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 ما قبل الولادة الحامل رعاية

 مقدمة

    للأم.الهدف من رعاية ما قبل الولادة هو ضمان ولادة طفل سليم مع الحد الأدنى من الخطر بالنسبة 
مع تقدم  المناقشات والتداخلاتمثل سلسلة من التقييمات و ت بل منفردًا؛تعد رعاية ما قبل الولادة تدخلًا  لا

اية ما وبالتالي يصعب قياس "جودة" رع. طباءوالتي يتم تطبيقها بشكل مختلف من قبل مختلف الا الحمل
 قبل الولادة وتأثير المكونات الفردية على النتائج.

 أساسية:تشمل الرعاية السابقة للولادة ثلاث مكونات  :التقييم الأولي

 تقييم عوامل الخطورة .1

 تعزيز الصحة والتعليم .2

 التداخلات العلاجية .3

وصول الى ولادة امنة للأم والجنين بأقل الاختلاطات الهدف الاساسي للرعاية ما قبل الولادة هي ضمان ال
 والجنينية خلال فترة الحمل. من خلال التعرف والكشف المبكر وعلاج الامراض الامومية

 ويتم تحقيق ذالك من خلال:

 تحديد مبكر ودقيق لعمر الحمل .1

 معرفة الحمول عالية الخطورة .2

 الحمل ومحاولة علاجهاالتنبؤ بالمشاكل والصعوبات التي قد تواجهنا خلال  .3

 تعزيز الصحة والتغذية وتقديم الدعم النفسي والاجتماعي .4

1 
 الفصل الاول
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 الحمل خلال والمتابعة تحديد موعد الزيارات .5

 

 وقت البدء في الرعاية ما قبل الولادة:

ات جراء بعض الفحوصإخلال الثلث الاول للحمل وافضل ما تتم خلال الاسبوع الحملي العاشر لضرورة 
 والاستقصاءات حيث يتم :

 اخذ قصة مرضية مفصلة وقصة طمثية ودوائية وقصة عائلية وقصة الحمول والولادات السابقة 

 فحص سريري 

  تحديد عمر الحمل وموعد الولادة المترقبة ويتم ذلك من خلال موعد اخر دورة طمثية او باستخدام
ائل منع استخدام وس او عدم معرفة موعد اخر دورة او الايكو في حال كانت الدورة غير منتظمة

 .حمل

 بعض الامثلة من العينات العشوائية للرعاية ما قبل الولادة:

A. مقارنة بين متوسط عدد الزيارات خلال الحمل: 

البلدان ما في أزيارة  12-8لدخل العالي ان متوسط عدد الزيارات كان بينت الوحظ في البلدان ذوا
 قل وهذا رفع من معدل الوفيات الوالديةأاو  5الدخل المتوسط والمنخفض كان عدد الزيارات  اتذو 

 .ةيوالجنين

B. الرعاية الفردية مقارنة بين الرعاية السابقة للولادة على شكل مجموعات او: 

الحملي  رويقصد بالرعاية على شكل مجموعات بتقديم جلسات الدعم والتوعية للسيدات في نفس العم
 .الغازية والفحوصات السريرية تتم بشكل فردي تالإجراءالكن جميع  سوياً 

 (في كلا الحالتين كانت النتائج والعقابيل متماثلة)

C. مقارنة بين الرعاية المقدمة من قبل القابلات ومقدمين الرعاية الصحية:  

يدية كبر وتداخلات تولأكانت النتائج في الحمول منخفضة الخطورة متماثلة لكن لوحظ رض نفسي 
 .قل في الرعاية المقدمة من قبل القابلاتأ
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 تقييم ومعالجة الامراض المزمنة(-اجراء الفحوصات )قياس الضغط والنبض _تحاليل مخبرية 

 

 تواتر الزيارات قبل الولادة

  لم يلدن  اتي)اللو تكون الفواصل الزمنية النموذجية للزيارات السابقة للولادة للنساء عديمات الولادة
وكل أسبوعين  الحمل،أسبوعًا من  28أسابيع حتى  4ذوات الحمول غير المختلطة كل  قبل(من 
 .ثم أسبوعيًا حتى الولادة أسبوعًا، 33إلى  28من 

  .النساء الولودات ذوات التاريخ الطبي والتوليدي غير المختلط يمكن رؤيتهن بشكل أقل تواترا 

  اكل. و ذلك اعتمادًا على طبيعة المش تواتراً،تشاهد النساء اللواتي يعانين من مشاكل بشكل أكثر
ي حيث تكون الزيارة الأولى ف مختلط،فإن المرأة التي لديها حمل غير  الزمني،وفقًا لهذا الجدول 

 زيارة قبل الولادة. 13سيكون لها  ،41الأسبوع السادس من الحمل والزيارة الأخيرة في الأسبوع 

  إلا  ائع،شيارات السابقة للولادة في الولايات المتحدة بشكل في حين يتم اتباع الجدول القياسي للز
أنه يتطلب جهدًا كبيرًا وتخطيطًا من جانب المريضة دون دليل واضح على فائدتها. على سبيل 

 المثال:

  امرأة مع حالات حمل منخفضة الخطورة، لم يكن هناك  0277لأكثر من  حشديةفي دراسة
حدة العناية المركزة لحديثي الولادة، أو درجة أبغار لمدة اختلافات في حالات الإدخال إلى و 

، أو وفاة حديثي الولادة ، أو اختلافات صغيرة بالنسبة للرضع في سن  0خمس دقائق أقل من 
 17زيارات قبل الولادة و أولئك الذين لديهم  17الحمل بين النساء اللواتي خضعن لأكثر من 

 .زيارات أو أقل قبل الولادة

 للنساء ذوات الحمل عالي الاختطار بمعايير مختلفة ، فإن التجارب العشوائية التي تقارن  بالنسبة
رعاية ما قبل الولادة الروتينية مع المحسنة )على سبيل المثال ، الزيارات المكتبية الإضافية ، 

غ عن لالتثقيف الصحي ، الزيارات المنزلية ، الاتصال الهاتفي ، الدعم النفسي الاجتماعي( لم تب
 .تحسن كبير مع الرعاية المعززة 

 يقترح المعهد الوطني للصحة والتفوق السريريNICE)  :مواعيد للنساء  17( تقليل عدد الزيارات
مواعيد للنساء الولودات ، ويجب أن يكون لكل زيارة  0اللواتي لم يلدن )عديمات الولادة ( و 

 .غرض / هدف محدد
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  تقترح إرشادات منظمة الصحة العالميةWHO)  كحد أدنى  2713( للرعاية السابقة للولادة لعام
 .ثماني زيارات قبل الولادة لجميع النساء ، بغض النظر عن عدد الولادات

  تنصح منظمة الصحة العالمية بزيارة واحدة في الثلث الأول من الحمل واثنتان في الثلث الثاني
 ثالث. وخمسة في الثلث ال

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

الزيارات والمتابعة خلال جدول 

 الحمل

 :82الاسبوع الحملي 
 اعادة تقييم الضغط  •
 قيم السكر وقيم الخضاب اعادة تحليل دموي لتحري •
 في حامل الزمرة السلبية للام والايجابية للاب  anti Dاعطاء حقنة عضلية من  •
 اجراء ايكو بطن لمسح الجنين والمشيمة والسائل الامينيوسي  •

 : 03و 08و  03الاسبوع الحملي 
 اعادة تقييم الضغط وقيم سكر البلازما وايكو بطن للجنين والمشيمة والسائل الامينيوسي

 : 03الاسبوع الحملي 
للمكورات  Bلإجراء فحوصات الدم الروتينية ومسحة للتحري الاصابة بالمجموعة  •

 العقدية الحالة للدم
 تحري الخضاب وسكر البلازما •
 اعادة تقييم الضغط  •
 الثانية في حال سلبية الزمرة للام والاب ايجابي Anti Dإعطاء حقنة  •
 اجراء ايكو ماسح •
 مناقشة طريقة الولادة مع طبيب التوليد •

 :83الاسبوع الحملي 
 تقييم الضغط لتحري ما قبل الارجاج والتدبير حسب الحالة •
السابقة واجراء تحليل دم جديد لتحري قيم  مراجعة الاختبارات والاستقصاءات •

 السكر
 مشاركة طبيب  الغدية في حالة السكري الحملي بالعلاج لضبط السكري الحملي •
 احاطة الحامل بخطة العلاج في حال تم كشف اي مرض مرافق للحمل •

 : 03و 02و 03في الاسبوع الحملي 
 تقييم الضغط •
 اجراء ايكو ماسح للجنين والمشيمة والسائل الامنيوسي •

 تأكيد الحمل مع الطبيب العام  2و3الاسبوع الحملي 
 اجراء فحوصات التاكيد بمعايرة البيتا في الدم •
 اجراء تحليل دم للطمأنة على الصحة العامة •
 تحديد موعد زيارات خلال الحمل •

 : 83الاسبوع الحملي 
اجراء ايكو )الموجات فوق الصوتية( للجنين من قبل اخصئي اشعة لتحري   •

 التشوهات وكذلك لاجراء دوبلر للاوعية وتحديدا السرية واوعية المشيمة
 اقاف حمض الفوليك الفموي •
 باعطاء فيتامينات الامومة والكلسالبدء  •
 البدء باعطاء مركبات الحديد فقط حسب الحاجة •

 في زيارتك إلى عيادة المتابعة خلال الحمل، سوف تقومين بما يلي: 28الا سبوع الحملي
 مراجعة نتائج التحليل السابق، واجراء تحليل دم جديد ومقارنة ومناقشة النتائج •
 مناقشة خيارات الرعاية المتاحة  مع الطبيب حسب عوامل الخطورة  •
اجراء ايكو لمسح الجنين وتحيد قياس القمي العجزي وبالتالي تحديد العمر الحملي  •

 وذلك مسح المشيمة وكمية السائل

في حال الحمل عالي الخطورة أو أحد عوامل الخطر الصحية ، فسترى : 23الاسبوع الحملي 

 طبيب التوليد في عيادة رعاية الحمل ، الذي سوف يقوم ب:
 مراجعة نتائج الاختبارات السابقة  واتخاذ الإجراءات عند الاقتضاء •
 اطلب المزيد من الفحوصات / الاختبارات إذا لزم الأمر •
 وعد المتوقع للولادةتأكيد الم  •
 قدم توصية نهائية بشأن نموذج الرعاية مع الطبيب •

 جراء ايكو للرحم والملحقات •
 تقديم النصائح المتعلقة بالصحة العامة  •
 اعطاء حمض الفوليك •

 : 33في الاسبوع الحملي 
 تقييم الضغط •
 ماسح للجنين والمشيمة والسائل الامنيوسياجراء ايكو  •

 : 32في الاسبوع الحملي 
 اجراء ايكو ماسح للجنين والمشيمة والسائل الامنيوسي •
 ومناقشة خطة حث المخاض لانهاء الحمل •
 احاطة الحامل بالمخاط المترقبة •
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 التقييمات المستمرة

 للولادة من:عادةً ما تتكون التقييمات الروتينية في كل زيارة سابقة 

A.  الدم: قياس ضغط 

  ينخفض ضغط الدم بشكل طفيف في الثلث الثاني من الحمل ثم يرتفع قليلًا عند أوان الولادة في
 حالات الحمل الطبيعي 

  ينية لضغط الدم تعادل المراقبة الروتفي المنزل فإن المراقبة الذاتية  الخطورة،في المرضى عاليي
في العيادة للكشف عن ارتفاع ضغط الدم وليست أكثر فاعلية من مراقبة ضغط الدم الروتينية في 

 .يالحمل الانسمامالعيادة للحد من تطور ارتفاع ضغط الدم الشديد أو 

 نب الزيادة ض وتجساعد على تحديد ارتفاع ضغط الدم المرتبط بالمعطف الأبيت المراقبة المنزلية
 في تقييم وعلاج هؤلاء المرضى.

B. قياس الوزن: 

يمكن أن تؤثر زيادة الوزن أثناء الحمل على نتائج الحمل. تعتمد أهداف زيادة الوزن على الوزن  
 للمرأة.الأساسي 

C. على الرغم من أن قيمة هذا الاختبار مشكوك فيها عند النساء  ساعة 24خلال  قياس بروتين البول
 ط الدم الطبيعيذوات ضغ

D. أو عن  الرحم عرتقييم نمو الجنين في الثلث الثاني والثالث من الحمل إما من خلال قياس ارتفاع ق
 فوق الصوتية للنساء مع عوامل خطورة لتحدد النمو داخل الرحم. مواجطريق التقييم بالأ

E. .توثيق معدل ضربات قلب الجنين 

F. ثاني والثالث من الحمل(تقييم إدراك الأم لنشاط الجنين )في الثلث ال 

G. .)تقييم مجيء الجنين )في الثلث الثالث 

H.  أو  الضغوطات،أو  المرض،أو  مؤخرًا،مثل السفر  السابقة،تقييم الأحداث المهمة منذ الزيارة
المتلازمة التنفسية الحادة  2فيروس زيكا أو فيروس كورونا  المثال،التعرض للعدوى )على سبيل 

 (ا إلى ذلكوم ([SARS-CoV-2الشديدة 
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I. .مراجعة علامات وأعراض مشاكل الحمل المحتملة 

 

في المائة من الأجنة الذين  57تكتشف هذه التقييمات البسيطة وغير الغازية وغير المكلفة ما يصل إلى 
في المائة من حالات الإرجاج عن طريق الكشف المبكر عن ما  07وتمنع  النمو،يعانون من خلل في 

في المائة من المجيئات المقعدية قبل المخاض عندما يمكن إجراء تحويل رأسي  87وتحديد  قبل الإرجاج
 رية.خارجي لتقليل الحاجة إلى ولادة قيص

 

 التقييمات والإجراءات الدورية

I. الثلث الأول  

 كشف: قد يشمل الفحص والاختبار التشخيصي في الثلث الأول من الحمل اختبارات من أجل 

 ( أضداد الخلايا الحمراءRBC) 

  مناعة البيلة الجرثومية ، جنسيًا،العدوى المنقولة  المثال،العدوى الحالية أو السابقة )على سبيل
 الحصبة الألمانية ، مناعة الحماق(

  الصبغي  الكيسي،التليف  المثال،الاضطرابات الموروثة )على سبيلX ،وضمور  الهش
 واعتلال الهيموغلوبين( الشوكي،العضلات 

 (21التثلث الصبغي  المثال،ختلال الصيغة الصبغية الجنينية )على سبيل ا 

 مرض الغدة الدرقية 

 مستوى الرصاص المرتفع 

II.  أسبوعًا من الحمل 42إلى  51من 

 فحص عيوب الأنبوب العصبي  

بالنسبة للنساء اللواتي يخترن الخضوع لفحص عيوب الأنبوب العصبي، فإن فحص ألفا فيتوبروتين في 
تية هو فوق الصو  لامواجفوق الصوتية هما طريقتان فعالتان ؛و الفحص با لامواجالأم والفحص بامصل 

 النهج المفضل بشكل عام.
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  45فحص التثلث الصبغي 

( ، والإستريول   AFPفإن الاختبار الأكثر شيوعًا هو الاختبار الرباعي )أي مستوى ألفا فيتوبروتين )
 البروتين الحملي( ، و   hCGجهة القند التناسلية المشيمائية البشرية )( ، مو  (uE3ا او الحرغير المقترن

A    من الحمل(. 22و  15في مصل الأم بين الأسبوع 

 

 فحص التشوهات الجنينية  

 .من الحمل 22و  18يتم تنفيذ الإجراء على النحو الأمثل في الثلث الثاني من الحمل ، بين الأسبوع 

اسية إلا أن الحس الأول،رف على العديد من التشوهات الخلقية في الثلث على الرغم من أنه يمكن التع 
 تكون أعلى في الثلث الثاني من الحمل.

 24فوق الصوتية في الحمل المبكر )قبل  مواجالفحص الروتيني بالا الانتقائي،بالمقارنة مع الاستخدام 
 :أسبوعًا من الحمل(

 لكشف عن الحمل المتعدد ل افضل 

 لكشف عن تشوه كبير في الجنين ل افضل 

 الحمل عمر تأريخل افضل  

 من  اكثر عمر الحمل عند الفحص )على سبيل المثال  ة عوامل على دقة التصويرؤثر عددت
 (، ونوع التشوه ، وخبرة المعالج ، وجودة المعدات اسبوع 24

 

 فحص عنق الرحم القصير  

فوق الصوتية عبر المهبل بين  مواجالمشاهد بالأ مم( 25يرتبط طول عنق الرحم القصير )أقل أو يساوي 
  .المخاض الباكر او خسارة الحملمن الحمل بزيادة خطر  24و  13الأسابيع 

ت فوق الصوتية لاكتشاف التشوها مواجيمكن قياس طول عنق الرحم عندما تخضع المريضة لفحص بالأ
 الجنينية. 
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لجميع  24و 13طول عنق الرحم بين الأسابيع لا توجد أدلة كافية لفرض سياسة الفحص الروتيني ل
 .حالات الحمل

 

III.  أسبوعا من الحمل 42إلى  42من 

 فحص سكري الحمل  

 من الحمل.  28إلى  24إجراء فحص شامل لمرض السكري الحملي في الأسبوع بيوصى 

يجب أن يؤخذ الفحص المبكر بعين الاعتبار عند النساء اللواتي لديهن عوامل خطر كبيرة )على سبيل 
السكري الحملي في الحمل السابق ، والتاريخ العائلي لمرض السكري لدى قريب من الدرجة  المثال،
 الأولى(.

 الريزوسعامل  للنساء السلبياتعامل الريزوس إعطاء الغلوبيولين المناعي المضاد لـ

 28الأسبوع  المضادة للكريات الحمراء في يتم تكرار فحص الأجسام ،السلبيات عامل الريزوسفي النساء 
 عامل الريزوس.من الحمل ، ويتم إعطاء الغلوبيولين المناعي المضاد لـ

 

 فحص فقر الدم  

قر الدم. قد فيجب فحص الهيموغلوبين أو الهيماتوكريت في وقت مبكر من الثلث الثالث للكشف عن  
والذي يمكن عادةً تصحيحه قبل  الدم،ينتج زيادة متطلبات الحمل من الحديد وحمض الفوليك عن فقر 

 الولادة عن طريق المكملات المناسبة. تتم مراجعة تقييم فقر الدم وعلاجه بشكل منفصل. 

 :يُعرَّف فقر الدم في أواخر الحمل على النحو التالي

 32جم / ديسيلتر )الهيماتوكريت التقريبي > 1705هيموغلوبين >مستوى ال - الثلث الثاني 
 بالمائة(

 بالمائة( 33جم / ديسيلتر )الهيماتوكريت التقريبي > 11مستوى الهيموغلوبين > - الثلث الثالث 

 

IV.  أسبوعًا من الحمل 63إلى  42من 
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  ًفحص الأمراض المنقولة جنسيا  

  السفلس( ، والكلاميديا ، والسيلان( في الثلث الثالث فيروس نقص المناعة البشرية ، والزهري(
 .أسبوعًا( لدى النساء ذوات الخطورة العالية 33إلى  28)

  يُعد تكرار اختبار الزهري وفيروس نقص المناعة البشرية أمرًا إلزاميًا المناطق،في بعض. 

 الثالث  ي الثلثيوصى بإعادة اختبار فيروس نقص المناعة البشرية باستخدام نهج الانسحاب ف
أسبوعًا من الحمل( للنساء المعرضات لخطر متزايد للإصابة  33من الحمل )أقل أو يساوي 
 بعدوى فيروس نقص المناعة

قلل يمكن أن يحيث أساس هذه التوصية هو أن التدخل المناسب في الفترة المحيطة بالولادة  
 بشكل كبير الانتقال في الفترة المحيطة بالولادة.

  تحدد نمو الجنينفحص: 

 .يعد التقييم السريري المستمر لنمو الجنين مكونًا روتينيًا للرعاية السابقة للولادة 

 فوق الصوتية لنمو الجنين في الثلث الثالث من الحمل بالنسبة للحوامل  مواجيشار إلى التقييم بالأ
 .داخل الرحم المعرضة لخطر كبير لتحدد نمو الجنين

 ديد المبكر للأجنة المحددة النمو يسمح بمراقبة أوثق والتدخل المبكر في على الرغم من أن التح
فوق الصوتية في الثلث الثالث للكشف عن  مواجحالة عدم المعاوضة ، فإن استخدام الأ

اضطراب نمو الجنين في النساء منخفضة الخطورة لم يكن فعالًا في الكشف عن هذه الأجنة 
 بشكل موثوق أو تحسين النتيجة.

 فوق الصوتية الشامل في الثلث الثالث اكتشاف الأطفال الرضع الذين  مواجعف التصوير بالأضا
 مواج( مقارنةً بالتصوير بالأ (SGAولدوا بعد ذلك صغارًا بالنسبة لعمر الحمل ثلاثة أضعاف

 مواجبالمائة( ؛ ومع ذلك ، فإن التصوير بالأ 27مقابل  50فوق الصوتية المستطب سريريًا )
فوق  مواجفي كثير من الأحيان أكثر من الأ  SGAوتية الشامل تُشخص بشكل مفرط فوق الص

 في المائة(. 57مقابل  35الصوتية المستطبة سريريًا )القيمة التنبؤية الإيجابية 

 

  :خلال الحملحدد النهج المناسب لمراقبة الجنين 
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 م بشكل شخصي أو باستخدا جميع النساء الحوامل يجب أن يكون لديهن دراية بحركة الجنين، إما
بلاغ مقدمي الرعاية الصحية عندما تقل  حركات الجنين. عدد طريقة عد الركلات، وا 

 إلى ية الحيوية سيماء الفيزيائتشير اختبارات المراقبة السابقة للولادة باستخدام اختبار اللا شدة أو ال
 الحوامل التي يزداد فيها خطر وفاة الجنين قبل الولادة. 

 ولكن قد يتم  32يتم بدء هذه الاختبارات في الثلث الثالث من الحمل في الأسبوع  عادة ما ،
 اةبدءها في وقت أبكر  إذا كان هناك شك بأن الجنين معرض لخطر الوف

 

 قم بالتحويل الرأسي الخارجي للمجيئات الجنينية غير الرأسية:

  الرأسي الخارجيلدى الحوامل اللواتي يأتون بمجيئات مقعدية، نقوم بالتحويل(ECV)   في
 من الحمل.  33الأسبوع 

  أظهرت التجارب العشوائية أن التحويل الرأسي الخارجي للمجيئات المقعدية هو إجراء فعال
 لزيادة فرص المجيئات الرأسية عند بداية الولادة وتقليل معدل الولادة القيصرية 

 ( 35إلى  34ولكن يمكن البدء فيه في وقت أبكر  )لتحسين معدل النجاح. أسبوعًا 

 

V.  من الحمل 25إلى الأسبوع  63من الأسبوع 

  القيام بمسح لتحري المكورات العقدية مجموعةB الحالة للدم نمط بيتا 

  من الحمل لمسح يهدف  3+30إلى  7+33تخضع جميع النساء الحوامل عند الأسبوع يجب ان
الحالة للدم نمط بيتا، من خلال أخذ مسحات B إلى تحديد استيطان المكورات العقدية مجموعة 

 من المهبل السفلي والمستقيم. 

  نستبعد من هذا المسح فقط المرضى الذين يعانون من بيلة جرثومية من المكورات العقدية
 دنلفي وقت باكر خلال الحمل الحالي أو أولئك اللواتي و  (الحالة للدم نمط بيتا) Bمجموعة 

الغازي، حيث يجب أن تتلقى هؤلاء النساء  Bء المكورات العقدية مجموعة سابقاً طفلًا مصاباً بدا
 صادات حيوية وقائية أثناء الولادة.
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 تقلل من البدء الباكر لعدوى  صاباتوقد ثبت أن المعالجة الوقائية خلال الولادة للنساء الم
 .Bالجنين بالمكورات العقدية مجموعة 

  والولادةتثقيف المريضة استعداداً للمخاض 

 تدبير ألم المخاض 

 طريقة الولادة 

 تحريض المخاض 

 الحمل المديد: 

o  إذا كان عنق الرحم متمدداً جزئياً ويرغب المريض بالتداخل الطبي، فقد يسرع بثق
 بدء الولادة.  33الأغشية بعد الأسبوع 

o  من الحمل وبعده، نوصي بتحريض الولادة. 41بالنسبة للحوامل في الأسبوع 

  يضة بقضايا ما بعد الولادةتثقيف المر 

 منع الحمل ما بعد الولادة 

 الرعاية ما بعد الولادة والاختلاطات 

 الرضاعة الطبيعية من الثدي 

 اختيار طبيب أطفال ومقابلة طبيب أطفال 

 ختان حديثي الولادة 

 سلامة حديثي الولادة ورعايتهم 

 

 فحوصات المخبرية في الرعاية ما قبل الولادةال

 في حال لم يظهر كيس الحمل بالتصوير الشعاعي المناعياختبار الحمل  .1

وتتم روتينيا عند جميع السيدات في اول زيارة حملية بالاضافة لتحاليل انتقائية  فحوصات اساسية .2
 في حالات مرضية معينة :
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 زمرة دموية وعامل الريزوس 

 خضاب وهيماتوكريت وفريتين 

 يد منخفضة يتم تعويض الحديد في حال كان الخضاب ضمن الطبيعي لكن مخازن الحد

 دون وجود علامات فقر دم يتم التحري عن التلاسيميا  mcvفي حال انخفاض ال 

  :الألمانيةالتمنيع ضد الحصبة  .3

ذا ا، في حال وجود اختبارات سابقة تدل على وجود مناعة ضد الحصبة الالمانية لا تعاد الفحوصات
اللقاح  حيث أن المرضى وتحصل على التمنيع بعد الولادةممنعة يتم تجنب مخالطة  كانت المريضة غير

 .من في الحملآغير 

يتم تقييم المناعة من خلال قصة اصابة سابقة او قصة اخذ لقاح او من خلال  التمنيع ضد الحماق .4
 الفحوصات المخبرية

رنة االمسح عن وجود بروتين في البول من خلال الاشرطة يمكن ان يفيد لاحقا للمق بروتين البول .5
مرضية كالتناذر النفروزي وما قبل  لأسبابمع النتائج في حال تم اعادة الاختبار خلال الحمل 

 الارجاج

اختبار روتيني للكشف عن البيلة اللاعرضية التي تؤهب لحدوث التهاب حويضة وكلية  زرع البول .3
 او مخاض باكر في حال عدم العلاج

 المسح عن سرطان عنق الرحم .7

 نقص المناعة المكتسبالتحري عن فيروس  .2

 السفلس  .9

يتم التحري روتينيا عند جميع الحوامل عن وجود المستضد السطحي بغض  التهاب الكبد البائي .17
النظر عن وجود تمنيع سابق لان المسح قبل التمنيع عن وجود التهاب كبد حاد او مزمن لا يتم 

 اجراءاه بشكل روتيني

 cالتهاب الكبد  .55

 يرتبط انتشار الكلاميديا بالعمر والسلوك الجنسي الكلاميديا .12
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مع خطورة عالية للاصابة  25والحوامل بعد عمر ال 25ينصح بالمسح لدى الحوامل تحت عمر ال
 بالامراض المنتقلة بالجنس

 

 اختبارات انتقائية: 

 وظائف الدرق: 

كان النتيجة غير طبيعية اذا  tshفي حال وجود قصة سابقة لامراض في الغدة الدرقية يتم التحري عن  
 التحري عن قصور الدرق اللاعرضي خلال الحمل متخالف عليه، و كلي او الحر t4يتم التحري عن 

ACOG توصي بالمسح الهدفي نحو مرضى محددين عن المسح الجماعي 

 لكن بعض الخبراء رفضو هذه التوصية لان ثلث الحوامل مع قصور درق لا عرضي لم يتم مسحهم

  النمط الثانيالسكري: 

ACOG  وجمعية السكري الاميركية تنصح بالمسح باكر في الحمل ذو الخطورة العالية 

لعدم وجود توازن بين المضار والمنافع لاختبار  24تنصح بتجنب الاختبار قبل الاسبوع  USPSTFلكن 
 تحمل الغلوكوز

  التهاب الكبدA. 

 يتم تطبيق نفس التوصيات المتبعة مع الكلاميديا السيلان البني 

  عند المرضى اللاعرضيين يتم المسح عن السل الكامن في حال وجود عوامل خطورة السل
  بالإيدزلتطور سل فعال كالتثبيط المناعي والاصابة 

 المسح الروتيني متخالف عليهكسوبلازموز و الت 

 الجراثيم(-الانتانات )المشعرات المهبلية: 

ACOG   وUSPSTF   لا تنصح بالمسح الروتيني عند جميع المرضى والعلاج بهدف منع تطور
 لف عليهتوفي حال وجود قصة سابقة مثبتة لمخاض باكر فان المسح والعلاج مخ، مخاض باكر

 CMV ينصح بالمسح الروتيني 
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 19-COVID المسح الروتيني في الحالات الاعرضية غير منصوح به. 

 

 عالية الخطورةحالات الحمل 

إلا أنه يشمل عمومًا النساء اللواتي لا  الخطورة،على الرغم من عدم وجود تعريف دقيق للحمل عالي 
قة أو أو مضاعفات الولادة الساب الجراحية،يستوفين تعريف الخطر المنخفض بسبب الحالات الطبية أو 

قص ن الصغير،عمر الأم الكبير أو  ثال،المأو العوامل الاجتماعية أو الديموغرافية )على سبيل  الحالية،
 ولادات[(.  3إلى  4عدد الولادات الكبير ]أكثر أو يساوي  الاجتماعي،الدعم 

 تعتمد طبيعة وتكرار الرعايةو  ،هناك إجماع على أن هؤلاء النساء بحاجة إلى رعاية إضافية أثناء الحمل
 الإضافية على العوامل الفردية.

 

 :يجب الإبلاغ عنها لمقدم الرعاية الصحيةالعلامات والأعراض التي 

يجب إرشاد النساء الحوامل حول العلامات والأعراض التي يجب الإبلاغ عنها لمقدم الرعاية الصحية 
 على سبيل المثال لا الحصر: هذه،على الفور. وتشمل 

 ف المهبلي النز  .1

 السيلان .2

 الجنين  حركةقلة  .3

 التقلصاتآلام أسفل الظهر ؛ زيادة  المثال،علامات وأعراض المخاض الباكر )على سبيل  .4
؛ تقلصات شبيهة بالحيض ؛ إسهال ؛ زيادة ضغط الحوض ؛ تقلصات سابقةمقارنة ب يةالرحم
 ف(. ، بقع دموية أو نز  سيلان

علامات وأعراض ما قبل إرجاج )مثل الصداع الذي لا يستجيب لجرعة واحدة من أسيتامينوفين  .5
 طني شرسوفي أو في الربع العلوي الأيمن (.، تغيرات بصرية، ألم مستمر ب
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بحدوث  يجب الإبلاغ عن العلامات والأعراض التي توحي المرضى،كما هو الحال في أي مجموعة من 
 اضطرابات طبية أو جراحية.

 

 نمط الحياة بالحمل

 :مقدمة

  تخضع المرأة الحامل لمجموعة متنوعة من النصائح والتحذيرات لتعديل نمط حياتها المعتاد أو
المرغوب فيه، تحت اسم "النصيحة". وعلى عكس النصيحة العادية، فهنا لا يوجد خيار للرفض 

 في كثير من الأحيان. 

 ،إعطاء نصائح  يمكن للمشرفين في مجال الإنجاب، مثل الأطباء والقابلات ومعلمي الولادة
 تستهوي رغبة المرأة الحامل في الحصول على حمل مثالي وطفل مثالي.

  يجب تقييم فعالية هذه النصيحة بدقة كما هو الحال في أي تداخل آخر يتم تطبيقه خلال فترة
 الحمل.

 نصائح قبل الحملال

 شوهاً، يمكنمن السهل أن ندرك أهمية نصائح ما قبل الحمل. فكون تشكل الجنين طبيعياً او م 
تحديده عادة في الزيارة الأولى من زيارات الرعاية قبل الولادة. فقد تسمح الرعاية قبل الولادة بالكشف 

 عن التشوهات، ولكن الاحتياطات قبل الحمل قد تساعد في تجنبها.

  كما يمكن أن تؤثر نصائح ما قبل الحمل على مضاعفات الحمل الرئيسية الأخرى، مثل الولادة
 رة، التي تبين أنه من الصعب التأثير عليها خلال فترة الحمل.المبك

 .فمن المنطقي أن تبدأ العناية بالمرأة الحامل بشكل مبكر، حتى قبل بدء الحمل بذاته 

  وقد ثبتت فعالية وفائدة عدة تدبيرات، والأهم بينها هو استخدام مكملات حمض الفوليك لمنع تشوهات
 القلب والأطراف.الأنبوب العصبي وربما تشوهات 
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  يمكن أن يكون التقييم والنصائح قبل الحمل مهمين للغاية بالنسبة للنساء اللواتي يعانين من مشاكل
معروفة، مثل مرض السكري، أو وجود قصة عائلية للتشوهات الخلقية أو الإصابة الوراثية بها، أو 

 نقص المناعة المكتسبة(.لفحص الحالات التي قد تؤثر على قرار الحمل )مثل الخمج بفيروس 

 

  باستثناء ذلك، وضمان أن المرأة تم تلقيحها ضد الحصبة الألمانية ولن تتناول أي أدوية غير
 ضرورية، ما هي النصائح المهمة التي يمكن إعطاؤها؟

 .يحتاج المدخنون إلى مساعدة عملية للإقلاع عن التدخين أكثر من النصائح 

 اع نظام غذائي متوازن، ممكن أن تفيد كإرشادات على الرغم من أن الاقتراحات باتب
غذائية عامة، إلا أنه لم يظهر أنها تمنع التشوهات الخلقية أو الوزن المنخفض عند 

 الولادة.

 .لا تزال الأدلة متضاربة حول تأثير النشاط البدني والعمل والتمارين الرياضية والسفر 

 

 النشاط الجنسي

 شاط الجنسي خلال الحمل: حيث تكون النصائح غير دقيقة، غير قليلًا ما تقدم النصائح حول الن
 واضحة، مبطنة، مضللة، ولا تتيح أي فرصة للتوضيح ومناقشة البدائل.

 .علاوة على ذلك، لا توجد بيانات كافية لدعم النصائح المقدمة 

 جية هالعديد من الدراسات بشأن تأثير النشاط الجنسي خلال الحمل غير صحيحة من الناحية المن
 ومتناقضة. 

 .على أساس الأدلة المتاحة، فإن أي حظر للنشاط الجنسي غير مناسب 

  يحدث طيف واسع من التغييرات في المشاعر الجنسية بشكل طبيعي خلال الحمل، بما في ذلك زيادة
 كبيرة أو انخفاض كبير في الرغبة.

  الجماع قرب  كافٍ من إمكانية أن يقللبالنسبة للفوائد المفترضة للنشاط الجنسي، لم يتم التحقق بشكل
 تمام الحمل من الحمل المديد.
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 التدخين

 .يقلل تدخين الأم من وزن الولادة.حيث  الأدلة على أن التدخين يؤثر سلبًا على الجنين قوية 

  وتبقى آثار التدخين على ما قبل الإرجاج والنتائج حول الولادة الأخرى وتطور الطفل لاحقًا مثيرة
 للجدل. 

  يعد التدخين واحدًا من العوامل القليلة التي يمكن الوقاية منها والتي ترتبط بالوزن المنخفض عند
الولادة والولادة المبكرة جدًا والوفاة حول الولادة. لهذا السبب، فإنه يعد مسألة صحية عامة مهمة 

 خلال الحمل. 

 اعة، على ة، وبنقص فترة الرضكما يرتبط التدخين بمعدلات منخفضة للبدء في الرضاعة الطبيعي
 الرغم من أن ما إذا كان هذا العلاقة سببية لا يزال غير مؤكد.

 

 :ًإحصائيا 

 دخنتحوامل في البلدان المتقدمة  واحدة من بين خمس إلى ثلاث نساء. 

  حوالي ربع النساء المدخنات قبل الحمل يتوقفن عن التدخين قبل زيارتهن الأولى من
 الولادة.زيارات الرعاية قبل 

  يعد التدخين أكثر شيوعًا بين النساء ذوات العوز الاجتماعي، والولودات، والنساء اللاتي
 ليس لديهن شريك، والنساء ذوات الدخل المنخفض. 

  ،كما أن النساء اللاتي يعانين من مشاكل نفسية مثل الاكتئاب، والضغط الوظيفي
كثر عرضة للتدخين من النساء والعبء الزائد، وانخفاض مستويات الدعم العملي، أ

 اللاتي لا يعانين من هذه العوائق. 

 

 برامج الإقلاع عن التدخين 
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  تتمتع برامج الإقلاع عن التدخين بمكانة واضحة في الرعاية قبل الولادة. يمكن أن تكون فعالة
 بالنسبة لقلة قليلة من المدخنين من حيث تقليل كمية التدخين وتقليل نسبة النساء اللاتي

 يواصلن التدخين وزيادة وزن الولادة الوسطي وتقليل نسبة الأطفال الذين يولدون بوزن منخفض.

   امرأة لا تزال تدخن في وقت التجنيد للبرنامج )عادةً في وقت الزيارة الأولى  177من بين
منهن عن التدخين بـ "الرعاية العادية" وستتوقف ستة  17للرعاية قبل الولادة(، ستتوقف حوالي 

 أو سبعة أخريات بفضل برنامج رسمي لإقلاع التدخين.

  ج إقلاع التدخين على طريقة الولادة أو الرضاعة الطبيعيةلم تقدم أي تجارب تقييمًا لتأثير برام 
 أو الصحة النفسية للأم أو أفراد الأسرة الآخرين. 

  تقلل الاستراتيجيات السلوكية بشكل خاص من نسبة المدخنات اللاتي يواصلن التدخين خلال
لشخصية النصائح ا الحمل بالمقارنة مع الرعاية قبل الولادة العادية. إنها أكثر فعالية بكثير من
 المكملة بالمواد المكتوبة أو الجلسات الجماعية أو النصائح والتعليقات.

   .لقد تم إثبات فعالية برامج إقلاع التدخين، وخاصة تلك التي تستخدم استراتيجيات سلوكية
ومع ذلك، يجب استخدام مثل هذه البرامج بفهم وحساسية وتعاطف. تتجاهل الكثير من 

لدعايات المضادة للتدخين مشكلة الإدمان الجسدي والنفسي، ومعنى التدخين "النصائح" وا
بالنسبة للنساء المعنيات، والشعور بالذنب والقلق الذي تشعر به اللواتي يستمرن في التدخين 

على الرغم من الحث على الإقلاع عنه. كما يتميز الكثير من المواد الترويجية الصحية 
 برة حادة بشكل خاص.المستخدمة خلال الحمل بن

 

 :سلامة بدائل النيكوتين خلال الحمل 

  أثبت أن النيكوتين المعطى عبر الباتشات الجلدية أو العلكة أو الرذاذ الأنفي أو الإنشاق
 فعال في تقليل التدخين في الأشخاص غير الحوامل. 

  هناك حاليًا تحذيرات على العبوات بعدم استخدام هذه التحضيرات خلال الحمل، على الرغم
 من أن ملاءمة ذلك قد تم مناقشتها. 
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  أدى استخدام باتش النيكوتين خلال الحمل إلى مستويات نيكوتين في الدم مماثلة وربما آثار
مط معدل ضربات القلب مماثلة على معدل مقاومة شريان الدماغ المتوسط عند الجنين ون

 الجنيني كما في التدخين المستمر.

   كان استخدام العلكة النيكوتينية لفترة قصيرة مرتبطًا بمستويات أقل من النيكوتين في
المصل بالمقارنة مع التدخين المستمر. لم يتم تحديد سلامة أو فعالية بدائل النيكوتين خلال 

 الحمل. 

 :ًنفسيا 

  بسيط في شكل السؤال )من نعم أو لا، إلى خيارات متعددة بما في أظهرت تجربة أن تغيير
 ذلك "كنت أدخن" و "لقد قللت منه"( سيزيد من كشف التدخين. 

  نادرًا ما يتم أخذ مخاوف النساء بشأن تقليل التدخين بالحسبان. قد يكون لديهن مخاوف من
لادة تمالية ولادة صعبة أو و أن التوقف عن التدخين سيزيد من حجم الجنين وبالتالي زيادة اح

جراحية. قد يشعرن بالقلق بشأن التأثيرات على صحتهن النفسية وقدرتهن على التعامل مع 
 الظروف السيئة، مما يؤدي إلى آثار سلبية على الصحة النفسية لأفراد الأسرة الآخرين.

 ؤدي تدخين. قد تالاهتمام الكافي للآثار السلبية المحتملة لتدخلات إقلاع ال عطاءلم يتم إ
لى آثار جانبية غير مرغوب فيها. حملة مكافحة التدخين خلال الحمل في بعض الأحيان إ

 فترة الحمل بأكملها في حالة شعور بالذنب والعجز. ناتقضي العديد من المدخت

   ولا نعرف ما هي آثار هذا الإجهاد والقلق المزمن على مسار الحمل والولادة، أو على
ئية مع الطفل. ونحن نعلم أن أكثر من نصف النساء اللاتي يدخنّ يشعرن العلاقة النها

من المدخنين يدخنون بشكل أكثر حدة خلال  ٪17بالقلق بشأن التدخين خلال الحمل، وأن 
 الحمل.

   يعني الطابع العالمي للحث على الامتناع عن التدخين أن أي نتيجة سيئة للحمل )بما في
لي( يمكن إلقاء اللوم عليها فيما بعد على التدخين، حتى عندما ذلك التشوهات والتخلف العق

لا يمكن أن يكون هو السبب. في بعض الأحيان يعزز المهنيون الصحيون اللوم على 
 الذات دون قصد.
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يجب على أطباء النساء والتوليد وأطباء العائلة والأطباء العامين والقابلات دعم استراتيجيات السكان نحو 
ين السجائر تدريجيًا في المجتمع بأكمله: زيادة ضرائب السجائر؛ حظر جميع أشكال الإعلان تقليل تدخ

عن التبغ؛ جعل المناطق العامة خالية من التدخين؛ وتطوير سياسات خالية من التدخين للمؤسسات 
 وأماكن العمل. يجب أن يكون الهدف هو جعل الخيارات الصحية خيارات سهلة.

 

 الكحول

  الضارة للاستهلاك المفرط للكحول أثناء الحمل معروفة جيدًا. وتشمل: تحدد نمو الجنين؛ الآثار
التخلف العقلي ومتلازمة تشوهية بملامح متنوعة )عند مستويات عالية من الاستهلاك(؛ وتغير سلوك 

 الرضع.

   في اليوم، على الأقل  2805ترتبط الاضطرابات التطورية فقط بالاستهلاك المنتظم للكحول بمقدار
 على الرغم من أنه تم تقرير حالة بعد تعرض واحد كبير للكحول في الأسابيع الأولى من الحمل. 

 .لم يتم ربط استهلاك الكحول المعتدل بنتائج سلبية حول الولادة وعلى الرضع 

 قتزيد الحملات التي تهدف إلى زيادة الوعي العام بخطورة الكحول أثناء الحمل من خطر إثارة القل 
يقين حول الحد الآمن لتناول الكحول، وأيضًا بسبب تلدى بعض النساء الحوامل، جزئيًا بسبب عدم ال

إمكانية أن يكون الوقت الأكثر خطورة للتأثيرات التشوهية هو الثلث الأول من الحمل، وفي بعض 
 الأحيان حتى قبل أن تعرف النساء أنهن حوامل

  الأولى من الحمل كفترة من القلق والاكتئاب الشديدين التي قد تزيد وغالبًا ما يتم الإبلاغ عن الأسابيع
 من تناول الكحول لتخفيف التوتر.

  يتطلب تطوير السياسات المتعلقة بالكحول والحمل، في المقام الأول، توضيح درجة المخاطر المتعلقة
ياسية شروبات القبالحمل لمستويات منخفضة من الاستهلاك المنتظم للكحول )أقل من اثنين من الم

 .في اليوم(، وللاستهلاك المنتظم ولكن غير المتكرر للكحول بشكل مفرط.

