفاصل بينهما كما تم تقسيم كل فئة إلى اثنتين    3وتم توزيع العينة إلى فئتين مع اعتبار الاتساع 

ا يل الإحصائي أهمية للفروق بينهمحسب مجموعة العلاج ولم يجد التحل    

: عند القبول متوزع العينة حسب اتساع عنق الرح  :6-2الجدول   

اتساع عنق  

 الرحم)سم( 

المجموعة  

 الأولى 
 العينة كاملة  المجموعة الثانية

 

p-value 

  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد 

  %46.3 37 %52.5 21 %40  16 3أقل من 

 

0.45 

 

 %53.7 44 %47.5 19 %60 24 سم  3 ≤  

 3 2.9 3.1 المتوسط 

 0.3 0.3 0.3 الانحراف المعياري 

 2 2 2 أصغر قيمة

 3.8 3.7 3.8 أكبر قيمة 
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مر الحملي عند القبول ع( مقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث ال4رقم )مخطط   

 

ن ( مقارنة اتساع عنق الرحم ب سم بين المجموعتي5)رقم  مخطط   
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 فعالية العلاج:   2-2-7

  نالنيفيدبيبعلاج ال%( أكبر من نسبة نجاح  70)  المديد مع البروجسترون  نبالنيفيدبيعلاج  الكانت نسبة نجاح  

  p-value= 0.023<0.05 مهممع وجود فارق إحصائي  (%45لوحده )

 لفعالية العلاج  العينة وفقاً  : توزع7-2الجدول 

المجموعة/فعالية  
 العلاج 

 المجموع  فشل العلاج نجاح العلاج 
 

p-value 

  (%100) 40 (%55) 22 (%45) 18 الأولى 
0.023 

 (%100) 40 (%30) 12 (%70)28 الثانية  

 

 

 ن الفرق في فعالية العلاج بين المجموعتي ( 6)  رقم  مخطط
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 مقارنة فعالية العلاج حسب الفئات العمرية:  2-2-7-1

%( ممن تم إعطاؤهن النيفيدبين مع حقنة  70سيدة )  14فإن  سنة (25-18نسبة للفئة العمرية )النه بأتبين  

النيفيدبين لوحده  إعطاء ساعة مقارنة مع 48قد تأخر حدوث الولادة المبكرة لديهن لمدة المديد البروجسترون  

 . p-value = 0.079 > 0.05هم مدون وجود فارق إحصائي %( 42.1)

%( مقارنة مع 80( سنة كانت نسبة نجاح العلاج في المجموعة الثانية ) 30-26أما في المجموعة العمرية )

 . p-value= 0.3 > 0.05%( ولم تكن لهذه الفروق أهمية إحصائية تذكر 61.5المجموعة الأولى )

%  60نجح العلاج المشترك في تحقيق هدأة للتقلصات الرحمية بنسبة  ة( سن40-31لمجموعة العمرية )ل  بالنسبة

 p-value= 0.1> 0.05ومع ذلك لم يكن هنالك فارق إحصائي مهم مقارنة مع العلاج بالنيفيدبين لوحده 

  

 مقارنة فعالية العلاج حسب الفئات العمرية:  8-2الجدول 

 الفئة العمرية 

 )سنة( 

 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى 

p-value 

 فشل العلاج نجاح العلاج  فشل العلاج نجاح العلاج 

18-25 8(42.1%) 11 (57.9%) 14 (70%) 6 (30%) 0.0793 

26-30 6 (61.5%) 7(38.5%) 8 (80%) 2 (20%) 0.3401 

31-40 4 (25%) 6 (75%) 6 (60%) 4 (40%) 0.138 
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 سنة (25-18العلاج عند الفئة العمرية )مقارنة فعالية  ( 7رقم )مخطط 

 

 

 سنة (30-26) مقارنة فعالية العلاج عند الفئة العمرية( 8رقم )مخطط 

 

 

 ( سنة40-31مقارنة فعالية العلاج عند الفئة العمرية ) ( 9رقم ) مخطط
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 مقارنة فعالية العلاج حسب فئات العمر الحملي:   2-2-7-2

فعالية العلاج حسب العمر الحملي، إذ وجد أن إعطاء النيفيدبين مع البروجسترون   نسب(  9-2) يبين الجدول

  عند   ساعة 48 لالسهم في منع حدوث الولادة الباكرة خ أ  اً أسبوع  32في الأعمار الحملية الأصغر من  المديد