  تعد معدلات التوقف عن تناول الكحول خلال الحمل أعلى بكثير من التدخين، ويمكن زيادتها بمزيد
من التدخلات المحددة، وقد يكون الأفضل أن يكون الأولوية هي الكشف الأفضل عن المتناولين 

 ثقيلين للكحول.ال
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 الماريجوانا )القنب(

  توجد معلومات محدودة حول آثار استخدام الماريجوانا )القنب( خلال الحمل. وكان استخدام
 الماريجوانا من قبل الأمهات مرتبطًا بأعراض انسحاب خفيفة في الرضع الجدد. 

 إلى التراخي. وقد  ومع ذلك، لا ينبغي أن يؤدي هذا الفشل العام في إظهار آثار سلبية هامة
اقترحت اضطرابات النوم في الأبناء. وتشير دراسات طويلة المدى الأخرى إلى أنه مع تقدم 
الأطفال في العمر، يمكن أن تميز بعض جوانب الوظائف العصبية، مثل زيادة المشاكل 

ب داخل نالسلوكية وتقليل الأداء في المهام الإدراكية البصرية، بين الأطفال الذين تعرضوا للق
 الرحم والأطفال الذين لم يتعرضوا له.

 

 العمل

  تغفل التوجيهات المهنية حول العمل خلال الحمل كثيرًا عن أي ذكر للأعمال المنزلية ورعاية
الأطفال كعمل، سواء فيما يتعلق بالتعرض للمواد الكيميائية السامة )مثل المبيدات الحشرية 

يلة )مثل طفل صغير بالإضافة إلى عربة أطفال قابلة ومنظفات المنزل( أو رفع الأوزان الثق
 للطي(.

   2على سبيل المثال، على الرغم من أنه ينصح النساء اللاتي ولدن سابقًا أطفالًا يزنون أقل من 
كجم بعدم العمل، إلا أننا لم نر أي توصيات رسمية بتوفير رعاية مجانية للأطفال ومساعدة 

 لاء النساء طوال فترة الحمل.يومية في الأعمال المنزلية لهؤ 

  وبالمثل، تهتم المناقشات حول ما إذا كانت النساء الحوامل يجب أن يعملن بشكل ضئيل بالآثار
على صحة الأسرة ورفاهيتها نتيجة للتقليل المصاحب في الدخل العائلي. في الواقع، نادرًا ما يتم 

 ذكر فوائد العمل المدفوع.

 عن اعتبار العمل المدفوع كفئة واحدة، حيث يتم تجميع النساء  السبب الرئيسي للارتباك ينتج
اللاتي يعملن بجهد أقل أو توتر أقل مما كانا سيواجهانه في المنزل، مع النساء اللاتي يعملن 
بوضع يتضمن الوقوف طوال اليوم، وحمل أحمال ثقيلة، أو التعرض للظروف القاسية من 

 درجات الحرارة أو الرطوبة.
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 لعامة حول العمل خلال الحمل غير متناسقة بوضوح. في الحالات التي تتضمن النصائح ا
الإرهاق المهني، يجب دعم طلبات النساء لتغيير العمل خلال الحمل من قبل مقدمي الرعاية 
السابقة للولادة. وبصرف النظر عن هذا الوضع، فمن الصعب للغاية تقييم الفوائد والمخاطر 

 الصافية.

 

 فحص الاكتئاب

  هناك إجماع على أنه يجب تقييم النساء الحوامل مرة واحدة على الأقل أثناء الحمل أو فترة ما
 .بعد الولادة لأعراض الاكتئاب والقلق باستخدام أداة فحص موثوقة

  من بين أدوات الفحص ، يتم استخدام مقياس ايدنبرغ للاكتئاب بعد الولادة بشكل شائع لأنه
من خمس دقائق لإكماله ، ويسهل تسجيله ، وقد تمت ترجمته إلى استبيان موثوق يستغرق أقل 

 يقوم بتقييم الأعراض المتعلقة بكل من الاكتئاب والقلق.و  ، لغة على الأقل 12

  لا يوجد إجماع على الوقت الأمثل لأداء هذا الفحص كما يتواجد اختلاف كبير بين ممارسات
 الإيجابي لمزيد من التقييم والاستشارة. يتم التوليد. ثم تتم إحالة النساء المصابات بالفحص
 وصف أدوات الفحص الأخرى بشكل منفصل.

 

 التمارين الهوائية

 .تحسن التمارين الهوائية خلال الحمل اللياقة البدنية أو تحافظ عليها 

 .لم يتم تقييم الفوائد أو المخاطر المحتملة فيما يتعلق بنتيجة الحمل بشكل كاف 

 

 ل:رعاية الحوام

 وسلامة الأدوية شائعة الاستخدام تثقيف المريضة، وتعزيز الصحة، 
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 : النظام الغذائي، المتممات الغذائية وكسب الوزنباب الاول ال

A. :الفيتامينات والمعادن 

 حمض الفوليك الحديد

ملغ كوارد  ٠٣-٥١الجرعة الاعتيادية الموصى بها 
 يومي للوقاية من نقص الحديد

ملغ  ٣.٨- ٣.٤الجرعة الاعتيادية الموصى بها 
يوميا خلال الثلث الأول للوقاية من عيوب الانبوب 

 العصبي 

في حال عدم التحمل الهضمي يوصى بالاعطاء 
 مرتان / الاسبوع(-المتقطع  )مرة

 

في حال عدم التحمل الشديد يمكن اللجوء للطريق 
 الخلالي عند المصابات بعوز الحديد

 

 

B. الغذائي: النظام 

 تتضمن المبادئ العامة للسلامة أثناء الحمل مايلي:

 غسل الفواكه والخضراوات قبل الأكل 

 تجنب الحليب الغير مبستر 

 تجنب المياه الملوثة 

  تجنب اللحوم،الدواجن،السمك،البيض النيئ والغير مطبوخ 

 تجنب الأطعمة الحاوية على مستويات مرتفعة من الزئبق 

 كوب باليوم( 3ملغ باليوم مايعادل  377-277افئين  )أقل من تجنب أو الحد من الك 

  غسل ألواح التقطيع ومعدات المطبخ تحت حرارة مرتفعة بعد ملامستها اللحوم والدواجن النيئة
 والفواكه والخضراوات الغير مغسولة
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  تجميد اللحوم لعدة أيام )لدرجات حرارة تحت الصفر( قبل الطهي يقلل من فرصة الاصابة
 مراض المعديةبالأ

 .تجنب التلامس العرضي مع براز القطط 

 

C. :كسب الوزن أثناء الولادة 

التوصيات الخاصة بزيادة الوزن أثناء الحمل تعتمد بشكل أساسي على مؤشر كتلة الجسم قبل الحمل كما 
 هو 

 موضح في الجدول التالي:

سمنة بعد الولادة. ارتبط كل من يعتبر الحمل عامل خطر لزيادة الوزن المفرط ، مما يزيد من خطر ال
زيادة الوزن المفرطة والسمنة بزيادة خطر الولادة القيصرية والعرطلة الجنينية .على المدى الطويل ، ترتبط 

السمنة بزيادة كبيرة في المراضة والوفيات ، خاصة السكري و آفات القلب الوعائية وبعض أنواع 
 السرطان.



 31 رعاية الحامل ما قبل الولادة 

 
 الأمراض المعدية والتمنيعالوقاية من باب الثاني: ال

A. المعدية الأمراض من الوقاية: 

بعض الأمراض المعدية ضارة ومؤذية في الحمل للأم و الجنين بشكل خاص، بشكل عام يجب تجنب 
اطر الوقاية للتقليل من مخالاتصال بالأشخاص الذين يعانون من امراض حموية واتخاذ تدابير التعقيم و 

 العدوى

B. :التمنيع 

COVID-19 كزاز،الدفتيريا، السعاال الديكي الانفلونزا 

يعتبر لقاح فيروس الكورونا آمن و 
فعال لمنع الاصابة اثناء الحمل، 

تاج لفعاليته في تحسين ن بالإضافة
 الحمل في حال الاصابة بالفيروس

 بالتمنيع ضد الانفلونزا في ىيوص
حال الحمل ضمن موسم الانفلونزا 
 بغض النظر عن العمر الحملي

وصى اعطاء ذوفان الكزاز، ي
اح ولق ذوفان الدفتيريا المضعف،

السعال الديكي اللاخلوي في الثلث 
الثالث للحمل لحماية الوليد بغض 

النظر عن التطعيم الأمومي 
 السابق

 

C. :اللقاحات الأخرى 

 التوصيات والتدابير الوقائية من بعض الأمراض المعدية:

  الحوامل الأكثر عرضة للاصابة بالأمراض المنتقلة بالجنس الأمراض المنتقلة بالجنس: توصى
 باستخدام الواقي الذكري

  المقوسات القندية: الوقاية من العدوى الأولية عن طريق تجنب مصادر العدوى ، والتي تشمل
تناول منتجات اللحوم الملوثة أو غير المطبوخة جيدًا؛ الفاكهة أو الخضار الملوثة بالتربة ؛ أو 

 الملوثة غير المفلترة.المياه 



 32 رعاية الحامل ما قبل الولادة 

  ، الفيروس المضخم للخلايا: الوقاية تتم عن طريق النظافة الشخصية الجيدة اثناء فترة الحمل
وخاصة غسل اليدين بالماء والصابون في حال ملامسة إفرازات الفم والأنف للاطفال ، وعدم 

الأواني الفموية مع  تقبيل الأطفال على الفم أو الخد ؛ عدم مشاركة الطعام أو المشروبات أو
الأطفال الصغار ؛ وتنظيف الألعاب وأسطح العمل والأسطح الأخرى التي تلامس بول الأطفال 

 أو لعابهم.

  الحماق: الوقاية تعتمد على التمنيع قبل الحمل و تجنب التعرض للمصابين بالحماق كونه شديد
يع الحوامل الغير ممنعات العدوى،  يوصى باستخدام الغلوبين المناعي للحماق النطاقي لجم

 اللواتي تعرضن لشخص مصاب بالحماق

  فيروس الزيكا: تترافق الاصابة به اثناء الحمل مع صغر حجم رأس الجنين، بنصح بتأجيل السفر
 الى المناطق الموبوءة بالفيروس حتى بعد الحمل.

 



 33 رعاية الحامل ما قبل الولادة 

 تدبير بعض المشاكل الشائعةباب الثالث: ال

A. :الغثيان والاقياء 

الحوامل من الغثيان مع أو بدون اقياء في بداية الحمل،ويصاب بعض الحوامل بالاقياءات  تعاني معظم
 ج الدوائي فعال في معظم الحالاتالحملية المفرطة. تغيير العادات الغذائية و العلا

 

B. :القلس المريئي المعدي 

  من الحوامل ٪85-47يصيب 

 طعمة ائي )رفع الرأس أثناء النوم، تجنب الأالتدبير الأولي يكون بتغيير نمط الحياة و السلوك الغذ
 المحفزة للقلس(

 .في حال عدم الاستجابة يلجأ للعلاج الدوائي باستخدام مضادات الحموضة 

 في حال القلس المعند نلجأ لاستخدام مضادات الهيستامين و مثبطات مضخة البروتون 

 

C. :الامساك 

 شائع بسبب هرموني)البروجسترون( وميكانيكي 

  الأولي بتغيير الحمية الغذائية وزيادة كمية  الألياف ضمن الغذاءالتدبير 

 .في الحالات المعندة يلجأ لاستخدام الملينات ،هيدروكسيد المغنزيوم،لاكتولوز 

 تنقص من “ و الزيوت المعدنية“ يحرض تقلصات الرحمية“ يوصى باجتناب زيت الخروع
 “امتصاص الفيتامينات المنحلة بالدسم

 

D. :البواسير 

 من الحوامل ٪47-37يب يص 

 التدبير أثناء الحمل محافظ بتغيير السلوك الغذائي و استخدام الملينات الخفيفة 
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E. :الاحتقان الانفي 

 بسبب هرموني غالبا ويدعى باحتقان الأنف الحملي 

 لاسبوعين-يختفي بشكل كامل بعد الولادة باسبوع 

 لا يحتاج الاحتقان الحملي لعلاج ولا يستجيب بشكل جيد له 

  في حال الاحتقان التحسسي: بتظاهر بعطاس، حكة انفية،سيلان أنفي مائي، احتقان وتخرش
 ملتحمة

 :العلاج موضح كالتالي 
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 الأدوية والحملباب الرابع: ال

 مبادئ عامة: 

 تجنب تعرض الجنين للأدوية قدر الامكان 

  الجنينيةتجنب  الأدوية في الثلث الأول بشكل خاص لكونها مرحلة تكون الاعضاء 

  تعرض الجنين للأدوية لاحقا في الحمل قد ينتج عنه عيوب بنيوية،عيوب وظيفية و خلل في
 النمو

  ،تقليل الأدوية، الحد من الاستخدام فقط في الحالات التي تفوق فيها فوائد الاستخدام المخاطر
 استخدام جرعات منخفضة ، ولفترات قصيرة

 أثيراته على الجنين،يفضل اجراء ايكو تخصصي في حال تعرض الحامل لدواء غير معروف ت
 حملي لنفس التشوهات الجنينة 27-18في الاسبوع 

 

 بعض الأدوية الشائعة:

A.  :الاسيتامينوفين 

 الدواء المختار لتسكين الألم، وخفض الحرارة عند الحامل 

  :غرام3جرعة عند البالغين، الجرعة القصوى الاعتيادية \ملغ 1777-325الجرعة العلاجية 

 

B. :مضادات الالتهاب الغير ستيروئيدية 

 .الفوائد والمخاطر تعتمد على الجرعة، العمر الحملي، فترة العلاج 

  ساعة )ماعدا الاسبرين( قد يسبب انغلاق في القناة الشريانية  48الاستخدام لفترة أكثر من
 من الحمل 37وخاصة بعد الاسبوع 

  من الحمل يملك تاثيرات على الكليتين عند   27ساعة بعد الاسبوع  48الاستخدام لفترة اكثر من
 الجنين قد تؤدي الى شح السائل الامنيوسي.
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C. ( 137-81الاسبرين: يستخدم بشكل آمن أثناء الحمل بالجرعات المنخفضة )ملغ 

 

D. :الصادات 

  :الصادات الآمنة المستخدمة أثناء الحمل الغير مشوهة 

الميترونيدازوال، الازيترونام، الفوسفومايسين،  )سيفالوسبورينات ، كليندامايسين ،البنسلينات،
 كلافوليينات(-الاموكسسيسيللين

 

 :بعض الصادات المشوهة وتأثيراتها الشائعة 

Aminoglycoside  Tetracyclines 
 

Fluoroquinolones 
 

Trimethorprim Fluconazole  

سمية سمعية عند 
 الجنين والأم

سمية كبدية عند 
 الأم

كون ت تأثيرات سلبية ع
 الغضاريف

معاكس لحمض 
الفوليك لذلك يمنع 

استخدامه في 
الثلث الأول من 

 الحمل

تأثرات مشوهة 
للجنين وخاصة 

التعرض خلال الثلث 
الأول لجرعات 
 علاجية عالية 

سمية كلوية عند 
 الجنين والأم

تصبغ الأسنان 
اللبنية بسبب 

التعرض داخل 
 الرحم 

   

لا يوجد تشوهات 
 هيكلية

    النموتثبيط 
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 خاتمة

  تحتل المشورة قبل الحمل لاستطبابات محددة مكانًا مهماً، ولكن لا يوجد حاليًا أي دليل يبرر
 الزيارات الروتينية قبل الحمل. 

  يمكن أن تكون المشورة قبل الحمل حول تكملة الفولات الروتينية مهمة لتقليل خطر تشوهات
 الأنبوب العصبي. 

  .لا يوجد دليل يبرر أي قيود على النشاط الجنسي خلال الحمل 

  ولكن يجب ، يجب تقديم برامج إقلاع عن التدخين بشكل روتيني للنساء الحوامل اللاتي يدخنَّ
 استخدامها بحساسية واهتمام بظروف كل امرأة على حدة. 

  تم تضخيم خطورة الاستخدام المعتدل للمشروبات الكحولية خلال الحمل. يجب تحذير النساء من
 للكحول. المفرطالاستخدام 

  بوعد ضمني بأن ذلك سيساعدها على الحصول على ولادة مثالية وطفل مثالي وأن تصبح أمًا
خين وثة بالجنس والتدمثالية، يتم حث المرأة الحامل على العيش حياة بلا ذاتية، صحية، غير مل

والكحول والعمل والقلق. الأدلة على معظم هذه النصائح ضعيفة. وحيث تكون الأدلة أقوى، يكون 
 الخلل في الطريقة التي يفشل فيها البحث والوصفة في مراعاة حياة ومسؤوليات النساء الحقيقية.

 

 الخلاصة والتوصيات

  عدد ومحتوى الزيارات قبل الولادة 

o  محدودة حول ما يشكل الحد الأمثل لعدد وتواتر الزيارات قبل الولادة ومحتواها الأمثل.البيانات 

 علامات الإنذار والأعراض  

o   يجب تقديم المشورة للنساء الحوامل بشأن العلامات والأعراض التي يجب الإبلاغ عنها على
 الفور لمقدم الرعاية الصحية الخاص بهم. 

o  على سبيل المثال لا الحصروتشمل هذه العلامات والأعراض 



 38 رعاية الحامل ما قبل الولادة 

 النزف المهبلي 

 تسرب السوائل عبر المهبل 

 علامات وأعراض المخاض الباكر 

 علامات وأعراض ما قبل الإرجاج 

 علامات وأعراض تشير إلى وجود اضطراب طبي أو جراحي 

 التقييمات المستمرة 

o  ضغط الدم في كل زيارة 

o  زيادة الوزن الحملي في كل زيارة 

o  تقييم علامات وأعراض مشاكل الحمل المحتملة في كل زيارة 

o  توثيق معدل ضربات قلب الجنين في كل زيارة 

o  تقييم إحساس الأم لحركة الجنين في كل زيارة 

o  تقييم نمو الجنين سواء عن طريق قياس ارتفاع قعر الرحم في كل زيارة و / أو بالتقييم الدوري
 مع عوامل خطورة لتحدد نمو الجنين. بالأمواج فوق الصوتية في الحوامل

o  أسبوع حملي على الأقل لمناقشة التحويل  34تقييم مجيء الجنين ) عندما يبلغ العمر الحملي
 الرأسي الخارجي إذا كان مجيء الجنين مقعدياً( 

o  تقييم الأحداث الهامة منذ الزيارة السابقة، مثل السفر الأخير، المرض، الضغوطات أو التعرض
-والأخماج )مثل فيروس زيكا أو متلازمة الضائقة التنفسية الحادة الشديدة فيروس سارسللعدوى 
 ......(2-كوفيد

 التقييمات الدورية 

o  يجب تقييم النساء الحوامل مرة واحدة على الأقل خلال فترة الحمل أو فترة ما بعد الولادة للكشف
  )التحري عن الاكتئاب أعلاه عن أعراض الاكتئاب والقلق باستخدام أداة فحص موثقة )راجع

o   من العمر الحملي 24إلى الأسبوع  15من الأسبوع 
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  تقديم فحص ماسح مناسب لعمر الجنين للكشف عن عيوب الأنبوب العصبي والعيوب
 .21الخلقية الأخرى ومسح وتشخيص تثلث الصبغي 

  فوق  مم( المشاهد بالتصوير بالأمواج25إن طول عنق الرحم القصير)أصغر أو يساوي
من العمر الحملي يترافق مع زيادة  24والأسبوع  13الصوتية عبر المهبل بين الأسبوع 
 خطر الولادة العفوية قبل الآوان.

  يمكن قياس طول عنق الرحم عندما تخضع المريضة للفحص بالأمواج فوق الصوتية
 لتحري الشذوذات الجنينية.

  من  24و  13الروتيني بين الأسابيع لا توجد أدلة كافية لإلزامية فحص طول عنق الرحم
العمر الحملي لجميع الحوامل، لكن يتم إجراء هذا الفحص بشكل شائع في الحوامل اللواتي 

 تحملن خطر عال للولادة قبل الآوان العفوية.

o  من العمر الحملي 28إلى الأسبوع  24من الأسبوع 

  من العمر الحملي )راجع  28و  24إجراء مسح للسكري الحملي وفقر الدم بين الأسابيع
 مسح السكري الحملي و مسح فقر الدم أعلاه.(

  في النساء سلبيي عامل الريزوس، يتم إجراء فحص للأجسام المضادة لكريات الدم الحمراء
عطاء جلوبولين مناعي ضد عامل الريزوس  28في الأسبوع   anti-Dمن الحمل وا 

immune globulin. 

o  من العمر الحملي 33إلى الأسبوع  28من الأسبوع 

 .مسح الأخماج المنقولة جنسياً لدى المريضات عاليات الخطورة للإصابة بها 

  يشار إلى اختبارات الجنين قبل الولادة لدى الحوامل اللواتي لديهن خطر مرتفع لوفاة الجنين
من العمر الحملي أو بعده، ومن  32قبل الولادة، وتبدأ هذه الاختبارات عادة في الأسبوع 

 ممكن أن تبدأ أبكر إذا كان هناك شك كبير بأن الجنين على خطر عال للوفاة ؟؟؟ال

  من الحمل إذا كان المجيء الجنيني  33القيام بالتحويل الرأسي الخارجي في الأسبوع
 مقعدي.
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 تحري مستعمرات المكورات العقدية مجموعةB   الحالة للدم نمط بيتا في المهبل والمستقيم
 .3+30إلى  7+33 عند الأسبوع الحملي

 .العمل مع المريضة على التحضير للمخاض والولادة وفترة ما بعد الولادة 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 41 بان الحملإمناظرة الجنين  

 

 

 

 

 

 الجنين إبان الحمل مناطرة

 مقدمة:

الجنين إلى درجة ملموسة ولمدة كافية من الزمن يحدث الموت، بينما نقصه المديد  ةإذا نقص أكسج
 ه بأضرار دائمة قد تكون جسيمة.يبصتإلى مرحلة ماقبل الموت يمكن أن يؤدي 

 .من المؤكد أن عددآً لا يستهان به من الوفيات الجنينية يحدث بسبب قصور الدوران الرحمي المشيمي

 ان الحمل إلى كشف الأجنة المعرضة لنقص الأكسجة قبل إصابتها بأي أذى.إب مراقبة الجنينيهدف 

فعّالة يجب أن تكون قادرة على كشف قصور الوحدة الجنينية المشيمية قبل أن  لمراقبةولكي تكون وسيلة ا
 تلحق بالجنين أي ضرر.

 بوعوفاة الجنين خلال أس يمنح الفرصة الكافية لاتخاذ الإجراءات اللازمة في الوقت المناسب،علماً أن مما
 من نتائج رصد طبيعية ومطمئنة نادرة.

عتماد عليها لرصد حالة الجنين، بل لابد من اللجوء إلى طريقة مثالية واحدة يمكن الا حتى الآن لايوجد
 الخطورة. الآن الوسائل المختلفة لرصد الحمول العالية ختبارات وسنستعرضمجموعة من الا

 

 الحالات التالية:يستطب رصد الجنين في 

 ارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري الوالدي .1

 . السائل الأمينيوسيشح  .2

2 
 ثانيالفصل ال
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 تأخر نمو الجنين داخل الرحم .3

 الحمل المديد .4

 الريزوس ع الحامل الذاتي بعامليتمن .5

 أمراض الكلية المزمنة .3

 أمراض الغراء .0

 أمراض القلب المزرقة عند الولادة .8

 اعتلالات الهيموغلوبين .3

 المتعددالحمل  .17

 سوابق موت أجنة مجهولة السبب .11

 نقص حركات الجنين الفاعلة .12

 حركات الجنين:

 اً في نهايته لتصبح أكثر تعقيداً وانسجام تبدأ فعالية الجنين العفوية اعتباراً من الأسبوع السابع من الحمل،

وتصبح منتظمة بين  دقيقة،13لايمكن لحركات الجنين بعد الأسبوع الطمثي الثامن أن تغيب لفترة تتجاوز 
 من الحمل. 37-27الأسابيع 

حركة مع تغيرات يومية واسعة  357-57يتراوح عدد حركات الجنين الأسبوعية في الحمول الطبيعية بين 
 ساعة.12خلال  17-4قد تهبط إلى

 ويعتقد البعض أن عشر ،حركات الجنين في الحمول الطبيعيةتختلف الدراسات السريرية حول عدد 
 ل ساعتين تبدو طبيعية.حركات خلا

يجرى تعداد حركات الجنين الفاعلة باستلقاء الحامل على جانبها على نحو مريح بعد تناول وجبة طعام،ثم 
عد حركاته التي تشعر بها. ويعتبر شعورها بعشر حركات خلال ساعتين مطمئناً،ويمكن تكرار نفس 

يسبقه تناقص في حركاته خلال الأيام القليلة  دالعمل ثلاث مرات أسبوعيا ،علماً بأن موت الجنين ق
 السابقة للوفاة.

 تبلغ نسبة الإيجابية 

والسلبية الكاذبة  ٪٠3الكاذبة 

 233/2تصادف بنسبة 

 

 تجرى بعد بلوغ 

الجنين مرحلة قابلية الحياة)بدءا 

من الحمل(  38-08من الأسبوع

اشترك في الاستطباب  وأبكر إذا

 أكثر من عامل خطورة واحد

 

 

  يكرر الرصد كل

أسبوع،وفي حالات خاصة يكرر 

 بفترات أقرب 
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 "Non Stress Test "NSTاختبار الراحة  

 أكثر الوسائل المستعملة شيوعاً لتقدير حالة الجنين 

 اختبار الراحة يكشف عن حالة الجنين بينما يستعمل اختبار الشدة لاستقصاء الوظيفة الرحمية المشيمية.

 دواء. يتطلب إعطاء الحامل أي واختبار سهل لا 

 :طريقة الإجراء 
 يقوم اختبار الراحة على اعتبار أن قلب الجنين السليم يتسرع مؤقتاً عقب حركته أو تقلص الرحم أو تنبيه

وهذا الارتكاس دليل على حسن وظيفته الذاتية وأن غيابه يمكن أن يعكس عواقب خاري بصوت أو حركة 
 استقلابية لنقص أكسجة شديد أو مديد لديه أو نومه أو تأثير أدوية منومة عليه 

ام وأن تكون قد تناولت طع يفترض في الحامل المرشحة لهذا الاختبار أن لاتدخن قبل فترة من الزمن 
 في نتيجته. ين العاملين أن يتدخلاالإفطار ،إذ يمكن لهذ

أو الاضطجاع الجانبي المائل،ويقاس توترها  semi-fowlerتوضع المريضة بوضعية نصف فولر 
 الشرياني 

مثبت على بطنها،ويتابع لمدة عشرين  دقات قلب الجنين بصورة مستمرة بواسطة مجس صدوي تسجل
 دقيقة

لفترة  الجنين بمعدل خمس عشرة دقة /دقيقة أو أكثر ففي الحالة الطبيعية ،تتسرع الدقات عقب حركة 
أما ما قبله فيكون التسارع بمعدل عشردقات /دقيقة أو أكثر ، ومابعد 32ية في الأسبوع خمس عشرة ثان

 لعشر ثوان أو أكثر

  يكون الاختبار طبيعياReactive إذا كان هناك تسرعان أو أكثر خلال فترة عشرين دقيقة 
  احد فقط ،أو لم يحدث قط إبان الفترة المذكورة ،فيمكن للجنين إما أن يكون أما إذا حدث تسرع و

لذلك تمدد فترة الاختبار لمدة  وهي الأكثر مصادفة، ،أو في حالة راحة،Non reactiveمريضاً 
 عشرين دقيقة بغية استيقاظه من نومه.

 دقيقة. 87دقيقة ينصح بتمديد الفترة حتى  05ونظراً لأن فترة نومه قد تستغرق 

يلجأ البعض إلى تحريض الجنين بتمسيد بطن الحامل أو إطلاق أصوات أو اهتزازات معينة مما يوقظه 
 إذا بقي الاختبار سلبيا ،يلجأ إلى اختبار الشدة.اما  يحرضه على الحركة إذا كان سليما من نومه و 
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 يكرر هذا الاختبار أسبوعيا وفي بعض الحالات في فترات أقصر.

ثانية( فهو سليم  37تباطؤ في أثناء الاختبار وكان متغيرآً وغير متكرر وقصير المدة )أقل من إذا حدث 
العاقبة ولايتطلب أي تداخل،أما إذا كان متكرراً ومتغيراً)على الأقل ثلاث في عشرين دقيقة( فهو دليل 

 سوء إنذار وعلى تألم جنين .

 

action Stress Test Oxytocin Challenge Test OCT,Contr:ختبار الشدةا
CST 

يقوم على قياس احتياطي الأوكسجين بتطبيق بعض الشدة على الوحدة الجنينية المشيمية .وهو مبني 
على أساس أن احتياط الجنين من الأوكسجين الذي يكون محدوداً في حالة الراحة، لايلبث أن يتناقص 

 ت قلبه إبان تعرّضه لتقلصات رحمية ،مؤديا إلى تباطؤ متأخر في دقا

الحمل الثلاثين ، وقد يبدأ به قبل ذلك في الحالات العالية  يباشر بإجراء الاختبار اعتبارا من أسبوع 
 الخطورة، على أن يجرى متى ما أمكن التداخل لإنهاء الحمل لمصلحة الجنين .

 يجرى الاختبار والمريضة بوضعية نصف فولر أو الاضطجاع الجانبي الظهري خشية هبوط التوتر
 الشرياني الاستلقائي لديها 

 يقاس التوتر الشرياني لدى المريضة ويكرر كل عشر دقائق .

دقات قلب الجنين وتقلصات الرحم بأجهزة خاصة مثبتة على جدار البطن، ويؤخذ الخط الأساسي  تسجل
 دقيقة  27-15لكل منهما لفترة 

 م على التقلص.إذا ظهرت ثلاثة تقلصات خلال عشر دقائق فلا حاجة لتحريض الرح

أما إذا حدث أقل من ثلاثة خلال الفترة المذكورة ،تحرّض إما بتمسيد حلمة الثدي أو بإعطاء 
 الأوكسيتوسين وريدياً.

(٪ من الحالات لاسيما إذا أجريت على حلمة واحدة ،ويجرى 177-80تمسيد لحلمة يكون ناجح في) 
يعاد بعد و ظهور التقلصات، ويوقف التمسيد  دقيقتين أو حتى بدء-الحامل نفسها ولفترة دقيقة  لمن قب

 37-47خلال عشر دقائق،يستمر كل منها لفترة  3خمس دقائق إن لم تكن التقلصات كافية، بمعدل 
 ثانية،فإذا فشلت هذه الطريقة نلجأ إلى التحريض بالأوكسيتوسين.
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ميللي وحدة ممدد عن طريق الوريد في البدء  7،5بإعطاء الحامل  التحريض بالأوكسيتوسين يتم
اللتي يجب أن يشعر بها الفاحص من  دقيقة حتى يتحقق نموذج التقلصات المطلوب،15وتضاعف كل 

خلال البطن وثم تتوقف ويعود الرحم إلى مستواه الأساسي بعد انتهاء الاختبار وقبل مغادرة المريضة 
لا تعطى  الرحمية. المريضة بعض المواد المرخية للعضلة غرفة الفحص، وا 

 النتائج كما يلي: تفسر

  الاختبار سلبي: إذا لم يحدث أي تباطؤ متأخر رغم كفاية التقلصات .  -1

من التقلصات أو أكثر، دون الإفراط في  ٪57الاختبار إيجابي: إذا حدث تباطؤ متأخر عقب  -2
 ستمر قبل بلوغ التقلصات التواتر والشدة المطلوبين يعتبرتحريض الرحم .على أن حدوث تباطؤ متأخر م

 انهائه.الاختبار إيجابي ويستدعي 

 
الاختبار مشتبه به:إذا حدث تباطؤ متأخر متقطع بعد أقل من نصف التقلصات أو تباطؤ متغير -3

 ملحوظ.

ط غير الاختبار غير مرضي: إذا عجز التحريض عن تحقيق التقلصات المطلوبة أوكان المخط -4
 مقنع.

ثانية 37فرط الاستثارة: إذا تسارعت التقلصات لأكثر من واحدة كل دقيقتين ، أودامت لفترة تزيد عن -5
 وأدت الى تباطؤ دقات قلب الجنين ، عندها يوقف الإجراء ويعاد في ظروف أكثر ملائمة.

 .ول على نتائج أخرىيعاد الاختبار أسبوعيا إذا كان سلبيا ، كما يكرر في اليوم التالي لدى الحص

عن تحديد طريقتها مهبلية آم  وحده إلى أنه عاجز انهاء الحملمع آن اختبار الشدة يوحي إلى ضرورة 
 ، ذلك يعتمد على باقي الموجودات السريرية.صريةقي
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 تعتبر الحالات التالية مضاد استطباب لاختبار الشدة:

 تهديد بالخداج .1
 قصور فوهة عنق الرحم الباطنة  .2
 الأغشية الباكرتمزق  .3
 حمل متعدد .4
 موه السلى .5
 ندبة على جسم الرحم .3
 مشيمة منزاحة آو انفكاك مشيمة باكر مزمن .0

 
 : Biophysical profile حيويةئية الالفيزيا سيماءال

-37 ق اجراؤهيستغر و  ويالصدالتصوير تتألف من اختبار الراحة بالإضافة إلى أربع قرائن يستعمل فيها 
 الوسائل لرصد حالة الجنين يعتبر من أنجحو دقيقة 37

 يشمل:

 اختبار الراحة .1

 حركات الجنين التنفسية:حركة أو أكثر لمدة ثلاثين ثانية أو أكثر خلال ثلاثين دقيقة .2

 حركات الجنين الفاعلة:ثلاث حركات أو أكثر للجسم أو الأطراف خلال ثلاثين دقيقة .3

مع عودته إلى الإنعطاف أو مقوية الجنين:حركة انبساطية أو أكثر لطرف من أطراف الجنين  .4
 فتح إحدى يديه ثم إغلاقها

  سم أو أكثر على مستويين شاقوليين2:جيب أو أكثر بعمق سائل السلويكمية ال .5

 ويحدد لكل منها علامتان)طبيعي( أو صفر)غير طبيعي(

 أو أقل فهي غير طبيعية4مشتبه بها،أما علامة 3طبيعية،وعلامة  17-8تعتبر علامة 

 :Modified Biophysical Profileحيوية المعدلة ال ئيةالفيزيا سيماءال 

الذي هو  Amniotic fluid index تتألف الصيغة المعدلة من اختبار الراحة إضافة إلى مشعر الصاء
 جمع حصيلة أعمق الجيوب الصائية شاقوليا في كل من مربعات البطن الأربعة
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ئية سم تكون الصيغة الفيزيا5أكثر من  الأمينوسي سائلإذا كان اختبار الراحة إيجابيا ومشعر ال
 المعدلة طبيعية  حيويةال

 دوبلر الشريان السري :

ة تعتبر نسب،حيث يني بقياس مقاومتهلتقييم الدوران الدموي الجن non invasiveية غاذوسيلة غير 
 35كانت فوق الوهي غير طبيعية إذا  ريان السري أكثر الدلائل اعتماداالش D/Sانقباض/انبساط 

المئوية لسن الحمل أو كان الجريان 
  الانبساطي غائبا أو معكوسا 

ليس هناك فائدة في إجراء هذا  
الاختبار لرصد الجنين في الحمول 

عامة ماعدا حالات تأخر النمو والحمل 
الحمامي و  المديد والداء السكري والذأب

 متلازمة أضداد مضادات الفوسفوليبيد.

 

 CTG INTERPRETATION للجنين يط القلبتخطيالتفسير 

 :CardioTocoGraphyللجنين  يتخطيط القلبالما هو  

 جهاز يستخدم أثناء الحمل لمراقبة دقات قلب الجنين وكذلك تقلصات الرحم

عادة يتم استخدامه في الثلث الثالث من الحمل، والغرض منه هو مراقبة صحة الجنين والسماح بالكشف 
 الجنين.المبكر عن ضائقة 

غير طبيعي إلى الحاجة للمزيد من الاستقصاءات والإجراءات وقد تؤدي إلى عملية قيصرية  ctgيشير 
 إسعافية

 كيف يعمل؟
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يتضمن وضع بروبين على بطن المرأة الحامل،حيث يقوم أحدها بتسجيل معدل ضربات قلب الجنين 
 طريق قياس توتر جدار البطن.باستخدام الموجات فوق الصوتية،ويراقب الآخر تقلصات الرحم عن 

 المستمر :ctgاستطباب قياس ال 

المتقطع للنساء اللاتي يعتبرن معرضات لخطر منخفض من المضاعفات أثناء  ctgيوصى باستخدام ال
 المخاض ،لتجنب القراءات الخاطئة وبالتالي ازدياد نسبة الولادة القيصرية الغير مستطبة.

 المستمر والتي تشمل: ctg( هذه التوصيات لمراقبة NICEق السريري )يقدم المعهد الوطني للصحة والتفو 

 تعقي السائل الأمينوسي .1

 حرارة عند الأم .2

 تحريض المخاض بالأوكسيتوسين .3

 نزف مهبلي تطور في المخاض أو أشهر الحمل الأخيرة .4

 بطلب من الأم .5

  اضطراب دقات قلب الجنين .3

دقيقة  37النساء اللواتي يتلقين تخدير موضعي/تسكين :يوصى بالمراقبة المستمرة للجنين لمدة  .0
بشكل مستمر بعد تطبيق التخدير  ctgعلى الأقل أثناء التسكين/التخدير الموضعي،يتم مراقبة ال 

       فوق الجافية.

 

  :CTGكيفية قراءة ال 

 : DR CBRaVADOشيوعا  يمكن تذكر القراءة باستخدام الاختصار الأكثر

 

 DR.Define Risk تحديد الخطورة 

C.Contractions التقلصات 

 BRa.Baseline rate معدل الخط القاعدي 
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 V.Variabilityالتغايرية 

: :A.Accelerationتسارع الإصغاء 

D.Decelerations تباطؤ الإصغاء 

O.Overall impression  التقييم الكامل النهائي  

 

 الخطورة:تحديد 

 بداية نحتاج إلى تقييم ما إذا كان هذا الحمل مرتفع أو منخفض الخطورة

 ، فعلى سبيل المثال إذا كان الحمل شديد الخطورة ،فقد ctgهذا مهم لأنه يعطي المزيد من الدقة لقراءة ال
 .الطبيبيتم تخفيض عتبة التدخل الخاصة ب

فاع الضغط ارت -طورة:أسباب والديه كالسكري الحملي فيما يلي الأسباب التي قد تعتبر الحمل عالي الخ
تحدد  -سوابق ولادة قيصرية  -الحمل المديد  -الربو ،أو مضاعفات توليدية كالحمل المتعدد  -الوالدي

دم ع -ماقبل الإرجاج   -التحريض بالأوكسيتوسين  -تمزق الأغشية الباكر  - iugrالنمو داخل الرحم 
 تعاطي المخدرات. -التدخين  -قبل الولادة وجود رعاية طبية ومتابعة 

 

 التقلصات الرحمية: 

 يسجل عدد الانقباضات في فترة عشر دقائق

كل مربع كبير يساوي دقيقة واحدة ،لذا يمكنك 
 17نقباضات التي حدثت في معرفة عدد الا

 .مربعات

ة المد  ت من حيثيجب علينا تقييم الانقباضا
 والشدة والتواتر
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 لسرعة دقات قلب الجنين: الخط القاعدي

 نافذة في الجنين قلب ضربات معدلهو متوسط 
 دقائق 17 مدتها

 تجاهل أي تسارع أو تباطؤ

ن يعي بييتراوح معدل ضربات قلب الجنين الطب
 نبضة في الدقيقة 117-137

 التغايرية:

 يشير إلى تباين معدل ضربات قلب الجنين من نبضة إلى أخرى

استجابة و  الضغط مستقبلاتو  المستقبلات الكيميائيةو  نتيجة للتفاعل بين الجهاز العصبي التغايريةحدث ت
 ، فهو مؤشر جيد على مدى صحة الجنين في تلك اللحظة من الزمن.لذلك .القلب

هذا لأن الجنين السليم سوف يتكيف باستمرار مع معدل ضربات قلبه للاستجابة للتغيرات التي تطرأ على 
 بيئته.

 صنيف التغايرية على النحو التالي:يمكن ت

  )نبضة في الدقيقة 25-3مطمئنة )عادية 
  دقيقة 37-47نبضة في الدقيقة لما بين  5غير مطمئن: أقل من 
  دقيقة 25إلى  15نبضة في الدقيقة لمدة  25< أكثر من : إما طبيعيغير 

 دقيقة 37نبضة في الدقيقة لـ<  5أقل من  أو                     

  أن تحدث التغايرية المنخفضة بسبب: يمكن

 وهو السبب الأكثر شيوعًادقيقة  47نوم الجنين يجب ألا يزيد هذا عن -

 الحماض الجنيني )بسبب نقص الأكسجة( <أكثر احتمالا في حالة وجود تباطؤ متأخر أيضا -

 ضربة/ الدقيقة 187تسرع دقات القلب لدى الجنين < -

 المغنيسيوم سلفاتلبنزوديازيبين ، ميثيل دوبا ، الأدوية المواد الأفيونية ،ا-

 أسبوعًا( 28الخداج يتم تقليل التغايرية في الحمل المبكر )أقل من  -
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 تشوهات القلب الخلقية  -

 
 تسارع الإصغاء:

 ثانية 15نبضة في الدقيقة لمدة<  15زيادة مفاجئة في معدل ضربات القلب الأساسي بمقدار< 

  على الاطمئنانوجود التسارع يبعث 

 دقيقة 15يجب أن يكون هناك تسارعان على الأقل كل 

ومع ذلك ، فإن  ت الرحم هو علامة على صحة الجنينالتسارع الذي يحدث جنبًا إلى جنب مع تقلصا
 طبيعي هو غير ذو أهمية كبرى CTGعدم وجود تسارع مع 

 

 تسرّع الإصغاء:

 187تسرع القلب غير الطبيعي أكثر من 

إلى عدم انتظام ضربات القلب لدى الجنين أو تشوه خلقي pm 277دل ضربات قلب الجنين< يُعزى مع
 آخر.

  إلى التهاب المشيمة والسلى  مع حمى الأم يوحي 187pbm استمرار تسرع القلب أكبر من
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 تباطؤ الإصغاء:

 ثانية 15لمدة< نبضة في الدقيقة  15التباطؤ هو انخفاض مفاجئ في معدل ضربات القلب الأساسي<  

 أنواع مختلفة من عمليات التباطؤ، هناك عدة
 ولكل منها أهمية متفاوتة

 ٪57التباطؤات متكررة: إذا حدث مع أكثر من 
 دقيقة. 27من التقلصات في أي نافذة مدتها 

من  ٪57تباطؤات متقطعة: إذا حدثت أقل من 
 دقيقة 27التقلصات في أي نافذة مدتها 

 

 :التباطؤات الباكرة

تبدأ التباطؤات المبكرة عندما يبدأ تقلص 
 ويتعافى عندما يتوقف تقلص الرحم الرحم

 ويرجع ذلك إلى زيادة الضغط داخل
الجمجمة للجنين مما يؤدي إلى زيادة حدة 

لذلك يزول بسرعة بمجرد انتهاء   لمبهما
انقباض الرحم وانخفاض الضغط داخل 

 الجمجمة
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 فيزيولوجيًا وليس مرضيًاهذا النوع من التباطؤ يعتبر  

 

 التباطؤات المتغايرة:

 غيرةالقاعدي مع مرحلة انتعاش مت يُنظر إلى التباطؤات المتغيرة على أنها انخفاض سريع في معدل الخط
طؤ اتُعرف التسارع قبل وبعد التب، ون لها أي علاقة بانقباضات الرحموهي متغيرة في مدتها وقد لا تك

يشير وجوده إلى أن الجنين لم يعاني من نقص الأكسجة بعد وأنه يتكيف و باطؤ"المتغير باسم "أكتاف الت
 .مع انخفاض تدفق الدم

 عادة ما يكون سبب التباطؤ المتغير هو ضغط على الحبل السري

داد الشريان ثم يتم انس تسبب في حدوث تسارع في الاستجابةغالبًا ما يتم انسداد الوريد السري أولًا مما ي
 يؤدي إلى حدوث تباطؤ سريع لاحقًا السري مما

 الأساسي المعدل إلى يعود ثم آخر تسارع يحدث الحبل على الضغطعندما ينخفض 

 يمكن أحيانًا حل التباطؤ المتغير إذا غيرت الأم وضعها

 يشير وجود تأخيرات متغيرة مستمرة إلى الحاجة إلى المراقبة الدقيقة

 أكثر مصدر قلق لأنه يشير إلى أن الجنين يعاني من نقص الأكسجةالتباطؤ المتغير بدون الكتفين هو 
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 تأخرة:مالتباطؤات ال

 تبدأ التباطؤات المتأخرة في ذروة تقلص الرحم وتتعافى بعد انتهاء التقلص.

 تدفق ، ينخفضنتيجة لذلك. ية تدفق الدم عبر الرحم والمشيمةيشير هذا النوع من الخمول إلى عدم كفا
 الجنين وحماض الأكسجة نقص يسبب مما كبير بشكل الجنين إلى الدم

 يمكن أن يكون سبب انخفاض تدفق الدم من الرحم إلى المشيمة ما يلي:

 انخفاض ضغط الأم •
 تسمم الحمل •
 فرط استثارة الرحم •

يؤخذ وجود التباطؤ المتأخر على محمل 
الجد ويشار إلى أخذ عينات من دم 

 PHي الجنين لمعرفة الرقم الهيدروجين

في دم الجنين حامضيًا ،  PHإذا كان ال 
فهذا يشير إلى نقص الأكسجة لدى 

الجنين والحاجة إلى إجراء عملية ولادة 
 قيصرية طارئة

 

 التباطؤ المطول:

 دقائق 17تباطؤ يستمر أكثر من دقيقتين وأقل من 

دقائق ، يتم تصنيفها على أنها غير  3-2إذا استمرت ما بين • 
 متكررة

دقائق ، يتم تصنيفها على الفور على أنها  3إذا استمرت لأكثر من ° 
 غير طبيعية

أخذ عينات دم على سبيل المثال ،  -يجب اتخاذ الإجراءات بسرعة 
 الجنين / الولادة القيصرية الطارئة

لبطء القلب  6 الثلاث قاعدةتذكر 
 الجنيني

 اطلب المساعدة. -دقائق  6

 الاستعداد لإنعاش الجنين. -دقائق  3

 الاستعداد للولادة المساعدة -دقائق  9 
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 راه في:نيمكن أن 

 الفحص المهبلي .1
 بضع السلى .2
 أخذ عينات من فروة رأس الجنين .3
 حركة الجنين. .4
 تسرع الانقباض الرحمي بعد زيادة .5
 ، PGE2الأوكسيتوسين أو  .3
 انخفاض ضغط الأم .0
 تخدير ناحي. .8
 لفترات طويلةالسري ضغط الحبل  .3

 السريتدلي الحبل  .17
 

 نمط جيبي:

 هذا النوع من الأنماط نادر الحدوث ، ولكن إذا كان موجودًا فهو خطير جدًا

 توصف بأنها:، دلات الاعتلال والوفيات الجنينيةيرتبط بارتفاع مع

 نمط سلس ومنتظم يشبه الموجة

 دورات في الدقيقة 5-2تردد حوالي 

معدل خط الأساس المستقر حوالي 
 الدقيقةنبضة في  127-137

 لا تغايرية

 : SHRالنوع الحقيقي من 

( ، وعادة CSالحقيقي هو علامة مشؤومة على خطر الجنين الذي يحتاج إلى تدخل فوري ، ) SHRإن 
 ما تكون النتيجة سيئة.

الحقيقي أيضًا على المظهر الفيزيائي الحيوي للجنين  SHRيجب أن يشتمل التشخيص الصحيح لنمط 
 لمخدرات.وغياب العقاقير مثل ا
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 الأسباب:

 ، Dلعامل الريزوسالمضاد  سويفي التمنيع الإ فقر الدم الجنيني الشديد مثل:إما: 

 نزيف الأم والجنين ،                                  

 متلازمة نقل الدم من التوأم إلى التوأم                                 

 الأوعية المنزاحة. تمزق                                 

 تشوهات الجنين. التشوهات القلبية ، استسقاء الرأس ،فتق سري وعائيأو: 

 

 : SHRالنوع الكاذب من 

قيق ن التقييم الدفي المخاض بنتيجة جنينية طبيعية ولكالكاذبة الجيبية  FHRعادة ما ترتبط أنماط 
 :هذا النمط مشاهدةتم  للجنين إلزامي.

 .بعد التسكين 
  فترات مص الجنين وحركات الفم الأخرى.أثناء 
 انفكاك المشيمة 

 منتظمينالتردد والسعة بحيث نبضة في الدقيقة أو أكثر 13سعة ب تميز بأنماط طبيعية قبل وبعد.ي

 دورة / دقيقة أو أقل 103تردد 
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 العام : الإنطباع

 ، تحتاج إلى إعطاء انطباعك العام CtGبمجرد قيامك بتقييم جميع جوانب 

  على أنه إما: NICEيمكن وصف الانطباع العام وفقًا لإرشادات 

 مطمئن 
 مثير للشك 
 مرضي 

التي كانت مطمئنة أو غير مطمئنة أو غير  CTGيتم تحديد الانطباع العام من خلال عدد ميزات 
 طبيعية.

 .CTGأدناه كيفية تحديد الفئة التي تقع فيها  NICEيوضح دليل 

 التعريف: التصنيف:

 مطمئن: .1

مثير  .2
 للشك:

 مرضي: .3

 يتم تصنيف الميزات الأربعة على أنها مطمئنة .1

إحدى السمات مصنفة على أنها غير مطمئنة والسمات المتبقية مصنفة  .2
 على أنها مطمئنة

اثنان أو أكثر من السمات المصنفة على أنها غير مطمئنة أو واحدة أو  .3
 أكثر مصنفة على أنها غير طبيعية
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معدل الخط  السمة
 القاعدي

 ضربة/دقيقة

 التغايرية

 ضربة/دقيقة

 التسارع التباطؤ

 مطمئنة: .1

غير  .2
 مطمئنة:

 مرضي: .3

1. 117 -
137 

2. 177- 
أو  173
131  -
187 

3. <177 - 
 >187 - 

نمط جيبي 
لفترة عشر 
دقائق أو 

 أكثر

أكثر أو  .1
 5يساوي

أقل من  .2
لمدة  5

47 -
37 
 دقيقة

أقل من  .3
لمدة  5

37 
 دقيقة

 لا يوجد .1

تباطؤ متغير  .2
نموذجي مع 

من أكثر 
من  57٪

 التقلصات ،

 لأكثر من دقيقة

تباطؤ واحد مطول 
 3لمدة تصل إلى 

 دقائق

 

.إما تغايرية غير 3
 طبيعية

التباطؤ مع أكثر من 
من التقلصات  57٪

أو التباطؤ المتأخر ، 
وكلاهما لأكثر من 

 دقيقة 37

تباطؤ مطول واحد 
 دقائق 3لأكثر من 

 حاضر.1

غياب .2-3
التسارع مع 

ctgغير   طبيعي
 ذو أهمية
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معدل الخط  السمة
 القاعدي

 ضربة/دقيقة

 التغايرية

 ضربة/دقيقة

 التسارع التباطؤ

 

 
 

 : ACOGالتقييم الشامل وفقًا لـ 

 : 1Gالتصنيف 

 نبضة في الدقيقة. 137-117خط الأساس 

 (23-3معدل التغايرية . )

 غائبة.  تغايريةمأو ال ةالمتأخر  اتالتباطؤ 

 < قد تكون التباطؤات المبكرة موجودة.

 قد تكون التسارعات موجودة أو غائبة

 :G IIالتصنيف 

 تسارع الإصغاء.

 (23أو أكثر من  5"تغايرية غائبة أو ضئيلة أو زائدة. )أقل من 

 (5أو أكثر من  5تباطؤات متغايرة متكررة مع تغايرية ضئيلة أو معتدلة. )أقل من 

 (23-5التباطؤ المتأخر المتكرر مع تغايرية معتدلة )بين 
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 تباطؤ متغاير مع عودة بطيئة ، 

 التباطؤ لفترات طويلة 

 يز الجنين.لا تسارع بعد تحف 

 

ذا لم  "إنها تتطلب تقييماً عاجلًا وبذل جهود لحل التعقب عن طريق تدابير الإنعاش داخل الرحم ، وا 
 تتحسن أو تقدم إلى الفئة الثالثة من أجل الولادة

 

 تدابير تحفظية لتصحيح أي أسباب كامنة:

 .يةتغيير الوضع - -ضغط الحبل السري • 

 الوريدية. السوائل - -انخفاض ضغط الأم • 

 وقف الأوكسيتوسين. -فرط تنبيه الرحم • 

 GIllإذا لم يكن هناك تحسن لإدارة يصبح التصنيف 

 

 : GIllالتصنيف 

 نمط جيبي.

 مع أحد الخيارات التالية: ايرية غائبةتغ

 التباطؤات المتأخرة المتكررة 
 التباطؤات المتغايرة المتكررة  
 دقائق 3أكثر من  تباطؤ الإصغاء 

  

 غير طبيعية للجنين وينبغي النظر في : PHهذه تنبئ بحالة 

 التدابير المحافظة 
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 تحفيز فروة رأس الجنين 

 (.FBSأخذ عينات دم الجنين )

 النظر في تسريع الولادة

ذا لم يكن هناك تحسن  الولادة  ينبغي النظر فيثم تتطلب تقييمًا سريعًا وتدابير إنعاش داخل الرحم وا 
 الفورية.

 

 

 

 

  

تخطيط القلب للجنين

حملياسبوع32-42

حالة مخاض+ عالية الخطورة حمول

63 

DR 

تحديد عوامل 
 الخطورة

A 

الاصغاء تسارع  

V 

 التغايرية

Bra 

معدل الخط 
 القاعدي

D 

 تباطؤ الاصغاء

O 

التقييم 
 النهائي

C 

التقلصات 
 الرحمية

111-161 
دقيقة\ضربة  

5-
ضربة 25
دقيقة\  

تسارع خفيف 
(161-
د،ت\(ض181

سارع 
شديد)أكثر 

د\ض181من  

11تباطؤخفيف
د\ض1-111  

)أقل تباطؤشديد
د\(ض111من   

مطمئن-  

غيرمطمئن-  

مرضي-  

الطبيعي)أقل -
-3من 

11\تقلصات(5  

 د
 تكزز-

من  الرحمأكثر
د11\تقلصات5  

عالية  الحمول
الخطورة وفق 

nice 

غير --
 انعاشمطمئن:

الجنين داخل 
 واعادةالرحم 

التقييم 
 وأخذعينات

ph 

-
أخذعمرضي:

 phينات

إذا كان 

إنها~حامضي

 ء حمل
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 المخاض الطبيعي 
سنتناول في بحثنا المخاض الطبيعي بدأ من التذكير بالتشريح الطبيعي للحوض ورأس الجنين ثم لمحة 

المخاض وطرق حث وتحريض المخاض، ومن ثم التعريف بأطوار الولادة المهبلية  اعن فيزيولوجي

 .ومراحل المخاض وآليته والتدبير الفعال لمراحل المخاض، وأخيراً لمحة عن الولادة المهبلية المساعدة

 

 التشريح الطبيعي للحوض ورأس الجنين –أولاً 

 ،(الحوض الأمومي أي) الممر :تضمن، تللمخاضخمسة عوامل مهمة مسؤولة عن التطور الطبيعي نميز 

 .قوة المخاض والاعتبارات النفسية والاجتماعيةن، العلاقة بين الممر والجني، الجنين

 (:الممر) الحوض الأمومي

صنف ي  .تجويف الحوض ومخرج الحوض، الحوض مدخل: وهي يتألف ممر الولادة من ثلاثة أجزاء

الأشيع بينها وله ويعتبر النمط الأنثوي هو  .مسطح ،قردي، ذكري، أنثوي :الحوض العظمي لأربعة أنماط

   :الخصائص التالية

 بشكل مستعرض افة الحوض مستديرة الشكل تقريباً ولكنها بيضاوية قليلاً ح. 

 لقطر الأمامي الخلفي هو الأقصرا. 

 رزانبا غير الشوكان الإسكيان. 

  القوس العاني مدور يبلغ قياسه على

 .درجة 90الأقل 

 الثقبة السدادية مثلثية الشكل. 

  العجز عريض مع تقعر وميل

 .متوسط

 الثلمة العجزية عريضة. 

 

إلى الحوض  تقسم حافة الحوض تشريحياً 

 .والحوض الحقيقي الكاذب

الطنف العجزي، جناح العجز، المفصل العجزي الحرقفي، : تشمل حدود حافة الحوض أو المدخل التالي

3 
 ثالثالفصل ال
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النتوء الحرقفي العاني، الحد العلوي للفرع العاني العلوي، الحديبة العانية، العرف الخط الحرقفي العاني، 

 .العاني، الحد العلوي لارتفاق العانة

 .الحوض الكاذب يتوضع فوق حافة الحوض وليس له أهمية توليدية

يمر  ةالحوض الحقيقي يتوضع تحت حافة الحوض وله الدور الأساسي في الولادة، ويتألف من قناة عظمي

ن يقسم إلى ثلاثة أارتفاق العانة من الأمام والعجز والعصعص من الخلف ويمكن  :حدودها. خلالها الجنين

 .المدخل، الجوف والمخرج: قسامأ

 :مدخل الحوض

شكله مدور ويكون اضيق بالقطر الأمامي الخلفي وأعرض بالمعترض، يدخله رأس الجنين بقطره 

 قليلاً  مائلاً  بل يكون مستوى المدخل لا يكون أفقياً  (.المعترض)الأعرضبقسمه ( الأمامي الخلفي)الطويل 

يمكن قياسها شعاعيا بقياس الزاوية بين القسم الأمامي للفقرة . تعرف بزاوية الميلان° 55للأمام بزاوية 

ه يكون للزيادة في زاوية الميلان أهمية توليدية لأن°. 081 وطرحة منالقطنية الخامسة ومستوي المدخل 

م خط يرس. يكون أيضا للنقصان في الزاوية أهمية توليدية. يمكن أن يؤخر من تدخل ونزول رأس الجنين

من المهم أن يتوافق محور الرحم . للأسفل والخلف عمودي يتجهمحور المدخل على الخط الناصف بشكل 

 .مع محور المدخل من أجل التدخل والنزول الجيد للجنين

 :مدخل الحوضالخلفية لالأمامية قطار الأ

 يقاس من منتصف الطنف ( سم44المتقارن الحقيقي أو المتقارن التشريحي ) القطر الأمامي الخلفي

 .العجزي للحافة العلوية لارتفاق العانة

 من  يقاس من منتصف الطنف العجزي إلى النقطة الأكثر تبارزاً ( سم40.5)القطر المتقارن التوليدي

 .قطر أمامي خلفي في مدخل الحوض وهو أقصرالعانة الحافة الخلفية لارتفاق 

  يقاس من قمة الطنف العجزي للحافة السفلية لارتفاق العانة( سم42.5)التشخيصي القطر المتقارن. 

 هو القطر المتقارن القطر الوحيد من الأقطار الأمامية الخلفية لمدخل الحوض الذي يمكن قياسه سريرياً 

سم من 2-4.5حساب المتقارن التوليدي بطرح  في أواخر الحمل أو عند المخاض، ويمكن التشخيصي

 .التشخيصيسم من المتقارن 4.2الحقيقي بطرح  ويحسب المتقارن، التشخيصيالمتقارن 

هبل صبعين في المإظهري يدخل اضطجاع بعد وضع المريضة في وضعية  :التشخيصيقياس المتقارن 

يوضع علامة  وبعد جسه .في الحالة العادية للطنف العجزي الذي يكون صعباً الأمامي  ويجس الانحناء

الأصبع الوسطى، وعند عدم القدرة على جسه  وبين رأسعلى القفاز عند السبابة ويقاس المسافة بينها 

 .يعتبر ان القطر كافي حيث يكون كافيا لمرور رأس الجنين
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 :لمدخل الحوض ةالمعترض الأقطار

  المسافة العظمى بين نقطتين من الخط الحرقفي العاني، وهو  وه(: سم46)المعترض التشريحيالقطر

 .الارتفاق سم خلف7ومام الطنف أسم 1ويتوضع أكبر أقطار مدخل الحوض 

 ن المعترض م يمر عبر منتصف المتقارن الحقيقي لذلك يكون أقصر قليلاً : القطر المعترض التوليدي

 .التشريحي

 :المائلة لمدخل الحوضالأقطار 

، يمر الأيمن من المفصل الحرقفي العجزي الأيمن إلى النتوء (سم42)وأيسريوجد قطرين مائلين أيمن 

 .والثاني بشكل معاكس .الحرقفي العاني الأيسر

 

 :جوف الحوض

بمستوي أصغر قطر حوضي الذي يمتد  ومن الأسفلالأعلى مدخل الحوض  ويحده من اً يكون شكله مدور

م ، يحده من الأماوالفقرة العجزية الخامسة خلفياً  وحشياً  ينالإسكي ينمن ارتفاق العانة إلى قمة الشوك

 .العجز من الخلفارتفاق العانة و

يمر بين منتصف الوجه الخلفي لارتفاق العانة والوصل بين الفقرتين العجزيتين : ى القطر الأعظميمستو

ه دوران يحدث في الكبرى، ة الإسكيةميمر عبر مركز الجوف الحقي والجزء العلوي للثل والثالثة،نية الثا

 .رأس الجنين عندما يشغله القطر بين الجداريين للرأس بينما يكون القذال على أرضية الحوض
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 :أقطار تجويف الحوض

 الوصل بين الفقرتين  ىالعانة إلمن منتصف الوجه الخلفي لارتفاق (: سم42)القطر الأمامي الخلفي

 .العجزيتين الثانية والثالثة

 المسافة بين أبعد نقطتين وحشيتين، لا يمكن قياسه بدقة بسبب عدم وجود (: سم42)القطر المعترض

 .نقاط علام عظمية

 :مخرج الحوض

شكله قرصي يحده ارتفاق العانة، قوس العانة، الحدبات الإسكية، الاربطة الحدبية : المخرج التشريحي

 .وقمة العصعصالعجزية، الأربطة الشوكية العجزية 

اعدة مستويين مثلثين لهما ق ويتألف منيتوافق مع حدود المخرج التشريحية : مستوي المخرج التشريحي

 .مشتركة التي هي القطر بين الحدبتين

 .قمته عند الحدود السفلية لارتفاق العانة: لسهمي الأماميالمستوي ا

 .يمتد من الحدود السفلية لارتفاق العانة إلى مركز القطر بين الحدبتين(: سم7-3)القطر السهمي الأمامي

 .قمته تتوضع عند قمة العصعص: المستوي السهمي الخلفي

 .مركز القطر بين الحدبتينيمتد من قمة العجز إلى (: سم40-7.5)القطر السهمي الخلفي

يحده من الأعلى بمستوي أصغر قطر حوضي، تحت المخرج التشريحي، من الأمام : المخرج التوليدي

 .ينالإسكي يينالشوك بالحد السفلي لارتفاق العانة، من الخلف بالعصعص ووحشياً 

 أقطار مخرج الحوض

 : تتضمن الأقطار الأمامية الخلفية

 يمتد من قمة العصعص إلى الحافة السفلية لارتفاق العانة(: سم44)تشريحيالقطر الأمامي الخلفي ال. 

 يمتد من الحافة السفلية لارتفاق العانة إلى قمة العصعص(: سم46)القطر الأمامي الخلفي التوليدي. 

 :الأقطار المعترضة تتضمن

 ة يقاس ببراجم القبض، تينالإسكي تينيمتد من الحافة الداخلية للحديب(: سم44)القطر بين الحديبتين

المغلقة المتوضعة بين الحديبتين الإسكيتين، عندما يكون الحوض كافي، يتسع القطر بين الحديبتين 

 .لأربع براجم

 (: سم40.5)القطر بين الشوكتين

هو القطر المعترض للمخرج 

قمتي  ويكون بينالتوليدي 

 .الشوكتين الإسكيتين
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 ملخص قياسات أقطار الحوض: 1الجدول 

 القطر المدخل الجوف المخرج
 الأمامي الخلفي سم00 سم01 سم01

 المائل سم01 سم01 -

 المعترض سم01 سم01 سم00

 

 محاور الحوض

هو خط وهمي يضم النقاط المركزية لمستويات المدخل، الجوف (: كاروسانحناء )التشريحي المحور 

 .توليديةليس له أهمية . له تقعر موجه للأمام (شكله. والمخرج

 .هو خط وهمي يمثل الاتجاه الذي يمر من خلاله رأس الجنين خلال المخاض: المحور التوليدي

 منتصف الحوض

منتصف  ىمستو ومن الأسفلهو جزء من الحوض يحده من الأعلى مستوي أكبر أقطار الحوض 

لوصل تين الإسكيتين لالحوض، هو المستوي الذي يحده من الأمام الحافة السفلية للعانة ويمتد عبر الشوك

 .بين الفقرتين العجزيتين الرابعة والخامسة أو لقمة الخامسة

 :أقطار منتصف الحوض

 ن ل بين الفقرتيصيقاس من الحد السفلي لارتفاق العانة إلى الو(: سم44.5)القطر الأمامي الخلفي

  .العجزيتين الرابعة والخامسة

  الشوكتين  خلال جسيمكن تقييمه من ( سم40.5)القطر المعترض أو بين الشوكتين الإسكيتين

لجس الأربطة العجزية الشوكية حيث يمكن بعدها جس  بعد جس العجز وتحريك الأصابع وحشياً 

 .الشوكتين وحشياً 

 °.5±85هي الزاوية بين فرعي العانة وتقيس حوالي: الزاوية تحت العانة

 المسافة الضائعة لمورس

سم 9.1عرض القوس العانية  نيكوعادة 

وهي مسافة تسمح بمرور رأس الجنين جيد 

سم عن الحافة السفلية 4الانعطاف بمسافة 

 ةبالمسافلارتفاق العانة، هذه المسافة تعرف 

في حال عدم كفاية . الضائعة لمورس

الحوض مع ضيق المسافة العانية يدفع رأس 

الي بالت المسافة،الجنين للخلف مما يزيد هذه 

ين مما يؤدي تنقص المساحة لمرور الحن

 .لأذية العجان أو توقف مرور رأس الجنين

 

 الحوض أربطة

 .والأيسر والعجزي العصعصيهناك أربعة أربطة للحوض هي ارتفاق العانة، العجزي الحرقفي الأيمن 
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 المفصل النوع
 ارتفاق العانة غضروفي ليفي

 العجزي الحرقفي زليلي
 العجزي العصعصي بكري زليلي

 

 تقييم الحوض

 وأخيراً مخرجالحوض، بعدها جوف الحوض  وشكل مدخلقياس  يجب تقييم الحوض خطوة بخطوة أولاً 

الحوض، يبدأ الفاحص التقييم من طنف العجز، في الحوض الكافي لا يجس الطنف بسهولة، أما في غير 

أي  أكثر أوسم 6ذي يكون طوله ال، بعدها يجس الرباط العجزي الشوكي وحشياً  .الكافي يكون جسه سهلا

 .يكون هذا غير ممكن في الحوض غير الكافي. يمكن وضع اصبعين عليه

بعدها يتم جس المنطقة خلف العانة حيث يضع الفاحص اصبعين من الجهة الراحية وللأعلى خلف ارتفاق 

ة أما في حال. العانة ويتم تحريك الأصابع بالجهتين حيث تكون المنطقة مسطحة في الحوض الكافي

لقياس الزاوية تحت العانة تقلب أصابع الفحص حيث تكون الراحة . الكافي تكون مزواةالحوض غير 

وضع  مكنأ إذا. للأسفل وبنفس الوقت توضع الأصبع الثالثة عند مدخل المهبل وتجس الزاوية تحت العانة

تقريبا الذي يعتبر كافي، أما إذا أمكن وضع اصبعين فقط تكون ° 90ثلاثة أصابع تكون الزاوية تقريبا 

أخيرا تسحب يد الفاحص لمدخل المهبل لقياس المسافة بين . لعدم كفاية حوضية والذي يكون مؤشراً ° 30

 المغلقة المتوضعة بين الحديبتين الإسكيتين، حيث يتسع القطر بين براجم القبضةالحديبتين باستخدام 

 .كان الحوض كافي إذاالحديبتين لأربع براجم 

 

 (الجنين)المار

ضروري للمخاض، يشكل  والحوض الأمومي، لأن التوافق بين رأس الجنين هو أهم جزء توليدياً الرأس 

الوجه جزء صغير نسبيا من رأس الجنين في تمام الحمل، أما الباقي يتألف من عظمين جبهيين، عظميين 

جداريين وعظمين صدغيين مع الجزء العلوي من القفوي وجناحي الوتدي، حيث تكون العظام غير 

 .ملتحمة بشكل كامل بل مفصولة بمسافات غشائية تدعى الدروز

 :وهيجمجمة الجنين فيها أربعة دروز أساسية 

 عبر الجمجمة على الخط الناصف بين العظمين  يتوضع طولياً : الدرز السهمي أو الطولاني

يسمح  لتالييسمح بحركات انزلاقية لعظام الجمجمة على بعضها وبا: الأهمية التوليدية له. الجداريين

 .يعطي فكرة عن توازي أو عدم توازي عظام الجمجمة الجمجمة،بقولبة عظام 

 بين العظم الجداري والجبهي عرضياً  يتوضع: الدرز الاكليلي. 

 بالاتجاهين ويمتد عرضياً يفصل القذالي عن الجداريين : اناللامي انالدرز. 

 سنوات تقريبا 3ال ويختفي بعمريكون بين نصفي العظم الجبهي : الدرز الجبهي. 

لكبير أو اليافوخ ا. باليافوخ غيتشكل مكان التقاء عدة دروز فراغ غير منتظم مغلق بغشاء يعرف هذا الفرا

أما الأصغر أو الخلفي شكله . الأمامي شكله معين ويتوضع عند الوصل بين الدروز السهمية والإكليلية

يمكن جس كلاهما بسهولة خلال المخاض، . السهمي واللاميالدرزين  مثلث صغير عند الوصل بين

 :اليافوخان المهمان توليديا هما. وتمييزهما يعطي معلومات مهمة بما يتعلق بالمجيء وتوضع الجنين
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سم ويتعظم بعمر سنة ونصف، 6الذي يكون قطراه الأمامي الخلفي والمعترض ( ويالبريغما)الأمامي

 .انش 0.5×0.5يقيس ( ياللامبد)والخلفي

لبنية ا، يسهل قولبة رأس الجنين، جسه يشير لانعطاف رأس الجنين: التوليدية لليافوخ الأماميالأهمية 

عكس ي توتره. ريع لدماغ الجنين خلال فترة حديث الولادةسشائية له تساعد في التوافق مع النمو الغال

ط تفاع الضغحيث يمكن أن تكون منخمصة في حال التجفاف أو مرتفعة في حال ار. الحالة داخل القحف

 .داخل القحف أو استسقاء الدماغ

 :تتضمن التالي الأجزاء المتقدمة من الجمجمة الجنينية

 يةوالدروز القفو، خلفيا باللامبدا والدروز الاكليليةهي منطقة مربعة محددة أمامية بالبريغما : القمة ،

 .عندما تكون القمة هي الجزء المتقدم يكون الرأس في حالة عطف تام

 الذقن أو أرضية الفم مع  والوصل بينهو منطقة محددة بجذر الأنف والحواف تحت الحجاج : الوجه

 .العنق، عندها يكون الرأس بحالة بسط تام

 والدروز الحجاج إلى البريغما  والحواف تحتمنطقة من مقدمة الرأس محددة بجذر الأنف : الجبهة

 .طوالبسيكون الرأس بحالة متوسطة بين العطف . الاكليلية

 :أقطار مهمة في جمجمة الجنين

، (مس40)الجبهي ، تحت القفوي (سم9.1)تحت القفوي البريغماوي: الأقطار الامامية الخلفية المهمة هي

، تحت الذقني (سم44.6)، تحت الذقني القمي(سم46.9)، الذقني القمي(سم44.2)القفوي الجبهي

 (.سم9.1)البريغماوي

 .أقطار جمجمة الجنين: 2الجدول 

 القطر وضعية الرأس المجيء
 تحت القفوي البريغماوي عطف تام قمي
 تحت القفوي الجبهي عطف غير تام قمي
 القفوي الجبهي انعطاف بسيط قمي
 الذقني القمي بسط خفيف جبهي
 تحت الذقني القمي بسط غير تام وجهي
 تحت الذقني البريغماوي بسط تام وجهي

 

 :الأقطار المعترضة

  يمتد بين البارزتين الجداريين(: سم9.5)الجداريينالقطر بين. 

 المسافة بين النهايات الأمامية السفلية للدروز الاكليلية(: سم8)القطر بين الصدغيين. 

 المسافة بين الناتئين الخشائيين(: سم7.5)القطر بين الخشائيين. 

باين يت. الجنين قد تدخل عندما يعبر القطر المعترض الأعظمي لرأس الجنين حافة الحوض إن رأسيقال 

يكون الحوض الطبيعي قادر على السماح لتدخل . رأس الجنين مع درجة الانعطاف وقطر محيطشكل 

في الحوض  أما في المجيء الجبهي لا يكون مرور الرأس ممكناً . رأس الجنين بالمجيء القمي والوجهي

 .طبيعي لذلك يحصل توقف المخاضال
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 :وأطوار الولادة Physiology of Laborالمخاض  افيزيولوجي –ثانياً 

 :فيزيولوجيا المخاض

دقائق على  5ة والمنتظمة التي تحدث كل القوية والمؤلم ةالمخاض هو مجموعة من التقلصات الرحمي

عنق الرحم ونزول الجنين خلال قناة وامحاء تسبب اتساع و ثانية 01 – 11الأقل وتدوم الواحدة منها 

 .ةالولاد

 :تفسر بدء المخاض متزامنة يوجد ثلاث نظريات

  .الفقدان الوظيفي لعوامل صيانة الرحم .4

 .الولادة ةالعوامل المحفز إنتاج .2

 .لبدء الولادة ةالأولي شارةالجنين الناضج هو مصدر الإ .6

في الرحم والعنق والتي تنتج عن ة الحيوية الكيميائين بداية المخاض تمثل مجموعة من التغيرات إ

  .غدد الصم لدى الأم والجنينالمن ة مجموعة الاشارات الصادر

 :الحيز الأمومي الجنيني

 :الرحم

تتميز الخلايا العضلية الرحمية عن نظيرتها القلبية أو الملساء الأخرى بكونها غير متمايزة بشكل نهائي 

مع التغيرات المحيطة، وبالإضافة لهذه المرونة في النمط الظاهري تتميز  مما يكسبها سهولة التكيف

 :الخلايا العضلية الرحمية بعدة سمات تزيد كفاءة القلوصية وولادة الجنين

  درجة تقاصر الألياف العضلية الرحمية خلال التقلص أكبر من تلك المشاهدة في العضلات

 .المخططة

  مختلفة خلافاً لانتشارها في العضلات المخططة وفق المحور تنتشر القوة في الرحم باتجاهات

 .الطولاني للعضلي
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 عدم انتظام الألياف العضلية كما في العضلات المخططة. 

الذي يضمن استمرار الحمل عبر وظيفته  Deciduaتتحول بطانة الرحم بتأثير هرمونات الحمل للساقط 

المناعية المميزة التي تثبط الإشارات الالتهابية خلال الحمل، ومع قرب تمام الحمل يتفعل الساقط وتتحرض 

 .parturitionالإشارات الالتهابية مع تراجع آلية الكبح المناعي مما يؤدي لبدء الولادة 

 :ةالمشيم

ساسي أفهي مصدر  الأساسية في تزويد الجنين بالمغذيات وإطراح الفضلاتة لوظائف المشيم ةضافبالإ

 .التي تحافظ على الحمل وتساعد في حصول الولادةوالوسائط وعوامل النمو ة ستيروئيديالهرمونات لل

 اً يوالساقط المجاور درعاً فيزيولوجياً مناعياً واستقلاب( الغشاء الأمينوسي والكوريون)تشكل الأغشية الجنينة 

يحمي الغشاء الأمينوسي الأنسجة الوالدية من التماس مع مكونات . يحول دون بدء الولادة قبل تمام الحمل

ي التقبل كما يساهم الكوريون ف. السائل السلوي التي قد تسرع التنشيط الباكر للساقط والعضلية الرحمية

 .uterotoninsة لمقويات الرحم المناعي لمحصول الحمل من خلال محتواه الغني من الأنزيمات المثبط

 ةالستيروئيدية دور الهرمونات الجنسي

ثبط الاستروجين يحفز والبروجسترون ي)خلافاً للدور الواضح للهرمونات الستيروئيدية في الأنواع الأخرى 

سع أوهما جزء من نظام جزيئي  عند الإنسان جسترون والاستروجينومن البر ن كلاً ، فقد تبين أ(الولادة

  . يحافظ على توازن الرحم

اب عيجسترون والاستروجين خلال الحمل الطبيعي أعلى من استوللبرة المستويات البلازمي تكون

 . لى الحملعتراكيزها البلازمية لمستقبلات لذلك من الصعب تحديد مدى تأثير التغيرات الصغيرة في ا

الاستروجين في المحافظة على الحمل /البروجسترونوحالياً فإن الدليل النهائي على دور زيادة نسبة 

 . ونقصانها في بدء الولادة يعتبر مبالغاً به

يمكن أن يعزز الاستروجين استجابة العضلية الرحمية للبروجسترون وبالتالي يزيد سكون الرحم قبل 

 . الولادة، وفي نهاية الحمل يتوسط الاستروجين بدء الفعالية الرحمية وإنضاج العنق

 اتدينور البروستاغلاند

. لتهابيةة الاوالاسترخاء والفعالية مهم في التقلصات الرحمي اً ات خلال الولادة دورينتلعب البروستاغلاند

ها، التعبير التوازن بين تركيبها واستقلاب: وتتنوع استجابة العضلية الرحمية للبروستاغلاندينات خلال الحمل

بذلك يمكن و. البروستاغلاندينات المختلفة، التبدل في سبل إشارة المستقبلاتالنسبي عن مستقبلات 

للبروستاغلاندينات أن تساهم في استرخاء العضلية الرحمية خلال مراحل الحمل الباكرة أو في القلوصية 

 . الرحمية خلال الولادة

تقة من روستاغلاندينات المشإضافة لتأثيرها على العضلية الرحمية، اقترحت العديد من الفرضيات أن الب

الغشاء الأمينوسي والموجودة بوفرة في السائل السلوي تلعب دوراً واضحاً في تحريض تمزق الأغشية 

 . العفوي في تمام الحمل، إلا أن دورها في تحريض القلوصية الرحمية خلال الولادة أقل وضوحاً 

 :The phases of parturitionأطوار الولادة 

 :وهي ةمتداخل أطوارلى أربع إ تقسم الولادة
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 سكون الرحم : الطور الأولUterine Quiescence. 

 طور التنشيط : الطور الثانيActivation. 

 طور التحريض : الطور الثالثStimulation. 

 طور التراجع : الطور الرابعInvolution. 

 .للولادة الثالث الطورالتي تشكل  الثلاثةالمخاض  ومراحلالولادة  أطواريجب التميز بين 

 

 .Uterine Quiescenceسكون الرحم : الطور الأول

من مدة الحمل الطبيعي ويتميز بخمود الألياف العضلية الملساء مع المحافظة على  %55يشكل هذا الطور 

قوام العنق المتماسك، ويكرس كل من الجهازين العصبي والغدي الصماوي لحالة عدم الاستجابة النسبية 

الخلايا العضلية الرحمية خلال هذا الطور لتعديل في نمطها الظاهري نحو حالة عدم التقلص،  تخضع. هذه

 .وتستمر على هذا الحال حتى قرب نهاية الحمل

يمكن لبعض التقلصات ضعيفة الشدة أن تحدث خلال الطور الأول لكنها لا تحدث تبدلات عنقية، وهي أشيع 

 .يكس أو المخاض الكاذبعند الولودات وتدعى تقلصات براكستون ه

 استرخاء وتقلص العضلية الرحمية

يضبط التوازن بين استرخاء وتقلص الرحم عبر الهرمونات الببتيدية والستيروئيدية، وتتحقق حالة الخمود 

 : من خلال

 .تناقص جسور الاتصال بين الخلوية وتراكيز الكالسيوم الشاردي الخلوية .4

 .الغشاء الخلويتنظيم الأقنية الشاردية لكمون  .2

 .تفعيل الاستجابة لبروتينات الشبكة السيتوبلازمية .6

 .utertoninsتناقص المقويات الرحمية  .1

تسمح بنقل الإشارات الخلوية بين الخلايا  gap junctionsتشكل الأقنية العابرة للغشاء موصلات فضوية 

والتي تتركب بدورها من  connexonالعضلية، وتتألف كل قناة من نصف قناة بروتينية تدعى الكونكسون 

الذي  31وأهمها الكونيكسين  connexinتحت وحدات تسمى كونيكسينات  0تحت وحدات بروتينية عددها 

 .يتزايد تركيزه في العضلية الرحمية مع تمام الحمل
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  يحافظ البروجسترون على خمود الرحم عبر إنقاصه التعبير عن البروتينات المرتبطة بالقلوصية 

PsCA 2 وهي مستقبلات الأوكسيتوسين، مستقبلات البروستاغلاندينaPGF   أما في نهاية . 31والكونيكسين

 CAPsالحمل فإن زيادة الشد الطولي للألياف العضلية وارتفاع تراكيز الاستروجين تزيد التعبير عن 

 .وبالتالي تزيد القلوصية

خلال الحمل وتؤدي التراكيز المثالية العالية منها  HCGوالـ  LHتتزايد المستقبلات الخلوية لكل من الـ 

كما يمنع هرمون الريلاكسين ومستقبلاته ازدياد الكالسيوم الشاردي داخل الخلوي وبالتالي . لخمود الرحم

وأظهرت الدراسات ازدياد التراكيز المصلية للهرمون المحرر للموجهة الكظرية . يحافظ على حالة الخمود

CRH الأخيرة من الحمل، مما يؤكد دوره في توقيت بدء الولادة الطبيعية 8 – 0الـ  خلال الأسابيع . 