لكن دون  النيفيدبين لوحده  ب مجموعة العلاج % في47.3 %( مقارنة مع71.4سيدة بنسبة )  21 أصل من  15

 p-value= 0.12 > 0.05فارق إحصائي مهم إذ كانت  

فقد وجد أن نسبة فعالية العلاج   اً حملي اً أسبوع36.5وحتى    اً أسبوع 32كبر من الأ ةر الحمليعماأما بالنسبة للأ

%( دون فارق  52.3)  الأولىمن فعاليته في المجموعة  قليلاً أعلى  تكان%( 63.1) في المجموعة الثانية

 p-value=0.32 > 0.05إحصائي مهم  

 مقارنة فعالية العلاج حسب العمر الحملي عند الإدخال:  9-2الجدول 

 العمر الحملي

 )أسبوع( 

 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى 

p-value 

 فشل العلاج نجاح العلاج  فشل العلاج نجاح العلاج 

29-32 9(47.3 )% 10(52.6)% 15 (71.4 )% 6(28.5 )% 0.12 

>32- 36.5 (52.3%)11 10 (47.6%)  12 (63.2%) 7 (36.8%) 0.32 
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 ( أسبوع32-29مقارنة فعالية العلاج عند الأعمار الحملية ) ( 10رقم ) مخطط

 

 

 أسبوع  32مقارنة فعالية العلاج عند الاعمار الحملية الأكبر من ( 11رقم )مخطط 
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 :السابقة مقارنة فعالية العلاج حسب فئات عدد الولادات  2-2-6-3

تأثير أكبر عند كل السيدات الحوامل   ا أن المشاركة الدوائية بين النيفيدبين والبروجسترون المديد كان ذتبين 

-pلهذه الفروقات تم حساب   حصائيةولمعرفة الأهمية الإ ،)الخروسات والولودات( من إعطاء النيفيدبين لوحده

value ةعند كل فئة على حد . 

 :عند فئة الخروسات 2-2-6-3-1

على إعطاء دواء النيفيدبين لوحده   وضوح ب%(  80) عند الخروسات  ين معاً ء تفوقت فعالية إعطاء الدوا 

 p-value =0.06> 0.05%( ولكن لم يكن هناك فارق إحصائي مهم 37.5)

 توزع فئة الخروسات حسب فعالية العلاج  10-2الجدول 

 p-value فشل العلاج  نجاح العلاج المجموعة/فعالية العلاج 

 (%62.5) 5 (%37.5) 3 الأولى

0.06 
 (%20) 2 (%80) 8 الثانية 

 

 

 مقارنة فعالية العلاج عند الخروسات  ( 12رقم ) مخطط
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 : الولوداتعند فئة  2-2-6-3-2

  48خلال  )%66.7( الرحمية بنسبة  تقلصاتالسهم في حل أعند فئة الولود الواحدة  وجد أن العلاج المشترك 

الفروقات لم يكن لها  إلا أن هذه من السيدات اللواتي تناولن النيفيدبين الفموي لوحده  (%37.5)ساعة مقارنة مع 

 . p-value=0.27> 0.05 أهمية إحصائية

  مجموعة النيفيدبين عند  قليلاً %( أكبر منها 70) المشترك عند سوابق الولادتين كانت نسبة نجاح العلاج  كذلك 

 p-value=0.6 >0.05 نإحصائية تذكر لفعالية العلاج بين المجموعتي ةلا أهميوبذلك  %(60)

سيدات مجموعة النيفيدبين  %( أكبر منها عند  62.5) حقق العلاج المشترك عند سوابق ثلاث ولادات نسبة نجاح 

 p-value=0.27>0.05حيث كانت   ورغم ذلك لم يجد التحليل الإحصائي أهمية لهذا الفرق %( 33.3) لوحده 

متقاربة عند المجموعتين  عند السيدات اللواتي في سوابقهن أكثر من ثلاث ولادات فكانت  نسبة نجاح العلاج أما

 ً   ،عند المجموعة الأولى( %50 مقابل ةالثاني المجموعة% عند  66.7)مع رجحان نسبة العلاج المشترك  تقريبا

 . الفئة  هذه لا أهمية إحصائية لفروق فعالية العلاج عند و

 : مقارنة فعالية العلاج عند فئة الولودات  11-2الجدول 

 عدد الولادات 

 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى 

p-value 

 فشل العلاج نجاح العلاج  فشل العلاج نجاح العلاج 

 0.2794 (%33.3) 2 (%66.7) 4 (%62.5) 5 (%37.5) 3 ولادة واحدة 

 0.639 (%30) 3 (%70) 7 (%40) 4 (%60) 6 ولادتان 

 0.2794 (%37.5) 3 (%62.5) 5 (%66.7) 4 (%33.3) 2 ولادات  3

 0.5323 (%33.3) 2 (%66.7) 4 (%50) 4 (%50) 4 3أكثر من 
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 الولود الواحدةمقارنة فعالية العلاج عند فئة ( 13رقم ) مخطط

 

 

مقارنة فعالية العلاج عند سوابق ولادتين  ( 14رقم ) مخطط  
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مقارنة فعالية العلاج عند سوابق ثلاث ولادات  ( 15رقم ) مخطط  

 

فعالية العلاج عند سوابق أكثر من ثلاث ولادات  ة( مقارن16رقم )مخطط   
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: اتساع عنق الرحممقارنة فعالية العلاج حسب   2-2-6-4  

  قبولهن( أن فعالية العلاج المشترك عند السيدات بحالة مخاض باكر واللواتي تم 12-2)الجدول نلاحظ من  

أعلى منها عند السيدات اللواتي تلقين النيفيدبين لوحده   (% 76.2)سم كانت بنسبة   3بفحص نسائي أقل من 

 (  p-value = 0.018< 0.05) هم م%( وبفارق إحصائي 23.8)

سم أو أكثر فقد كانت نسب النجاح متقاربة   3اللواتي كان اتساع عنق الرحم لديهن عند القبول   أما عند السيدات

 < p-value= 0.38دون وجود فارق إحصائي مهم )على الترتيب %( 63.2%،50عند المجموعتين )

0.05 .) 

 مقارنة فعالية العلاج حسب اتساع عنق الرحم: 12-2الجدول 

اتساع عنق  

 الرحم ب سم 

 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى 

p-value 

 فشل العلاج نجاح العلاج  فشل العلاج نجاح العلاج 

 0.018 (%23.8) 5 (%76.2) 16 (%62.5) 10 (%23.8) 6 سم  3أقل من 

 0.38 (%36.8) 7 (%63.2) 12 (%50) 12 (%50) 12 سم  3 ≤  
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 سم3مقارنة فعالية العلاج عند اتساع عنق أقل من  ( 17رقم ) مخطط

 

 سم 3 ≤مقارنة فعالية العلاج عند اتساع رحم  ( 18رقم )مخطط 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

المجموعة الأولى المجموعة الثانية

نجاح العلاج

فشل العلاج

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

المجموعة الأولى المجموعة الثانية

نجاح العلاج

فشل العلاج



68 

 

: الأولية مقارنة فعالية العلاج حسب زمن الاستجابة  2-2-6-5  

كان   حيث  ،الرحمية( ة )هدأة التقلصات  ( الوقت الفاصل بين إعطاء الدواء وحدوث الاستجاب13-2يبين الجدول )

)النيفيدبين   مقارنة مع المجموعة الأولى لأق  المديد()النيفيدبين مع حقنة البروجسترون   في المجموعة الثانية

 (. p-value= 0.01< 0.05بفارق إحصائي مهم )   لوحده(

 : فعالية العلاج حسب الوقت اللازم للاستجابة( 13-2الجدول )

الاستجابة الوقت اللازم لإحداث  

 بالدقائق 

 p-value المجموعة الثانية المجموعة الأولى

130±15    100±10 0.01 

 

الموجز: 2-3  

عرض في هذا الفصل ما توصلت إليه الدراسة من نتائج إحصائية، حيث وجد أن إعطاء النيفيدبين مع  

فعالية أكبر في حل التقلصات الرحمية من إعطاء النيفيدبين لوحده.  اكان ذ المديد البروجسترون   

سم.  3كان لهذه الفعالية العلاجية أهمية إحصائية عند السيدات المقبولات باتساع عنق رحم يقل عن   

ة في تقلصات الرحم أقل عند سيدات المجموعة الثانية. أ كان الوقت الفاصل بين إعطاء الدواء وتحقيق هد  
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 الثالث  الفصل                          

 المقارنة بالنتائج العالمية                           

   التمهيد: 3-1

عالمية   ساترا د  سة الحالية مع نتائجرا سيعرض في هذا الفصل نتائج مقارنة ما توصلت إليه الد     