 الغشاء الساقط

،  2aPGFات في الغشاء الساقطي خصوصا دينتركيب البروستاغلان كبحاسترخاء الرحم يتم  لضمان

للجنين  المناعيكما تضمن الخلايا السدوية في الساقط التحمل . وتراجع هذا التثبيط ضروري لبدء الولادة

 .النامي وتمنع المستضدات الجنينية من إثارة الاستجابة المناعية الولادية

 طراوة العنق

من الولادة  الأول طورطراوة العنق في والتي تدعى  remodelingالمراحل الأولى من قولبة العنق بدأ ت

ماسك تعلى  ةن المحافظإ. الحملحتى تمام ولكن يبقى العنق قاسي ومغلق  الأنسجة مطاوعةتميز بزيادة تو

لعنق الباكر ا اتساع يؤدي. حتى نهايته للمحافظة على استمرار الحمل ةضروري يةالتشريحو ةويبنيالعنق ال

  ةمبكر ةولادإلى و كلاهما أ أو قصوره البنيوي

 .Activationطور التنشيط : الطور الثاني

وفيه يحدث استيقاظ الرحم أو تنشيطه خلال الأسابيع الخيرة  لمخاضلتحضير يعرف هذا الطور بطور ال

 .من الحمل، وأي تبدل في هذا الطور قد يؤدي لمخاض باكر أو حمل مديد

 سحب البروجسترون

لا يشاهد سحب البروجسترون الكلاسيكي الناجم عن نقص الإفراز عند الإنسان، إنما يحدث تثبيط 

وعنق الرحم مقاومة لفعل البروجسترون التثبيطي وهكذا تبدأ بروجستروني تصبح فيه العضلية الرحم 

 . الولادة

 ةتغيرات العضليال

في هذا الطور لاسيما مستقبلات الأوكسيتوسين  CAPsيزداد التعبير عن البروتينات المرتبطة بالقلوصية 

 ية واستجابتها، وهذه البروتينات تزيد استثارة العضلية الرحم(31كونيكسين )والموصلات الفضوية كالـ 

ي التغير الثاني الهام المشاهد ف من البرزخ ةالسفلية الرحمية القطعويعتبر تشكل . utertoninsللمقويات 

 (.التخفف)والذي يساعد رأس الجنين على النزول والتدخل في الحوض  هذا الطور

يتوسين، مستقبلات الأوكسبينت الدراسات أن البروجسترون والاستراديول هي المنظم البدئي للتعبير عن 

 .إذ أن الاستراديول يزيد تراكيز مستقبلات الأوكسيتوسين ويناقضه البروجسترون بالعمل

 نضاج عنق الرحمإ
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ع العنق اتسا إلىالذي يؤدي  لدرجة كافية من إعادة القولبة الأمرقبل بدأ التقلصات يجب أن يخضع العنق 

يحدث هذا و" نضج العنق" التغيرات في النسيج الضام للعنق بـة، وتعرف هذه نتيجه التقلصات الرحمي

ويلعب هرمون الريلاكسين دوراً . التحول من طراوة العنق العنق لنضجه قبل أسابيع أو أيام من المخاض

 .في هذه التبدلات

من المكونات على مستوى الفوهة الباطنة وتقل لـ  %51يتألف العنق من ألياف عضلية ملساء تشكل نسبتها 

على مستوى الفوهة الظاهرة، إضافة إلى المطرق خارج خلوي المؤلف من ألياف الكولاجين من  01%

ثبتت وأ. الأنماط الأول والثالث والرابع والغلوغوزأمينوغليكان والبروتينات السكرية والألياف المرنة

أ على مكونات الكولاجين في العنق عند النساء الحوامل مقارنة بغير الدراسات عدم وجود أي تغيير يطر

الحوامل، إنما يحدث استبدال للألياف الناضجة ذات الجسور العرضية الكثيفة بأخرى أقل كثافة مما يسمح 

 .للعنق بالنضج

ض حريج العنق من أجل تانضإتحرض  ةدويأبالمقابل هناك للعنق، نضج الباكر الدوية تمنع ألا يوجد 

، إضافة لمضادات  2PGEو  2aPGF تطبيق المباشر البروستاغلانيداتالالمخاض وتتضمن 

 .البروجسترون

 في الولادةة الجنينية المساهم

لة في محمو اتشارهذه الإ الولادة، تنتقللبدأ  إشاراتأن الجنين البشري الناضج يطلق  المثبت علمياً من 

 .مينوسيفراز ضمن السائل الأخلال الإو من أ ةالمشيم لىتؤثر عل مجرى الدم

، إذ إن تمطط الرحم ضروري الثانية من الولادة ةتنشيط الرحم في المرحلاً لمهم اً نمو الجنين عنصر يعد

وتأتي . 31لاسيما مستقبلات الأوكسيتوسين والكونيكسين  CAPsلإنتاج البروتينات المرتبطة بالقلوصية 

الحمول ة توارد المخاض الباكر بصورة أكبر في من ملاحظحم الدلائل السريرية على دور تمطط الر

 .وفي حالات الاستسقاء الأمينوسي أيضاً  المفرد لالحمالمتعددة مقارنة ب

ض التحري أنحيث  مكوناً هاماً لبدء الولادة،المشيمي  الجنيني المحور الوطائي النخامي الكظري يعتبر

ولعل العنصر الأساس في هذا المحور هو قدرة المشيمة . المخاض الباكر يقود لحدوثالباكر لهذا المحور 

بكميات كبيرة، والذي يخالف نظيره الوطائي عند الأم  CRHعلى إنتاج الهرمون المطلق للموجهة الكظرية 

 .أو الجنين بغياب التلقيم الراجع السلبي للكورتيزول بل على العكس فهذا الأخير يحرض إفرازه من المشيمة

  .هذه القدرة تكون شلالاً غدياً من التلقيم الراجع التقدمي الإيجابي الذي لا يتوقف إلا بحدوث الولادة

المشيمي عدة أدوار فيزيولوجية في الولادة، فهو يجهز الجنين بمستويات عالية من  CRHيلعب الـ 

 للمقويات ويزيد إنتاج الكورتيزول في الحمول عالية الخطر، كما يزيد من استجابة العضلية الرحمية

في نهاية الحمل  CRHالبروتينات المرتبطة بالقلوصية، مما دفع الباحثين لتشبيه المستويات المرتفعة من الـ 

 ". الساعة الجنينية المشيمية" بـ 
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في السائل السلوي قرب تمام الحمل مما يلغي  Aلاحظ الباحثون انخفاض مستويات بروتين السورفكتانت 

كما تزداد المستويات السلوية من العامل المنشط للصفيحات الذي ، 2aPGFدوره التثبيطي للبروستاغلاندين 

 .يمارس تأثيراً محرضاً للقلوصية

يعرف  متتعرض الأغشية الجنينية مع تقدم الحمل لحالة من الشيخوخة الفيزيولوجية مما يؤدي لالتهاب عقي

بالنمط الإفرازي المرتبط بالشيخوخة، وهذه الإشارات الالتهابية تضعف الأغشية الجنينية وتنشط الساقط 

 .والعضلية الرحمية لبدء الولادة

أظهرت بعض الدلائل ترافق الحمول المديدة مع مستويات منخفضة بشكل ملحوظ من الاستروجين، وهو 

أنزيم السلفاتاز المشيمي الخلقي أو في حالة غياب الدماغ ونقص تنسج ما يشاهد عن النساء المصابات بعوز 

 .الكظر الجنيني الخلقي

 .Stimulationطور التحريض : الطور الثالث

يحدث في هذا الطور المخاض الفعال الذي يبدأ عندما تصبح التقلصات الرحمية كافية من حيث التواتر 

ويقسم المخاض بشكل مألوف . تعرف بالاتساع والامحاءوالشدة والمدة لتحدث تبدلات في عنق الرحم 

 .لثلاثة مراحل سنأتي على ذكرها بشيء من التفصيل في الفقرات القادمة

 

 .Involutionطور التراجع : الطور الرابع

لرحمية تحافظ العضلة ا. ويدعى بطور الاستشفاء ويضم المرحلة الرابعة من المخاض إضافة لفترة النفاس

مستمر مباشرة بعد الولادة ولمدة ساعة تالية مما يؤدي لانضغاط الأوعية في السرير المشيمي على تقص 

 .ويحرض عملية التخثر تجنباً للنزف، ويمكن لهذه الحدثية الفزيولوجية أن تدعم بالمقبضات الدوائية

مي بل الحمل، وتحتعيد عملية التراجع أو الاستشفاء الحاصلة في الرحم والعنق هذه الأعضاء للحالة ما ق

 .السبيل التناسلي من الغزو بالعضيات المطاعمة وتعيد بطانة الرحم للدورة الهرمونية الطبيعية

 .أسابيع من الولادة 0 – 3تعود الإباضة عادة خلال 
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 Induction and Augmentation of Laborحث وتحريض المخاض  –ثالثاً 

بأنه البدء بالتقلصات الرحمية قبل بداية المخاض العفوي مع أو بدون  Induction المخاض حثيعرف 

فهو تعزيز التقلصات الرحمية التي بدأت  Augmentation، أما تحريض المخاض حدوث تمزق أغشية

 . بشكل عفوي لكنها غير كافية لإحداث تبدلات عنقية أو إحداث نزول الجنين

ولابد  .تفوق فوائد استمرار الحملعلى الأم أو الجنين يض المخاض عندما تكون فوائد التحر حثيستطب 

ي لتحريض الاتساع والامحاء ف( عادة بتطبيق البروستاغلاندينات)أن يسبق حث المخاض بإنضاج العنق 

 . العنق عندما يكون مغلقاً وغير ممح  

 .هاستطبابات حث المخاض ومضادات استطباب حث وتحريض المخاض واختلاطات 1يبين الجدول 

 :أو حث المخاض/و هناك ثلاث طرق لإنضاج العنق

 .أو الأوكسيتوسين/و PGE2 & PGE1 تالطرق الدوائية والتي تضم البروستاغلاندينا .4

يتم تسليخ الأغشية عبر إدخال إصبع  :الطرق الجراحية مثل بثق الأغشية الصنعي وتسليخ الأغشية .2

لعنق وتحريكها بشكل دائري لفصل الأغشية عن القطعة السفلية، تحرض هذه الفوهة الباطنة لداخل 

 PGF2a.الطريقة المخاض عبر تحرير البروستاغلاندينات 

الطرق الميكانيكية مثل الموسعات الأوسمولية الطبيعية والتي تمتص السوائل وتتوسع ضمن قناة  .6

 .ارج أمينوسيوحقن السالين خ( قثطرة فولي)، البالون داخل العنقي العنق

يعتبر حث المخاض انتخابياً عندما يجرى دون استطباب للمريضات منخفضات الخطورة، ولا تدعم الكلية 

الأمريكية للمولدين وأطباء النساء في آخر توصياتها الحث الانتخابي للمخاض كممارسة روتينية نظراً 

عاً حملياً ارتبط بمعدل مراضة ووفيات أسبو 15للاختلاطات الوالدية التي قد ترافقه، كما أن الحث قبل 

 .فيعتبر خياراً معقولاً لكونه يقلل معدلات القيصرية والإملاص 15أما بعد الأسبوع  .حول ولادة عال  

العمر الصغير للأم، تعدد الولادات، مشعر كتلة : تتضمن العوامل التي تزيد فرص نجاح حث المخاض

، الوزن المتوقع للولادة أقل من 11الجسم أقل من   . غ1511، عنق الرحم ناضج بشكل كاف 

 .وقد وجدت الدراسات أن المدة اللازمة لنجاح الحث تتأثر بشكل كبير بمشعر كتلة الجسم الأكبر

 

 .ملخص حث المخاض: 3الجدول 

 الاستطبابات
 الاستطبابات الوالدية

 .قلة السائل السلوي. 1
 .موه السلى .2
 انفكاك المشيمة. 3
 التهاب المشيماء والسلى. 4
 .التمنيع الإسوي بالعامل الريصي. 5
تمزق الأغشية في حالة ما قبل الإرجاج أو الإرجاج مع . 6

 .نموذج قلبي جنيني غير مستقر

 الاستطبابات الجنينية
 .الحمل المديد. 0

 .تحدد النمو داخل الرحم. 1

 .انبثاق الأغشية الباكر. 1

 .موت الجنين داخل الرحم. 3

 .تشوهات جنينية متعددة. 5
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 –الأمراض الكلوية  –الداء السكري )الأمراض الوالدية . 7
 (ارتفاع الضغط المزمن –الأمراض الرئوية 

 مضادات الاستطباب
 .المشيمة المنزاحة. 1 المجيئات المعيبة كالمجيء المقعدي والمعترض . 1
 .سوابق إجراء جراحة على الرحم. 3 .المتقدم على الجنينالوعاء .3
 .سوابق أكثر من قيصريتين سفليتين. 0 .سوابق قيصرية كلاسيكية .5
 .وجود مرض قلبي لدى الأم. 8  .الحمل المتعدد. 7
 .وجود حلأ تناسلي فعال أو سرطان عنق رحم. 01 (الحوض المنكمش)ضيق مدخل أو مخرج الحوض . 9

 .نموذج غير مطمئن لدقات قلب الجنين. 01 .العرطلة الجنينية والاستسقاء الدماغي. 11
 متطلبات الإجراء

 . تقييم نضج الرئتين. 1 .المريضة موافقة. 1
 .تقييم نضج العنق عبر مشعر بيشوب. 3 .تقدير العمر الحملي بدقة لتجنب تحريض ولادة باكرة. 3

 الاختلاطات
 .وهن الرحم ونزوف الخلاص. 1 الرحمية وبالتالي نقص التروية والكرب الجنينيفرط المقوية . 1
أضعاف  3يرتفع خطر تمزق الرحم لاسيما بوجود ندبة سابقة . 3

 .باستخدام الأوكسيتوسين وأكثر باستخدام البروستاغلاندينات
ارتفاع معدل الولادة القيصرية بمقدار الضعفين . 3

 .لاسيما عند الخروسات
 (غثيان، إقياء، إسهال)تأثيرات جهازية عن الأم . 0 .التهاب المشيماء والسلى. 5
 .الانسمام المائي المرتبط باستخدام الأوكسيتوسين. 8 .قد تسبب البروستاغلاندينات تسرع القلب. 7

 

 :إنضاج العنق قبل حث المخاض

ضرورية لنجاح حث المخاض، "  favorabilityالعنق المفضل " تعتبر درجة نضج العنق أو ما يعرف بـ

درجات أو أكثر  8المشعر من . 3ويمكن تقييم درجة النضج باستخدام مشعر بيشوب الموضح في الجدول 

تمثل عنق رحم غير مفضل وهي استطباب لإنضاج  6أما القيمة الأقل من  يحمل فرصة أعلى لنجاح الحث،

   .العنق قبل الحث

 .بالإيكو المهبلي كواسم بيوفيزيائي بديل لمشعر بيشوب ويمكن استخدام قياس طول عنق الرحم

 

 .مشعر بيشوب لتحديد درجة نضج العنق: 4الجدول 
 العمل العنقي

 النتيجة الموضع القوام التدخل %الامحاء  الاتساع بالـ سم

 1 خلفي التوضع قاسي 1- 11 – 1 مغلق

 0 متوسط متوسط 1- 51 – 31 2 – 1

 1 أمامي لين 0- 01 – 01 4 – 3

أكبر أو يساوي 

5 
 1 - - 1+، 0+ 81أكبر أو يساوي 

 

 : وفيما يلي الطرق المتبعة في الممارسة الحالية لإنضاج العنق

 :الطرق الدوائية
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  2الدينوبروستونPGE 

حقنة مهبلية مديدة  –جيل : ، يتوفر تجارياً بثلاثة أشكال2PGEوهو مشتق صنعي للبروستاغلاندين 

لا تستخدم التحاميل لإنضاج العنق خلافاً للأشكال الأخرى . مغ 11تحاميل مهبلية بتركيز  –التحرر 

أو إفراغ الرحم بعد موت الجنين داخل  11 – 01ويقتصر استخدامها على إنهاء الحمل بين الأسابيع 

 . أسبوعاً  18الرحم حتى 

  التطبيق الموضعي للجيل(Prepidil) 

يطبق والمريضة بوضعية الاضطجاع الظهري إذ يوضع الجيل تحت الفوهة الباطنة للعنق تماماً، ويفضل 

ساعات والحد  0يمكن أن تكرر الجرعة كل . دقيقة على الأقل 11أن تحافظ المريضة على وضعيتها 

 .ساعة 13جرعات بالـ  1الأقصى 

  الحقنة المهبلية مديدة التحرر(Cervidil  ) 

مع من الدينوبروستون له ذيل طويل يسهل  01وهي عبارة عن كيس رقيق مسطح من البوليستر يحوي 

سا، وتستخدم كجرعة وحيدة توضع في القبو الخلفي /مغ 1.1تؤمن الحقنة تحرر بطيء للدواء بمعدل . إزالته

ويجب أن  .المادة الفعالةللمهبل، ويفضل تطبيقها بدون استخدام مزلقات نظراً لاحتمال تأثيرها على تحرير 

ساعة من  01تزال الحقنة بعد . تحافظ السيدة على وضعية الاضطجاع الظهري مدة ساعتين على الأقل

 .دقيقة على الأقل 11التطبيق أو بعد بدء المخاض أو قبل تطبيق الأوكسيتوسين بـ 

        

تقلصات خلال  5أكثر من )الرحمي تسرع التقلص : Dinoprostoneتتضمن الآثار الجانبية لاستخدام الـ 

 . ، فرط المقوية الرحمية، فرط القلوصية الرحمية وتكزز الرحم(دقائق 01

يمكن لإزالة الحقنة مديدة التأثير أن يعكس آثارها الجانبية على المقوية الرحمية خلافاً للجيل، ويجب الحذر 

 .ند المصابات بالزرق أو الربوعند تطبيق هذه المستحضرات بحالة تمزق الأغشية الجنينية أو ع

 : تتضمن مضادات الاستطباب
 .الاشتباه بكرب جنيني أو عدم تناسب حوضي جنيني. 1 .قصة فرط حساسية للمستحضر. 0
 .المريضات اللواتي يحث مخاضهن بالأوكسيتوسين. 3 .نزف مهبلي غير مفسر. 1
 .مضاد استطباب للولادة المهبليةوجود . 0 (.ولادات سابقة 0أكثر من )عديدات الولادة . 5
 (.سوابق قيصرية أو جراحة على الرحم)النساء اللواتي يشكل المخاض المطول خطر عليهن . 0

 

يفضل تطبيق المستحضر قرب أو في مركز طبي، كما يجب تقييم التقلصات الرحمية ونظم القلب الجنيني 

وحسب المصنعين فإن حث المخاض بالأوكستوسين التالي لإنضاج العنق بالدينوبروستون . بشكل مستمر

 .دقيقة على الأقل من إزالة الحقنة مديدة التحرر 11ساعة بعد الجيل أو بعد  01 – 0يستحسن أن يؤجل 

  

  1الميزوبروستولPGE 

، يتوفر بشكل مضغوطات بتركيز 1PGEالميزوبروستول أو السايتوتك مشتق تركيبي للبروستاغلاندين 

لإنضاج العنق سواء  off-label ميكروغرام لعلاج القرحة الهضمية، يستخدم بدون تصريح 111 – 011

ورغم غياب التصريح المثبت باستخدام السايتوتك لإنضاج العنق، فإن الكلية . بالطريق الفموي أو المهبلي

لا يوجد  .يد على توصياتها باستخدامه بسبب فعاليته وأمانهالأمريكية للمولدين وأطباء النساء أعادت التأك

 .%1دليل على تفاقم الربو باستخدامه ولا يتجاوز هذا الخطر 

 التطبيق المهبلي 
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في  (الجل والحقنة مديدة التحرر) 1PGEيعتبر مناسباً ويتميز بفعالية أكبر مقارنة بالأشكال الصيدلانية للـ 

ساعة مقارنة  13إنضاج العنق وحث المخاض، كما وجد أنه يزيد فرصة الولادة المهبلية خلال 

وعلى الرغم من تزايد احتمالية تسرع القلوصية الرحمية إلا أنها لم تؤثر . بالأوكسيتوسين والدينوبروستون

اجة لحث المخاض على معدل القيصرية، وعلاوة على ذلك فقد وجد أن استخدام السايتوتك ينقص الح

 15الجرعة الموصى بها حالياً للتطبيق المهبلي هي . بالأوكسيتوسين لكنه يزيد تعقي السائل الأمينوسي

 .ساعات 3ميكروغرام كل 

 التطبيق الفموي 
يمتاز السايتوتيك بفعالية عند استخدامه بالطريق الفموي، فهو يخفض الحاجة لحث المخاض بالأوكسيتوسين 

قيصرية مقارنة بالدينوبروستون، كما ترافق الاستخدام الفموي بعلامة أبغار أعلى، مع ويخفض معدلات ال

 .تقليل النزف بعد الولادة

 .ميكروغرام كل ساعتين 15الجرعة الموصى بها 

 

 

  مانحات أوكسيد النتريكNitric oxide donors 

العنق  ازدياد تركيز مستقلباته فييعتبر أوكسيد النتريك وسيطاً في إنضاج العنق، كما لاحظت الدراسات 

 .مع بدء التقلصات الرحمية وانخفاض تركيزه في حالة الحمل المديد

 إيزوسوربيد أحادي النترات، الغليسيريل: تضمنت التجارب استخدام نوعين من مانحات أوكسيد النتريك

 1 يناز العنقي نمطوقد وجد أن الإيزوسوربيد أحادي النترات يحرض السايكلوأوكسيج. ثلاثي النترات

(COX – 2 )كما أن يحرض إعادة الترتيب البنيوي للعنق بشكل مشابه لما يحدث في المخاض الطبيعي. 

لكن وبالرغم من ذلك، فإن فعالية مانحات أوكسيد النتريك في الممارسة العملية أقل بكثير من الدينوبروستون 

 .أو السايتوتك

 .ان والإقياء بشكل أكبر من البروستاغلانيدناتالصداع، الغثي: تتضمن آثاره الجانبية

 :الطرق الميكانيكية

استخدام قثطرة الفولي مع أو بدون حقن السالين خارج الأمينوسيي والموسعات : تتضمن الطرق الميكانيكية

من ميزاتها خفض معدلات فرط المقوية الرحمية المرتبطة باستخدام البروستاغلاندينات . العنقية الحلولية

 .رغم عدم تغير معدلات القيصرية

 القثطرة عبر العنق 
تستخدم هذه التقنية عندما يكون العنق غير مفضل نظراً لأن بالون القثطرة سيخرج مع اتساع العنق، وهي 

مناسبة سواء كانت الأغشية سليمة أو متمزقة، وعادة ما ينفخ البالون على مستوى الفوهة العنقية الباطنة 

 .سفل عبر تثبيت القثطرة إلى فخذ المريضةويطبق شد نحو الأ

في الحيز خارج  (مل 01 – 11) أجري مؤخراً تعديل على الطريقة السابقة بحقن كمية من السيروم الملحي

. EASIـ وتعرف اختصاراً ب( بين بالون القثطرة في الفوهة الباطنة والأغشية الأمينوسية السليمة)أمينوسي 

في حال عدم الخروج  .معدلات الإنتان الأمينوسي باستخدام هذه الطريقةوقد وجدت الدراسات انخفاض 

 .ساعة من تطبيقه ترفع القثطرة 01العفوي للبالون بعد 

وبينت التجارب السريرية أن الاستخدام المتزامن لهذه الطريقة مع حث المخاض بالأوكسيتوسين خفض 

حدى وبشكل متعاقب، إلا أن معدلات القيصرية لم المدة اللازمة للولادة مقارنة بتطبيق كل منهما على 

 .يتغير



 81 المخاض الطبيعي 

  
 الموسعات العنقية الحلولية 

ة آمنة وتبدو هذه الطريق. تستخدم الموسعات الحلولية في إنضاج العنق وفي إنهاء الحمل في مراحله الباكرة

ية وبين استخدام هذه التقنالتجارب السريرية التي قارنت بين . نسبياً مع عدم إثبات انتقال الإنتان بشكل صاعد

 .البروستاغلاندينات بينت قلة فاعليتها بشكل عام

 

 :طرق حث وتحريض المخاض
 1 البروستاغلاندينPGE 

يستخدم الميزوبروستول بشكليه الفموي والمهبلي في إنضاج العنق وحث المخاض، وقد وجدت التجارب 

ميكروغرام مهبلياً لحث المخاض عند النساء بتمام الحمل يمتلك  15ميكروغرام فموياً أو  011أن استخدام 

نفس فعالية الأوكسيتوسين الوريدي، وكان التطبيق الفموي أكثر فعالية في ثلاث دراسات آخرها دراسة 

 . 1103ألفريفك عام 

ل تكرر ميكروغرام فموياً من الميزوبروستو 011ويعتبر البروتوكول المتبع حالياً في حث المخاض إعطاء 

 0ساعات، وفي حال تطور فرط مقوية رحمية يوقف الاستخدام ونبدأ بالأوكسيتوسين الوريدي بعد  0كل 

 .ساعات من آخر جرعة، كذلك الأمر في حالة المخاض ناقص المقوية

أما استخدامه لتحريض المخاض، فقد بينت التجارب السريرية المضبوطة أن استخدام الميزوبروستول 

وعلى . ساعات وبجرعتين كحد أعظمي يعتبر آمناً وفعالاً  3ميكروغرام تكرر بفاصل  05 فموياً بجرعة

الرغم من ازدياد حالات تسرع التقلصات وفرط المقوية الرحمية إلا أن تخطيط نظم الجنين غير المطمئن 

 .ومعدلات القيصرية لم تتأثر

  

 الأوكسيتوسين 
 ء بالمراقبة المستمرة للتقلصات الرحمية ونظم الجنين أثناءتوصي الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النسا

 . حث وتحريض المخاض بالأوكسيتوسين

دقائق من بدء  5وجدت التجارب السريرية أن تأثير الأوكسيتوسين على العضلية الرحمية يبدأ خلال 

ماداً على عدة تتنوع الاستجابة اعت. دقيقة من التسريب 31التسريب ويصل لتراكيز مصلية ثابتة خلال 

 .وجود فعالية رحمية سابقة، حالة العنق، مدة الحمل والاختلافات البيولوجية بين الأشخاص: عوامل من بينها

وترتفع بشكل  11 – 11وقد بينت التقارير أن استجابة العضلية الرحمية للأوكسيتوسين تزداد بين الأسابيع 

 .أكبر بكثير في تمام الحمل
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وحدات من الأوكسيتوسين في لتر من السوائل البلورانية وتطبق  01مل المحتوية على  0تحل أمبولة الـ 

ويفضل أن توصل إلى خط وريدي أساسي أقرب ما يمكن لمكان بزل ( عدادة)باستخدام مضخة وريدية 

 .الوريد

 وكسيتوسينتنصح الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النساء باستخدام عدة أنظمة مثبتة سريرياً لتسريب الأ

ويعتبر البروتوكول الأشيع المتبع حالياً في الممارسة البدء بجرعة من الأوكسيتوسين (. الشكل في الأسفل)

إذ وجدت . دقيقة 31دقيقة بفواصل زمنية كل /ميلي وحدة دولية 0دقيقة تزاد بمقدار /ميلي وحدة دولية 0

لولادة ويقلل الحاجة لاستخدام الملقط والمحجم التجارب بأن هذا البروتوكول يقصر المدة اللازمة لحدوث ا

ويخفض نسبة القيصريات المجراة لعسر المخاض كما يخفض نسبة الإنتان الوليدي والتهاب المشيماء 

وفي حال تطور فرط مقوية رحمية يعدل على البروتوكول السابق جرعة الصيانة . والسلى حول الولادة

 .قةدقي/ميلي وحدة دولية 1والتي تخفض لـ 

تختلف الجرعة القصوى الفعالة من الأوكسيتوسين بين النساء، وعادة وفي حال كانت التقلصات الرحمية 

دقيقة شرط /ميلي وحدة دولية 38يمكن رفع جرعة التسريب إلى ( وحدة مونتيفيديو 111أقل من )غير كافية 

 . أن يكون نظم الجنين مطمئناً 

 111ن في تحريض المخاض تقلصات رحمية بشدة وسطية بين مع الاستخدام المناسب يحقق الأوكسيتوسي

 .مونيفيديو في أغلب الحالات 115 –

دقائق، أو  01تقلصات خلال  5يوقف تسريب الأوكسيتوسين عادة إذا بلغ عدد التقلصات الرحمية أكثر من 

ونظراً لكون . الجنيندقيقة، أو في حال استمرار النموذج غير المطمئن لنظم  05تقلصات خلال  0أكثر من 

دقائق فإن إيقاف التسريب يترافق بانخفاض التراكيز المصلية بسرعة وبالتالي تناقص  5 – 1عمره النصفي 

 . تواتر التقلصات الرحمية

 

 
 

 :المخاطر والاختلاطات

سوابق )يعتبر خطر تمزق الرحم المرافق لاستخدام الأوكسيتوسين نادراً ما لم يكن الرحم متندباً سابقاً 

 .حتى عند الولودات، والخطر يكون أعظمياً عند عديدات الولادة( جراحة على الرحم

وبما أن الأوكسيتوسين هو هرمون بيبتيدي يشابه بنيوياً ووظيفياً الهرمون المضاد للإدرار، فعند تسريبه 

وعند . لسوائلكلوية لدقيقة أو أكثر فإنه يترافق بانخفاض ملحوظ في التصفية ال/ميلي وحدة دولية 11بمعدل 
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تسريب المحاليل البلورية الممدة للأوكسيتوسين بكميات كبيرة فإنه يحمل خطر حدوث الانسمام المائي وما 

 .يرافقه من الاختلاجات والسبات وحتى الوفاة

لذا وعند الحاجة لتطبيق جرعة عالية من الأوكسيتوسين لمدة من الزمن يفضل زيادة تركيزه في المحلول 

ورانية كما يفضل حله في المحاليل البل. ب دون زيادة معدل التسريب للمحاليل الممدة منخفضة التركيزالمسر

 (.السالين العادي أو رنغر لاكتات)

 

  بثق الأغشية 

سم لعنق  5يستخدم البثق الانتخابي للأغشية لتسريع المخاض، ووجدت التجارب أن بثق الأغشية مع اتساع 

ل ساعة لساعة ونصف دون التأثير على الحاجة لاستخدام الأوكسيتوسين أو الرحم سرع الولادة بمعد

 . معدلات القيصرية

نق الباكر مع اتساع ع: يعرف بثق الأغشية لحث المخاض بالحث الجراحي للمخاض، ونميز نوعين للبثق

سم، ووجدت الدراسات أن البثق الباكر يخفض المدة اللازمة للولادة بمعدل  5سم والمتأخر مع اتساع  1 - 0

 . ساعات تقريباً لكنه يزيد خطر التهاب المشيماء والسلى 3

يستخدم بثق الأغشية على نطاق واسع لتحريض المخاض البطيء وبينت التجارب بأن تطبيق المترافق مع 

دقيقة مقارنة باستخدام الأوكسيتوسين  33ولادة بمعدل التحريض بالأوكسيتوسين يخفض المدة اللازمة لل

 .بمفرده

يترافق بثق الأغشية بخطر انسدال السرر، ويوصي الممارسون بإجراء البثق خلال التقلصة الرحمية، 

وبغياب الانطباق الجيد لقمة الرأس على القطعة السفلية للرحم يفضل إجراء عدة ثقوب في الأغشية باستخدام 

 .لتحريض خروج السائل بشكل بطيء تجنباً لخطر الانسدال 10قياس إبرة رفيعة 

 .كما يجب مراقبة نظم الجنين قبل وبعد الإجراء بسبب الخطر المحتمل لانسدال السرر وانفكاك المشيمة

تمنع التوصيات والدراسات الحديثة إجراء البثق عند الحوامل المصابات بالتهاب الكبد البائي الفعال، 

ساعات  3بعد  GBSوالإيدز لمنع الانتقال العمودي للجنين، كما يؤخر إجراؤه عند حاملات  Cكبد والتهاب ال

 .من جرعة الصادات الوقائية

 تسليخ الأغشية 
يعتبر حث المخاض بتسليخ الأغشية ممارسة شائعة، وبينت الدراسات أنها ممارسة آمنة وتخفض نسبة 

الإنزعاج قد يترافق تطبيقه ب. لبثق الأغشية كالإنتان والنزف حدوث الحمل المديد مع تجنب الآثار الجانبية

 . والنزف

:يوضح الشكل التالي خوارزمية حث وتحريض المخاض
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 هل يوجد استطباب لحث أو تحريض المخاض؟

وثق الموافقة المستنيرة وابدأ بالتقييم السريري 

 .لنفي مضادات الاستطباب

 نعم

 نعم لا هل الأغشية متمزقة عفويا؟ً

هل مسح مستعمرات العقديات 

 المخضرة إيجابي؟

 هل عنق الرحم ناضج؟

ابدأ التغطية بالصادات وحث 

المخاض بالبروستاغلاندينات 

 .الفموية أو الأوكسيتوسين

ابدأ بالبثق الصناعي للأغشية  نعم

 .والأوكسيتوسين

 نعم

هل يوجد سوابق قيصرية أو 

 تحدد نمو داخل الرحم؟

 لا

إنضاج العنق باستخدام 

 .القثطرة عبر العنق
PGE2 

 لا
 رنعم

 السريري بعد بدء إنضاج العنقإعادة التقييم 

 12 – 6بعد 

 ساعة

 24 – 12بعد 

 ساعة

لا فعالية رحمية، 

 العنق غير ناضج
يوجد فعالية رحمية 

لكن البثق الصناعي 

 .غير ممكن

العنق أصبح ناضجاً 

 ومناسباً للبثق الصناعي

ابدأ بالبثق الصناعي 

 .للأغشية والأوكسيتوسين
القثطرة عبر العنق 

 مع الأوكسيتوسين/ثم

نلجأ للبثق الصناعي عند 

سم مع  3اتساع عنق 

 .مطابقة جيدة للمجيء
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 المخاضمراحل  –رابعاً 

بأنه سلسلة من الأحداث التي تجري ضمن السبيل التناسلي الأنثوي يتم من خلالها المخاض الطبيعي يعرّف 

الأحداث عن تقلصات رحمية مؤلمة  تنتج هذه. الجنين ومنتجات الحمل من الرحم إلى العالم الخارجي قذف

إما  :ع واحدة من التاليلا تستجيب على المسكنات منتظمة تزداد بالمدة والشدة مع تقدم المخاض مترافقة م

بسبب تمزق الشعيرات الدموية المحدثة بسبب انفصال الاغشية عن ) showتمزق الأغشية أو علامة 

 .و امحاء واتساع العنقأ( القطعة السفلية للرحم

 

مع تمطط )بحدوث اتساع الفوهة الباطنة للعنق وتشكل جيب مياه في المهبل  يتميز المخاض الحقيقي أيضاً 

لال فوهة غشية من خالسفلية تنفصل الاغشية عن الساقط الجداري ومع زيادة التقلصات تتبارز الأالقطعة 

ل المخاض الحقيقي أسففي يتوضع الألم . (العنق ويتشكل جيب مياه متوتر وذلك علامة منذرة للمخاض

 .الظهر وينتشر بشكل شعاعي إلى البطن ويزداد شدة مع المشي وحركة الجنين داخل الحوض

 

 : ولية تتميز بما يليو الأأقبل المخاض الحقيقي تدعى بالمرحلة المنذرة  هناك مرحلة ما

o حيث يغوص الجزء المتقدم من الجنين داخل الحوض بسبب تشكل القطعة السفلية للرحم  :التخفف

خلال هذه المرحلة وهذا يسبب تقليل ارتفاع قعر الرحم وبالتالي يخف الضغط عن الحجاب الحاجز 

فف يعتبر التخ .لحدوث الإمساك وزيادة عدد مرات التبول بالمقابل يؤديووالجهاز القلب التنفسي 

 .CPDنذار لاستبعاد عدم التناسب الحوضي الرأسي إ حسن علامة

o ثناء صبع أإدخال من إيمكن  مما اً ح العنق ناضجبقبل بضعة أيام من المخاض يص :التغيرات العنقية

 .سم 0.5الفحص ويصبح طول العنق أقل من 

o يسبب لا .المسكنات باستخدام خفوبفواصل غير منتظمة وي اً يكون الألم فيه خفيف :المخاض الكاذب 

 .ويقتصر فيه الألم على الجزء السفلي للبطن والمنطقة الإربية عنقياً  وامحاءً  اً اتساع

 

قبل بضعة و اثنين عند الخروسات وأسبوع أيق بين التقلصات الكاذبة والحقيقية قبل ريقوم الفاحص بالتف

 .أيام عند الولودات

 

 :يوجد ثلاث مراحل أساسية للمخاض

 

هذه  حاء التامين للعنق وتقسممبوجود تقلصات رحمية منتظمة وتنتهي بالاتساع والا تبدأ :المرحلة الأولى

 المرحلة لطورين 

 11-11دقيقة وتستمر لمدة  11-05يسمى طور التحضير حيث تحدث التقلصات كل  :الطور الكامن 

 ،ثانية 31-11دقائق وتستمر لمدة  0-5ثانية وتزداد هذه التقلصات بشكل تدريجي وبالتالي تصبح كل 
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ساعات عند الخروسات  5-8يستمر هذا الطور لمدة . سم 3-1وبنهاية هذه الطور يصبح العنق باتساع 

ساعة عند الخروسات  11ساعات عند الولودات ويكون متطاول عندما يستمر أكثر من  0وأقل من 

 .ساعة عند الولودات 03وأكثر من 

 ن ويكو ،تساع التاموينتهي بالا( سم حسب آخر التوصيات 0) سم  3من اتساع عنق  يبدأ :الطور الفعال

دقائق  1-1وتصبح كل  في هذا الطور زداد تواتر وشدة التقلصاتت. سا/سم 0.5 -0معدل اتساع العنق 

 .ساعات عند الخروسات وساعتين عند الولودات 3يستمر هذا الطور لمدة . ثانية 01- 31وتستمر بمدة 

 

 تستمر هذه .المرحلة من اتساع وامحاء تامين لعنق الرحم وحتى ولادة الجنينتبدأ هذه : المرحلة الثانية

هذه يتم تشجيع الحامل في  .دقيقة عند الولودات 51 -11دقيقة عند الخروسات و 081 -51المرحلة لمدة 

المرحلة على الحزق حيث تتقلص عضلات البطن وبالتالي تساعد على نزول رأس الجنين وعندما يحدث 

 .لرأس الجنين عبر العجان تحدث عندها الولادةتقبب 

 

دقيقة عند الخروسات  05هي خروج باقي نتاج الحمل من مشيمة وأغشية وتستمر لمدة  :المرحلة الثالثة

يتجمع الدم خلف المشيمة ولا يخرج ) Scbultzeآلية سكابلتز : نميز آليتين لانفصال المشيمة. والولودات

 .(تنفصل المشيمة من المحيط ويتسرب الدم قبل انفكاكها الكامل) Duncanوآلية دونكان ( إلا بعد خروجها

 

  .ة للأم لمدة ساعة بعد الولادةيمراقبة العلامات الحيو تضاف في بعض المراجع وتمثل: المرحلة الرابعة
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  :الفحص البطني خلال فترة المخاض

o  أو موه  لويالس لسائلا وفرةالشعور بالجنين بشكل جيد دليل على فتقدير كمية السائل الأمينوسي

 .ائل السلويالسلى أما قلة الشعور بالجنين فهذا دليل على قلة الس

o ي المراحل ف، فبوضع اليدين على البطن وتقييم مدى تواتر وقساوة الرحم :تقييم تقلصات الرحم

بالتزامن مع  ،ثانية 11-11مر لمدة دقيقة وتست 11-05ولى من المخاض تحدث التقلصات كل الأ

تترافق مع زيادة الاتساع ومع تقدم المخاض تزداد  الفعالة ن التقلصاتأتقييم اتساع العنق حيث 

. ثانية 011-01دقيقة وتستمر لمدة  1-0التقلصات من حيث الشدة والتواتر لتصبح في النهاية كل 

 :شدة التقلصات حسب الجدول التالي يتم تصنيف .دقائق 01ويتم تقييم التقلصات خلال مدة 

 مدة التقلصات درجة التقلصات
 ثانية 11أقل من  ضعيفة
 ثانية 31-11بين  متوسطة
 ثانية 31أكثر من  قوية

 

هم تجديد دوران المشيمة وذلك مها احة ويتم خلالربين التقلصات هناك فترات من الاسترخاء يسمح للأم بال

اء جزالأخلال التقلصات يصبح الرحم قاسي وبالتالي يكون من الصعب جس  .من أجل أكسجة الجنين

لام رحمي وقساوة رحمية غير طبيعية فيمكن أن يشير إلى انفكاك المشيمة أو يعندما يكون هنالك إ. يةالجنين

 .تمزق الرحم

 : الفحص المهبلي خلال فترة المخاض
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 1 -0وكل  تمزق للأغشية، في حال وجود ساعات في المرحلة الأولى من المخاض أو 3يجرى بفاصل 

 :ساعة في المرحلة الثانية لتقدير النزول، ويتم فيه

o تقييم الحوض عند بدء المخاض الحقيقي أو قبل البدء بالتحريض. 

o تقييم نضج العنق قبل البدء بالتحريض.  

o بثق الأغشية الصنعي لتحريض المخاض.  

o تحديد درجة اتساع وامحاء العنق وثباته. 

o  تحديد الجزء المتقدم من الجنين ودرجة نزوله وتقييم الحوض وتقييم تقدم المخاض لنفي عدم

 .التناسب الحوضي الجنيني

o المتابعة بعد تمزق الأغشية لنفي انسدال السرر.  

o تحري وجود أي دوالي أو ثآليل تناسلية أو قرحات او تشوهات خلقية أو وجود اي مفرزات قيحية. 

يجب أن ، والأم وشرح طريقة الفحص وأن يكون هناك سبب واضح لإجراء الفحصيجب أخذ الإذن من 

كون يجب أن ت .مطهرغسل المنطقة بمحلول مع يسبق بالفحص البطني كما يجب أن يكون الإجراء عقيم 

  . المثانة فارغة وأن تكون المريضة بوضعية الاستلقاء

وتمزق  النزف قبل الولادة خوفاً من وجود ارتكاز مشيمة معيب :مضادات استطباب الفحص المهبلي

 .رحميةدون وجود تقلصات  الأغشية الباكر

 :تقييم اتساع وامحاء العنق

أما . سم01عند فحص  اً ع تاماعبر المباعدة بين الأصابع عند الفحص ويكون الاتس (سم)الـيقدر الاتساع ب

ياس طول قتقييمه ب يتمو لية للعنق مع القطعة السفلية للرحمالامحاء فهو عبارة عن اندماج الألياف العض

. سم تقريباً نعتبره غير ممح   1وفي حال طول عنق  (المسافة بين الفوهة الباطنة والفوهة الظاهرة)العنق 

 .%011الامحاء التام يكون  ،......( %05 - %15 - %01)يقدر الامحاء بالنسبة المئوية 

 .الخروسات قبل الاتساع أما عند الولودات فيحدث الامحاء والاتساع سوياً يحدث الامحاء عند 

أما الدنيا  01القيمة العظمى هي ( 3الجدول )  Bishop's scoreيتم تقييم حالة العنق عبر مشعر بيشوب

 أو  5المخاض بشكل عفوي عند مشعر بيشوب  أيبد .وهنا نحتاج لإنضاج العنق وتحضيره 5فهي أقل من 

 .أكثر

 :مصطلحات مهمة

  وضعية الجنينFetal Lie : هي علاقة المحور الطولي للجنين بمقابله لدى الأم، فإما أن تكون

 .الوضعية طولانية أو معترضة أو مائلة

  المجيءFetal Presentation : ،هو الجزء المتقدم من جسم الجنين الذي عبر مدخل الحوض

 –التام  –الصريح ) ، المقعدي(جبهي –وجهي  –القفوي  –القمي ) الرأسي: ونميز من المجيئات

 .، الكتفي(القدمي

  وضعة الجنينFetal Attitude :علاقة أجزاء الجنين ببعضها البعض. 