 الحالية.  سةرامشابهة، رُوجعت واستخلصت أهم نتائجها وقورنت بنتائج الد

   المقارنات: 3-2

   لمحة عن دارسات المقارنة 3-2-1

   سات المقارنة: رالمحة عن د ( 14-2)الجدول 

   الدولة  السنة حجم العينة 

80 2120  سة الحالية   را الد  سورية 

 Dr.Mahham[4]  باكستان  2018 92

 Dr.Shams[5]  باكستان  2016 60

 Dr. Mohammed [6]  مصر 2020 52

  

 : يما يل( 14-2نلاحظ من الجدول )

 سيدة.  92-52من  عموماً تراوح حجم العينة في الدراسات  •

في محاولة الأخصائيين إيجاد وسيلة ناجعة لإطالة  2016أجريت هذه الدراسات حديثاً منذ عام  •

 تخفيف عواقب الولادة المبكرة.  من ثم عمر الحمل ما أمكن و 
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 بالمتغيرات المستقلة: مقارنة الفرق   2-2- 3

 العمر 

 مقارنة الفرق بأعمار السيدات  15-2 الجدول

 الدراسة    عمر المريضة بالسنوات   المتوسط الحسابي

 سة الحاليةرا الد  18-40  26.5±5.6

 26.04±5.12  18-35 [4]Dr. Mahham 

 24.5±4.88 16-38 [5]Dr. Shams 

 

 وهو ما سنة كحد أعلى  40سنة كحد أدنى و  16تراوحت أعمار السيدات المشاركات بين   عموماً  نلاحظ

 كما يلي:  وتم تقسيمها إلى فئات عمرية  يتلاءم مع طبيعة بلدان الدراسة 

 مقارنة الفرق بالفئات العمرية  16-2الجدول

 الدراسة  18-25 26-30 31<

22.5 %  28.8 %  48.8 %  سة الحاليةرا الد  

23.9 %   32.6 %  44.4 %  [2]Dr. Mahham 

 

  Dr- Shams أما في دراسة  وضوحهي الأشيع في الدراستين بسنة ( 25- 18نلاحظ أن الفئة العمرية )

سنة( مع شيوع   38-31 / 30-21 /20- 16) لآتيحيث كانت الفئات العمرية كافقد اختلف التقسيم 

 %. 61.6بنسبة  سنة(   30-21ئة العمرية الثانية )الف 
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 :العمر الحملي

 مقارنة الفرق بالعمر الحملي  17-2الجدول 

 الدراسة    العمر الحملي بالأسابيع   المتوسط الحسابي

32.9±2.2   29-36.5  سة الحاليةرا الد  

32  28-36  [4]Dr. Mahham 

31.8±2.3  28-36  [5]Dr. Shams 

 

أسبوع وتم تقسيم العينة    32ابي  سمع متوسط ح   36.5ل    28نلاحظ أن الأعمار الحملية تراوحت بين  

 كما يلي: دون فوارق إحصائية مهمة تبعاً للعمر الحملي 

 مقارنة الفرق بالفئات الحملية  18-2الجدول 

 الدراسة أسبوع  32≥ أسبوع  32<

47.5 %  52.5 %  سة الحاليةرا الد  

55.4 %   44.5 %  [4]Dr. Mahham 

 

 31أقل منتقسيم العينة حسب العمر الحملي إلى ثلاث فئات )تم ها ئوزملا  Dr.Shamsفي دراسة  

 . %45أسبوع حملي( وكانت الفئة الأشيع هي الثانية بنسبة  33أكبر من   /31-33/

 

 : المقارنة حسب عدد الولادات السابقة

ثلاث ولادات وكانت الفئة    من الخروس حتى أكثر من ابتداءفي دراستنا تم توزيع العينة على عدة فئات 

 %. 22.5% تليها الخروس 25 ولادتين بنسبةسوابق يع هي  شالأ
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ابتداء من الولود الواحدة وحتى سوابق أكثر من  م العينة لفئات يقس تم ت فقد    Dr.mahhamأما في دراسة  

 %. 50هي الفئة الأكبر بنسبة  سوابق ولادتين كانت ثلاث ولادات دون التطرق لفئة الخروسات حيث 

إلى خروسات وولودات بغض النظر عن عدد الولادات    عموماً تم تقسيم العينة   Dr.Shamsفي دراسة  

 بالتفصيل. 

 

 :  المقارنة حسب اتساع عنق الرحم

أما في دراسة   .سم حداً فاصلا بينهما3واعتبار فحص  فئتين تم تقسيم العينة في دراستنا إلى 

Dr.mahham  فلم يتم دراسة هذا المتغير وفي دراسةDr.Shams   فقد تم تحديد اتساع عنق الرحم عند

 دراسة مماثلة تماماً من ناحية هذا المتغير.  دلا يوج سم وبذلك   2القبول بحدود 

 

 :المقارنة حسب فعالية العلاج

كانت  المديد وجدنا في الدراسات الثلاثة أن فعالية العلاج في مجموعة النيفيدبين المشارك بالبروجسترون 

 بين لوحده وبفارق إحصائي مهمأكبر من فعالية النيفيد

 مقارنة فعالية العلاج بين المجموعتين  19-2الجدول 

 الدراسة    (p-valueفعالية العلاج )

 سة الحاليةرا الد  0.023

0.019 [4]Dr. Mahham 

0.001 [5]Dr. Shams 
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كانت نسبة السيدات في كل الفئات واللواتي تلقين النيفيدبين مع   وبمقارنة فعالية العلاج حسب الفئات 

من نسبة السيدات اللواتي أعطين   أكبر ساعة 48ل البروجسترون وتأخر حدوث الولادة المبكرة لديهن 

 : تيكالآمع أو بدون فوارق إحصائية وكانت النتائج  نيفيدبين لوحده

 :حسب الفئات العمرية للمشاركات

في فعالية   اتفروقلل   لم يكنحيث  ،على فعالية العلاج م مه دراستنا لم نجد لعمر السيدة أي تأثير في 

  ويخالف  Dr.Mahhamيتوافق مع دراسة  أهمية إحصائية وهذا ما ئات العمرية الثلاثفال عند   العلاج

سنة كان فعالاً وبفارق إحصائي  30 ≥وجد أن تأثير العلاج في الفئات العمرية إذ   Dr.Shamsدراسة 

 .مهم 

 الحملي: حسب العمر 

  وهذا مافعالية العلاج بين الأعمار الحملية في دراستنا أهمية إحصائية تذكر  في لفروقات ل لم يكن 

  اً أسبوع 32 ≥ حيث كان للعلاج المشترك عند الأعمار الحملية   Dr.Mahhamدراسة   يخالف كل من

  العلاج   وجدوا أنإذ     Dr.Shams  راسةود ،( (p-value= 0.017< 0.05  أهمية إحصائية

ً أسبوع  31كان فعالاً أكبر عند فئات الأعمار الحملية الأكبر من  بالنيفيدبين مع البروجسترون  بفارق   ا

 . إحصائي مهم 

 حسب عدد الولادات السابقة: 

مهم على فعالية  إحصائي  أن عدد الولادات السابقة لم يكن له تأثير  إلى توصلنا في هذه الدراسة الحالية

رغم تفوق فعالية العلاج بالنيفيدبين مع البروجسترون في حل تقلصات المخاض  العلاج بين المجموعتين  

حيث     Dr.Shamsويخالف دراسة، Dr.mahhamيوافق دراسة   وهذا ما  المبكر لاسيما عند الخروسات 

 . أهمية إحصائية  اذ كان ناجحاً و عند فئتي الخروسات والولودات المشترك العلاج  استنتجت الدراسة أن
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 حسب اتساع عنق الرحم: 

 ،همةمقد أعطى نتائج  المديد   وجدنا في دراستنا أن إعطاء مشاركة دوائية من النيفيدبين والبروجسترون 

تطبيقه عند السيدات المقبولات بفحص  ساعة عند   48وساعد في تأخير حدوث الولادة المبكرة لما بعد 

  العلاج لفروقاتسم أو أكثر فلم يكن 3 اتساع عنق رحم أما السيدات المقبولات ب  ،سم3نسائي أقل من 

 تذكر.  أهمية  الدراسة بين مجموعتي 

 ت بدراسة هذا المتغير وجد دراسة محددة قامتلم  

 حسب الوقت الفاصل بين إعطاء الدواء وحدوث استجابة: 

ه أن إعطاء الدوائين معاً كان أسرع في إحداث  ئوزملا Dr.Mohammedتبين في دراستنا وفي دراسة  

على  )   (p-value= 0.019, 0.001لتقلصات الرحمية وبفارق إحصائي مهم ا  هدوءاستجابة سريرية و 

 . الترتيب
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 بع  االفصل الر 

 مناقشة النتائج 

 

 : التمهيد: 4-1

حدوث الولادة   وتأخير لحل تقلصات المخاض الباكر  ناجعةكان الهدف الرئيسي لتصميم هذه الدراسة إيجاد وسيلة 

  الفرصة لإعطاء الستيروئيدات  وإتاحةساعة بهدف نقل المريضة إلى مركز طبي متخصص  48ل  الباكرة 

 القشرية مما يخفف المراضة والوفيات حول الولادة. 