  وضع الجزء الظاهر من الجنينFetal Position : علاقة النقطة الاستكشافية للجزء المتقدم من

المجيء القمي الأيسر الأمامي أشيع أنواع الجنين مع أحد نصفي الحوض يميناً أو يساراً، ويعتبر 

 .الوضع
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 : لية المخاضآ

وهو الوضع الأشيع ، occipitolateral position لية الطبيعية للمخاض بالوضع القفوي الوحشيتكون الآ

ن يدخل أ حيان يمكنبعض الأفي ولكن  في المخاض الطبيعي،القطر بالحوض  مدخلالجنين  يعبر. للجنين

يكون الرأس بالوضع القفوي الوحشي الأيسر يدخل عبر القطر عندما )رأس الجنين عبر أحد الأقطار المائلة 

لأن القطر  ROAأشيع من  LOAضع الو(. المائل الأيمن وعنما يكون أيمن يدخل عبر القطر المائل الأيسر

 المائل الأيسر يتجاور مع المستقيم 

سم أما  5.5لجنين بهذه الحالة هو القطر تحت القفوي البريغماوي ويقيس يكون قطر التدخل الطولاني ل

 . سم 5.5قطر التدخل المعترض فهو القطر بين الجدارين ويقيس 

 

  :لية المخاض من عدة حركات يقوم بها الجنينآتتكون 

 .والانقذاف الدوران الخارجي، الانبساط، الدوران الداخليالانعطاف، ، النزول، التدخل

 :Engagement التدخل .2

ويعرف بأنه حركة الجزء المتقدم من الجنين نحو ، يحدث التدخل بتقدم المرحلة الثانية من المخاض

خل دقطر من الجزء المتقدم للجنين م ويحدث عندما يعبر أكبر ،الأسفل وعلاقته مع جوف الحوض

  :التاليةالحوض ويتم تقييم ذلك عبر الفحص البطني المهبلي وذلك عبر المؤشرات 

  عن طريق قاعدة الأخماس باستخدام : (مناورات ليوبولد)التقييم البطني لنزول الجنين

للأصابع فوق ارتفاق العانة وعندما يكون الرأس  الراحيةوضع الحافة إذ ت ،أصابع اليد

، بينما 5/5غير متدخل وتكون الدرجة وبشكل كامل فهذا يعني أن الرأس طليق  اً مجسوس

من الرأس فقط يكون مجسوس  1/5وغير متدخل تكون الدرجة  اً يكون الرأس مثبت عندما

فيه متدخل بشكل عميق يكون الرأس وال، 1/5تدخل للتو درجته الذي رأس ، العبر البطن

  .1/5تكون الدرجة وغير مجسوس عبر البطن 

 
 

  ع تتوضعبر الفحص المهبلي لتحري علاقة الجزء المتقدم مع الشوكة الإسكية التي

ى وفعندما تكون أخفض نقطة من الجزء المتقدم عند مست. بمستوى الحوض المتوسط

على أإلى  ACOGـ أما باقي المستويات فيتم تقسيما حسب ال 1المستوى  يعتبرالشوك 

سفل الشوك أأما  -5،-3،-1،-1،-0فوق مستوى الشوك يكون )وأسفل مستوى الشوك 

الولادة حيث يكون الراس مرئي عبر  تكون+ 5وعند مستوى  (+5،+3،+1،+1،+0

دوث حولكن في حال  قد تدخل،يكون الرأس  ما دونو 1عند المستوى  .مدخل المهبل
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شكل بظهر الفحص أحتى لو  قد يكون المجيء غير متدخلرأس للتقولب مفرط أو التواء 

 .1قدم عند المستوى تأن الجزء المخاطئ 

 31 -18ويحدث التدخل بعمر حملي . اسب الحوضي الجنينيلتدخل له أهمية عظيمة لاستبعاد عدم التنل

خلال المرحلة الاولى من فبدء المخاض الحقيقي أما عند الولودات مع عند الخروسات  يشاهد. أسبوعاً 

  .المخاض بعد انبثاق الأغشية

  -استسقاء رأس الجنين  - حوضيالرأسي العدم تناسب  - انبساط رأس الجنين :سباب عدم تدخل الجنينأ

 .عدم تشكل القطعة السفلية - (...ية أورام ليفية، كيسات مبيض) ةحوضيالورام الأ

 
 :Moldingالتقولب 

هي تراكب وتداخل عظام جمجمة الجنين في أماكن 

اض عندما ينضغط الراس خيحدث خلال الموالدروز 

راء الفحص المهبلي بإجبيتم تشخيصه  .مويعبر حوض الأ

التراكب ومعرفة فيما إذا كان  ضغط خفيف على منطقة

 . أم لا الإصبعي يتناقص بالضغط

هي عبارة عن وذمة و)الحدبة المصلية  تتواجد أحياناً  قد

وبالتالي تجعل من ( طرية ضمن فروة رأس الجنين

الصعب تحديد الجزء المتقدم من الجنين وعندما تكون 

يمكن  .روزهذه الوذمة شديدة لا يمكن الشعور بالد

 : تصنيف درجات التقولب حسب الجدول التالي
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 .درجات التقولب: 5الجدول 

 الوصف درجة التقولب
 .تباعد طبيعي للعظام مع دروز مفتوحة (0الدرجة )طبيعي 

 .تتلامس العظام المتجاورة مع بعضها (1+درجة )تقولب خفيف 

 .تبعيدها بالضغط الإصبعي الخفيفالعظام متراكبة لكن يمكن  (2+درجة )تقولب معتدل 

 .يمكن تبعيدها بالضغط الإصبعي الخفيفلا العظام متراكبة لكن  (3+درجة )تقولب شديد 

 

 : Descentالنزول  .8

 لحزقا وبمساعدةالتقلصات الرحمية خلال المرحلة الثانية من المخاض  ةستمرار نزول الجنين بفعل قوا

 .(مناورة فالسالفا)م الذي تمارسه الأ

 

  :Flexionالانعطاف  .0

وهي )يحدث الانعطاف مع نزول الجنين ووصوله لأرضية الحوض نتيجة المقوية العضلية الطبيعية للجنين 

يؤدي الانعطاف في الوضع القفوي الأمامي إلى تغيير القطر الذي ، (تماس ذقن الجنين مع القفص الصدري

 .سم5.3سم إلى القطر تحت القفوي البريغماوي  01.5يحدث به التدخل من القطر القفوي الجبهي 

 

  : Enternal rotationالدوران الداخلي  .3

رضية الحوض ويترافق مع نزول أيدور رأس الجنين ليصبح القفا عند ارتفاق العانة وذلك يحدث عند 

الدورة ليتوضع القذال عند ارتفاق  1/8بالوضع القفوي الوحشي يحدث دوران أمامي حوالي  .الجنين

يحدث التواء  .الدورة ليتوضع القذال خلف ارتفاق العانة 0/8أما بالوضع الأمامي فيحدث دوران  .العانة

الدورة يحدث  1/8س أالوضع القفوي الوحشي عندما يدور الر، ففي لعنق الجنين مع الدوران الداخلي

عندها  يحدثيحدث دعم كافي من العنق للالتواء  وعندما لا .الدورة 1/8التواء لعنق الجنين بمقدار 

الدورة وبالتالي يساعد ذلك على حدوث التواء للعنق بمقدار  0/8دوران متزامن للكتفين بنفس الاتجاه 

ويصبح الكتفين بمستوى القطر المائل، الوضع القفوي الوحشي الأيمن بالقطر المائل الأيمن  .الدورة 0/8

أما بالوضع القفوي الأمامي يكون هناك دعم من  .سر بالقطر المائل الأيسروالوضع القفوي الوحشي الأي

 .وبالتالي لا يحدث دوران للكتفين لأنهما بالأساس بالقطر المائل 0/8العنق على حدوث التواء 

 

  :Crowning أو التتوج التقبب .٠

ي مدخل الفرج وبالتالن القطر بين الجدارين يسبب تمطط أيحدث التقبب مع زيادة نزول الجنين حيث 

 .حتى مع توقف التقلصات الرحمية لا يتراجع الرأس

 

  :Extensionالانبساط  .3

 القذال ثم الهامة ثم يتمركز رأس الجنين تحت ارتفاق العانة ويبرز من خلال الانبساط حيث يظهر أولاً 

 .الذقن الوجه وأخيراً 

  : External rotationالدوران الخارجي  .3

الدورة  0/8 اً يللوضع الأصلي عند التدخل بحيث يتم دوران الرأس خارجبالجنين الدوران الخارجي  يعود

ت ارتفاق وتصبح عندها الكتف الأمامية تح، مامي الخلفي للحوضوبالتالي يصبح الكتفين بمستوى القطر الأ

  .الوحشييتم توليد باقي الجذع عن طريق العطف  خيراً أالعانة وتولد ثم الكتف الخلفية و
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 :التدبير الفعال لمراحل المخاض –خامساً 

 

 التدبير الفعال للمرحلة الأولى 

بعد قبول المريضة في وحدة المخاض يجرى فحص سريري شامل مع إجراء التحاليل الضرورية والتي 

 . والجنينيتحدد بإكمالها السير المتوقع للمخاض، وتحدد خطة لمناطرة المخاض اعتمادأ على وضع الأم 

وقد حددت الكلية الأمريكية . تسكين الألم خلال المخاض عموماً يعتمد على الحاجة ورغبة المريضة

توفر : الأهداف النموذجية للتخدير والتسكين خلال المخاض، أهمها 1100للمولدين وأطباء النساء عام 

 توفر أخصائي في التخدير ممارس متمرن لتطبيق التسكين المطلوب خلال أي مرحلة من مراحل المخاض،

لإجراء القيصرية الإسعافية عند الحاجة، ووجود طبيب توليد متمرس لإجراء ولادة مهبلية مساعدة أو عملية 

 .قيصرية عند اللزوم، والتوفر الفوري لأخصائي إنعاش لتقديم الدعم الحياتي الأولي للوليد

إجراءات  1100ية للمولدين وأطباء النساء عام اختصرت الكلية الأمريكية لطب الأطفال والكلية الأمريك

 : المناطرة الجنينة خلال المخاض، وتضمن توصياتها

  خلال المرحلة الأولى للمخاض وبغياب أي شذوذات، يراقب نظم الجنين بالمسمع اليدوي أو

 دقيقة خلال 05دقيقة على الأقل، وتصبح كل  11بالمناطرة الإلكترونية بعد كل تقلصة رحمية كل 

 .المرحلة الثانية

  دقيقة خلال المرحلة  05بحالة الحمول عالية الخطورة يراقب النظم الجنيني مرة على الأقل كل

 .دقائق خلال المرحلة الثانية 5الأولى وكل 

ساعات، وتراقب الحرارة كل ساعة في حال  3كل ( الحرارة –النبض  –الضغط )تراقب العلامات الحيوية 

يمكن تقييم . ساعة 01كانت قيمها حدية أو كانت الأغشية متمزقة قبل بدء المخاض الفعال بأكثر من 

 . التقلصات الرحمية بالمرقاب الالكتروني أو تقييم فعاليتها وشدتها يدوياً 

 الصاعد، وعادة يجرى الفحص المهبليتتضارب الدراسات حول ارتباط الفحص المهبلي المتكرر بالإنتان 

ساعات، ويجرى بشكل فوري لنفي انسدال  1 – 1لتقييم اتساع العنق وامحائه وتقدم المخاض بفواصل 

 .السرر في حال تمزق الأغشية والمجيء غير متدخل

دة لايوقف الوارد الفموي من الأطعمة والسوائل الحاوية على جزيئات خلال الطور الفعال من المخاض والو

ومن المبرر تناول كمية قليلة من السوائل . بسبب تطاول زمن الإفراغ المعدي وزيادة خطر الاستنشاق

ساعات  8 – 0توقف الأطعمة الصلبة قبل القيصرية الانتخابية بـ . الصافية خلال المخاض غير المختلط

 . والسوائل قبل ساعتين

ساعة /مل 011 – 01لحية أو المختلطة على عدادة يفتح خط وريدي كبير وتسرب المحاليل السكرية والم

لدرء خطر التجفاف والحماض لدى الماخض، بالإضافة لدور الإماهة الوريدية خلال المخاض في تقصير 

كما يعد إجراء واقياً لتسريب الأوكسيتوسين والمقبضات . مدة الطور الفعال حسب الدراسات المجراة مؤخراً 

 . من نزوف الخلاص في المرحلة الثالثة للوقاية
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تتُرك الماخض لاتخاذ الوضعية المناسبة لها خلال المرحلة الأولى وهي عادة الاضطجاع الجانبي الأيسر، 

 .مع تجنب الاستلقاء الظهري المديد بسبب خطر الانضغاط الأبهري الأجوفي وتأثيره على التروية الرحمية

لة الأولى، ويعتبر الجلوس على كرسي مريح وليس من الضروري أن تلزم المخاض السرير خلال المرح

كما يشجع البعض على المشي خلال المخاض، ونظراً لتضارب نتائج الدراسات . مناسب نفسياً وفزيولوجياً 

حول تأثير المشي على مدة المرحلة الأولى للمخاض والحاجة للولادة  الحشدية التي قام بها لورانس وبلووم

يصريات والحاجة للتسكين فوق الجافية، فقد اعتمدت الممارسة الحالية على المهبلية المساعدة ومعدل الق

السماح للمخاض التي يسير مخاضها بشكل طبيعي على اتخاذ الوضعية التي تناسبها سواء الاضطجاع 

 .الجانبي أو الظهري أو المشي خلال المخاض

لقطعة كد من الانطباق الجيد للمجيء على ايشيع في الممارسة الحالية إجراء البثق الصناعي للأغشية بعد التأ

الرحمية السفلية، وتتضمن الفوائد المحتملة تقصير المخاض والكشف الباكر عن تعقي السائل السلوي 

في  وتشمل التوصيات. وتطبيق إلكترودات المراقبة على الفروة وإدخال قثطرة قياس الضغط داخل الرحم

اعة المعالجة الوقائية بالصادات لمنع الخمج بالمكورات العقدية س 08حال تمزق الأغشية المطول أكثر من 

 .والتهاب المشيماء والبطانة الرحمية النفاسي Bنمط 

ونظراً لكون المثانة الممتلئة تعيق نزول الجزء المتقدم من الجنين وتزيد وهن المثانة والانتان البولي، تشجع 

ل التي وتتضمن العوام. القثطرة في حال عدم إمكانية التبولالمخاض على الإفراغ المتكرر للمثانة وتطبق 

الخروسات، المخاض المحرض بالأوكسيتوسين، التمزقات العجانية، الولادة المهبلية : تزيد الاحتباس البولي

 .ساعات 01المساعدة، قثطرة المثانة خلال المخاض، والمخاض المديد أكثر من 

 التدبير الفعال للمرحلة الثانية

لرحمية تدوم التقلصات ا. الاتساع التام للعنق الذي يميز المرحلة الثانية للمخاض تبدأ الماخض بالحزقمع 

على الرغم من كون مدة المرحلة الثانية . ثانية 51في هذه المرحلة لدقيقة كاملة بفواصل زمنية لا تتجاوز 

 .دقيقة عند الولودات 11دقيقة عند الخروسات و 51تتنوع كثيراً إلا أن المدة الوسطية 

يكون الحزق في المرحلة الثانية انعكاسي وعفوي عادة، ومع ذلك قد لا توظفه الماخض بشكل جيد يعزز 

خاض وقد أشارت الدراسات أن تعليم الم. القوى الدافعة لذا يفضل تعليمها الحزق مع التقلصات والراحة بينها

خر الدراسات كما بينت آ. صيلة النهائية على الأم أو الجنينالحزق يقصر المرحلة الثانية دون التأثير على الح

على وضعية الماخض خلال هذه المرحلة عدم وجود أفضلية للجلوس والمشي على الاستلقاء، باستثناء ان 

 .وضعية نصف الجلوس تقصر المدة اللازمة للولادة بقليل وتقلل الحاجة للخزع والولادة المهبلية المساعدة

 

 

 :ولادة المهبليةالتحضير لل

مع نهاية المرحلة الثانية ونزول الجزء المتقدم من الجنين يبدأ تقبب العجان وتمطط الجلد المغطي له، وهنا 

نلجأ لإفراغ المثانة الممتلئة بالقثطرة البولية عند اللزوم، وتتخذ الماخض وضعية . تجهز الماخض للولادة

لوضع رجلي الماخض  stirrupsتستخدم حامل . الية في الولادةالاستلقاء الظهري والتي تبين أنها الأكثر فع

المثنية بشكل مريح خلال الولادة دون تثبيتهما بشكل وثيق بحيث يمكننا عطفهما على الجذع في حال انعضال 

 (.مناورة ماك روربرت)الكتفين 
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طقة عزل المن تنظف منطقة الفرج والعجان وتوضع ساترة معقمة تحتوي فتحة مناسبة للولادة فقط مع

ب لتجن( غاون وكف معقم وقناع وجهي ونظارة حماية للعينين)يرتدي المولد اللباس المناسب . المجاورة

 . انتقال العوامل الممرضة أثناء التوليد

 حصار العصب الفرجي 

 التوليديةجراء الإتخدير موضعي قبل  لىللحصول ع( S2-3-4فرع )الفرجي يستخدم حصار العصب 

المخدر الموضعي الأكثر  %0 يعتبر الليدوكائين. المهبل والعجانعلى  يةجراحالعمليات الو ةالمهبلي

 .استخداماً 

 .يبين الجدول التالي استطبابات ومضادات استطباب واختلاطات الإجراء

 أو (ضلوهو المف)ي طريق المهبلبال ة، ويمكن أن يجرى التخضيبالنسائي ةفي الوضعي ةوضع المريضت

 ةالشوك باتجاهالمهبل  ةدخل ضمن مخاطيتضمن مدحم و  05cmوبطول  11gقياس  ةبرإستخدم ت. يالعجان

بعد التأكد من عدم ) %0مل من محلول الليدوكائين 0يحقن حوالي و ،حيث يتوضع العصب الفرجي ةسكيالإ

لى إثم نتوجه  من المخدر،مل 1نحو الرباط العجزي الشوكي ويحقن  ةبرثم توجه الإ ،(الحقن ضمن الأوعية

مل من  01سكي ويحقن الشوك الإ أعلى الإبرة ثم توجهمل  5 – 1خلف الرباط ويحقن ةالخلالي الأنسجة

 . المخدر

 .حصار العصب الفرجي: 6الجدول 
 الاستطبابات  

 .إصلاح الخزوع والتمزقات العجانية. 1 .التسكين خلال المرحلة الثانية للمخاض. 1
 .الولادة المهبلية المساعدة كاستخدام الملقط. 3 .المقعدي بالاستخراج الكاملتوليد الجنين . 3
  .الجراحات الصغرى على المهبل والعجان. 5

 مضادات الاستطباب
 .وجود التهاب موضعي في منطقة العجان. 1 .رفض المريضة وعدم تعاونها. 1
  .اضطرابات تخثرية عند الأم. 3

 الاختلاطات
 .الإنتان. 1 .الدمويةالأورام . 1
  .حقن المخدر ضمن الأوعية الدموية. 3
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 : الفرج الواقيخزع 

الأذية والرض الذي سيتعرض له السبيل  منحماية عضلات أرضية الحوض ل الفرجيهدف خزع 

 : على اتجاه الشق الجراحي ع من الخزع اعتماداً انوأ 1 نميز .التناسلي خلال الولادة

 . من حافة فتحة المهبل السفلية ناصفياً باتجاه الشرج الخزع الناصف يمتد .4

 .درجة 01بزاوية  وحشي يميناً أو يساراً نحو النبدأ بشكل ناصف ثم نتجه  ب الناصفالخزع جان .2

 . سم جانب الخط الناصف ويتجه نحو الوحشي 1 – 0الخزع الجانبي يبدأ من نقطة تبعد  .6

أعلى  رةخطويحمل ه إلا أن قلة النزف والألم وعسر الجماع المرافق،و الالتئام بسهولةيتميز الخزع الناصف 

ويعتبر  .وبالتالي نواسير مهبلية مستقيمية على المدى الطويل، لحدوث تمزقات عجان درجة ثالثة أو رابعة

 .الخزع جانب الناصف هو النمط المفضل لسهولة وقصر الوقت اللازم لإصلاحه

صة لدى كان يجرى سابقاً بشكل روتيني خا

 جمعيةالخر توصيات آبحسب والخروسات، لكن 

الأمريكية للمولدين وأطباء النساء يترك الخزع 

  : لاستطبابات معينة

وقائياً لتجنب الضغط على أرضية الحوض  .4

الذي يحصل خلال الولادة المهبلية والذي قد 

 .يسبب تمزقات عجانية درجة ثانية أو ثالثة

 تصعبقساوة عضلات العجان والتي  .2

 .الولادة الطبيعية

 .إذا كان حجم الطفل كبيراً جداً  .6

 .العجان الكامل في حال كان العجان قصيراً جداً  تمزقلتجنب  .1

 .المساعدة الولادة المهبليةعند اللجوء إلى  .5

خزع العجان لا يحل المشكلة ولكن يؤمن للمولد مساحة أكبر لإجراء مناورات : انعضال الكتف .3

 .تحرير الكتف

 .المقعدي ولادة الجنين .7

 .تناسليةالعضاء في الأ عند خضوع المرأة لتشويه .8
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 (.نقلب الجني ءتباطؤات متأخرة متطاولة أو بط)  عند الحاجة لولادة سريعة كما في حال تألم الجنين .9

 .يجرى خزع العجان في حالات الولادات الباكرة جداً لتجنب الضغط على رأس الجنين .40

الخطورة وذلك لتقصير الطور الثاني للمخاض بهدف يجرى خزع العجان في الحمول العالية  .44

 .تقليل المجهود المبذول من قبل الأم كما في حالات ما قبل الإرجاج والأمراض القلبية

 :خطوات إجراء الخزع

بـ عندما يظهر رأس الجنين من مدخل المهبل ) 5+يجرى الخزع عادة عندما يصل المجيء لمستوى تدخل 

 .اتقد لا يمنع التسحجأما التأخر بإجرائه  ،نزف أكبرجداً سيؤدي ل باكرإجرائه بوقت في حال ، و(سم 3 - 1

يجرى الخزع . %0ليدوكائين مل من ال 01ـ ب العصب الفرجيخضب ، ويتعقم المنطقة وتنظف بشكل جيد

ء لحماية الجز من أصابع المولد وضع إصبعينوي تمطط أعظمي للعجان لضمان الرحمية أثناء التقلصة

يبدأ القص من العويكشة باستخدام مقص منحني ويتجه وحشياً يميناً أو يساراً في حال  .المتقدم من الجنين

 .أما في الخزع الناصف نبدأ من العويكشة باتجاه الشرج، الخزع الجانبي

حية السط العضلات المستعرضة العجانية - جدار المهبل الخلفي :الخزعشملها البنى التي يوتتضمن 

 - تاللفافة المغطية لهذه العضلا - جزء من العضلة رافعة الشرج - العضلة البصلية الاسفنجية - والعميقة

 .النسيج تحت الجلد والجلد - الفروع العجانية المستعرضة للعصب والأوعية الحيائية

 :خياطة الخزع

 ةحليل لتقصي أيحول الإما المشيمة يتم فحص العنق وجدران المهبل و راجبعد ولادة الطفل واستخ

يخاط الخزع على ثلاث ، وتطهر المنطقة بشكل جيد .وفي حال وجودها يجب خياطتها أيضاً  سحجات

 : طبقات

 1/1 الأولى هي مخاطية المهبل والنسيج تحت المخاطية وتخاط بشكل متواصل بخيط كروميك .4

 .سم تقريباً 0بـ  القطبة الأولى في المخاطية إلى الأعلى من قمة الخزع ذتؤخ. 1/1أو 

 .1/1أو  1/1 الطبقة الثانية هي العضلات وتخاط أيضاً بخيط كروميك .2

 .نقوم بخياطة الجلد بقطب ماتريكس باستخدام خيط حرير وأخيراً  .6

سم  2زقات الأكبر من عند وجود سحجات صغيرة وغير نازفة يمكن تركها بدون خياطة بينما تخاط التم

 .أو النازفة

كن ل ،الألم متوسط الدرجة والذي يستجيب للمسكنات طبيعي: الألم - نتانالإ  - النزف: مضاعفات الخزع

 .التورم - الألم أثناء الجماع - في حال وجود ألم شديد مستمر قد يشير لوجود ورم دموي

 :الولادة المهبلية للجنين بالمجيء الرأسي

 وأ يمكن أن تحث بعض السحجات .بالولادة وشيكة الحدوثمنطقة العجان  وتقببزيادة نزول الجنين  ينذر

  .اً الجروح وبالتالي يمكن إجراء خزع جانب الناصف ولاسيما عند الخروسات ولكنه ليس إجراء روتيني

. لأخرىادعم العجان باليد يدى اليدين على رأس الجنين ليحافظ على انعطافه وحيضع الطبيب أصابع إ

 وتحدث الولادة عبر تطبيق مناورة ريتجن. زيادة انعطاف رأس الجنين تسهل الولادة بالقطر الأصغر

Ritgen's Maneuver ( تعمل اليد اليمنى الملفوفة بمنديل على تطبيق ضغط نحو الأعلى عبر الجسم

 .لحجاج ثم على الذقن مع نزول الجنينالعجاني المتمطط ويطبق الضغط في البداية على الحواف فوق ا
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وم اليد تق .نحو الخلف بين التقلصات يعمل هذا الضغط على زيادة انبساط الرأس ومنعه من الانزلاق عائداً 

إن الضغط نحو الأسفل يقي من . اليسرى بمعاكسة اليد اليمنى من خلال الضغط على القفا نحو الأسفل

  .(رة على عملية الولادةالانبساط السريع للرأس ويسمح بالسيط

 

ي نف والفم ويتم تحرتوقف عن الحزق ويتم رشف المفرزات من الأاللمريضة نطلب من اس أبعد ولادة الر

س خارج العجان والوجه متجه أصبح الرأبعدما  .وجود التفاف للحبل السري حول عنق الوليد ومحاولة فكه

م، لأحد فخذي الأ اً الدوران الخارجي ويصبح القذال مواجهباتجاه الشرج يعود الرأس لوضعة السابق عبر 

 .مالرأس الوضع المعترض وذلك يسمح للأخرمين باتخاذ الوضع الأمامي الخلفي لحوض الأ ذويتخ

 لىثم تولد الكتف الخلفية بإجراء شد خفيف نحو الأع لسفبإجراء شد خفيف نحو الأ مامية أولاً تولد الكتف الأ

  .ثم يتم توليد الجذع

قطع الحبل يوسم من اتصاله ببطن الوليد  8 – 0على بعد  أما بالنسبة لربط الحبل السري فيتم وضع ملقطين

مغ  51 ـب همل من الدم من المشيمة للوليد وبالتالي تزويد 81للسماح بمرور  بينهما ويتم تأخير الربط قليلاً 

ال مرضة أو طبيب الأطفمالأم ثم إعطائه لليتم وضع الوليد على بطن  .من الحديد وذلك يقيه من فقر الدم

 .يقوم المولد بتوليد المشيمة أً أما لاحق. لتتم تدفئته بقماش طري وجاف لحمايته من ضياع الحرارة

 Shoulder dystociaانعضال الكتف 

 أهمومن  .ةمناور ةيأجراء إرأس دون الجنين بعد ولادة العدم القدرة على تحرير كتف  يعرف حالياً بأنه

مدخل مامي الخلفي لالأ خرمين للجنين والقطرأسباب انعضال الكتف هو عدم التناسب بين القطر بين الأ

تقريباً من كل  %0وتقدر نسبة انتشاره بـ  .ةخلف ارتفاق العانة الحوض مما يسبب انحشار الكتف الأمامي

 .الولادات

 :ةعوامل الخطور

 (.كغ 3.5وزن ولادة أكبر من )عرطلة جنينة . 1 .سوابق انعضال كتف في الولادات السابقة. 0
 1م/كغ 11مشعر كتلة الجسم أكبر من . 3 .الداء السكري الحملي. 1
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 .زيادة تسريب الأوكسيتوسين. 0 .تطاول المرحلة الأولى أو الثانية من المخاض. 5

هي عودة رأس الجنين الى عجان الأم فجأة بعد خروجه من فتحة   Sign Turlleعلامة السلحفاة: التشخيص

 .(سها الى قوقعتهاأبشكل يشبه سلحفاة تسحب ر)المهبل 

 :الوقاية

يشكل انعضال الكتف خطر على الوليد أكثر من والدته، لاسيما الأذيات العضلية العصبية والاختناق حول 

وبحسب المراجعات التي نشرتها الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النساء فإن معظم حالات انعضال . الولادة

الكتف لا يمكن التنبؤ بها، ومن غير المبرر الحث الانتقائي للمخاض أو إجراء القيصرية الانتخابية لكل 

 ابية كإجراء وقائي منالحوامل اللواتي لديهن عوامل خطورة لانعضال الكتف، وتبقى القيصرية الانتخ

كغ  3.5كغ عند الأمهات غير السكريات وأكبر من  5انعضال الكتفين مستطبة بحالة وزن ولادة أكبر من 

 . عند السكريات

أما في حالة سوابق انعضال كتف في الحمول السابقة توصي الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النساء 

حملي وتحمل السكر الوالدي وشدة الأذيات الوليدية المرتبطة بانعضال بمقاربة شاملة لوزن الولادة والعمر ال

 .الكتف وفوائد القيصرية الانتخابية، ومناقشة النتائج مع الحامل وبعدها اتخاذ القرار المناسب

 :التدبير

اق نيهدف التدبير الفعال لهذه الحالة لتجنب الاختلاطات الوالدية والجنينية لاسيما انضغاط السرر والاخت

 .حول الولادة، مع الانتباه لعدم إحداث أذية طبية المنشأ بسبب المناورات العنيفة والشد المطبق

 .نه يزيد انحشار الكتفسحب الجنين وتحريكه لأإيقاف الحزق وتجنب  .4

 .حتمال حدوث مضاعفاتاوالاطفال في حال عدم تواجدهم بسبب  ةطلب المساعدة من أطباء النسائي .2

 .لا أولتوسيعه  ةخزع أو لا وفي حال وجود الخزع الحاججراء اللإ ةتقيم الحاج .6

 . طرف السرير إلىتحريك الأم ا .1

 . ......(ومناورة woodمناورة و  mcrobertsةمناور) المناسبة جراء المناوراتإ .5

 : المناورات

 ماك روبرت مناورة mcroberts : 

مع حاد ثني  يجرى وفيها ،هاؤجراإيتم  ةول مناورهي أو %51مع معدل نجاح ة هي التدخل الأكثر فعالي

ة باتجاه الرأس واستقام ةيسبب دوران ارتفاق العان .بطنالع  ةبشد الفخذينوركي الأم مع عطف لتبعد 

 . ةالعجزية الزاوية القطني
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 ةالضغط فوق العان (Robin1): 

قبضة اليد فوق عظم  نضع. روبرت من حالات انعضال الكتف مع مناورة ماك % 01 – 51في حل  تساهم

نحو صدر  ةماميضغط بالاتجاه السفلي والجانبي لدفع الجانب الخلفي للكتف الأ تطبيق مع ةمباشر ةالعان

 .الجنين
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  مناورةrobin2  

في ة ماميدخال إصبع يده اليمنى في المهبل ويطبق ضغط على الجانب الخلفي من الكتف الأإيقوم الطبيب ب

  .مما يقلل القطر بين الأخرمين لدفعها باتجاه صدر جنين ةمحاول

 

 

 
  مناورةWood : 

 .ةمباشر الأمامية كتفالحرر تبحيث  ةدرج081تدويرها ة مع يضع الطبيب يده خلف الكتف الخلفي

 

  

  مناورة Woodيةالعكس:  
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وتمريرها عبر صدر الجنين ثم الامساك بيد الجنين ومد الذراع  ةكتف الخلفيالطول  لىيد الطبيب ع تمرر

 .على جانب الوجه

 مناورة كلوفر وهوفمر : 

تمرر قثطرة مفرغة تحت الإبط الخلفية ويطبق شد نحو الأعلى والأمام في محاولة لتحرير وتوليد الكتف 

 . ة صعباً الخلفية أولاً لاسيما في الحالات التي يكون الوصول فيها للكتف الأمامي

  تبر بضغطها باتجاه الشعبة العانية، ويع لكسر الترقوة الأماميةفي حال فشل المناورات السابقة نلجأ

 .الكسر عديم الأهمية مقارنة باختلاطات الانعضال كونه سريع الالتئام عند الوليد

  مناورةZavanelli  : 

وهي إعادة رأس الجنين للحوض بعملية معاكسة لولادته وإجراء قيصرية إسعافية، ويسبق الإجراء بإعطاء 

 .مع من التيربوتالين لإرخاء الرحم 1.15

 قطع ارتفاق العانة Symphysiotomy : 

يقطع الغضروف العاني وجزء من الرباط تحت العاني لزيادة المساحة تحت العانية وتحرير الكتف 

 .ضلة، لكنها تحمل خطراً عالياً لأذية المثانة مع معدل مراضة عال  المنع

 

  : المضاعفات

تمزقات  - كدمات –عضد الكسر  -ة ترقوالكسر  -ة العضدية أذية الضفير: ة، وتشملودائم ةلى مؤقتإتقسم 

 .يةمهبل اتوتمزق ةالتثو ةانيثدرجه  يةعجان
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 :يبين المخطط التالي خوارزمية حث وتحريض المخاض

 اطلب المساعدة فوراً 

 (طبيب أطفال –طبيب تخدير  –أخصائي متمرس )

بدأ بمناورة ماك روبرت أو الاضطجاع على ا

 الأطراف الأربعة مع الشد المحوري الروتيني

إيقاف الحزق 
تستلقي المريضة 

المقعد ويقرب 

 لطرف السرير

 المحوري الروتينيمع الشد  الضغط فوق العانة

بعين الاعتبار إذا  الخزع إجراءخذ 

كان يسهل مناورات الدوران 

 الداخلي

استدعاء استشاري بالتوليد 

 وأخصائي تخدير

 توليد الكتف الخلفية مناورات الدوران الداخلي

جرب إحدى المناورتين اعتماداً على 

 الوضع السريري وخبرة المولد

في حال فشل كل المناورات 

 السابقة، تعاد من جديد

 خذ بعين الاعتبار كسر الترقوتين، مناورة زافانيلي، أو قطع ارتفاق العانة
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 :الولادة المهبلية للجنين المقعدي

تشير الدراسات الحالية إلى أن القيصرية الانتخابية للجنين المقعدي ترتبط بمعدلات أقل للوفيات حول الولادة 

 :، وتفضل القيصرية الانتخابية في الحالات التاليةوالمراضة الوليدية

 .تفضيل المريضة للقيصرية الانتخابية. 1 . نقص خبرة المولد. 0
 .ولادة باكرة لجنين سليم وقابل للحياة. 3 .غ 3111 – 1811 وزن ولادة أكبر من. 1
 .شذوذات جنينية تعيق الولادة المهبلية. 0 .تحدد شديد للنمو داخل الرحم. 5
 .المجيء القدمي أو المقعدي الناقص. 8 .سوابق وفيات أو رضوض حول الولادة. 0
 .الحوض المنكمش أو ضيق مخرج الحوض. 01 (.فرط انبساط الرأس)وضعية الجنين المحدق . 5

  .سوابق قيصرية. 00

لسرر كانسدال اوتترك الولادة المهبلية للحالات التي تحقق معايير صارمة تجنباً للاختلاطات المرافقة 

ومن معايير الولادة المهبلية في المجيء . واحتباس الرأس والاختناق حول الولادة والرضوض الولادية

 . غ1811لـ  1511وزن ولادة  –أسبوعاً  10عمر حملي أكبر من  –توفر الخبرة الكافية للمولد : المقعدي

 :تتم الولادة المهبلية للجنين المقعدي بواحدة من ثلاث طرق

o يقذف الجنين بشكل كامل بدون تطبيق أي جر أو مناورة :الولادة العفوية. 

o يولد الجنين بشكل عفوي حتى السرة، ويستخرج الجزء المتبقي بتطبيق  :الاستخراج الجزئي للجنين

 .قوة جر ومناورات مساعدة، مع أو بدون قوى الدفع الوالدية

o ناورات المناسبةيستخرج كامل الجنين بالم :الاستخراج الكلي للجنين. 

فيما يخص حث وتحريض المخاض في المجيء المقعدي، يعتمد البروتوكول المتبع في الممارسة الحالية 

على حث المخاض بالبثق الصناعي للأغشية، بينما تفضل القيصرية الانتخابية على الطرق الدوائية لحث 

 .وتحريض المخاض في حالة التقلصات الرحمية ناقصة المقوية

 :رات توليد الجنين المقعديمناو

 ولادة المقعد : 

، ويفضل إجراء خزع الفرج الواقي عند (سم 01)قطر التدخل في المجيء المقعد هو القطر بين المدورين 

ات التالية تجرى المناور. توليد الجنين المقعدي، ويكتفى بالمراقبة الداعمة بانتظار الولادة العفوية للمقعد

 :لاستخراج المقعد

o  الشد المغبنيGroin Traction. 

o  مناورة بيناردPinard maneuver:  ،تستخدم لتوليد الساق في المجيء المقعدي التام

حيث يجرى تبعيد خفيف للفخذ ويطبق ضغط برؤوس الأصابع على الحفرة المأبضية 

 .لعطف الساق المنبسطة والوصول لقدم الجنين ومن ثم توليد الساق
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 ولادة الكتفين: 

 بعد ولادة المقعد والجذع وصولاً للسرة يحرر الحبل
السري منعاً من انضغاطه، ويحمل الجنين بمنديل مبلل 

 .دافئ عادة قبل ولادة الرأس للوقاية من انضغاط السرر

وفوراً بعد ولادة المقعد يتدخل الكتفين بنفس القطر 

المائل الذي يشغله المقعد، ويكون قطر التدخل هو القطر 

وكما سبق وفي حال تأخر (. سم01)خرمين بين الأ

 Lovestمناورة لوفست ولادة الكتفين العفوية تجرى 

maneuver  التي تستخدم لتوليد اليد المنبسطة أو اليد

القفوية، وفيها يمسك المولد حوض الجنين ويدور الجذع 

بحيث يشغل الكتفين القطر الأمامي الخلفي للحوض، 

د ة العضد ويقوم بسحب اليويدخل المولد إصبعين بمحاذا

 081بتمريرها على جدار الصدر، ثم يدور الجذع 

 .درجة وتستخرج اليد الثانية

 

 

 

 

 

 ولادة الرأس: 

يتدخل الرأس بالقطر المائل المعاكس لذاك الذي شغله 

المقعد ويكون قطر التدخل تحت القفوي البرغماوي 

دقائق  01وهي المرحلة الأهم ويجب ألا تتجاوز المدة الفاصلة بين ولادة السرر والرأس أكثر من (. سم01)

 :تتضمن مناورات توليد الرأس. تجنباً للاختناق الجنيني
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o  تقنية برنز مارشالBurns-Marshall technique : 

الخلف  اً فوق العانة باتجاهوهي الطريقة الأكثر استخداماً، نترك الجنين يتدلى بوزنه ويطبق المساعد ضغط

 .، ثم يقوم المولد بسحب قدمي الجنين باتجاه بطن الأم(مناورة كريستلر)والأسفل مع كل تقلصة رحمية 

 
 

o  مناورة براختBracht maneuver: 

 .تطبق نفس الخطوات في مناورة برنز مارشال لكن دون ترك الجنين يتدلى بوزنه

o  تقنية موريسيوMauriceau-Smellie-veit technique : 

وتسمى تقنية العطف الوجني مع سحب الكتفين، وفيها يوضع جذع الجنين على ساعد اليد اليسرى للمولد 

ا وهي طريقة معدلة لسابقتها التي يدخل فيه)وتوضع سبابة ووسطى اليد ذاتها على العظم الوجني للجنين 

على انعطاف الرأس، وتمسك اليد اليمنى بكتفي الجنين، ثم نقوم  مما يحافظ( سبابة اليد داخل فم الجنين

مساعد يطبق ال. بتطبيق قوة سحب نحو الأسفل والخلف حتى تصبح قمة العنق مرئية تحت قوس العانة

 . ضغطاً فوق العانة للمحافظة على انعطاف الرأس

o  تقنية مارتينWigand-Martin technique : 

التعديلات، حيث يوضع إصبع في فم الجنين وإصبعين على العظم الوجني  تشابه تقنية موريسيو مع بعض

 .ويكتفى بعطف الرأس دون سحب الكتفين، ويطبق ضغط فوق العانة
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o الولادة المهبلية المساعدة بالملقط: 

مخصص لهذا  Pipers forceps بيبر ملقطيمكن استخدام أي ملقط من ملاقط الحوض المتوسط، لكن 

 . الغرض ويتميز بغياب التقعر الحوضي

 
 

 :  versionلتحويل ا

 يتم عنداخلي و خارجياً جراء التحويل إيتم خارجي  :لىإيقسم ، وهو تغير وضعية الجنين داخل الرحم

قد يكون التحويل رأسياً وفيه . بقاء اليد الأخرى فوق البطنإداخل تجويف الرحم و ةدخال يد واحدإطريق 

 القطب الجسدي وهنا يتم إنزال أو جسدياً  ي للجنين نحو القطب السفلي الرحمأسل القطب الرانزإ يتم

 .النمط الأكثر شيوعاً  ECVويعتبر التحويل الرأسي الخارجي . للجنين نحو القطب السفلي للرحم

 ECV سي الخارجيأالتحويل الر
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سي عن طريق ألى مجيء رإجراء سريري يقوم به الطبيب لتحويل للمجيء المقعدي أو المعترض إهو 

، كما ساهم بتخفيض نسبة القيصريات % 00 – 38بين  فاعلية الإجراءتتراوح ، وتدوير الجنين خارجياً 

 .%05بنسبة 

 ECVملخص التحويل الرأسي الخارجي : 7الجدول 
 الاستطبابات

  .المجيء المعترض. 1 .المقعديالمجيء . 0 
 مضادات الاستطباب

 نسبية مطلقة
 .الأورام الليفية .1 .تشوهات الرحم .0 .الهربس البسيط الفعال .1 .الحمل المتعدد .1
مرض قلبي .  3  .التشوهات الجنينية. 1 .اضطراب نظم القلب الجنيني. 3 .المشيمة المنزاحة .3

 .أموي
   .نزوف أشهر الحمل الأخيرة .0 .تمزق الأغشية الباكر .5

 التوقيت
 .خداجة أكثرمعدل  يترافق مع التحويل الخارجي لأن  37ي الأسبوع أالحمل  ةل الانتظار حتى نهايضيف

 الاختلاطات
 .انفكاك المشيمة. 3 .المخاض الباكر. 1 .تمزق الأغشية الباكر. 1 .التفاف السرر. 1
 .التمنيع الإسوي في حالة الأم سلبية الزمرة. 0 .اضطراب النموذج القلبي الجنيني. 0 .شديد لدى الأمانزعاج . 5

 متطلبات الإجراء
 .تأمين وحدات دم مصالبة. 1 .فتح مدخل وريدي. 1
 .وجود أطباء التخدير. 3 .وجود طبيب آخر مساعد رغم إمكانية الإجراء بوجود طبيب واحد. 3
قبل التداخل للتأكد من العمر الحملي وكمية إجراء إيكو . 5

السائل ونموذج سوي لدقات قلب الجنين واستبعاد مضادات 

 .الاستطباب

الحصول على موافقة الأم ومناقشتها بالخيارات . 0

قيصرية إسعافية، )المتاحة في حال فشل التحويل 

 (. ولادة الجنين المقعدي مهبلياً 

لإرخاء العضلية الرحمية مغ  0.25إعطاء تيبربوتالين . 7

 .وزيادة معدلات النجاح
تجنب التخدير العام بسبب زيادة معدل . 8

 .الاختلاطات، واللجوء للتسكين فوق الجافية
توفر غرفة عمليات مجهزة في حال الاضطرار لإجراء . 9

 . قيصرية إسعافية
عند  Anti Dميكروغرام من الـ  51إعطاء . 01

 .عجنباً لخطر التمنيالنساء سلبيات الريزيوس ت
 .إجراء إيكو بعد كل محاولة لتقييم الإصغاء الجنيني والتأكد من نجاح التحويل. 11

 

 :جراءخطوات الإ

 .ة ترندلينبورغ لتسهيل التحويلضيفي و ةوضع المريضت .4

روب وإمكانية تطبيق بلتقليل الاحتكاك  ةبطن المريض على هلامال أول تطبيق كمية وفيرة من الجي .2

 .الإيكو عند اللزوم

 .طبيب مساعد إلى جانب الطبيبوجود  .6

 .تدخل الجزء المتقدم من الجنين ةدرجتحديد  .1

 ةلموافقباليد ا دى يدي الطبيب على رأس الجنين والأخرى ع مقعده حيث يدفع المقعد جانباً توضع إح .5

ضع دقات قلب الجنين عندما يصبح الجنين بالو تقييمويتم  ،له في حين يدفع الرأس بالاتجاه المقابل

يصبح  نألى إ الإجراء ما إذ لم يحدث مشاكل يتابعأإذا اضطربت يعاد الى وضعه السابق ، فالمعترض

 ةنت طبيعيإذ كافكد من دقات قلب الجنين أويعاد الت ،المقعد في قعر الرحم والرأس في المضيق العلوي

  .لى الوضع السابقإلى الحوض مما يحول دون عودته إلرأس سفل كي يدخل الى الإإيدفع الجنين 
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 :العوامل المساعدة

 .الولادة عديداتفي النساء  كثر نجاحاً أ الإجراء ونيكحيث  تعدد الولادات .4

 .و الناقصأمن المقعدي الصريح  اً كثر نجاحالمجيء المقعدي التام أ .2

 .كثرة أو قلة السائل السلوي .6

 .زادت فرص النجاحكلما كان تدخل الجنين أقل  .1

 التحويل الداخلي

، حويل الداخليلتل الاستطباب الأكثر شيوعاً يعتبر التوءم الثاني بالوضع المعترض بعد ولادة التوءم الأول 

 لإجراءا اهذ يستخدمونادرا ما وفيه يتم التحويل الداخلي للجنين من الوضع المعترض للمجيء المقعدي، 

  .حالياً  في التوليد

 ملخص التحويل الداخلي: 8الجدول 
 شروط الإجراء

 .كمية السائل الأمينوسي كافية للتحويل. 1 اتساع تام لعنق الرحم. 1
  .يفضل التخدير العام مع استرخاء الرحم بدرجة كافية. 3 .تقييم نظم الجنين وتدخله. 3

 الإجراء
تمرير اليد ع طول المقعد لامساك حدى يدي الطبيب في تجويف الرحم ويتم إدخال إيتم عقيمة ظل ظروف في 

 بدفعن فوق البطالموضوعة يد الطبيب الأخرى  ، بينما تقومالقدم تدريجياً  سحبثم يتم  قدم الجنين في نهايتها

 .لىعالرأس للأ

 المضاعفات
 .الاختناق الجنيني. 3 . انسدال السرر. 1 .تمزق الرحم. 1 .انفكاك المشيمة. 1
 .النزف داخل الجمجمة. 0 .الوالدية والجنينةزيادة معدل الوفيات . 5

 

 التدبير الفعال للمرحلة الثالثة

 :ولادة المشيمة

تبدأ المرحلة الثالثة للمخاض مباشرة بعد ولادة الجنين وتنتهي بولادة المشيمة، ويهدف التدبير الفعال لهذه 

 . والنزف بعد الولادةالمرحلة إلى ولادة المشيمة والأغشية بشكل كامل وتجنب انقلاب الرحم 

لعفوي للمشيمة، ولم ا إذا بقي الرحم منقبضاً وبغياب النزف الفعال يكتفى بالمراقبة الحثيثة بانتظار الانفصال

يعد يوصى بإجراء مساج أو ضغط لقعر الرحم بل يجس قعر الرحم لنفي العطالة الرحمية، مع تجنب شد 

 :بير الفعال فيشملأما التد. الحبل السري بسبب خطر انقلاب الرحم

لأوكسيتوسين خلال دقيقة من المحلول الممد ل وريدي من IU 01-5 غالباً  إعطاء مقبضات الرحم  -4

أو وريدي العضلي أو بالطريق ال من الإرغومترينمغ  1.15كخط أول، أو  الولادة

 .ميكروغرام فموياً كخيار ثان   011 الميزوبروستول

 :وهي Brandt-Andrews Maneuverشد الحبل السري المسيطر عليه أي تطبيق مناورة  -2

 ربط الحبل السري بمكان قريب من العجان. 
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  انتباج فوق العانة بسبب تقلص وقساوة الرحم وهي )انتظار علامات انفكاك المشيمة وهي

ة بسبب مرور المشيم مالعلامة الأولى، الدفقة الدموية، تشكل كرة الأمان أو ارتفاع قعر الرح

  (.تطاول الحبل السري وعدم تراجعه للقطعة السفلية للرحم وأخيراً 

وق عظم فى ك الحبل السري باليد اليمنى ووضع اليد اليسرامسإعندما تظهر هذه العلامات يقوم الطبيب ب

بهذه المرحلة والخلف ووبنفس الوقت الضغط على الرحم نحو الأعلى بدون سحبه للحبل  بتوتيرالعانة ويقوم 

 . يةيجب تشجيع المريضة على الحزق مع التقلصات الرحم

بعد أن تخرج المشيمة يجب تدويرها حتى 

ة كاملة للتأكد من انسلاخها يتحاط بالأغش

 ةيفي حال تمزقت الأغش .من جدار الرحم

يتم إجراء الفحص النسائي لاستخراج 

و أالبقايا ويمكن ذلك باستخدام المنقاش 

sponge forceps.  