 : المناقشة:  4-2

بحالة مخاض باكر ممن حققن معايير القبول والاستبعاد في الدراسة    سيدة حاملاً  80شملت دراستنا الحالية  ➢

أخذ القصة المرضية والسوابق التوليدية  ، تم  وتم قبولهن في شعبتي المخاض العام والخاص وشعبة الحوامل

لتقييم الفحص النسائي وحالة الجنين ونوعه ونفي التشوهات الجنينية المرافقة    وصدويهوإجراء دراسة سريرية 

ل  مراقبة التقلصات الرحمية مع من ثم إعطاء الدواء تبعاً لمجموعة السيدة ، الأمنيوسيوتقييم مشعر السائل  

 ساعة بغية معرفة العلاج الأكثر فعالية واستخلاص توصية مناسبة.  48

ع  شي% ربما لكونها العمر الأ48.8بنسبة سنة   25-18تبين أن الفئة العمرية الأشيع في دراستنا هي الفئة  ➢

 الأخرى.   مع الدراسات المقارنة قما يتوافوهذا في بلادنا للإنجاب 

مع الدراسات   قما يتواف وهذا  اً أسبوع 32مع متوسط حسابي  36.5-29شملت العينة الأعمار الحملية من ➢

 . اً أسبوع  32مع متوسط  اً أسبوع 36-28التي تراوحت بين  عالميةال

اثنتين   ولادتين  من خروس حتى عديدات الولادة مع سيطرة فئة دراستناتراوحت السوابق التوليدية للسيدات في   ➢

 . الدراسات المقارنة الأخرى بعض وهذا التقسيم مختلف عن  % 22.5% تليها الخروس 25بنسبة 

سم حداً فاصلًا بينهما ولم توجد    3لفئتين اثنتين مع اعتبار فحص م تقسيم العينة تبعاً لاتساع عنق الرحم  ت ➢

 من ناحية هذا المتغير.  دراسة مماثلة
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إذ  العلاج  فعالية في مقارنة فعالية العلاج عند السيدات تبعاً للفئة العمرية لم نجد أي تأثير لعمر السيدة في   ➢

مع دراسة   قما يتوافيكن هنالك أي أهمية إحصائية للفروقات بين المجموعات العمرية وهذا لم  

Dr.Mahham  ويخالف دراسةDr.Shams هائوزملا . 

لم يجد التحليل الإحصائي أهمية للفروقات بين مجموعات  عند مقارنة فعالية العلاج تبعاً للعمر الحملي   ➢

 .   Dr.Shamsو  Dr.Mahhamكل من  دراسة خالف  ي  وهذا ما في دراستنا العلاج

ج على  بين مجموعتي العلاللفروقات أما تبعاً لعدد الولادات السابقة فلم نجد في دراستنا أي أهمية إحصائية  ➢

الرغم من أن فعالية العلاج عند الخروسات عند المجموعة الثانية )نيفيدبين مع بروجسترون( كانت بنسبة  

 (  p-value = 0.06> 0.05% )37.5% مقارنة بمجموعة النيفيدبين لوحده 80

لوقت  عدا أنه لم يشمل الخروسات في عينة دراسته، لكنها في ذات ا Dr.Mahhamهذه النتائج توافق دراسة 

الذين وجدوا أن العلاج بالنيفيدبين مع البروجسترون كان أكثر فعالية عند كل    Dr.Shamsتخالف دراسة 

 من الخروسات والولودات وبفوارق إحصائية مهمة. 

عند مقارنة مجموعتي العلاج في دراستنا تبعاً لاتساع عنق الرحم كان العلاج المشترك عند فئة السيدات   ➢

%(  23.8)مع إعطاء النيفيدبين لوحده  مقارنة ( %76.2سم فعالًا بنسبة 3المقبولات بفحص نسائي أقل من 

م دراسته في دراسات سابقة  سم أو أكبر، وهذا المتغير لم تت 3وبفارق إحصائي مهم عكس الفئة ذات الفحص

 بشكل مفصل. 

أهمية   ا ذ كان )توقف التقلصات الرحمية( ةريسريوجدنا في دراستنا أن الوقت اللازم لإحداث استجابة  ➢

ن مشاركة النيفيدبين مع البروجسترون أسهمت بشكل فعال في هدأة التقلصات الرحمية بوقت  إحيث   إحصائية

 النيفيدبين لوحده. قصير مقارنة مع 
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 الموجز: 4-3

نوقشت في هذا الفصل نتائج الدراسة الحالية وقورنت مع دراسات عالمية مشابهة، هذا ونتج عن تطبيق  

مع أهمية   حل تقلصات المخاض المبكرفعالية أكبر في نسبة النيفيدبين المشارك مع البروجسترون المديد 

 سم.   3قل من أنسائي سيدات المقبولات بفحص  عند ال  علاجية

 . التقلصات الرحمية بشكل أسرع تهدئةسهم في أأن تطبيق العلاج المشترك   وجد كما 
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 الجزء الثالث 

 Conclusionالخاتمة  

 

 التمهيد:  3-1

للاستشفاء من  المخاض المبكر مشكلة عالمية جوهرية لها آثار سلبية اقتصادية ونفسية وصحية، والسبب الرئيسي 

الناحية التوليدية، أجريت دراسات شتى حول طرق منع حدوث المخاض المبكر أو سبل إيقافه دون وجود  

 بروتوكول محدد. 

دراسة    لسعينا في هذه الدراسة لمحاولة إيجاد وسيلة ناجعة لتأخير حدوث الولادة الباكرة قدر الإمكان من خلا

 . دبين مع البروجسترون المديد مقارنة مع النيفيدبين لوحدهتأثير فعالية المشاركة الدوائية للنيفي 

 الاستنتاجات:  3-2

i  .إعطاء النيفيدبين مع البروجسترون المديد ذو فعالية أكبر من إعطاء النيفيدبين لوحده 

ii رحم أقل  عنق اتساع تطبيقه على السيدات المقبولات بعند   كان للعلاج الدوائي المشترك فعالية واضحة

 . سم3من 

iii فعالية العلاج المشترك واضحة عند فئة الخروسات بشكل خاص. نسبة ت كان 

iv  فعالية العلاج بشكل   في أو العمر الحملي عند القبولالتوليدية   سوابقهالم يؤثر كل من عمر السيدة أو

 أكبر عند إعطاء الدوائين معاً.  تجاوباً مهم رغم أن كل الفئات أبدت 

v  الدواء والاستجابة له أقصر عند فئة السيدات المعالجات بالنيفيدبين مع  كان الوقت الفاصل بين أخذ

 . البروجسترون وكان لهذا الفارق أهمية إحصائية

 

 :البحثوحدود صعوبات  3-3

 بالولادة.   عدم وجود بروتوكول موحد للتدبير وتدخل القرار الشخصي أحياناً  ▪
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 استبعاد السيدة من الدراسة. بالتالي  و  دقةعدم القدرة على تحديد عمر الحمل ب ▪

 اً. أسبوع  28لأعمار الحملية الأصغر من ا  تشمل الدراسةلم   ▪

ساعة أو مدة إطالة الحمل بعد حل تقلصات المخاض المبكر  48لم تدرس فعالية العلاج بعد  ▪

 ساعة من بدء المخاض.48هدف الدراسة اقتصر فقط على أول  لأن

 

 التوصيات: 4 -3        

حل تقلصات المخاض  محاولة لإعطاء النيفيدبين مع البروجسترون المديد كخيار أول في  •

 عند السيدات المقبولات بحالة مخاض مبكر.  المبكر

 سم3تطبيق العلاج المشترك بشكل خاص عند السيدات المقبولات باتساع عنق رحم أقل من  •

 

 

 المستقبلية: الاقتراحات  3-5     

على مستوى عدة مراكز لتطبيق نتائج هذا البحث  مستقبلية و  إجراء دراسةالحث على   •

 تقييم فعالية العلاج بغية التوصل لتوصية متفق عليها. و 

 أسبوع.  28التطرق في الدراسات المستقبلية للأعمار الحملية الأصغر من  •

ر لمنع بدء الفعالية الرحمية  إجراء دراسات مماثلة عند السيدات بحالة تهديد مخاض مبك •

 .نما أمك

دراسة عوامل خطر المخاض المبكر )وزن الأم، الإنتانات، التدخين، الجهد الوالدي( كنوع   •

 من متغيرات الدراسة لتقييم تأثيراتها على نتائج الدراسة. 
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 استبيان الدراسة 

  

         رقم السيدة: 

ون النيفيدبي   مجموعة       النيفيدبي   مجموعة   وجسبر             المديد مع البر