لقة نقص أي ف عنفحص المشيمة للتحرّي ت

وجود ونفي مشيمية على الوجه الأموي 

ا داخل الرحم وكذلك تحرّي الأغشية يبقا

الحبل السري للتأكد من وجود شريانين و

 .ووريد

 

 :المشيمة المحتبسة

دقائق يزيد خطر نزوف  01دقائق وازدياد الوقت أكثر من  01 – 3يقدر الوقت الوسطي لخروج المشيمة بـ 

الخلاص، ينبغي البدء بالتخليص اليدوي للمشيمة بعد انقضاء أكثر من نصف ساعة على الانتظار ويحدث 

 WHOويبين البروتوكول المتبع وفق منظمة الصحة العالمية  .من الولادات تقريباً  %1هذا الاختلاط في 

في تدبير المشيمة ( PGE2لميزوبروستول الأوكسيتوسين وا)عدم أفضلية استخدام المقبضات الرحمية 

ويمكن تجربة حقن الأوكسيتوسين في الوريد السري مع الشد المضبوط . نزوف العطالة بغيابالمحتبسة 

وعلى الرغم من عدم وجود دليل . للحبل السري وعند فشل هذه الطريقة نلجأ للاستخراج اليدوي للمشيمة

 .مةات من الجيل الأول بشكل وقائي بعد الاستخراج اليدوي للمشيموثوق يعطى البنسلينات أو السيفالسبورين

الإملاص، سوابق قيصرية، سوابق احتباس مشيمة، الولادة : تتضمن عوامل الخطر لاحتباس المشيمة

 .ويبين الجدول التالي التدبير الفعال للمشيمة المحتبسة. الباكرة

 .التخليص اليدوي للمشيمة :9الجدول 
 الإجراءالتحضير 

 .وضع قثطرة بولية. 1 .التخدير المناسب مع اتخاذ كافة شروط العقامة. 1
تقييم العلامات الحيوية واتخاذ الإجراءات . 3

 .المناسبة
 .تأمين دم مصالب من زمرة مطابقة. 3

 .إعطاء الصادات الوريدية. 0 .فتح خطين وريدين وتسريب المحاليل البلورية. 5
  .الموافقة المستنيرة من الأمالحصول على . 7

 خطوات الإجراء
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 .توضع المريضة في الوضعية النسائية. 1
 .توضع إحدى يدي الطبيب فوق البطن لدعم قعر الرحم. 2
 .تدخل اليد اليمنى المرتدية للكف المعقم داخل المهبل وتمرر في تجويف الرحم على طول الحبل السري. 3
 .التدريجي للمشيمة عن جدار الرحم بدء من حافتها السفليةيجرى محاولة الفصل . 4
 . بعد انفصال المشيمة بشكل كامل تستخرج تدريجياً ونتحرى وجود بقايا مشيمية. 5

 بعد نجاح الإجراء
تسريب الأوكسيتوسين والمقبضات الأخرى لضمان انقباض . 1

 .الرحم
 .تقييم الحاجة لنقل الدم. 1

  .الحيوية المناسبةإعطاء الصادات . 3
 الاختلاطات

 .الإنتان النفاسي. 1 . ثقب الرحم. 1
 .العطالة الرحمية. 3 .نزوف الخلاص. 3
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 :WHOيببن المخطط التالي خوارزمية تدبير المشيمة المحتبسة حسب منظمة الصحة العالمية 

 

 

 

  

 دقيقة 30باس المشيمة أكثر من تاح

 النزف وابدأ بتعويض السوائل وريدياً قيم الخضاب وكمية 

 أفرغ المثانة وابدأ بالشد المضبوط للحبل السري

 وثق الموافقة المستنيرة

 

 ر

 : تفقد معايير الاستبعاد

 .ل/مغ 01خضاب أقل من  .4

 .مل 051فقدان الدم أكثر من  .2

 .دقيقة/ ضربة 011معدل النبض أكثر من  .6

 .ملم زئبقي 11هبوط الضغط الانبساي أكثر من  .1

 ابدأ بالاستخراج اليدوي للمشيمة

 دقيقة أخرى 30مراقبة حثيثة مدة 

 تقدر مدة المراقبة حسب التقييم السريري للأخصائي

يمكن إعطاء الميزوبروستول أو حقن الأوكسيتوسين 

 ضمن الوريد السري خلال الانتظار

يجرى الشد المضبوط للحبل السري كل 

 الانتظاردقائق خلال فترة  10

 1500في حال تجاوزت كمية النزف 

 مل نلجأ للاستخراج اليدوي للمشيمة

إذا لم يحدث خروج عفوي للمشيمة بعد 

 فترة المراقبة نلجأ للاستخراج اليدوي

تعطى البنسيلينات أو سيفالوسبورينات 

 الجيل الأول كصادات وقائية

 لا نعم
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 :الولادةالعناية الفورية بعد 

نظراً لاحتمالية حدوث نزوف العطالة بسبب وهن العضلية الرحمية بشكل أكبر في هذه المرحلة توصي 

رة بعد مباش...( ضغط، نبض، )الكلية الأمريكية للمولدين وأطباء النساء بمراقبة العلامات الحيوية للأم 

 . دقيقة خلال الساعتين التاليتين 05الولادة وكل 

التناسلي بعناية بحثاً عن أية تمزقات أو سحجات لتدبيرها، كما يفحص الخزع في حال وجوده يفحص السبيل 

 : وتصنف التمزقات العجانية لأربع درجات اعتماداً على عمقها. ويخاط بشكل جيد

o يشمل التمزق مخاطية المهبل أو جلد العجان: الدرجة الأولى. 

o ة العجانية المستعرض)عضلات العجانية السطحية يشمل التمزق إضافة لما سبق ال: الدرجة الثانية

 (.السطحية والبصلية الاسفنجية

o الدرجة الثالثة وتضم : 

a.  من المعصرة الشرجية الخارجية %51يمتد التمزق ليشمل أقل من. 

b.  من المعصرة الشرجية الخارجية %51يمتد التمزق ليشما أكثر من. 

c. افة لما سبقيمتد التمزق ليصيب المعصرة الشرجية الداخلية إض. 

o يشمل التمزق مخاطية القناة الشرجية المستقيمية أو الجسم العجاني :الدرجة الرابعة. 

 

لا تتطلب تمزقات الدرجة الأولى الإصلاح دائماً إلا للسيطرة على النزف أو إعادة التشريح الطبيعي، بينما 

أما تمزقات  .بالخياطة المستمرة المقفولةتصلح تمزقات الدرجة الثانية بشكل مشابه لخزع الفرج الوقائي 

 .تقنية نهاية لنهاية، وتقنية قلب الحواف: الدرجة الثالثة فترمم بتقنيتين

للعناية بالتمزقات العجانية بعد ترميمها قد نلجأ لاستخدام الأكياس الثلجية لتخفيف التورم، وفي الأيام التالية 

لكنه ذو فائدة محدودة مقارنة  %5طبق مرهم ليدوكائين موضعي أما لتدبير الألم ي. يوصى بالمغاطس الدافئة

 .بالمسكنات الفموية المحتوية على الكودئين أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية

وبما أن الألم الشديد قد يخفي ورماً دموياً أو التهاب النسيج الخلالي في المنطقة، فلا بد من الفحص الدقيق 

 .ستمرار الألم أو ازدياد شدتهلهذه الأماكن في حال ا
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 .أسابيع عادة 0يجب تجنب الجماع بعد تمزقات الدرجة الثانية أو تمزقات المعصرة مدة 

 

 الولادة المهبلية المساعدة –سادساً 

الولادة المهبلية المساعدة أو الجراحية هي ولادة مهبلية تستكمل باستخدام الملقط أو المحجم، بحيث 

 .ران المطبقة باستخدامهما إلى قوى الدفع الوالدية للمساعدة في ولادة الجنينتضاف قوى الشد والدو

 الملقط الجنيني

 في المجيء القفوي يق قوة جر أو دوران خصوصاً بيستخدم الملقط للمساعدة في الولادة المهبلية بتط

 .ولادةالطبيعي للطور تال عندلا يوجد دليل على فائدة الاستخدام الوقائي للملقط  .المعترض أو الخلفي

يفضل ولا يوجد استطباب يفرض تطبيق الملاقط لأن تطبيقها يعتمد بشكل كبير على مهارة وتفضيل المولد، 

 (.10الجدول ) .الممارسون في الوقت الحالي إجراء القيصرية بدلاً من الولادة الراضة باستخدام الملقط

 :أشيع الملاقط الجنينة

o عندما يكون الرأس عند العجان بعد تطبيق تخدير موضعي ملقط ريغلي يستخدم كملقط مخرج. 

o ولاً منه أ( العلوي) ملقط كيلاند يستخدم لتدوير رأس الجنين حيث يتم تطبيق النصل الأمامي. 

o ملقط بيبر يستخدم لتوليد الرأس في المجيء المقعدي. 

  :أجزاء الملقط

 .يتألف من فرعين كل منهما يتألف من نصل، ذراع، قفل، مقبض

ة على الرأس لجره، أو صلب ليساعد متأمين قبضة محكعلى فتحة ليساعد  قد يكون ذونصل الملقط 

ر بين بالقط الرأسي يطبق على جانبي الرأس ممسكاً ، أسي وحوضيولنصل الملقط انحنائين ر .بالدوران

 .ةأما الحوضي يتوافق مع محور القناة الولادي ،مع المستوي القذالي الذقني للرأس اً يكون متوافقو الجداريين

ضعية و لحوض متجاهلاً لالتطبيق الحوضي للملقط الذي يتم بوضع النصلين على الجدارين الوحشيين 

 .في حال عدم دوران الرأس يؤدي إلى انضغاط هام للقحف خصوصاً  قدالرأس 

 

 

 الملقطاستطبابات ومضادات استطباب وشروط استخدام : 10الجدول 
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 استطبابات جنينة استطبابات والدية
تقصير مدة الطور الثاني من المخاض خاصة في . 1

النزف  –الإرجاج الشديد )الحالات المهددة لحياة الأم 

 –الأمراض القلبية أو الصدرية الشديدة  –الصاعق 
التهاب المشيماء والسلى  –الريح الصدرية العفوية 

 (.الوذمة الرئوية الحادة –
 .تطاول الطور الثاني للمخاض. 2
 .سوء دوران رأس الجنين. 3
 .الانهاك والتعب الوالدي. 4

 .(نموذج غير مطمئن لنظم الجنين)الكرب الجنيني  .0
 .أسواء التوضع الجنيني. 1

 شروط استخدام الملقط
 تقييم الحوض وتدخل رأس الجنين. 1 . الحصول على موافقة المريضة. 1
في حال وجود . 2+ 1+ 0يجب أنو يكون : والوضعية الجنينة والجزء المتقدم من الجنين تقييم المجيء. 3

عندها يتم تقييم التدخل  0يحدث التدخل على الرغم من وجوده في المستوى  ألاقولبة شديدة للرأس يمكن 

 .بالجس البطني لتقدير الجزء المتبقي من رأس الجنين فوق ارتفاق العانة
 .نزوف شديدةالتمزقات و ال الاتساع تجنباً لخطرتام  العنق يجب أن يكون: محاء العنقتقييم اتساع وا. 4
 .يجب أن تكون متمزقة: تقييم وضع الأغشية. 5
 .يجب إفراغ المثانة. 6
 .ناتالانتا حدوثلتقليل  مع ضرورة التنظيف والتعقيم الجيد للمنطقةالمريضة بالوضعية النسائية  توضع. 7
التخدير البعض يفضل  .الإجراء وقد يؤدي لفشل لأن تطبيقه بدون تخدير يكون مؤلم جداً : الكافيالتخدير . 8

ستخدام ا مكن أيضاً ويمترافق مع التركين الوريدي، الحيائي ستالعصب الا تخضيبما الآخر يفضل أالموضعي 

 .اً للحالات المعقدة جد الذي يترك التخدير الناحي فوق الجافية أو الشوكي أو العام
 مضادات الاستطباب

 .وجود مضاد استطباب للولادة المهبلية. 1 . رفض المريضة. 1
عدم القدرة على تحديد الوضعية والمجيء . 3 .الاتساع والامحاء غير التامين للعنق. 3

 .الجنيني
 .عدم توفر التخدير الكافي. 0 .غياب الخبرة الكافية. 5
 .الملقط أو المحجمفشل عدة محاولات سابقة لتطبيق . 7

 

حسب مستوى تدخل النقطة الاستكشافية العظمية وبعدها عن الشوكتين الاسكيتين  سريرياً صنف الملاقط ت

 :إلى للأم

o يستخدم عندما يكون الرأس الجنيني مرئي بدون تبعيد الأشفار، وصول الرأس : ملقط المخرج

 °.15لأرضية الحوض، الرأس عند العجان، الدوران لا يتجاوز 

o لا يهم درجة الدوران2+تدخل النقطة الاستكشافية : الملقط المنخفض ،. 

o لتدوير قد نلجأ ل .لكن الرأس غير متدخل 2+النقطة الاستكشافية فوق : المتوسط ملقط الحوض

 .العفوي نتظار الدورانناليدوي للرأس قبل تطبيق الملقط باستخدام ملقط كيلاند باليد الخبيرة أو 

 ه عادة بالعملية القيصريةيستبدل استخدام

o الممارسة الحديثةفي لا يوصى باستخدامه : الملقط العالي. 



 116 المخاض الطبيعي 

 

 :تطبيق الملقط

ع بغض النظر عن وض (العكسبوضع النصل الأيسر على الجانب الأيسر للحوض و)التطبيق الحوضي 

ممارسة المفضل في الهو ( وضع النصلين على جانبي الرأس)التطبيق الرأسي أما  .كثر خطورةأالجنين وهو 

 .الحالية

 :الأماميالرأس بالمجيء القفوي  خطوات تطبيق ملقط المخرج لولادة

 ...(. لتخدير، افراغ المثانة،ا)شروط تطبيق الملقط سابقة الذكر التحقق من  .4

يوضع الوجه الخلفي له أمام الفخذ الأيمن ويوضع الفرع الأيسر بين أصابع : تطبيق النصل الأيسر .2

اليسرى مثل القلم، تحمل الذراع بشكل عمودي على أرضية الحوض بتوجيه أصابع اليد اليمنى اليد 

 يتم تطبيق الضغط باستخدام الابهام الموضوع. للجانب الأيسر ويدخل النصل في النصف الخلفي

يتم . فقيأبعد الدخول في المهبل يتم وضعه بشكل . ىيتم التوجيه باليد اليسر. فوق نصل الملقط

 .ليس خلالهاوت لصادخال بين التقالإ

 .يحمل باليد اليمنى ويدخل بالجهة اليمنى بنفس الطريقة: تطبيق النصل الأيمن .6

على جانبي رأس الجنين على طول القطر القفوي الذقني، : التحقق من التطبيق الجيد للملقط .1

 .ذراعي الملقط يجب أن تكون عمودية على الدرز السهمي

 .ال عدم القدرة على قفله يكون تطبيق الملقط غير صحيحفي ح: قفل نصلي الملقط .5

 .ق قوة السحب باتجاه محور الحوض بداية للأسفل والخلف ثم للأعلى مع مراعاة عدم تطبيق قوة جائرةبتط

صابع الطبيب الأربعة ممسكة بالسطح العلوي للنصل بينما الابهام على السطح السفلي، أخلال السحب تكون 

 11باوند لدى الخروس و 15تتجاوز لا القوة المطبقة يجب أ. متوافق مع التقلصاتيطبق السحب بشكل 

. لغاء الإجراء في حال عدم نزول الرأسإلا يوجد عدد محدد لمحاولات السحب قبل  .دباوند لدى الولو

تمرار الاس فضلي لا. جن المعدلةنكمال ولادة الرأس بمناورة ريتإيفضل سحب الملقط عند تمام اتساع الفرج و

 .الأذيات احتمال حدوثبتطبيق الملقط بعد بروز الرأس لأنه يزيد من 

لكن في الممارسة الحديثة ينصح . يسهل ولادة الرأس قديمكن تطبيقه إذا شعر الطبيب أنه : خرع العجان

 .بتطبيقه بشكل روتيني

 الفحص بعد تطبيق الملقط
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 ة، عجانية أو جانب يتمزقات عنقية، مهبليجب الفحص بدقة لتحري وجود أية : الفحص الأمومي

قبل  .موضعيةالمسكنات الثلج والفي حال وجود وذمة فرج شديدة ممكن أن يفيد تطبيق . ليليةإح

 .ورام دموية أو تمزقاتأجراء فحص شرجي عجاني دقيق لتحري وجود إتخريج المريضة يجب 

 لتحري وجود سحجات أو اصابات أخرى في الرأس: فحص الوليد. 

 :في الممارسة الحالية تخدامات الملقطاس

 .تطبيق قوة سحب .4

 .تدوير رأس الجنين .2

 .حماية رأس الجنين .6

 .التوسيع .1

بعد تطبيق الملقط على طول الانحناء الحوضي يتم تدوير : تدوير الرأس بمناولة سكانوزي المعدلة .5

الملقط ويطبق مرة أخرى بالاتجاه المعاكس  يسحببعدها . معترضبالوضع الالرأس لجعل القفا 

 .ويتم التدوير وتوليد الرأس

  :توليد الرأس في المجيء المقعدي باستخدام ملقط بيبر .3

بعد فشل مناورات توليد رأس الجنين يستخدم الملقط، قبل تطبيقه يسند مساعد الطبيب الطفل، بعد التحقق 

يتم  .العكسبلنصلة اليسرى على الجهة اليمنى لوجه الجنين ومن الشروط السابقة لتطبيق الملقط يتم تطبيق ا

يتم تطبيق قوة سحب للأسفل وعند ظهور الوجه عند مدخل . اجراء خزع عميق لحماية المهبل والعجان

  .المهبل ترفع قبضة الملقط لعطف وتوليد باقي أجزاء الرأس بالعطف

 

 

 .اختلاطات تطبيق الملقط 11يبين الجدول 

 .اختلاطات تطبيق الملقط: 11الجدول 

 الاختلاطات الجنينة الاختلاطات الوالدية
الورم الدموي . 0 .تشكل ورم دموي. 1 .أذية الأنسجة. 1

 .الرأسي
 .أذية العصب الوجهي. 1

 .نزف داخل القحف. 3 .كسر جمجمة منخمص. 1 . الأسر البولي بسبب رض المثانة. 3

 .شلل مخي. 0 .خلع الكتف. 5 .العقامة إنتان الرحم والحوض عند إغفال شروط. 4

نواسير، هبوط، عد استمساك : اختلاطات متأخرة. 5

 .بولي غائطي
  .انخفاض معدل الذكاء. 0

 

 الملقطتطبيق فشل 

د عدم نزول الرأس بع)سعافية في حال فشله إقيصرية لإجراء يجب أن تتم الولادة بالملقط بمكان مجهز 

ص متوقع، تشخيالرأسي غير الحوضي العدم تناسب : أسباب الفشلتتضمن  .(ثلاث محاولات للسحب

 (.نادر) المخرجتضيق اتساع غير تام للعنق،  ،خاطئ لوضعية الجنين

 المحجم
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في الممارسة الحالية نظراً لهامش ة وهو مفضل على الملقط يق المحجم كإجراء مساعد للولادة المهبلبطي

ضل استخدام ويف. (القديح)بيق أكبر حجم يمكن تطبيقه من الكأس يوصى بتط. على الطفل والأم الأمان الجيد

 .أذيات أقلمع  يترافقلأنه أسهل و أكثر من المعدني الكأس المطاطي

 .الأجهزة المتوفرة حاليا لها كأس طري أو نصف صلب. الكأس، مولد الفراغ، أنبوب السحب: أجزاء المحجم

نفسها للملقط لكن على عكس الملقط لا يمكن تطبيقه استطبابات ومضادات استطباب تطبيق المحجم هي 

فوق ) تطبيقه على الرأس غير المتدخل لا يجب أبداً  .للمجيء الوجهي أو لتوليد الرأس بعد ولادة المقعد

 (.1المستوى 

    

 

 بديل للملقط، تقصير الطور الثاني للمخاض، تأخر نزول الرأس في الطور الثاني،  :الاستطبابات

 .اصغاء قلبي جنيني غير مطمئن

 

 نفسها للملقط :المتطلبات السابقة للولادة بالمحجم. 

 

 مضادات الاستطباب : 

o توفري مجيء غير القمي، عدم أعدم التناسب الرأسي الحوضي، عدم التدخل، : المطلقة 

 .عدم توفر الخبرة، الجيد التسكين

o أمراض عظمية معروفة لدى الجنين مثل سوء (أسبوع 61أقل من ) جنين خديج: النسبية ،

 .التمعدن العظمي، اضطرابات تخثر لدى الجنين، عرطلة جنينية

 

 : تطبيق المحجمخطوات 

ريبة من العويكشة لحافة السفلية قاكون تالتعقيم الجيد، تبعيد الشفرين، تطبيق الكأس للداخل والأسفل بحيث 

تعرف هذه النقطة بنقطة وسم أمام اليافوخ الخلفي  6وبحيث يكون على الخط الناصف فوق الدرس السهمي 

 .العطف، يجب تجنب تطبيقه على اليافوخ الأمامي لأنه يسبب بسط غير مرغوب به للرأس
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سم، جانب ناصف أقل من 6ل من جانب الناصف، على الخط الناصف لكن مسافة أق: توضعات خاطئة

سجة رخوة للأم، ويجب عدم فتله كي لا يسبب أنلعدم وجود  اً ن يكون حذرأيجب على الطبيب . سم6

 .تسحجات أو اذيات لرأس الجنين

o  كل دقيقتين 1.1 ،بشكل تدريجي ²سم/كغ  1.8-1.0بضغط على الأقل  سحبتطبق قوة.  

o مسك المحجم من المقبض الخاص بهي . 

o  ة بعدها يتم تطبيق قوة الجر مع كل تقلص. حيائي وخرع للفرجستللعصب الا تخضيبجراء إيجب

 . الحزقلمحور الحوض ويتم تشجيع المريضة على  بشكل موازي

o ذياتأ ةأي لاستبعاد عادة فحص جمجمة الجنينإبعد  في حال انفكاكهالمحجم  يعاد تطبيق . 

o المحجم ويزال بمناورة ريتجن بعدها الولادة وتستكملتوج الرأس يق الجر حتى بطي.  

o  ا هبعدوتقلصات  8 - 0جراء بعد الإ نجاح دقيقة ويتم تقييم 20لا يجب تطبيق المحجم لأكثر من

 .في حال فشله ىغيل
 

مشابهة للخطوات بعد استخدام الملقط وتتضمن فحص أنسجة الأم ورأس الجنين : خطوات بعد الاجراء

 .لوجود تسحجات أو أذيات

 

 

 

 : ختلاطاتالا
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 تسحجات، تكدمات، هيماتوم: لديةاذيات الوالأ.  

 الأذيات الجنينية : 

o زلة، بطء قلب، يوافيخ متبارزة، تخليط، هيوجية، : علامات وأعراض أذية هامة داخل القحف

 .، موت الجنيننوام، ضعف رضاعة

o ليروبين فرط بي الملقط ويترافق معب مقارنةشائع أكثر عند تطبيق المحجم : الهيماتوم الرأسي

 . على المدى الطويل

o يحدث النزف تحت السمحاق ويكون . النزف تحت الخوذة يكون بين السمحاق والصفاق

 .بهابالدروز أما النزف تحت الخوذة يكون غير محدد  اً محدد

o (فوق الجافية أو تحتها أو تحت عنكبوتي) يكون بعدة مواقع: النزف داخل القحف. 

o ن يسبب مراضة طويلة الأمدأسابيع وغير شائع أبضعة  يزول بعد: النزف الشبكي. 

o  وشلل إرب ترقوةالكسر. 

o   سابعالسادس أو القحفي العصب الأذية. 

 

 .مقارنة بين الملقط والمحجم: 12الجدول 

 المحجم الملقط من حيث
يزداد بسبب المسافة التي تشغلها نصلي  التأثير على القطر بين الجداريين 

 الملقط في المهبل
لا يتغير لأنه لا يشغل 

 مساحة
لدى  01كغ لدى الخروس و11) أكبر كمية الجر المطلوبة

 (الولود

 أقل

 أقل حتمالها أعلىا الأذيات الأمومية
 أكثر أذيات أقل لرأس الجنين الأذيات الجنينية
 أقل أعلى المهارة المطلوبة

الاستخدام في حال عدم دوران 

 الرأس أو الوضع القفوي الخلفي
 ممكن استخدامه يجب عدم استخدامه

ممكن استخدامه في حال  يستخدم فقط في حال الاتساع التام اتسع العنق

 عدم الاتساع التام
الاستخدام في المجيئات الجنينية 

 الأخرى
يمكن استخدامه في الوضع الذقني الأمامي 

 او لولادة الرأس في المقعدي
لا يمكن استخدامه في هذه 

 الحالات
أكثر أمانا لأن الرأس يبقى ضمن جزء  جالأمان عند ولادة خدي

 يحميه
صابة احتمال أكثر لإ

 الرأس
 معدل الفشل

 
 أعلى بسبب انفصال الكأس أقل إذا طبق بشكل صحيح
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 التوليد المرضي
 محتويات البحث

 

 المعيبة المجيئات

 المقعدي المجيء . 
 الخلفي القفوي المجيء. 
 الوجهي المجيء . 
 الجبهي المجيء . 
 المعترض المجيء . 
 المركب المجيء . 
I. مجيء المقعديال Breech presentation   

من الولادات بتمام الحمل و هو أشيع لدى الخروسات و  %4-3المجيء المقعدي : يحدث بنسبة 
 الولادات الباكرة.  

 يرتبط المجيء المقعدي بالتشوهات الرحمية و الخلقية و له خطورة نكس مهمة في الحمول التالية  . 

4 
 رابعالفصل ال

 

 المجيئات المعيبة 

 عسرة تقدم المخاض 

 التالم الجنيني 

 انسدال السرر 

 تعقي السائل الأمينوسي 
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 نع النظر بغض الرأسية المجيئات ولدان من أسوأ نتائج لهم الحمل بتمام المقعدي المجيء ولدان
والتي أظهرت أن المضاعفات و   Term Breech Trialبعد نشر دراسة  . الولادة طريق

الاختلاطات في فترة ما حول الولادة و بعدها تحدث بنسبة أقل عندما يتم توليد المجيئات المقعدية 
. ومع ذلك فإنه وبسبب ظروف متعددة ستستمر الولادات المهبلية للمجيء  بعملية قيصرية مخططة 

المقعدي ، و نقص الممارسة للتوليد الطبيعي للمقعدي أدى لفقد المهارة الضرورية لهذه الولادات ،  
 لكن  بالمقابل فإن الولادة القيصرية تحمل عقابيل خطيرة على المدى البعيد .

 خارجية التحويل الرأسي بالأعمال الECV يفضل في الحمول ذات المجيئات المقعدية إجراء :
( بتمام الحمل أو قرب تمامه ، متبوعة بتجربة الولادة ECVالتحويل الرأسي بالأعمال الخارجية )

ذا لم ينجح التحويل يتم التخطيط لعملية قيصرية ، لأن الولادة  المهبلية إذا كان التحويل ناجحًا . وا 
 ها للجنين المقعدي تقلل من وفيات ما حول الولادة أو المراضة الشديدة. القيصرية المخططة ل

  القيصرية الانتخابية : قد يختار بعض المرضى الخضوع لولادة قيصرية انتخابية إذا بقي المجيء
. من المنطقي عدم إجراء ECVمقعدياً دون محاولة إجراء  تحويل رأسي بالأعمال الخارجية 

مال الخارجية لدى المرضى الذين لديهم احتمالية منخفضة لنجاح التحويل محاولة التحويل بالأع
حمول  –بالأعمال الخارجية  أو المعرضين لخطر أذية الجنين بسبب الإجراء) مخاض باكر 

 شح سائل أمنيوسي  (.  -نزف الثلث الأخير من الحمل   –متعددة 

 دة المقعدية المهبلية. هناك إجماع عام الولادة المقعدية المهبلية : قد يختار بعض المرضى الولا
على أن هؤلاء المرضى يجب أن تكون خطورة حدوث مضاعفات من الولادة المقعدية المهبلية 
منخفضة لديهم ويجب أن يشرف على المخاض والولادة طبيب ذو خبرة في الولادة المقعدية 

  المهبلية.
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 المقعدي للمجيء المهبلية للولادة المنخفصة الخطورة ذوات السيدات لاختيار المتبعة المعايير

 قياسات الحوض طبيعية بالأشعة السينية أو الطبقي *

 لا يوجد فرط بسط لرأس الجنين بالفحص بالأمواج فوق الصوتية 

 غ  3877 - 2577الوزن الجنيني المقدر 

 المجيء المقعدي بالطراز الصريح 

 الاستخدام المستمر للمراقبة الالكترونية لنظم قلب الجنين أثناء المخاض 

 موافقة خطية مستنيرة من السيدة على الولادة المهبلية المقعدية 

 

قياسات الحوض الطبيعية المتبعة في وقت الدراسة كانت : القطر الأمامي الخلفي لمدخل الحوض <  
 مم .  177مم و القطر المعترض بين الشوكين <  127مم و القطر المعترض لمدخل الحوض <  175

 في نمط فرانك

الفخذين بوضعية 

انعطاف على الجذع 

والساقين منبسطتين 

 على الفخذين

 

 في نمط التام

الفخذين بوضعية 

 انعطاف على الجذع

والساقين منعطفتين 

 على الفخذين

 

 في النمط الناقص

واحد او كلا الفخذين 

بوضعية انبساط مع 

 الجذع
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 : مقعدي لمجيء المهبلية بالولادة فكرت التي السيدة مقاربة

 
الخوارزمية تنطبق على الحمول التي فشل فيها التحويل الرأسي بالأعمال الخارجية أو تم رفضه من قبل -

 المريضة أو عاد الجنين مقعدياً 

الوزن الأمثل لتوليد المقعدي مهبلياً يختلف من دلائل إرشادية لأخرى . مثلًا ، البعض يعتمد الحد -
 غ .  3877 - 3577غ أو الحد الأعلى 2577الادنى 

 عمودياً  الوجه محور يبدو الإيكو على.  درجة 37 ≤فرط البسط يعرف على أنه بسط العمود الرقبي -
  .الجنين جسم محور على
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 الرأسي بالأعمال الخارجية التحويل

  بالنسبة للمريضات اللواتي يراجعن بمجيء مقعدي مع عدم وجود مضاد استطباب للمخاض
( بدلًا من التدبير ECVوالولادة المهبلية ، نوصي بإجراء التحويل الرأسي بالأعمال الخارجية )

من نسبة الأجنة التي يكون مجيئها  ECVيزيد  حيثالمحافظ و المراقبة أو التدخلات الأخرى. 
. ومع ذلك ، لا يزال %47رأسياً في بداية المخاض ويقلل من تواتر الولادة القيصرية بحوالي 

ناجحاً لديهم معرضين لخطر متزايد للولادة القيصرية بسبب زيادة  ECVالمرضى الذين يكون 
ء المخاض مقارنة مع جمهرة تواتر عسر المخاض ومعدل ضربات قلب الجنين غير المطمئن أثنا

 التوليد العامة.

  يقللECV  معدلات النجاح تتأثر   % 37من خطر المجيء غير الرأسي عند الولادة بحوالي ،
 بالعوامل الوالدية و الجنينية.

  لوحظ انخفاض معدلات نجاحECV  لدى : الخروسات ، المشيمة الأمامية ، المشيمة الجدارية
و القرنية، قلة السائل الأمنيوسي، نقص وزن الولادة ، نزول المقعد في الحوض، البدانة، توضع 
العمود الفقري للجنين بالناحية الخلفية، قساوة عضلات البطن الوالدية،  ثبات المجيء المقعدي 

حمل و استمراره كذلك، انبثاق الأغشية، الرحم المتوتر، عدم المثبت بالإيكو منذ منتصف ال
  .التمكن من جس الرأس، ترقق العضلية الرحمية 

 

  العوامل التي تزيد احتمال نجاحEVC  بالإضافة إلى غياب العوامل التنبؤية السابقة ، فإن :
المجيء ، العرق  : الوضعة غير الطولانية ، عدم تدخل ECVالعوامل التالية تزيد احتمال نجاح 

 الأسود ، الخبرة السريرية.

  المخاطر المرتبطة بإجراء التحويل الرأسي بالأعمال الخارجية 

 النسبة المئوية  النتائج

 6.1 الخطورة الكلية للاختلاطات 

 4.7  التبدلات العارضة بنظم قلب الجنين
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 0.9  نقل الدم الجنيني الوالدي

 0.4 القيصرية الإسعافية

 0.3  المهبلي النزف

 0.2  تمزق الأغشية

 0.2 موت الجنين

 0.2  انفكاك المشيمة

 0.2  انسدال السرر

 

، إلا الحالات التي يكون فيها هناك مضاد  ECVلا يوجد إجماع حول مضادات استطباب التحويل 
استطباب للمخاض أوالولادة المهبلية بغض النظر عن مجيء الجنين ، ولا يوجد دليل قوي يمكن بناء 

في الحالات التي تكون فيها احتمالية نجاح التحويل منخفضة أو خطورة  ECVالتوصيات عليه. نتجنب 
 حدوث ضرر للجنين بسبب الإجراء مرتفعة .

  نقترح إجراءECV  توصية   33⩽بعمر حملي( 2أسبوعًا  حمليB لقد ثبت أن .)
ECV  يتمتع بدرجة عالية من الأمان والنجاح في سن الحمل هذا. يمكن الشروع في

أيام( لتحسين معدل النجاح  3أسبوعًا و  35إلى  34في وقت مبكر ) ECVمحاولات 
أسبوعًا  33قبل  ECVمة إجراء )أي المجيء غير الرأسي عند الولادة( ، ولكن سلا

 غير مثبتة ولا يوجد دليل قوي على انخفاض في معدل الولادة القيصرية. 

  يمكن إجراءECV  في المخاض المبكر إذا كانت الأغشية سليمة ولا توجد مضادات
 استطباب له .

  يتم إعطاء مشابه مستقبلات بيتا الأدرينالية قبلECV  لإرخاء الرحم ، باستثناء
بسهولة.  ECVالمرضى الذين يشير التقييم السريري لديهم إلى أنه من المحتمل تحقيق 

 دقيقة قبل الإجراء. 37إلى  15مغ تحت الجلد  7025أحد الخيارات هو تيربوتالين 
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  لا نستخدم التخدير العصبي بشكل روتيني. ومع ذلك ، فهو خيار معقول عندما لا
عند استخدام حال المخاض وحده. في الحالات التي يتم فيها التخطيط  ECVينجح 

في  ECVللولادة القيصرية في حالة استمرار المجيء المقعدي ، يمكن محاولة إجراء 
 ECVوقت العملية القيصرية المخطط لها ، والتي يمكن أن تجرى بعد محاولة التحويل 

 لمحوري فعالًا. غير الناجح بينما لا يزال التخدير العصبي ا

  بعدECV   نراقب معدل ضربات قلب الجنين حتى يستقر ويصبح ارتكاسياً . من ،
دقيقة بعد  47إلى  27الشائع أن تكون يكون نظم قلب الجنين غير ارتكاسياً لمدة 

ECV. 

  نقوم بإعطاءD immune globulin-anti   للمرضى سلبي الريزوس الذين يخضعون
 . ECVلـ 

  بالنسبة لمعظم المرضى ، لا نقوم بإجراء تحريض انتخابي مباشرة بعدECV  للمجيء
رًا لوجود ميل لحدوث وضعات غير طولانية )أي مستعرضة ، المقعدي. ومع ذلك ، نظ

ناجح ، يقوم بعض الأطباء بإجراء بثق صنعي  ECVمائلة( من جديد ، بعد إجراء 
 للأغشية لتثبيت الوضعة ، ثم تحريض المخاض. 

  إذا لم تنجح المحاولة الأولية لإجراءECV  فإننا نعرض على المريضة إعادة محاولة ،
يوم أو أكثر. بعد محاولتين فاشلتين في يومين مختلفين ، لا نعيد الإجراء خلال 

 المحاولة مرة أخرى

بغياب مضادات الاستطباب ) مثل : المشيمة المنزاحة أو سوابق  ECVالمرضى اللواتي يرغبن بإجراء 
أسبوع حملي . مع ذلك يمكن إجراؤه بأي عمر  30قيصرية كلاسيكية ( ، نقوم بإجراء التحويل بعمر 

 أسبوع. 33حملي بعد 

يمكن التحريض المباشر للمخاض بدلا من المراقبة في الحالات التي يكون فيها استطباب آخر  
 أسبوع حملي أو وضعة الجنين غير الثابتة (  33) عمر حملي <  للتحريض

 

 

https://www.uptodate.com/contents/anti-d-immune-globulin-rho-d-immune-globulin-drug-information?search=breech%20presentation&topicRef=6779&source=see_link
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 توليد الجنين المفرد بالمجيء المقعدي 
 معايير تقليل خطورة الولادة المهبلية للمقعدي

 المعايير المقترحة :

 ؛ من الأمثلة الواضحة على ذلك المشيمة المنزاحة. عدم وجود مضاد استطباب للولادة المهبلية .1
الرغم من أن ضيق الحوض مع عدم التناسب الجنيني الحوضي من مضادات استطباب  على

الولادة المهبلية ، إلا أن تشخيص ذلك بشكل دقيق غير ممكن في معظم الحالات. لا يوجد دليل 
مقنع على أن قياس الحوض )السريري أو بالتصوير الشعاعي ]التصوير بالرنين المغناطيسي ، 

محوسب ، الصورة البسيطة[( يقدم معلومات تساعد في تحقيق أفضل  التصوير المقطعي ال
 اختيار للمريضات للخضوع في تجربة المخاض والولادة المهبلية أو تحسين نتائج حديثي الولادة .

تعتبر العملية القيصرية السابقة مضاد استطباب نسبي ، بناءً على رأي  -لا سوابق  قيصرية   .2
الخبراء ، نظرًا لأن كلا من الولادة المقعدية المهبلية وتجربة المخاض بعد ولادة قيصرية سابقة 

ذات خطورة عالية .  وفيما إذا كان استطباب العملية القيصرية السابقة عامل متكرر الحدوث في 
وفوائد تجربة المخاض. لا تعتبر الدلائل الإرشادية الفرنسية أن الولادة القيصرية موازنة مخاطر 

 السابقة مضاد استطباب لتجربة المخاض .
لدى الجنين الخديج تكون نسبة محيط رأس الجنين إلى محيط البطن  -أسبوعًا  33عمر الحمل  .3

(HC / ACأكبر مقارنة بالجنين بتمام الحمل ، ولكن عمر الحمل ا ) لذي يزيد فيه خطر انحباس
أسبوعًا هي العتبة الشائعة للتوصية بالولادة القيصرية. ومع  33الرأس غير محدد جيدًا ؛ أقل من 

أسابيع  3+  33إلى  7+  32ذلك ، أفادت دراسة قائمة على الملاحظة للولادات المقعدية بعمر 
ة ية ، والقبول في وحدة العنايأن بانخفاض قيم مشعر  أبغار ولكن استخدام أقل للصادات الحيو 

( ، ومتلازمة الضائقة التنفسية بين الولادات المهبلية مقارنة NICUالمركزة لحديثي الولادة )
بالولادات القيصرية  ، وبالتالي ، فإن تقترح أن تجربة المخاض و الولادة المقعدية المهبلية بعمر 

ود عوامل خطر للنتائج السيئة قد أسابيع في حالات مختارة بدون وج 3+  33إلى  7+  32
 تكون معقولة.

 يوصي معظم الخبراء بعدم تحريض المخاض.  - المخاض العفوي .4
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لوحظ ارتفاع خطورة تأخر التطور العصبي لدى هؤلاء  -فرط بسط العنق بالتصوير الصدوي  .5
 الأجنة بحال الولادة المهبلية 

 مجيء مقعدي صريح أو تام  .3

 غياب تحدد النمو داخل الرحم  .0

 مثل التيراتوما أو كبر حجم الرأس .غياب التشوهات الخلقية التي قد تسبب الانعضال  .8

 ويختلف بين الخبراء.  -غ 4777 ≥غ و 2777 ≤الوزن الجنيني المقدر   .3

والبعض يضيف إلى المعايير : ولادة مهبلية سابقة ولكن لوحظ عدم وجود فرق بالنتائج  .17
 بين مجموعة الخروسات و الولودات.الوليدية 

 تدبير المخاض :
الأساس هو ملاحظة النتائج الجيدة في الدراسات القائمة على الملاحظة و التي تتبع معايير حازمة و 

 تلتزم ببروتوكول أثناء الولادة و تحتفظ بعتبة منخفضة للتداخل مع حضور خبير في التوليد .

نسال السرر و كذلك مفيد في المخاضات الباكرة لتقليل احتمال بسبب خطورة ا -ترك الأغشية سليمة 
 احتباس الرأس بسبب عدم توسع العنق التام و الحماية من الرضوض .

بسبب ارتفاع معدلات انضغاط السرر و كما ترتفع معدلات التباطؤات  -مراقبة نظم القلب الجنيني 
 قلصات الرحمية التي تبدأ في القعر .الباكرة بين الأجنة المقعدية بسبب انضغاط الرأس بالت

 

 

 مراقبة تطور المخاض 

يقلل الألم و رغبة الأم بالحزق قبل الاتساع التام للعنق و يؤمن التسكين في  -التخدير العصبي المحوري 
 حال الحاجة للمناروات .

تطاول الطور الكامن أو نقص الفعالية التقلصية الرحمية العابر عند بدء  -استخدام الأوكستوسين بحذر 
التخدير العصبي المحوري ، أما بالطور الفعال فنقص الفعالية الرحمية قد يكون مشعراً على عدم التناسب 
الحوضي الجنيني وبالتالي لا يتم إعطاء الأوكستوسين بعد بدء الطور الفعال . في حال تطاول الطور 
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فعال نلجأ للقيصرية . البعض يلجأ إلى حث المخاض في الطور الفعال ، مع الإبقاء على عتبة ال
 منخفضة للتداخل و إجراء القيصرية إذا لوحظ أن تقدم المخاض غير كافي وهي مقاربة منطقية  .

ين كفي المرحلة الأولى من المخاض يعتبر النزول كافياً إذا وصل المقعد إلى مستوى الشو  -النزول 
سم و عندما يصل المقعد لأرضية الحوض عند الوصول للاتساع  3الاسكيين عندما يكون اتساع العنق 

دقيقة و مع ذلك فعند بدء الدفع و فشل  37التام . المقاربة السلبية : يتم تأخير الدفع لمدة تصل إلى 
 تخراج المقعدي . دقيقة يتم التدبير بالقيصرية و ليس باس 37-37نزول المقعد و توليده خلال 

 

 توليد الجنين المقعدي 
تشمل الأدوية المستخدمة بشكل شائع للتسكين المحوري العصبي أثناء المخاض : المشاركة  -التخدير 

بين التخدير الموضعي المخفف والمواد الأفيونية ، وتوفر تسكينًا فعالًا للأم مع الحد الأدنى من الحصار 
بي مع باستخدام محاليل التخدير الموضعي عالية التركيز إلى زيادة الحركي. قد يؤدي التخدير العص

 معدلات التدخل .

وضعية الاستلقاء أو تفتيت الحصيات مع رفع أسفل أحد الأليتين بحيث يميل البطن   -وضعية الأم 
ن مبشكل جانبي. لم يتم دراسة أفضل وضع للأم للولادة المقعدية المهبلية على نطاق واسع. على الرغم 

صابات أقل لحديثي  أن دراستين صغيرتين وجدتا نتائج أفضل )تدخلات أقل ، وقصر المرحلة الثانية ، وا 
 الولادة( عندما كانت الأم في وضغية القوائم الأربعة والجلوس  بالمقارنة مع الاضطجاع .

شرج الجنينية فتحة ال يتم إجراء خزع الفرج فقط إذا لزم الأمر لتسهيل الولادة وفقط بعد ظهور - خزع الفرج
 بمستوى الفرج الولدي .

 

 توقيت التداخل :

 هناك إجماع عام على أن الولادة المقعدية العفوية أو المساعدة مقبولة ، بينما يجب تجنب استخراج
 المقعدي في حالات الحمل المفرد . الكامل

النقطة الأساسية هي تجنب التداخل أثناء الولادة حتى تؤدي جهود الدفع الوالدي إلى انقذاف الجنين على 
الأقل حتى مستوى السرة ، وفي ذلك الوقت يتم تطبيق الضغط فوق العانة لتعزيز ثني الرقبة / الرأس 
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العملية ، أمر مقبول ،  والنزول. إن دوران الجذع واستخراج الأطراف ، عند الحاجة للمساعدة في هذه
ولكن يجب تجنب الجر على الجذع لأنه يُعتقد أنه يسبب بسط العنق والذراعين ، ويسبب الأذرع القفوية ، 

 مما يجعل الولادة أكثر صعوبة .

 نترك الأغشية سليمة. يجب إجراء الفحص المهبلي فور تمزق الأغشية لنفي انسدال السرر. 

درجة في كل اتجاه أو  187دة الذراعين عن طريق تدوير الجذع بمقدار يمكن عادةً حل مشكلة عسر ولا
عن طريق تزليق السبابة على طول لوح الكتف وفوق الكتف ومن ثم نحو الحفرة المرفقية. ثم يتم سحب 

 المرفق والساعد أمام الوجه وللأسفل باتجاه الصدر ، وعند هذه النقطة يمكن توليد الذراع.

درجة فوق المستوى الأفقي لقناة الولادة ؛ وذلك لتجنب الشد  45الجذع أكثر من  من الضروري ألا يرفع
 على العمود الفقري الرقبي ، والذي قد يؤدي إلى الوفاة أو الإعاقة الشديدة.  

 

يساعد الضغط فوق العانة الرقبة / الرأس على العطف والنزول. يمكن أن يولد الرأس عفوياً أو باستخدام 
. لم يتم إثبات تفوق أي طريقة على Piperأو باستخدام ملقط  Mauriceau-Smellie-Veitمناورة 

 الطرق الأخرى.

 

 انحباس الرأس 

يعتبر انحباس الرأس من المضاعفات الخطيرة المحتملة للولادة المقعدية. يكون الجنين الخديج تحت  
لجنين ديج أكبر من تلك الموافقة لالرأس إلى البطن لدى الخ خطورة كبيرة لاحتباس الرأس لأن نسبة محيط

ح )الذي سم بتمام الحمل أو قريب من تمام الحمل ؛ لذلك ، يمكن أن يطبق عنق الرحم المتوسع جزئيًا
على الرأس في الجنين المقعدي الخديج ، مما يؤدي إلى اختناق حاد بسبب انضغاط  للجسم بالمرور(

الأكبر، خاصة إذا بدأت الأم في الدفع قبل حدوث  الحبل السري. يمكن أن يحدث هذا أيضًا في الأجنة
 اتساع كامل لعنق الرحم. 

في كل من الأجنة المقعدية الخدج وبتمام الحمل، قد لا يتاح للجمجمة الوقت الكافي للتقولب عند المرور 
عبر الحوض العظمي. قد يلعب هذا أيضًا دورًا في انحباس الرأس ويمكن أن يؤدي إلى أذية في العظم 

 القذالي أثناء الولادة.
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 : التدبير عند احتباس الرأس

  وضعية ماكروبرت )يتم عطف ركبتي المريضة ووركيها بحيث يتم ضغط الوجه الأمامي للفخذين
 نحو البطن(

 57نعطي مرخيًا للرحم. تشمل الخيارات: ناهض بيتا الأدرينالي )على سبيل المثال ، سالبوتامول  ثم
نبضة / دقيقة ]أقصى  127ميكروغرام دفعات بطيئة في الوريد حتى يصل معدل ضربات قلب الأم إلى 

رام / دقيقة ميكروغ 17إلى  205مغ تحت الجلد أو  7025ميكروغرام[(أو تيربوتالين  257جرعة تراكمية 
ميكروغرام مرة واحدة ، يمكن أن يتكرر بفواصل دقيقة واحدة  57عن طريق الوريد( أو النتروغليسرين )

ميكروغرام ؛ و يمكن أيضًا  257حسب الحاجة لإرخاء الرحم بشكل كافٍ ، أقصى جرعة إجمالية 
ضغط الدم(. التخدير  ميكروغرام ولكنها تزيد من خطر انخفاض 277إلى  177استخدام جرعة أولية من 

 العام هو خيار آخر ولكن قد يستغرق وقتًا طويلًا.

رخاء الرحم ، فإن   يجب على الأم أيضًا أن تدفع بشكل فعال.إذا لم ينجح دفع الأم والضغط فوق العانة وا 
 جميع الخيارات الأخرى تشكل خطرًا كبيرًا على الجنين والأم. 

 

 شقوق دورسنDührssen  -  إذا احتبس رأس الجنين )الخديج عادة( وعنق الرحم ممحي، ولكن
غير تام الاتساع ، يمكن توسيع عنق الرحم جراحيًا. يتم وضع إصبع أو إصبعين بين عنق الرحم 

والجزء المتقدم لحماية الجنين والسماح للجراح بجس الاتصال بين عنق الرحم والمهبل. يتم 
( بحيث تمتد على الطول Dührssenى ثلاثة شقوق )شقوق استخدام مقص الخزع لعمل شق إل

 3. يتم تجنب موقع الساعة 17و  2ثم  3المتبقي عنق الرحم غير المتوسع ، عادةً عند الساعة 
 للابتعاد عن الفروع النازلة للشرايين الرحمية. 3و 

السفلية من  قد تمتد إلى القطعة من العيوب الرئيسية لهذه التقنية ، والتي نادرًا ما يتم إجراؤها ، أن الشقوق
 الرحم والرباط العريض ، مع احتمال إصابة الأوعية الرحمية والحالب والمثانة والنزف الشديد.

 

  مناورةZavanelli   في حالة توفر التجهيزات الجراحية ، يمكن لمقدم  -والولادة القيصرية
( Zavanelli إلى الرحم )مناورة الرعاية إعطاء دواء حال للمخاض ومحاولة إعادة جسم الجنين

حالة من حالات اختباس الرأس  11والشروع في الولادة القيصرية . على الرغم من أن مراجعة 
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التي تم تدبيرها باستخدام هذه المناورة أبدت نتائج ناجحة ، إلا أن سلامة هذه المقاربة غير مثبتة 
تلطة بانعضال الكتفين ؛ تم وصف . يتم استخدامه بشكل أساسي في المجيئات الرأسية المخ
 أذيات الأم والجنين ووفاة الجنين في بعض هذه الحالات.

 

  الولادة القيصرية المقعدية 
بالنسبة للمرضى الذين يراجعون بمجيء مقعدي عند تمام الحمل وغير مناسب للولادة المهبلية ، يقترح 

أسبوعًا من الحمل  0+41و  0+33المقعدى بين  المؤلف إما التخطيط للولادة القيصرية الانتخابية  للمجيء
أو إجراء عملية قيصرية عند بدء المخاض لإتاحة أقصى وقت للتحويل الرأسي العفوي وتقليل مخاطر 

مشاكل الجهاز التنفسي عند الوليد. يجب تأكيد المجيء المقعدى مباشرة قبل الجراحة ، بشكل مثالي عن 
في حالة حدوث تحويل تلقائي. بالنسبة للمرضى الذين نضطر  طريق الفحص بالموجات فوق الصوتية ،

لديهن إلى الولادة المبكرة لأسباب طبية أو توليدية مع مجيء مقعدي ، يتم تحديد موعد الولادة القيصرية 
 أو ، في المرضى الذين يعانون من مخاض مبكر ، يتم إجراؤها عندما يبدو أن الولادة لا مفر منها.

ق البطن والرحم كبيرة بما يكفي للسماح باستخراج الجنين غير الراض بسهولة. يعتبر يجب أن تكون شقو 
شق الرحم المستعرض السفلي مناسباً لمعظم الأجنة بتمام الحمل أو قريبة من تمامه . تقنية استخراج 

يجب  ،الجنين من خلال شق الرحم مماثلة لتلك الموصوفة أعلاه للولادة المقعدية المهبلية ، وبالمثل 
توفير ملقط بحجم مناسب إذا لزم الأمر للتحكم في ولادة الرأس التالي. يجب توليد الجنين برفق وبلا 
 رض. يجب الحرص على عدم اليسط المفرط أو تطبيق الكثير من الشد على العمود الفقري الرقبي.

 

لي ل الشق الرحمي السفبالولادة المبكرة ، تكون القطعة السفلية ضيقة جداً مما يجعل التوليد من خلا
 المعترض صعباً ، و اقترح لذلك عدة حلول : 

 إجراء شق عمودي 

 إعطاء مرخي للرحم مثل التيربوتالين عندما نتوقع او نصادف ولادة صعبة 

 يجب اتخاذ القرار في كل حالة على حدا 
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Delivery of the lower limbs 

 
 

 

 

 ي احتباس الرأسالشد الجزئي لاستخرج الجنين يؤدي الى عدم انعطاف تام لرأس الجنين وبالتال

 وكذلك انحباس الذراع الخلفية.

 

 الدوران جانب إلى فخذ لكل الخارجي الدوران يؤدي ، السرة مستوى الخروج العفوي حتى بعد

 ساق كل وولادة الركبة ثني إلى الجنين لحوض المعاكس
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Delivery of the upper limbs 

 
Beginning delivery of the head 

 
 

 

 ليص ، الارتفاق تحت الكتف لوح يظهر عندما. الجر قوة لتحسين الجنين حول منشفة لف يتم

 الذراع يولدو الصدر عبر الذراع ويمسح الأيسر الكتف إلى مولدال

 وقف مرئيين الهوائي والمجرى الجنين وجه يكون قد. قليلاا  الجنين يرتفع الذراعين، توليد بعد

 . العجان منطقة

 الجذع في المفرط الارتفاع تجنبيجب 
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Delivery of the head 

 
Delivery of the arms 

 

 

 والضغط ، الأعلى من الطرد قوى استمرار مع بسهولة الرأس وليدت يتم ، الأحيان من كثير في

 علويال الفك على الضغط طريق عن الرأسي الانثناء على الحفاظ يتم. اللطيف والجر ، العانة فوق

 !(.السفلي الفك وليس) للجنين

 الدوران مع ، الشد استمرار. الحوض فوق تطبيقه يتم لا الشد أن لاحظ. الحوض على خفيف شد

 هذه في الأمامي الذراع ثم الخلفي الجزء إزالة إلى يؤدي مما ، مرئية الكتفين تصبح حيث

 .العملية
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Piper forceps 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Symphysiotomy to divide maternal pubic symphysis 

 في الرأس توليد أجل من القفل خارج قليلاا  ومنحنية مفصولة طويلة سيقان لها بايبر ملاقط

 يالمقعد المجيء

 مجرى بإزاحة ذلك بعد الطبيب يقوم. المثانة قسطرة وإدخال موضعي مخدر حقن يتم ، الشق قبل

ا البول  فقط ييكف بمشرط الأمومي العاني للارتفاق الأمامي الغضروف شق يتم. جانبي بشكل يدويا

 .الغضروف كاسمكامل  قطع يلزم لا. الطفل بولادة والسماح الأم حوض مخرج حلقة لتوسيع
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II. الوضع القفوي الخلفي الثابت Persistent Occiput Posterior position   

من الحمول المفردة الرأسية بتمام الحمل تولد بالوضع القفوي الخلفي . العديد من الأجنة  %17-2حوالي 
 المولودة بالوضع القفوي الخلفي تكون أوضاع قفوية أمامية دارت بالاتجاه المعاكس أثناء المخاض . 

  : عوامل الخطورة 

 التسكين فوق الجافية و الخروسات وكبر وزن الجنين و ولادة سابقة لجنين بوضع قفوي خلفي . 

 الحوض القردي و ضيق الزاوية تحت العانة تؤهب لثبات المجيء القفوي الخلفي .

  

السيدات في هذه الحالة معرضات لمعدلات أعلى من تطاول الطور الثاني للمخاض، الولادة القيصرية ، 
 ة المهبلية المساعدة .الولاد

 في حال الولادة المهبلية تزداد معدلات خسارة الدم و أذيات المعصرة الشرجية التوليدية. 

الولدان في هذه الحالة معرضون للاختلاطات بمعدلات أعلى من المولودين بالوضع القفوي الأمامي 
ول في وحدة العناية المشددة و القب 0مثل: الحماض الجنيني  و الرضوض الولادية و مشعر أبغار > 

 للولدان و غيرها.
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  . تحديد وضع الرأس الجنيني أساسي من أجل التدبير 

مع ذلك فإن المس المهبلي لتحديد الوضع الجنين غير دقيق و تزداد الدقة باللجوء إلى الإيكو عبر 
 البطن. 

جذر  صدوية يبدو الحجاجان ويتم توجيه البروب بشكل معترض فوق ارتفاق العانة تماماً . بالصورة ال
 الأنف بالناحية البطنية بينما الناحية القفوية للجنين تكون باتجاه العجز الوالدي

 

 

 
وضع قفوي خلفي )مع عطف طبيعي للرأس(. الصورة اليسرى العلوية: تمثيل ترسيمي للموجودات  

ن ذالي في القسم الخلفي مالمساعدة بالتشخيص أثناء الجس ؛ حيث نجد اليافوخ الصغير والعظم الق
الحوض . الصورة اليمنى العلوية: التصوير فوق الصوتي أثناء الولادة: يتم وضع البروب في البداية على 
الجزء السفلي من بطن الأم في مستوى عرضي )أ( لإظهار الحجاجين ؛ ثم يتم محاذاته مع أنف الجنين 

)ب( ؛ ثم، يتم وضعه أسفل العانة عند مستوى درجة لإظهار صورة جانبية لوجه الجنين  37وتدويره 
الشفرين )ج(. اللوحة السفلية: تظهر صور الأمواج فوق الصوتية المتوافقة مع مستويات التصوير الثلاثة 
الموضحة في اللوحة اليمنى العلوية. )أ( الحجاجان يتجهان للأعلى مما يدل أن الناحية القفوية في الجهة 
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لال على العطف الطبيعي لرأس الجنين من خلال المنظر السهمي ، الذي تظهر الخلفية. )ب( يتم الاستد
فيه الذقن متجهة إلى أسفل باتجاه صدر الجنين ؛ لا يظهر العمود الفقري الرقبي بسبب تظليل  عظام 

 الوجه على مستواه . )ج( الإيكو عبر العجان ، لا يظهر الحجاجان لأنهما فوق الارتفاق العاني.

 

المعلومات قد تفسر تطاول الطور الثاني من المخاض و تحدد المرشحين للتدوير. وبالنسبة مثل هذه 
للتداخلات الأخرى ، فإن وضعيات الأم المختلفة سواء ما قبل الولادة أو أثناء المخاض لا يبدو أنه يقلل 

 الثابت. OPمن معدلات الوضع القفوي الخلفي 

 يتم نأ يمكن ، السابقة الولادات بسبب ما حد إلى مرتخياً  والعجان واسعاً  العظمي الحوض مخرج كان إذا
 فقد لتمدد،ل مقاومًا العجان كان إذا ذلك، من العكس على .سريع عفوي بشكل الخلفي القفوي الوضع توليد

 مقابل الرأس دفع يتم الأم، من دفعة كل خلال. ملحوظ بشكل المخاض من الثانية المرحلة تتطاول
 أذيات من أعلى معدلات إلى يؤدي هذا. أمامي قفوي الرأس وضع كان لو مما أكبر بدرجة العجان
 . فوائد اله أمامي قفوي وضع وولادة التلقائي فالتدوير الأسباب، لهذه. التوليدية الشرجية المعصرة

 ة،القيصري الولادة معدلات انخفاض: الأمامي القفوي الوضع وولادة اليدوي التدوير بعد لوحظ حيث
 . الأم دم وفقدان والسلى المشيماء التهاب الشديدة، العجان منطقة وتمزقات

كمال الولادة بالوضع القفوي الخلفي  . OPوأخيراً ، يمكن تطبيق الملقط أو المحجم أيضاً وا 

في بعض الحالات، يمكن أن يُفسر تبارز فروة رأس الجنين من الدهليز على أنه نزول لرأس الجنين بينما 
 عن تطاول رأس الجنين بسبب التقولب بالإضافة إلى الوذمة الشديدة في فروة الرأس.هو ناجم 

أي القطر بين الجداريين قد لا يكون قد عبر /في بعض الحالات، قد لا يكون الرأس متدخلًا حتى  
المخاض طويل ونزول الرأس بطيء. وربما نجد بالجس فوق ارتفاق العانة أن رأس  /مدخل الحوض

 زال فوق مدخل الحوض وعندها تكون القيصرية الإسعافية تدبيراً مناسباً . الجنين لا
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  مجيء الوجهي والجبهيالمقدمة عن  
لوحظ في السنوات الأخيرة انخفاض انتشار المجيء الوجهي ربما بسبب انخفاض التشوهات الجنينيّة مثل 

 انعدام الدماغ.

الذقن الصدر ويتدخل بالقطر تحت القفوي  المجيء القمي الأمامي: تنعطف الرقبة حتى يلامس
سم( الذي يعتبر أصغر قطر أمامي  1705سم( ويتجاوز القطر المعترض التوليدي ) 305البريغماوي )

 خلفي.

أما بالمجيء الوجهي والجبهي فتنبسط الرقبة مما يؤدي للتدخل بقطر رأسي أكبر يحتاج للتعديل  لتجاوز 
ل مدة أو توقف النزول بالتالي يزيد من وفيات الأمهات والأجنة الحوض مما يزيد من احتمالية تطاو 

 بالولادة المهبلية ويرفع نسبة الولادة القيصرية.

 ربما بسبب انضغاط الرأس أو زيادة توتر انضغاط الحبل السري. LOAاضطراب الإصغاء أشيع من 

 عوامل الخطر :

يء وتفرض انبساط عنق الجنين تزيد من نسبة المجالعوامل التشريحيّة للأم والجنين التي تمنع الانعطاف 
 الوجهي والجبهي، تشمل هذه العوامل:

 .انعدام الدماغ 
 .تضخم الرأس 
 .عدم التناسب الحوضي الجنيني 
 .وزن ولادة منخفض 
 .حوض مسطح 
 استسقاء السائل الأمينوسي 
 العرق الأسود 

 

 .استسقاء دماغ شديد 
 .كتلة عنق أمامية 
 .ولادة مبكرة 
 .عملقة 
 .تعدد الأجنة 
 .ولادة قيصرية سابقة 

عند المريضات عديدات الولادة قد يسمح ضعف عضلات البطن لقاع الرحم وجذع الجنين بالتأرجح مما -
يؤدي لتمدد العمود الفقري لعنق الجنين فيؤدي لتدخل الوجه أو الجبهة، وقد يكون التدخل المتأخر للقمة 

 لمخاض هو العامل المؤهب.عند عديدات الولادة غالباً بعد بداية ا

 قد يهيء ضيق الحوض إلى تدخل مجيء معيب.-
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ارتفاع نسبة المجيء الوجهي والجبهي لدى العرق الأسود قد تكون بسبب اختلاف أبعاد الحوض بين -
 النساء البيض والسود المرتبط باختلافات بيئية كالتغذية والصحة والحركة..

لعرق الأسود، ربما لأن الجنين الصغير يمكن أن ينزل مع تمدد الرقبة وارتفاع نسبة الولادة الباكرة عند ا-
 جزئياً )والترابط بين المجيء الوجهي والولادة الباكرة  ضعيف(.

 

III. جبهيالمجيء ال 

يشير مصطلح المجيء الجبهي إلى الوضع الذي يتم فيه تقدم الجنين في قناة الولادة من اليافوخ الأمامي 
نتيجة انبساط رأس الجنين بحيث يكون بوضع متوسط بين الانعطاف )المجيء يحدث  إلى حافة الحجاج.

 القمي( وفرط الانبساط )المجيء الوجهي(.

 التشخيص :

يتم التشخيص عن طريق الفحص في المرحلة الثانية من المخاض، حيث يعتبر جذر الأنف النقطة 
 الاستكشافية بهذا المجيء.

فوق الصوتية أكثر دقة من الفحص المهبلي لتحديد وضع الجنين  تشير الأدلة إلى أن استخدام الأمواج
 ويمكن استخدامها لتحديد أو تأكيد الوضع الغير طبيعي.

 التدبير :

يتم التدبير بالمراقبة، وذلك لأن المجيء الجبهي يمثل حالة غير مستقرة، يمكن أن يتحول إلى مجيء 
لانعطاف، لذلك يمكن أن يخضعوا المرضى وجهي من خلال الانبساط أو إلى مجيء قمي من خلال ا

( من المجيئات الجبهية تتحول إلى مجيئات %05لـ  %30الذين لديهم حوض ملائم لتجربة المخاض ، )
 أكثر ملائمة يمكن ولادتها عن طريق المهبل.
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لا و إذا استمر المجيء الجبهي فإن تقدم الولادة يصبح بطيء أو يتوقف مما يتطلب الولادة القيصرية، 
 ينصح بتجربة المخاض لأن المجيء الجبهي بتدخل بالقطر فوق القفوي الذقني والذي يعد من أطول

 . الأقطار

الشكل العلوي الأيسر: شكل ترسيمي لنقاط العلام التي تُجس بالفحص المهبلي، يمكن جس اليافوخ 
 البريغماوي والعظم الجبهي في الأمام.

ضع البروب، يتم وضعه في المستويين العرضي والطولي لأسفل الشكل العلوي الأيمن: يوضح أماكن و 
 . (c)وأسفل ارتفاق العانة  (a+b)بطن الأم 

 : يظهر الحجاجين الموجهين للأعلى.aالصورة 

: يتم الاستدلال على اتجاه القفا من خلال المستوى السهمي: الذقن بعيد عن صدر الجنين bالصورة 
 ة.والعمود الفقري العنقي متمدد بشد

: في التصوير عبر العجان، يتم الاستدلال على المجيء الجبهي من خلال تصوير الحجاجين cالصورة 
 بمستوى العانة.
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IV. الوجهيالمجيء 

هو المجيء الذي يكون فيه وجه الجنين من الجبهة للذقن هو الجزء الرئيسي من جسم الجنين الذي ينزل 
 بحيث يلامس القفا الظهر.ضمن قناة الولادة حيث ينبسط عنق الجنين بشدة 

: أثناء الولادة من خلال الفحص المهبلي خلال المرحلة الأولى المتأخرة و المرحلة الثانية من التشخيص
المخاض، حبث أن جس الحافة الحجاجية والحجاج وجسر الأنف، الفم والذقن مشخص للمجيء الوجهي، 

 ولا يتم جس اليوافيخ والدروز بشكل عام.

 تقريباً:وعند التشخيص 

 ذقني أمامي. 37% -

 ذقني خلفي. 23% -

 ذقني معترض. 15% -

بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية أثناء الولادة عبر البطن أو عبر المهبل للمجيء الوجهي سيظهر رقبة 
جنينية شديدة التمدد مع حجاج وجسر الأنف في مركز المجيء في منتصف المستوى السهمي، ومع ذلك 

 يمة تنبؤية بنتيجة المخاض.فإن التصوير ليس له ق

: قد يتم تشخيصه بشكل خاطئ على أنه مجيء مقعدي صريح بالفحص نظراً لأن التشخيص التفريقي
 المقعدي أكثر شيوعاً وبالتالي متوقع.

كلا المجيئين يتميزان بالأنسجة الرخوة مع الفتحة ومع ذلك فإن جس الذقن سيحدد البنى العظمية للوجه 
 .ويؤدي لتشخيص صحيح

مع توافر الأمواج الصوتية في معظم وحدات التوليد يمكن بسهولة تأكيد نوع المجيء المعيب )الوجهي أو 
 المقعدي إن لزم(.

 

 : الولادة وتدبير المخاض

مراقبة دقات قلب الجنين باستمرار باستخدام جهاز خارجي؛ حيث قد يسبب الجهاز الداخلي  -4
أذيات للوجه والعيون إذا تم وضعه بشكل غير صحيح، ولكن بحال كانت المراقبة الداخلية ملحّة، 
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فيجب تطبيق الالكترودات بعناية على بنية عظمية كالجبهة أو الفك السفلي أو العظام الوجنية 
 ليل خطر شذوذات الصدمات على دقات قلب الجنين.لتق

تحدث اضطرابات دقات قلب الجنين بشكل متكرر أكثر مع المجيء الوجهي، ففي سلسلة واحدة  -2
من المخاض على التوالي، فقط  %24-23تطورت التباطؤات الشديدة المتغيرة والمتأخرة في  

من حديثي الولادة على  %13من حالات الحمل كان التتبع طبيعي، ومع ذلك حصل  14%
 دقائق. 5درجة أبغار منخفضة خلال أول 

 

a. المجيء الذقني الأمامي 
بهذا المجيء يجب أن يمر ذقن الجنين تحت ارتفاق العانة، لذلك يجب أن يتمدد عنق الجنين أكثر وبعد 

مي القأن يجاوز الذقن ارتفاق العانة يمكن أن يحدث نزول أكثر ويخرج الجنين، وعلى عكس المجيء 
 ( حيث أن الذقن هو النقطة الاستكشافية هنا.2التدخل حتى يصبح الوجه عند )+  الأمامي لا يحدث

من أجنة ذوي المجي الذقني الأمامي يولدون عن طريق المهبل، حيث تبدأ المرأة بالحزق  %05أكثر من 
تمي تى لو لم يكن حعند الوصول لاتساع وامحاء تامين، ويجب المراقبة بحذر فقد يحدث توقف نزول ح

 كما في الذقني الخلفي، تتم زيادة الحث بالاوكسيتوسين.

 يمكن اللجوء للولادة القيصرية كاستطباب توليد قياسي.

 يجب تجنّب محاولة التحويل بالملقط المتوسط والمحجم لأنها قد ترتبط بصدمات أمومية أو أذيات جنينية.

يكون عندما يكون المجيء متوجاً بالعجان لتسهيل الولادة  لا بأس من الاستعانة بالملقط السفلي عندما
 ولكن يجب إجراؤه بحذر بأيدي خبيرة.

إذا أردنا الاستعانة بملقط كيلاند فيجب توجيه النصل الأيسر على الجانب الأيمن للرأس والنصل الأيمن 
 على الجانب الأيسر للرأس.

 

 

 

b. المجيء الذقني الخلفي 
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صى حد ولا يمكن أن يمتد أكثر ليسمح للقفا بأن يتجاوز ارتفاق العانة لذلك لا فيه يكون العنق منبسط بأق
تحدث ولادة طبيعية ما لم يحدث دوران عفوي للأمام غالباً في أواخر المرحلة الثانية للمخاض ويكون 

 الجنين صغير جداً والحوض واسعاً.

أن نراقب لنرى إن كان سيدور إذا كانت حالة الجنين مطمئنة وهناك تقدم طبيعي بالمخاض فيمكن 
 تلقائياً.إذا أخذ المخاض مساراً غير طبيعي فيجب اللجوء للولادة القيصرية.

 هناك إجماع على منع الاستعانة بالأدوات بالولادة المهبلية في هذا المجيء.

 يفيما سبق كان يتم اللجوء إلى التحويل الداخلي أو الخارجي إلى الوضع القمي الأمامي أو الذقن
الأمامي، حيث كانت تنجح هذه الطريقة أحياناً، وفي حالات أخرى أبلغ عن وفيات الأمهات بسبب تمزق 

 الرحم وانسدال السرر وبالتالي وفاة الجنين أيضاً وعواقب وخيمة أخرى.

م الجراحية أو رفض الأ التجهيزات كنقصلم يعد يُلجأ لهذه الطرق إلا بحال تعذّر إجراء القيصرية )
 ...(المطلق

 

c. المجيء الذقني المعترض 

 يوجد بيانات قليلة حول تدبيره ومع ذلك يتم تدبيره بالغالب بنفس طرق الذقني الخلفي.

 النتائج :

(، ولكن انخفضت %17كان المجيء الوجهي مرتبط بارتفاع معدلات وفاة الجنين أثناء الولادة )حوالي 
( بفضل زيادة اللجوء للولادة القيصرية وتطور خدمات الرعاية النسائية %3-2) 1387هذه النسبة بحلول 

 والتوليدية ورعاية الأطفال حديثي الولادة 

ون بوضع المجيء الوجهي من تورم شديد بالوجه وكدمات وتشوه بشكل عادة ما يعاني الأطفال الذين يولد
الساعة الأولى من الحياة لذلك لابد من توفير المعدات  48-24الجمجمة والتي عادة ما تتحسن خلال 

 اللازمة لإنعاش الرضيع.
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V. المعترضمجيء ال Transverse Presentation 

الوضعية التي يكون فيها محور الجنين عمودياً على محور الرحم، و له يشير هذا المصطلح إلى 
 :شكلان

يتوجه انحناء العمود الفقري للجنين نحو الأسفل و يتوضع الكتف في ( : nwod kcab)الظهر للأسفل-
  (.1_الشكل) .العنق

غيرة و الأجزاء الصيتوجه انحناء العمود الفقري للجنين للأعلى و تتوضع ( : nwod ab)الظهر للأعلى -
                                                                   . الحبل السري في العنق

                                                                   

 . لجنين و ذلك أثناء الولادة وهو أكثر شيوعاً في المراحل الأبكر من الحم 1/377 :الانتشار

 :عوامل الخطورة
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 .العمر الحملي المبكر وهو الأشيع- .1
 . عديدات الولادة والحمل المتعدد- .2
 . المشيمة المنزاحة- .3
 . تشوهات وأورام الرحم- .4
 الأمنيوسي والاستسقاء الجنين تشوهات- .1

 :الاختلاطات

 . انسدال السرر- .1
 . تشوهات أو رض الجنين- .2
 . تمزق الرحم في حال تطور المخاض- .3
 .إنتان دم لدى الوليد-الاختناق -ولادة مبكرة - .4
 :التشخيص ●

و هي غير شائعة و تتمثل بعدم ارتياح بسبب توضع رأس الجنين بإحدى  :الأعراض الوالدية-
 . الخاصرتين

 الجس عبر البطن :التشخيص السريري-
باستخدام مناورات ليوبولد الموضحة 

 (.2_الشكل).أدناه

الرأس حيث أن عدم القدرة على جس 
فوق ارتفاق العانة وجسّه بأحد الجانبين 

  . يؤكد التشخيص
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مناورات ليوبولد الأربعة على الترتيب لفحص القعر وجانبي الرحم والجزء المتقدم على الارتفاق :2_الشكل
 . العاني والقطعة السفلية للرحم لتحديد مجيء الجنين وموقع الظهر

تستخدم لتأكيد التشخيص والتحديد الدقيق لوضع ومجيء ووضعية الجنين،  :الأمواج فوق الصوتية-
 . ومسح شامل للرحم والجنين في حال وجود شذوذات أدت لوضعية غير ثابتة

 

 :التدبير

معظم الحالات يتم تدبيرها بإجراء العملية القيصرية، ويعتمد التدبير على توضع المشيمة والحبل السري 
وقابلية الجنين للحياة، وفيما إذا كان المخاض بدأ أم لا، وفيما إذا الأغشية سليمة أم لا، والعمر الحملي 

ذا كان توأم ثاني  :حيث سيتم مناقشة الحالات التالية. وا 

A. الأغشية سليمة و الجنين حي: 
أسبوع حملي حيث ( 3+30إلى 30)وذلك بعمر( VCE)إجراء تحويل رأسي خارجي: قبل بداية المخاض

نا نكون وه. حجم السائل الأمنيوسي أعظمياً وتقلصات الرحم ووزن الجنين أقل مما هو عليه لاحقاً يكون 
 :أمام إحدى النتائج التالية

 . حدوث أي اختلاط أثناء التحويل يتم اللجوء إلى إجراء قيصرية إسعافية ●

ع أسبو ( 3+38إلى 38)لكن تمت العودة للوضع المعترض يعاد التحويل بعمر  VCEنجاح  ●
 . حملي وفي حال نجاحه يتم تحريض المخاض

 . أسبوع حملي( 3+33إلى  33)سواء الأول أو الثاني يتم إجراء قيصرية بعمر VCEفشل  ●

وفي حال نجاحه يتم بثق الأغشية وفي حال فشله يتم إجراء  VCEإجراء  :المراحل الباكرة من المخاض
 .قيصرية

 . إجراء قيصرية مباشرة:المخاض الفعّال

B. الأغشية متمزقة والجنين حي: 
في حال تمزق الأغشية لأنه أقل نجاحاً وأكثر اختلاطاً سواءً للأم أو الجنين ويكون  VCEيجب تجنب 

 :التدبير كالتالي
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 . إجراء قيصرية: أسبوع 34<العمر الحملي

 . رسر مراقبة بشرط إمكانية إجراء قيصرية إسعافية في حال حدوث انسدال : أسبوع 34>العمر الحملي

C. الوضع المعترض للتوأم الثاني بعد ولادة التوأم الأول: 
يتم إجراء تحويل داخلي إلى المجيء المقعدي وذلك مباشرة بعد ولادة التوأم الأول وبشرط سلامة الأغشية 

 . و تمام الاتساع

 . إجراءً مقبولًا بهذه الحالة VCEيعتبر _

D. الجنين متوفي أو غير قابل للحياة: 
بغض النظر عن حالة الأغشية ثم تحريض  VCEإجراء :المخاض أو في مراحله الباكرةقبل بداية 
 . المخاض

  .إجراء تحويل داخلي بيد خبيرة وذلك عند تمام الاتساع بغض النظر عن حالة الأغشية :المخاض الفعّال

 . في حال حدوث عسرة مخاض بسبب مجيء معيب يتم إجراء عملية قيصرية_

E. إجراء عملية قيصرية: نسدال سررمشيمة منزاحة أو ا. 
 

 :الولادة القيصرية

في حال تطور القطعة السفلية للرحم يتم إجراء شق معترض سفلي  : الوضع المعترض والظهر للأعلى-
يقف الجراح بجهة رأس الجنين ويحاول الإمساك بقدمي . منحنٍ لتقليل خطر الامتداد للرباط العريض

 . القدمي الجنين ويخرجه كالمجيء المقعدي

هو أكثر صعوبةً من الوضع السابق، لأن الإمساك بقدمي الجنين  :الوضع المعترض والظهر للأسفل-
إذا كانت الأغشية سليمة نقوم بإجراء تحويل داخل البطن من الوضع المعترض إلى الرأسي . يكون صعباً 

.يمكن إجراء تحويل رأسي (3_الشكل)أو المقعدي وذلك قبل إجراء الشق المعترض السفلي على الرحم، 
ينصح بعض الخبراء بإجراء شق طولي للرحم في الوضع . أو مقعدي لكن استخراج المقعدي أسهل تقنياً 

المعترض والظهر للأسفل، بالرغم من أنه يزيد من احتمال تمزق الرحم في الحمول اللاحقة إلا أنه قد 
 . يكون ضرورياً في حالات عدم تطور القطعة السفلية
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 يجري المساعد التحويل داخل البطن قبل :A_3_الشكل

 .شق الرحم ويثبت الجنين بوضعيته الطولية الجديدة 

 سيجري الجراح الشق على القطعة السفلية للرحم 

 .في الخط المنقط 

 

 

 

 

 سيقوم الجراح بإخراج الجنين بوضعية المقعدي

 الطولية الوضعية على بالمحافظة المساعد سيستمر بينما 
  للجنين

 

VI.المركب مجيء الCompound presentation 

قد يكون اكتشاف المجيء المركب بشكل عرضي أثناء الفحص الموجودات السريرية و التشخيص  :  
بالموجات فوق الصوتية قبل الولادة أو قد يتم جسه على شكل بنى غير منتظمة بجانب أو قبل الرأس أو 

التشخيص على تمييز طرف جنيني أو أكثر بجانب أو أمام الرأس  الإليتين أثناء المس المهبلي . يعتمد
 . أو الإليتين

 ملاحظة طرف جنيني كمجيء يمكن أن يكون في إحدى الحالات التالية : التشخيص التفريقي : 

 المجيء المركب  ●

 المجيء المعترض مع طرف منسدل  ●

 المجيء المقعدي بالطراز القدمي  ●
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 لصدوي أو بالفحص السريري الشامل البطني و المهبلي يتم تأكيد التشخيص بالتصوير ا

 المجيء المركب نادر الوقوع )أي ظهور طرف بجانب جزء الجنين الأقرب إلى قناة الولادة(. وبائياً:

تشمل العوامل المؤهبة:  الولادة المبكرة ، والحمل المتعدد ، ومَوَه السَّلَى ، وحوض الأم الكبير ، والتحويل  
 عمال الخارجية ، وتمزق الأغشية في مستوى نزول عالي . الرأسي بالأ

التدبير قبل المخاض ـ عادةً ما لا يتطلب  اكتشاف المجيء المركب قبل المخاض أي تدخلات التدبير : 
 أو مراقبة سوا إعلام المريضة بهذه الموجودة السريرية .

  التدبير أثناء المخاض 
، نقترح التدبير المحافظ بالمراقبة و عدم التداخل  فمعظم المجيئات المركبة ذات التطور الطبيعي  

 الحالات ستتراجع عفوياً أو تحدث ولادة مهبلية دون أن تتراجع .

عدم تراجع المجيء المركب قد يسبب حدوث عسرة مخاض . إذا كان نزول المجيء في المرحلة الثانية  
ير بلطف إلى داخل جوف الرحم باليد المسيطر من المخاض متباطئاً أو متوقفاً ، نقوم بدفع الجزء الصغ

 و في الوقت نفسه نطبق ضغطاً على القعر باليد الأخرى لإحداث نزول للقمة   . 

إذا لم يتراجع المجيء المركب بعد هذه المناورة اللطيفة ، فلدينا عتبة منخفضة للتحول نحو القيصرية. 
  لى تمزق الرحم.يجب تجنب حث المخاض بالأوكسيتوسين لأنه قد يؤدي إ
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 المخاض تقدم عسرة

 مقدمة:

 تعني المخاض الصعب والذي يتميز بتطور بطيء وشاذ.   التعريف:

_ضعف بتقلصات الرحم أو القوىفئات مميزة والتي تتضمن شذوذات إما في  3وتصنف الأسباب إلى 
هذه  السفلي. تعمل _الحوض والسبيل التناسليالممر_الجنين؛ أو في المارجهد الدفع لدى الأم؛ أو في 

 (.1-المجموعات الثلاثة منفردة أو مجتمعة لإحداث مخاض شاذ. )الجدول

 

 :بعض أسباب عسرة المخاض1-جدول

 أسباب جنينية:

 مجيء جبهي أو وجهي ●

 وضعيات :قفوي خلفي أو قفوي معترض أو متوارب ●

 عرطلة ●

 التشوهات: تيراتوما  عجزية عصعصية، استسقاء رأس، انعدام جمجمة، ورم قحفي وجهي.  ●

 موجودات أثناء الولادة:

 استسقاء أمنيوسي ●

 التهاب مشيمة و سلى ●

 التسكين ●

 دفع  والدي ضعيف: ألم شديد، مرض عصبي، تخدير، كتلة كبيرة ●

 أسباب والدية:

 خروس ●
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 العمر المتقدم ●

 البدانة ●

 ورم ليفي كبير ●

 الحوض القردي أو الذكري أو  المسطح ●

 أقطار الحوض الضيقة ●

 أورام الحوض ●

 كسور سابقة في الحوض ●

 

 

 تطاول الطور الكامن للمخاض:

ساعة لدى  14ساعة لدى الخروسات، وأكثر من  27: تطاول الطور الكامن للمخاض أكثر من التعريف
 الولودات.

بتحريض المخاض بالاوكسيتوسين إلا في حال تطاول الطور : الراحة فقط. ولا حاجة إلى التداخل التدبير
 الكامن أكثر من اللازم.

 

 :اضطرابات الطور الفعال من المرحلة الأولى للمخاض

 تقسم اضطرابات الطور الفعال إلى قسمين:

 :protractionتطاول الطور الفعال  -2

سم على مدى ساعتين ،وذلك  2إلى  1هو تطاول أمد الاتساع لدى الخروسات و الولودات إلى أقل من 
 سم .  3بعد الوصول إلى اتساع 

 :Arrestتوقف الطور الفعال  -8
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ساعات لدى الولودات  3ساعات لدى الخروسات و الولودات ،أو أكثر من 4هو توقف الاتساع أكثر من 
 . رغم التحريض بالأوكسيتوسين

 تتلخص توصيات جمعية الرعاية التوليدية في أربع نقاط:

 لا يعد تطاول الطور الكامن للمخاض استطبابا لإجراء قيصرية. -4

لا ينصح باللجوء إلى القيصرية في حال تطاول الطور الفعال، بل تفضل الراحة والمراقبة وتقييم  -2
 فعالية التقلصات الرحمية، واللجوء إلى:

مية بالاوكسيتوسين عند الحاجة، وذلك حتى لو لم يتم التأكد من تحريض التقلصات الرح ●
قصور التقلصات الرحمية، لأن تقييم شدة التقلصات لا يعد دقيقا، ولا يوجد دليل على 
فائدة تقييم التقلصات الرحمية بالطريقة الغازية )أي باللجوء إلى حساب شدة التقلصات 

 الرحمية بوحدة مونتيفيديو(.

الأمنيوسية في حال كانت الأغشية سليمة، وذلك مع الأخذ بعين الاعتبار بثق الأغشية  ●
انطباق المجيء على عنق الرحم لتجنب انسدال السرر، وفي حال تعذر ذلك يمكن البدء 
بالتحريض بالاوكسيتوسين من أجل المساعدة على نزول المجيء ومن ثم بثق الأغشية 

ل المجيء منطبقا على عنق الرحم بعد الأمنيوسية، وفي حال فشل الاوكسيتوسين بجع
ساعات، يمكن عندها اللجوء إلى بثق الأغشية الأمنيوسية مع  3إلى  4إعطائه لمدة 

إجراء بعض المناورات التي قد تقلل من حدوث انسدال السرر )البثق باستخدام رأس ابرة 
 + تطبيق بعض الضغط على قعر الرحم(.

عدم رغبة الحامل بإجراء أي تداخل طبي في هذه يمكن اللجوء إلى الترقب فقط في حال  ●
 المرحلة.