 تاريخ:                                                                        رقم الإضبارة:     

 العمر:    اسم السيدة:                                                         

  :التقييم عند القبول 

 العمر الحملي:                                      طمث:  تاريخ اخر   

 امحاء عنق الرحم:                                     الرحم:  اتساع عنق  

   :دراسة فعالية موقف المخاض 

 ير في الاتساع والامحاء العنقي بعد تطبيق موقف المخاض:  غحدوث ت ▪

 فشل إيقاف المخاض:   ▪

 ساعة:      48حدوث ولادة خلال أقل من  ▪

   :ات الجانبية على الأم  التأثب 

        (تسرع القلب )                       ()  سالألم الصدري وضيق النف 

          (  داع   )ص  (                                         )  ط غهبوط الض
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ة   الموافقة المستنير

                                                            

ي تثبيط المخاض الباكر  
ون المديد ف  وجسبر  فعالية النيفيدبي   لوحده مقارنة بمشاركته مع البر

         

 سيدتي:* 

مع البروجسترون  ه إننا نقوم بإجراء دراسة بحثية لمقارنة الفعالية بين النيفيدبين لوحده أو بمشاركت •

الدوائين آمنان للاستخدام عند الحامل مع حدوث قليل المديد لإيقاف التقلصات في المخاض الباكر. كلا 

من التأثيرات الجانبية كالصداع والتعب وتسارع قلب الأم. سيتم اتخاذ الإجراءات الروتينية من 

من ر لإيقاف المخاض الباك ةتقديم المعالجة اللازم ملك ث وتصوير صدويسريري  صوفح باستجوا

خلال إدخالك في إحدى مجموعتي الدراسة لمعرفة أيهما أكثر فعالية في تثبيط المخاض الباكر. كما 

  الجنين.رئتي  عل نضجسيتم إعطاء الأدوية المساعدة 

والنتائج  تكان  بأي صورة هويتك ىإل  ريشما ي ىالمعلومات التي لن تشمل عل بعض ىعلسيتم الحصول  •

 راض بحثية فقط.  غالتي سوف تظهر تتمتع بالسرية التامة ولن تستخدم إلا لأ

ير السلبي أثالت  هنأولا تشمل أي تداخل من ش الجنين  ىعلأو  السيدة ىعل خطر  للا تحمطبيعة الدراسة  •

 عاتقك.  ىيتطلب منك أي تكلفة مادية تأخذينها عل المخاض ولا عل سير

الخدمة   نوعية ىعلدون أن يؤثر ذلك  تمنها في أي وق الانسحابأو  راسةبالد الدخوليمكنك رفض  •

  ه.الإجابة عن يدينالصحية المقدمة ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي سؤال لا تر

 .وشكرا لكنطمح لمشاركتك في هذه الدراسة 

  

ي أقر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على التفاصيل الواردة سابقا، والإجابة على كل 
حول   واستفساراتي   أسئلتر

 . الموضوع

  

 اسم وتوقيع السيدة                                                             الطبيبة الباحثة ولاء علي  
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ة الإنكليزيالملخص باللغة     

English Abstract 

Background: 

Preterm labor is a substantial global issue, it is considered the leading cause of 

morbidity and mortality in newborn and children younger than five years. 

Preterm births consist 5-11% of births worldwide. 

The purpose of obstetric care is to prevent preterm birth and prolongation of 

gestational age as long. 

Objective: 

Determining the efficacy of Nifedipine alone or with Progesterone Depot for acute 

tocolysis of preterm labor for 48 hours. 

   Material and Methods: 

Study design:  A randomised controlled trial “RCT” included women with 

prerterm labour admitted to general and private labour divisions and pregnancy 

division of the University Hospital of Obstetrics and Gynaecology at Damascus 

in the period from 20-9-2020 until 20-9-2021.  

Result: 

• Nifedipine with progesterone depot (70%) compared to nifedipine alone (45%) 

with significant difference 0.023. 

• This combination has more successful results in all groups with significant 

difference in group with cervical dilatation <3cm 

• The response time was significantly shorter in group nifedipine with 

progesterone depot. 

Conclusion: 

• Nifedipine with progesterone depot was associated with higher efficacy for 

tocolysis as compared to oral nifedipine alone especially in pregnant with 

cervical dilatation <3cm. 

• The response time was significantly shorter in group nifedipine with 

progesterone depot. 

  key words: 

preterm labor, preterm birth, tocolytics, nifedipine, preogesterone depot . 
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