سم في عنق  4تم تعديل الحد الفاصل بين الطور الكامن والطور الفعال للمخاض من اتساع  -6
 سم في عنق الرحم. 3الرحم، إلى اتساع 

اللجوء إلى القيصرية في حال توقف الطور الفعال للمخاض، أي توقف الاتساع لدى الخروسات  -1
سم )طور فعال( +  3لودات، عندما تستوفي الشروط التالية: اتساع عنق الرحم أكثر من أو الو 

ساعات رغم التقلصات الرحمية الفعالة، أو  4الأغشية الأمنيوسية متمزقة +  مرور أكثر من 
 ساعات مع تحريض المخاض بالاوكسيتوسين. 3أكثر من 
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 اضطرابات المرحلة الثانية من المخاض:

 يعرف توقف نزول المجيء في المرحلة الثانية من المخاض بما يلي: :التعريف

 ساعات في التخدير فوق الجافية. 4ساعات ، أو أكثر من  3الخروسات: توقف تقدم المجيء أكثر من 

 ساعات في التخدير فوق الجافية. 3الولودات: توقف تقدم المجيء أكثر من ساعتين ، أو أكثر من 

 

 :التدبير

دقيقة: المراقبة وتطمين  37إلى  37لولادة رغم الحزق الفعال لمدة أكثر من عدم حدوث ا -4
سم خلال هذه المدة أو في حال بدء دوران  1الحامل، خاصة في حال تقدم المجيء أكثر من 

المجيء من وضعية مخالفة للقفوي الأمامي نحو وضعية القفوي الأمامي، وفي حال كانت 
 هذه المدة.ضربات قلب الجنين مطمئنة خلال 

دقيقة أو عدم دوران المجيء خلال هذه  37إلى  37سم خلال  1عدم تقدم المجيء أكثر من  -2
 المدة: عندها يجب البحث عن سبب عدم تقدم المجيء، والذي يتضمن أحد الأمرين:

إما انخفاض شدة التقلصات الرحمية: البدء بالتحريض بالاوكسيتوسين أو زيادة جرعة  ●
 اقبة ضربات قلب الجنين.الاوكسيتوسين مع مر 

 عدم فعالية القوة الحازقة لدى الأم، ويتم تدبير الأمر بشرح طريقة الحزق الفعالة للأم. ●

وجود عدم تناسب حوضي جنيني: عندها يجب تقييم الحوض بدقة، ومحاولة معرفة هل  ●
هناك مجيء معيب لدى الجنين يحول دون تقدم المجيء، عندها يجب عدم تحريض 

نما اللجوء إلى الإجراءات التوليدية المساعدة.المخاض بالا  وكسيتوسين وا 

لا يوجد إجماع على المدة الزمنية القصوى اللازم انقضاؤها قبل البدء بإجراءات التوليد المساعدة طالما 
أن ضربات قلب الجنين مطمئنة، ويمكن مناقشة الأمر مع الأم، فإما إكمال التدبير الترقبي بالحزق 

 و اللجوء إلى المحجم أو الملقط في حال استيفاء شروط استخدامها.والمراقبة أ

اللجوء إلى القيصرية في حال عدم استيفاء شروط المحجم أو الملقط، أو في حال اضطراب ضربات قلب 
الجنين )شذوذات ضربات القلب الجنينية الواقعة ضمن التصنيف الثالث، أي بشكل عام التباطؤات 

 التباطؤات المتغايرة المتكررة(. المتأخرة المتكررة أو
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 اختلاطات عسرة المخاض:

ترتبط عسرة المخاض بالعديد من الاختلاطات وخصوصاً عند تطاول المخاض، وتؤثر على الأم 
 والجنين. 

 

 الاختلاطات الوالدية: 

 الإنتان: سواء أثناء الوضع أو بعده وهو أشيع بتطاول المخاض.  ●

 النزف بعد الوضع: بسبب تطاول أو تحريض المخاض.  ●

 تمزق الرحم: وهو اختلاط خطير خاصة لدى الولودات ومن لديهن سوابق قيصرية على الرحم.  ●

 تشكل حلقة باندل.  ●

تشكل النواسير: مثانيةمهبلية، مثانية عنقية، مستقيمية مهبلية وتترافق مع تطاول كبير للمرحلة  ●
 الثانية من المخاض. 

 ية أرضية الحوض. أذ ●

إصابة عصب الطرف السفلي:بسبب إصابة العصب الشظوي الأصلي، وتكون أغلب الأعراض  ●
 أشهر.  3حسية وتزول الأذية خلال 

 الاختلاطات الجنينية:

 إصابة الأعصاب. -إنتان-ورم دموي رأسي-حدبة مصلية
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 المرضي التوليد في الجنيني التألم

 على FHR لرسم التعاريف وبعض الجنيني النظم خصائص بعض عن الحديث من لنا بد لا بداية
CTG : 

 

 :  فئات ثلاث إلى ctg ال رسم يصنف

 

 

  التسارعات  التباطؤات  التغايرية القاعدي النظم  .الخصائص

 او أكثر 160-110 مطمئن
 5 يساوي

 موجودة  يوجد لا

 غير
  مطمئن

100-109 

161-180 

 5 من أقل
 لمدة ويستمر

 دقيقة40-90

 ثراك على تتواجد متغايرة تباطؤات
 مدى على التقلصات من %50 من

 . د 90

 د 3 لحد يستمر مطول مفرد تباطؤ 
. 

 غياب
 التسارعات

 رسم على
 ليس طبيعي

 أهمية له
 . مؤكدة

 100 من أقل طبيعي غير

 من أكثر
160 

 جيبي نظم
 لأكثر يستمر
 عشر من

 دقائق

 5 من أقل
 لأكثر يستمر
 دقيقة 90 من

 تتواجد نموذجية غير تباطؤات إما
 التقلصات من %50 من أكثر على
 يستمر وكلاهما متأخرة تباطؤات أو
 . د 30 من لأكثر أن

 نم لأكثر يستمر مطول مفرد تباطؤ
 . د 3

 

 التعريف التصنيف



 161 التوليد المرضي 

 

 

 

 

 

 

 FHR CATEGORY I PATTERN:اال لرسم تصنيفات ثلاث هناك ACOG تصنيف حسب

 . د/  ضربة 160-110 القاعدي النظم* 

 . د/ ضربة  25 لل 6 ال بين تتراوح التغايرية*

 .  متأخرة تباطؤات يوجد لا* 

 .  لا أو موجودة تكون قد الباكرة التباطؤات* 

 .لا أو موجودة تكون قد التسارعات*

 غياب عم تترافق الموجودات هذه أن أثبتت الدراسات معظم لان طبيعي يعتبر الأول التصنيف نموذج
 . تداخل أو إجراء أي أخذ يتوجب ولا.  الجنيني الحماض

 لتطوير الخطورة منخفضة الحمول أو الأول التصنيف نموذج لدينا كان إذا أنه:  ACOG ال توصيات
 ولمدة الأول الطور خلال د 30 لمدة الجنين قلب لدقات الإلكترونية بالمراقبة توصي فإنها جنيني حماض

 علىأ خطورة فيها يكون والتي الارجاج قبل وما النمو تحدد مثل الحمول أما.  الثاني الطور خلال د 15
 خلال د5 و الأول الطور خلال د 15 لمدة الإلكترونية بالمراقبة توصي فإنها جنيني حماض لتطوير
 . الثاني الطور

 

 

 

 .مطمئنة أنها على الأربع الميزات جميع تصنيف فيه يتم الذي:   طبيعي

 على نفةالمص المتبقية والميزات مطمئنة غير أنها على تصنيفها واحدة ميزة   مطمئن غير
 . مطمئنة أنها

 على أكثر أو واحدة أو مرئية غير أنها على مصنفة أكثر أو اثنين  ميزتين  مرضي
 .طبيعية غير أنها
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CATEGORY III PATTERN 

 :  يلي مما أحد مع التغايرية غياب*  أو.    جيبي نظم: *  مواصفاته

 bradycardia -      متغايرة تباطؤات تكرر -.        متأخرة تباطؤات تكرر-

  التقلصات من %50 من أكثر في الأقل على نتواجد عندما متكررة تعتبر المتأخرة أو المتغايرة التباطؤات
 .  د  20 مدى على

 قد والتي نينيج حماض مع ترافقه أثبتت الدراسات معظم لأن طبيعي غير يعتبر الثالث التصنيف نموذج
 . الأكسجة بنقص الاقفاري الدماغ واعتلال مخي لشلل تؤدي

 :  التدبير

 . الولادة تسريع.     * جنينية دم عينة.   *الجنين فروة تنبيه.   * محافظة إجراءات* 

 والذي الجنين ةحال عن تدلنا والتي الجنين قلب دقات في تسارع يحفز أن يمكن:  الجنين رأس فروة تنبيه
 .  التسارع حدوث عدم حال في %50 مقابل %10 من أقل الحماض حدوث نسبة في حدث أن

 كملن ف الطبيعي النظم إعادة في الرحم داخل المنعشة والإجراءات  الجنين رأس فروة تنبيه نجح اذا
   بسير

 خلال الولادة تسريع يجب ف FHR ال يتحسن لم إذا أما ، القيصرية للولادة نتجه ولا الطبيعية الولادة
 .الحماض حدوث احتمال تزيد التي التباطؤ مدة طالت اذا خصوصا د10

 أو الرحم تمزق ك الاصغاء اضطراب من  النموذج لهذا المؤدي السبب تمييز ايضا هنا المهم ومن
 .  حاد انفكاك أو السرر انسداد

  المشيمي الرحمي الإرواء تحسين في تساعد التي:  الرحم داخل المنعشة الإجراءات

 الإرواء تحسين أو المحتمل السرر انضغاط لحل  الأيسر الجانبي للاضطجاع المريضة وضعية تبديل* 
ذا المشيمي الرحمي   . بعةالأر  الأطراف أو صدر إلى ركبة ضعيةو  نجرب الوضعية هذه تنجح لم وا 

  سالين أو لاكتات ريننغر من مل 1000ل500 وريدية سوائل تسريب* 

 الاوكسيتوسين تسريب إيقاف* 
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ذا  تورباتالين  ملغ 250 مخاض حالات نعطي الاوكسيتوسين تسريب إيقاف بعد الاصغاء  يتحسن لم وا 
 .  الجلد تحت

 ك لفاأ مشابهات إعطاء يجب ف الجافية فوق تسكين لإعطاء ثانويا الانتصابي الضغط هبوط كان إذا*
 . المشيمي الرحمي الإرواء لتحسين وريدية سوائل وتسريب الافيدرين

 

 :  ACOG ال حسب فعاليتها تثبت لم إجراءات

 ناقصة المريضة تكن لم أن وخصوصا حرة جذورا يولد كونه المضار بعض له:  الأوكسجين إعطاء
 .  الأكسجة

 هناك انك أن خصوصا و الثالث التصنيف نموذج في مستطب ليس عادة؟؟  الرحم داخل السائل تسريب
 . متغايرة تباطؤات

 :  الجيببي النموذج تدبير

 الام وتعاطي الجنيني الدم فقر مع عادة هومترافق و واضح بشكل يدرس لم ولذلك نادر هو عادة
ذا المخدرات  .ريةالقيص الولادة نحو نتجه ف الطبيعي الاصغاء إعادة في المحافظة التدابير فشلت وا 
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CATEGORY II PATTERN 

 . الثالث أو الأول النمط ضمن المصنفة غير النظم يشمل

 أو ريةقيص عقب المهبلية الولادة تجربة أو الانفكاك ك الحسبان في له المؤدية العوامل نأخذ أن يجب
 . الجنيني النمو تحدد

 

 الثاني النموذج من خاصة حالات : 
 : التسارعات أو التغايرية غياب بدون متأخرة تباطؤات

 العضلة وضعف ةالجنيني الأكسجة نقص بسبب العصبي الجهاز لتنبيه استجابة المتأخرة التباطؤات تتكرر
 : التالية الحالات في كما القلبية

   .  الأم لدى حماض.      الأم لدى الأكسجة نقص.     للأم الانتصابي الضغط هبوط.     الرحم تكزز
 .بالمشيمة مشاكل.      وعائي اعتلال

 تعتمد يالثان النموذج ظهور عند اللصيقة بالمراقبة بها تسمح التي الزمنية المدة فإنACOG  ال حسب
 . حدا على سريرية حالة كل على

 : معينة لحالات نتيجة يحدث   160 ال فوق القلب نظم زيادة هو:  الجنيني التسارع 

 مشيمة اكانفك ، الدرق نشاط فرط  ،.  اتروبين.. كوكايين...  بيتا مشابهات مثل أدوية. ، الأم لدى انتان
  الأم لدى الكاتبكولامينات مستويات ارتفاع ، جنينية أكسجة نقص ،

 الممكن نم عندها  الأم لدى انتان حالة ك لذلك المؤدي السبب تحديد على يعتمد الجنيني التسارع تقييم
 . صادات و سيتامول إعطاء

 أحد وأ تباطؤ مع ترافق إذا الا للولادة استطباب ليس الامنيوسي الانتان عن الناجم التسارع:  ملاحظة
 . الإماهةو  للحرارة الخافضة الأدوية إعطاء من الرغم على التسارع يتحسن لم أو الثالث التصنيف مظاهر

 : التسارعات أو التغايرية غياب بدون متغايرة تباطؤات



 164 التوليد المرضي 

 من قللأ مرافقة وتكون المخاض خلال حدوثها يتكرر التي أو السرر انضغاط عند تحدث التي التباطؤات
 نتائج أيب تترافق ولا عابرة تكون المخاض خلال حدوثها يتكرر ما غالبا أيضا والتي التقلصات من 50%
 .  تداخل أي تتطلب ولا الجنين عند سلبية

 .  الرحمي التجويف ضمن سائل تسريب والثاني  الأم وضعية تبديل هو الأول الخط

 : تباطؤات بدون التغايرية غياب

 . الساعة وحتى د 20 من تستمر والتي الجنين نوم دورة أما:.  التغايرية لتقليل المؤدية الأسباب

 من كثرأ التغايرية على تأثيرها يزيد لا والتي. المغنزيوم سلفات ك العصبي للجهاز مخدرة أدوية أو
 . ساعتين

 : التغايرية غياب بدون مفرد تباطؤ أو الجنين قلب دقات تباطؤ

  د/ ضربة 110 تحت الجنين قلب دقات نزول هو

 

 :  الأسباب

 .... الأم لدى الضغط هبوط.... المشيمة انفكاك.... السرر انسدال. .... للجنين سريع نزول

 .  الرحم تكزز.....  رحم تمزق

 والمدة تواتروال الشدة حيث من التقلصات تقييم و الأم ضغط وتقييم السبب تحديد على يعتمد التدبير
 .  الانسدال ونفي الرأس نزول لتقييم النسائي والفحص
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 الأمنيوسي السائل تعقي

 .الجنيني التألم إلى الأمنيوسي السائل في العقي وجود يشير .2

 ومتأخر مبكر: إلى التعقي يصنف .2

 منيوسيأ سائل) خفيف إلى يصنف حيث الأغشية تمزق قبل وقت أي في يظهر: المبكر العقي .6
 يكون حيث، أسود أو غامق أخضر بلون يبدو) وكثيف( الفاتح الأخضر أو بالأصفر ملون
 (.ولزج القوام سميك

 في ابغار لامةع انخفاض مع فيترافق الكثيف العقي أما، سيئة نتائج مع الخفيف العقي يترافق لا .1
 .العقي استنشاق خطورة مع ويترافق والخامسة الأولى الدقيقتين

 السائل مشاهدة بعد وذلك المخاض من الثاني الطور خلال مايشاهد عادةً  المتأخر العقي .5
 فرط \ سريال الحبل انضغاط: أسبابه ومن كثيف المتأخر العقي مايكون غالباً ، الرائق الأمنيوسي

 .الرحمية المقوبة

 :التدبير

 للطبيب يمكن بحيث إنذارية علامة أنه على يفيد أن يمكن FHR نموذج لتبدلات الباكر الإدراك .3
 .العكوسة غير الدماغية الأذية أو الرحم داخل الجنين موت من للوقاية التداخل

 الملحي المحلول من مل 877 إلى تصل وريدية إماهة المجال هذا في المتبعة الطرق من .7
 حتى د\مل 3 صيانة جرعة ذلك يتلو دقيقة 87-57 لمدة د\مل 15-17 بمعدل النظامي
 .الولادة

 .الرحمية المقوية فرط لتجنب الأوكسيتوسين إيقاف .8

 الحماض نم الجنين يعاني حين الجنيني التألم حالة في الاعتبار بعين القيصرية الولادة تؤخذ .9
PH<002  بشكل العنق اتساع عدم مع المخاض بداية في المتأخر التباطؤ يستمر حين أو 
 .كافي
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 السرر انسدال

 

 

 

 

 

 

 

 هو حدث نادر يحتمل أن يرتبط بمضاعفات خطيرة على الجنين وقد يكون:  :ـ الانتشار

 ـ صريح وواضح حيث ينزلق الحبل امام المجيء ويتدلى من العنق أو المهبل أو ما بعده1

 ـ غير واضح حيث ينزلق السرر جنبا لجنب مع المجيء ولا يتجاوزه2

 ـ الآلية:غير واضحة دائما 

 تدفق سريع  للسائل الامينوسي يحمل معه الحبل بعيداً ـتمزق الأغشية يؤدي الى 1

 ـ عدم التدخل التام للمجيء ) عنما لا يملأ المجيء الحوض بشكل كامل(2

 :ـ عوامل الخطر

 ـ والدية  وجنينية1

] مجيء معيب )مقعدي ـ مائل ـ وضعية غير مستقرة( ـ عمر حمل مبكر ـ توأم ثان  ـ تشوهات بالحوض  
 ـ موه السلى ـ حبل سري طويل ـ مخاض طويل [ـ تشوهات جنينية 

ـ تداخلات توليدية : ]تمزيق أغشية علاجي خاصة مع مجيء غير مندخل تماماً ـ تحريض المخاض ـ 2
انضاج عنق الرحم ببالون قثطرة بولية ـ تحويل رأ سي خاجي ـ تحويل قدمي خارجي ـ تطبيق ملقط 

 ومحجم [
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ل علامة هي تباطؤ قلب جنيني شديد أوطويل أو تباطؤ متغير ـ التظاهر السريري: عادة ما تكون أو 
 متوسط لشديد أو تباطؤ متأخر بعد تتبع طبيعي سابقا

 : التشخيص

ـ أثناء الولادة: يجب الاشباه بحدوث الإنسدال لدى المرضى المصابين بشكل مفاجيء بظهور التباطؤ 1
السري يعتمد على رؤية أو ملامسة السابق مع وجود عوامل خطر، وتشخيص التدلي الصريح للحبل 

 الحبل السري أمام المجيء

 

ـ قبل الولادة: قد يظهر الفحص بالموجات فوق الصوتية الحبل السري متدخل بين المجيء والفوهة 2
 الباطنة للرحم ، يمكن لدراسات دوبلر التدفق اللوني توضيح موضع الحبل  

 ي:ـ التدبير: المنهج العلمي للتدبير يتضمن ما يل

 ….( طلب المساعدة والاستعداد للولادة الطارئة)تخدير، تمريض، توليد -1

 بدء مناورات الإنعاش داخل  الرحم -2

 مراقبة معدل ضربات قلب الجنين لتحديد فعالية المناورات الإنعاشية -3

التروية  ءاذا كان التدلي واضحاً قلل من التلاعب بالحبل وتعريضه للبرودة التي قد تؤدي لتفاقم سو  -4
عن طريق تشنج الشرايين وقم بإرجاعة للمهبل مع المحافظة على رطوبته بشاش مبلل ثم قم بالتوليد 

بأسرع الطرق وأكثرها أماناً حيث التدبير التوليدي المعياري هو قيصرية فورية لتفادي موت الجنين ومع 
ء تقدير الطبيب )اتساع تام مع مجي ذلك قد تكون الولادة المهبلية خياراً مقبولًا في حالات محددة حسب

 مقعدي، أو التدلي بعد ولادة التوأم الأول(

اذا كان التدلي غير واضح فتعتمد الحاحية التوليد على تتبع معدل ضربات قلب الجنين وفعالية  -5
 المناورات الانعاشية 

 ـ مناورات الانعاش داخل الرحم:
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ل اد للولادة القيصرية الطارئة حيث يضع الطبيب يده بالهبرفع المجيء: الاشيع والأسرع أثناء الإستعد-1
ويرفع المجيء حتى لا يضغط على الحبل السري، وعلى الرغم من فعاليتها إلا أن فترة الرفع اليدوي قد 

 تكون صعبة على المريض والطبيب

جنين والحبل درجة( قد تؤدي لتغير العلاقة بين ال 37_15وضعية ركبة صدر )السجود( او تراندلبرغ )-2
 بحيث تسحب الجاذبية الجنين والحبل بعيدا عن الفوهة الباطنة لعنق الرحم

مل ملحي عبر قثطرة المثانة ممايؤدي لانتفاخ المثانة ورفع  077-577إعادة تعبئة المثانة بسرعة -3
 المجيء وهذا قد يفيد مؤقتا عندما لا يمكن إجراء قيصرية بسرعة

 ض سريع المفعول لتقليل الضغط على الحبل الناجم عن تقلصات الرحم .إعطاء الدواء الحال للمخا-4
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  التوصيات

حدث تناقص بمعدلات الولادة المهبلية للمجيء  TERM Breach Trailبعد نشر دراسة  .4
المقعدي والتي أظهرت أن المضاعفات والاختلاطات في فترةما حول الولادة وبعدها تحدث بنسبة 

 بالولادة القيصرية .أقل 

 

ينصح المريضات اللواتي يراجعن بمجيء مقعدي مع عدم وجود مضاد استطباب للولادة المهبلية  .2
حيث وجد أنه يقلل تواتر القيصرية بنسبة B2توصية  30 – 33ابتداء من الأسبوع ECVبإجراء 

47 % . 

 

ك بإعطاء مشابه في المخاض الباكر في حال كانت الأغشية سليمة وذل  ECVينصح إجراء  .6
دقيقة مع مراقبة حثيثة لدقات  37 – 15مستقبلات بيتا الأدرينالية لإرخاء الرحم قبل الإجراء ب 

عطاء   للأمهات سلبية الريزوس .  Anti-Dالقلب وا 

 

ناجح وبالطبع يستطب بثق الأغشية وفي  ECVوينصح بإجراء تحريض المخاض بعد إجراء  .1
 مين مختلفين لا نعيد المحاولة مرة أخرى . حال فشل التحويل لمحاولتين في يو 

 

في حال مضاد استطباب للولادة المهبلية للمجيء المقعدي يقترح الولادة القيصرية الانتخابية بين  .5
 أو إجراء قيصرية عند بدء المخاض . 47 – 33الاسبوع 

 

عفوي و  كلإذا كان مخرج الحوض العظمي واسع والعجان مرتخي قد يتم توليد القفوي الخلفي بش .3
سريع ، أما في حال عجام مقاوم للتمدد والرأس غير متدخل قد نلجأ للتدوير اليدوي للرأس في 
 حال توفر الخبرة و استخدام الولادة المهبلية المساعدة وقد نلجا للقيصرية في حال فشل النزول .
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المراقبة من أجنة المجيء الذقني الأمامي يولدون عن طريق المهبل ويجب  % 05أكثر من  .7
 بحذر خوفا من تطاول المخاض أو توقف النزول عندها يستطب إجراء القيصرية . 

 

في المجيء الذقني الخلفي لا تحدث الولادة الطبيعية لأن الرأس منبسط لأقصى حد ، ولا نحاول  .8
 اللجوء للولادة المهبلية المساعدة بالادوات . 

 

جنين خديج ويمكن في تمام الحمل ببعض الحالات أن المجيء الجبهي قد يلد ولادة مهبلية بحالة  .9
لا ف الولادة تكون قيصرية .  يتحول لمجيء قمي أو وجهي وا 

 

قبل بداية  ECVفي حال المجيء المعترض و كانت الأغشية سليمة ينصح بإجراء  .40
 المخاض وفي حال حدوث مخاض فعال يجرى قيصرية فورا .

 

والظهر للأعلى إجراء شق معترض سفلي أما تقنية القيصرية في حال المجيء المعترض  .44
الظهر للأسفل ف الافضل تحويل داخل البطن للوضع المقعدي أو إجراء شق طولي فورامع انه 

 يزيد معدل تمزق الرحم في الحمول اللاحقة .

 

لا يعد تطاول الطور الكامن سببا لإجراء قيصرية ولا نلجأ للقيصرية في حال تطاول  .42
تحرض التقلصات الرحمية وبثق الأغشية الأمنيوسية مع الأخذ بعين الطول الفعال حيث 

الاعتبار انطباق المجئ على العنق ونساعد بذلك باستخدام رأس إبرة و تطبيق ضغط خفيف 
 على قعر الرحم .

 

 3نلجأ للقيصرية في حال توقف الطول الفعال وليس تطاوله أي اتساع عنق اكثر من  .46
ساعات رغم  3ساعات رغم التقلصات وأكثرمن 4أكثر من مرور   –أغشية منبثقة  –سم 

 التحريض.
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د نبحث إما في التقلصات 37- 37سم لمدة  1في حال عدم تقدم المجيء أكثر من  .41
 الرحمية أو عدم فعالية القوة الحازقة للأم أو عدم تناسب حوضي جنيني .

 

 لذلك يوصىتكون فيها نسبة تطور الحمض الجنيني قليل Category pattern 1في  .45
د خلال الطور الثاني  15دقيقة خلال الطور الأول و  37بالمراقبة الالكترونية لنظم الجنين ل 

د خلال  5د خلال الطور الأول ولمدة  15أما في الحمول عالية الخطورة فيوصى بالمراقبة لمدة 
 الطور الثاني  

 

فنبدأ بعدها تترافق مع نسبة حماض جنيني عالية Category pattern 2في ال   .43
أما  % 17بالإجراءات المحافظة مع تنبيه فروة الجنين في حال حدوث تسارع ف نسبة الحماض 

 % 57في حال عدم حدوث تسارع ف النسبة 

 

.في حال نجاح تنبيه الفروة + الإجراءات المنعشة داخل الرحم نلجأ للولادة الطبيعية و إلا يجب  10 
 إن طالت مدة التباطؤ . د أو أكثر  17تسريع الولادة خلال 

 

مل  877علامة إنذارية هامة يجب عندها الإماهة الوريدية  FHR.الإدراك الباكر لتبدلات ال  48
د حتى الولادة /مل  3د ثم صيانة  87 – 57د لمدة /مل 15 – 17محلول ملحي بمعدل 

ر أو حين يستم PH<7.2+إيقاف الاوكسيتوسين +تؤخذ القيصرية بعين الاعتبار في حال 
 التباطؤ المتأخر في بداية المخاض مع عدم اتساع العنق بشكل كافي . 

 

 –. في انسدال السرر نلجأ لطلب  المساعدة من تخدير وتمريض وتوليد ونراقب دقات قلب الجنين  13 
في حال التدلي واضح نقلل من تعريضه للبرودة ونقوم بإرجاعه للمهبل مع المحافظة على رطوبته بشاش 

 إجراء القيصرية .مبلل ثم 
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. في حال التدلي غير واضح نعتمد على مناورات الإنعاش داخل الرحم حيث نرفع المجيء حتى لا  27
+إعطاء  077 – 577نضغط السرر + وضعية سجود للمريضة +إعادة تعبئة المثانة بسيروم ملحي 

 دواء حال للمخاض ريثما يتم الوصول لمشفى مجهز لإجراء قيصرية . 
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 المخاض الباكر
 محتويات البحث

 

   تعريف

تؤدي في النهاية قد  . من الحمل 30 لأسبوع قبلو  27بعد الأسبوع  بدأت عبارة عن تقلصات رحمية باكرة
الى ولادة باكرة، لكن من الجدير بالذكر أن المخاض الباكر هو المرض الأشيع القابل للاستشفاء عند 

 الحوامل.

حاليا التعريف الحديث للمخاض الباكر يسمح ب التطبيق المناسب للمداخلات التي تحسن النتاج الوليدي 
/تسهيل الوصول لوحدة العناية الخاصة بالخدج/ B )إعطاء الستيروئيدات القشرية /الوقاية من العقديات 

 استخدام سلفات المغنزيوم للوقاية العصبية (

أثناء العناية داخل المشفى من الجيد عزل مريضات المخاض الباكر عن الأخريات اللواتي يعانين من 
من الحوامل  %50تقلصات من منشأ آخر وذلك لتجب المداخلات غير الضرورية وربما المكلفة اذ أن 

 اللواتي شخص لهن مخاض باكر تابعن حتى تمام الحمل بدون حالات مخاض

 لباكر )الفيزيولوجيا المرضية (امراضية المخاض ا

تتضمن الحدثية المرضية للمخاض الباكر على الأقل أربع حدثيات مرضية تؤدي في النهاية لحدوث 
 مخاض باكر وولادة مبكرة :  

5 
 خامسالفصل ال

 

 تعريف 

  الخطورةالأسباب وعوامل 

 

 التشخيص 

 التدبير 
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 ـ تفعيل باكر للمحور النخامي الوطائي الكظري عند الجنين والأم1

 ـ انتان والتهاب 2

 ـ توسع رحمي مرضي 3

 ـ نزف ساقطي 4

 

 عوامل الخطورة والأسباب

من المعروف أن بعض حالات الولادة وعوامل أخرى  صاب بالولادة المبكرة.تمن الصعب التكهن من س
تحدث معظم الولادات المبكرة عند النساء اللاتي ليس لديهن  ذلك،ومع  تزيد من خطر إصابة المرأة.

 عوامل خطر معروفة.

 واتيلعلى الرغم من أن معظم النساء ال السابقة،إن أقوى عامل خطر للولادة المبكرة هو الولادة المبكرة 
أن  وجدت إحدى الدراسات المثال،على سبيل  ولدن قبل الأوان سيحصلن على فترة حمل في المستقبل.

ملهن لأوان مرة أخرى مع حبالمائة فقط من النساء اللواتي تعرضن لولادة مبكرة سابقة قد ولدن قبل ا 22
 التالي.

 تشمل العوامل الأخرى التي قد تزيد من خطر إصابة المرأة ما يلي:

 إجراء مخروطية، خزعة الرحم، عنق مخروطية) الاستئصالي العلاج منالمرضي  تاريخال .1
 خاصة  LLETZ] التحول منطقة من كبيرة حلقة استئصال ، [LEEP] كهربي عروة استئصال

 {كبيرة المزالة الرحم عنق كمية كانت إذا
 أكثرالحمل بتوأم أو ثلاثة توائم أو  .2

 الرحم. تشريحية في تشوهات .3

 خاصة في الثلث الثاني أو الثالث من الحمل. رحمي،نزف  .4

 مثل الكوكايين. "،استخدام بعض العقاقير "الترويحية .5

 تدخين السجائر. .3

 بعض الالتهابات. .0
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 السائل الأمنيوسي المفرط. .8

 شهرًا( بين الولادات المتتالية. 18إلى  12)أقل من  فترة قصيرة .3

 جراحة البطن أثناء الحمل.           .17

 في وقت مبكر من الحمل. الى المعتدل فقر الدم الشديد .11

 انخفاض الوزن قبل الحمل وانخفاض زيادة الوزن أثناء الحمل. .12

.  لبيضا بالنساء مقارنتها عند والولادة المبكرة الولادة حدوث معدل ضعف لديهن السود النساء أن يبدو
 الأم عمر يرتبط لا.  عامًا 27 إلى 18 سن دون النساء عند أيضًا أعلى المبكرة الولادة خطر يكون
 ثرأك سنًا الأكبر النساء فإن ذلك، ومع.  المبكرة الولادة خطر بزيادة( 47 إلى 35 من أكثر) وحده الأكبر
 مضاعفات تسبب أن يمكن التي( والسكري الدم ضغط ارتفاع مثل) أخرى بحالات للإصابة عرضة
 الولادة تتطلب

 الموجودات السريرية:

محاء  الموجودات السريرية الموجودة بالمخاض الطبيعي في تمام الحمل من تقلصات رحمية مع اتساع وا 
 عنق الرحم هي ذاتها في المخاض الباكر /الاختلاف فقط في التوقيت/ 

البادرية الآتية قد تكون موجودة ساعات عديدة قبل ظهور الكراتيريا التشخيصية الأعراض والعلامات 
  للمخاض الباكر

التقلصات الرحمية هي علامة لمخاض حقيقي ولكن التقلصات الخفيفة غير المنتظمة أمر طبيعي خلال 
حماء ا  كل مراحل الحمل وهذا ما يفرض التمييز بشكل جيد بين المخاض الحقيقي )تقلصات واتساع و 

 عنق الرحم( والمخاض الكاذب )تقلصات براكسون هيكس(

المخاض الحقيقي: زيادة تواتر التقلصات مترافقة مع زيادة في الشدة والمدة لأن زيادة تواتر التقلصات 
 بمعزل عن الزيادة في الشدة والمدة أمر طبيعي خصوصا مع تقدم عمر الحمل 

طبيقها حتى الآن لم تستطع واحدة منها تحديد عتبة لتواتر وعلى الرغم من أن كثير من المحاولات تم ت
 التقلصات التي تحدد بشكل دقيق المرضى الذين سيطورون مخاض حقيقي 
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محاء ونضج وحركة الى الأمام ومن الممكن أن تحدث التغيرات  بالنسبة للتغيرات العنقية تشمل اتساع وا 
المخاض الحقيقي اذ أن تقاصر العنق او توسعه قد العنقية الدالة على نضج العنق أيام وأسابيع قبل 

 يكون العلامة الأولى ل مخاض باكر وشيك 

 مكونات التقييم السريري:

من الجيد مراجعة القصة المرضية والتوليدية السابقة للمريضة بما فيها  ـ القصة والفحص الأولي:1 
 عوامل الخطورة للمخاض الباكر 

الحالات تظهر وكأنها مجهولة السبب على الفاحص أن يأخذ بعين وعلى الرغم من أن العديد من 
 الاعتبار الأسباب الممكنة للتقلصات الباكرة بالاعتماد على القصة السريرية والفحص الفيزيائي

قد يكون المخاض الباكر متخفي خلف اختلاطات توليدية كامنة )انفكاك( أو اضطراب طبي ـ جراحي 
انسداد أمعاء ـ التهاب حويضة وكلية ـ التهاب مرارة حاد ـ ذات رئة ـ عاصفة  آخر )التهاب زائدة دودية ـ

 درقية( الأمر الذي يتطلب مداخلة نوعية. 

طبعا هذه الحالات تترافق بأعراض إضافية أو أعراض غير نوعية ل المخاض الباكر وبعض الأحيان 
 قياء ـا عياء ـ اسهال ........يتطلب الأمر حس تنبؤي عالي متى أتت الماخض بألم بطن ـ ظهر ـ ا

موجود فهو الأفضل في حال  USاذا كان التقييم الأولي لعمر الحمل بواسطة ال ـ تقدير عمر الحمل:  2
 عدم توافره نستخدم المعايير الخاصة لتقدير عمر الحمل 

 ـ تقييم علامات وأعراض مخاض باكر  3

 ـ تقييم تواتر التقلصات ـ المدة والشدة  4

 : لتحديد وجود صلابة أو مضض ـ حجم الجنين ـ توضع الجنين ص الرحمـ فح5 

: الأفضل نستخدم موسع رطب بدون مزلقات كي لا يؤثر على SPECULUMـ الفحص بواسطة 6
 نتائج الاختبارات للعينات المهبلية والهدف من هذا الفحص:

 يدعم تشخيص المخاض الباكر 3CMـ تقييم توسع العنق: عنق متوسع أكثر من 

 ـ تقييم وجود وكمية النزف الرحمي: نزف من مشيمة منفكه أو مشيمة منزاحة يدعم التشخيص أيضا 
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ـ تقييم حالة الأغشية الجنينة )سالمة او متمزقة(: تمزق الأغشية الباكر عادة ما يسبق ويترافق مع 
 المخاض الباكر 

 الرتج الخلفي وهذه العينة ممكن أخذها بشكل أعمى بدون موسع  ـ مسحة لعينة من المفرزات الموجودة في

ـ المس المهبلي )بواسطة الأصابع(: يتم هذا الاجراء عند العديد من المرضى بعد نفي ارتكاز مشيمة 
معيب أو تمزق أغشية أما في حال الحاجة ل معلومات اسعافية يجرى المس المهبلي قبل وضع الموسع 

ن ـ مرحلة متقدمة من المخاض الفعال( في حال كان الارتكاز المعيب غير وارد )اضطراب اصغاء الجني
 أو غير محتمل .....

من الجيد عند تقييم الاتساع والامحاء التمييز بين الأغشية المتدلية عبر العنق المتوسع بشكل خفيف 
 دون مخاض )قصور عنق( في الثلث الثاني من الحمل وبين المريضة في مخاض فعال 

الايكو عبر المهبل: نستخدم الايكو عبر المهبل ل تقييم طول العنق وهذا يفيد في تأكيد او استبعاد 
( ب عمر حملي أقل 30mmالمخاض الباكر عندما يكون التشخيص غير مؤكد العنق القصير )أقل من 

طول  اسبوع علامة تنبؤية مهمة لزيادة خطر حدوث مخاض باكر عند مجمل السكان وبالمقابل34من 
 يستبعد حدوث مخاض باكر  30mmعنق أكتر من 

 :الايكو التوليدي 
 يقدم معلومات جيدة بالإضافة الى طول العنق  

 يقدم معلومات حول )اضطرابات المشيمة ـ الجنين ـ التشريح الوالدي(

 تحديد مجيء الجنين 

 تقييم كمية السائل الأمنيوسي 

 تقدير وزن الجنين 

النصيحة للمريضة حول الأسباب الممكنة ونتائج الولادة الباكرة وتحديد الطريقة وهذا ما يفيد في تقديم 
 الأنسب في الولادة 

 تطلب التحاليل التالية:التقييم المخبري : 
عطاء صادات وقائية  GBSـ زرع عينة مهبلية من أجل  في حال لم تكن مجراة آخر خمسة أسابيع وا 

 حسب نتيجة الزرع 
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 ـ زرع بول لأن البيلة الجرثومية اللاعرضية مع زيادة خطر حدوث مخاض وولادة باكرة 

 والامحاء  3cmأسبوع حملي عندما يكون اتساع العنق أقل من  34في الحمل بعمر أقل من    FFNـ
 بالمئة )بالإيكو المهبلي( 30ل 20

 حسب استعداد المريضة للإصابة بهذهـ نتحرى عن الانتانات المنتقلة بالجنس )السيلان ـ الكلاميديا( 
 الانتانات

FFN (Fetal fibronectin عبارة عن بروتين خارج خلوي موجود في المسافة الساقطية ـ الكوريونية ) 

أي خلل في هذه المسافة )انتان تحت سريري ـ التهاب ـ انفكاك ـ تقلصات رحمية ( هذا البروتين يفرز في 
لاستخدام الرئيسي له هو إمكانية التنبؤ بحدوث مخاض باكر وقد يستخدم المفرزات المهبلية العنقية وا

 للتمييز بين المخاض الحقيقي والمخاض الكاذب 

نظريا التعريف الحديث للمخاض الباكر الحقيقي يحاول تأمين طريقة تداخل لتحسين النتاج الوليدي 
وقاية العصبية( وأيضا لتجنب مداخلات ـ سلفات المغنيزيوم لل GBS)الكورتيكوستيروئيدات ـ الوقاية من 

 غير ضرورية وغالبا مكلفة 

 الاختبار السلبي المرأة من غير المحتمل ان تلد خلال أسبوع 

 بكل الأحوال استخدام قيم الفيبرونكتين الجنيني لوحده لا يفيد لان له نوعية منخفضة 

FFN (Fetal fibronectin إيجابي في الجماع و الانتان و الفحص ) المهبلي 

حسب آخر دراسة أجريت: استخدام قيم الفيبرونكتين الجنيني في الممارسة السريرية لم يقلل من نسبة 
 أسبوع 34الاستشفاءات الوالدية أو عدد الولادات بعمر حملي أقل من 

أيضا كانت نسبة استخدام حالات المخاض والستيرئيدات القشرية مع عمر الحمل عند الولادة ـ نسبة 
ئقة التنفسية وعدد الأيام في وحدة العناية الخاصة بالولدان هي ذاتها عند كلا المجموعتين اللواتي الضا

 استخدم عند أحدهما نتائج الفيبرونكتين الجنيني والأخرى التي لم يستخدم عندها 

لأن  االفرق الأكبر كان في التكلفة حيث كانت التكلفة أكبر عند المرضى الذين تم الإعلان عنهم وغالب
الممارسين السريريين وضعوا أهمية قيمة عالية للنتائج الإيجابية من بين المرضى المعلن عنهم ما تمثل 

 في زيادة العامة للاستفادة من الرعاية الصحية وبالتالي زيادة التكلفة 

 مع طول العنق المقاس بالأمواج فوق الصوتية  Ffnهذه الدراسة استبعدت التدبير الذي استخدم نتائج 
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FFN  النوعي: النتيجة اما إيجابية أو سلبية 

( مع 6+34ـ22في المفرزات العنقية بعمر حملي ) 50ng/mlهو  FFNالنتيجة إيجابية: تركيز ال 
 وبدون نزف مهبلي 3cmأغشية سليمة وعنق باتساع أقل من 

 أيام 7النتائج الإيجابية تترافق مع زيادة خطر حدوث مخاض باكر خلال 

  FFNدراسة دقيقة لاختبارات تشخيصية ل قيمة 15 ـ في دراسة منهجية شملت خمس تجارب عشوائية و
 في المفرزات العنقية والمهبلية للتنبؤ بمخاض باكر النتيجة كانت :

 %82مع نوعية %76ختبار: حساسية أيام من الا 0ـ للتنبؤ ب ولادة باكرة خلال 1

 %84مع نوعية %69أسبوع حملي: حساسية  34ـ ولادة ب عمر حملي أقل من 2

 %82مع نوعية  %37أسبوع: حساسية  30ـولادة ب عمر حملي 3

 القيمة التنبؤية الإيجابية والسلبية تعتمد على مدى انتشار المخاض الباكر عند عامة السكان 

من %30 ل2 أيام من الاعتيان % 0كان معدل انتشار المخاض الباكر خلال  ـفي دراسة منهجية حيث
 بين الدراسات المشمولة 

ساعة ـ نزف مهبلي أو في حال  24تحدث نتائج إيجابية كاذبة في حال حدوث جماع خلال آخر 
 الفحص الاصبعي 

اذبة ولكن ج إيجابية كنظريا الفحص بالأمواج فوق الصوتية بالطريق المهبلي يلوث العينة ويعطي نتائ
مريضة كانت النتيجة سلبية قبل الفحص بالأمواج فوق الصوتية مهبليا  25تبين في دراسة واحدة على 

 وبقيت سلبية بعد هذا الاجراء 

 كما أن حقن مواد داخل المهبل من مزلقات أو أدوية أو حتى الدش المهبلي قد يتداخل مع النتيجة 

FFN يبرونكتين الجنيني يظهر لتحسين القيمة التنبؤية بالمقارنة مع القياس الكمي: القياس الكمي للف
 النوعي 

يوم  14عند مرضى المخاض الباكر العرضيين فان القيمة التنبؤية الإيجابية لحدوث ولادة باكرة خلال 
 %46ـ%37ـ%20ـ%11(هي بالترتيب  500ـ200ـ  50ـ10) FFNعند قيم 
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ل العنق المأخوذة بواسطة الأمواج الصوتية عن طريق المهبل يزيد مع قياسات طو  FFNالربط بين نتائج 
 من القيمة التنبؤية 

ـ خوارزمية الربط بين الاختبار الكمي ـ طول العنق ـ معلومات سكانية عن انتشار المخاض الباكر بين 
باكر  مخاضالسكان ـا لقصة التوليدية )سوابق اسقاطات عفوية ـ مخاضات باكرة ـ انبثاق أغشية مبكر ـ 

 مشتبه به( كل ذلك يزيد من القيمة التنبؤية للمخاض الباكر 

 ـ قياسات مخبرية أخرى:

Placental alpha macroglobulin 1(PAMG1ـ )Insulin like growth factor binding 
protein 1  في المفرزات المهبلية والعنقية يقترح انبثاق أغشية الجنين وغالبا علامة تزيد خطر حدوث

 مخاض باكر 

هذه الاختبارات تستخدم ل تشخيص انبثاق الأغشية الباكر واستخدامها للتنبؤ بحدوث ولادة باكرة لم يتم 
 التحقق منها بعد 

 التشخيص

نقوم بوضع تشخيص المخاض الباكر بالاعتماد على كرايتيريا سريرية تقترح وجود تقلصات رحمية مؤلمة 
 واتساع(منتظمة مع تغيرات عنقية )امحاء 

 وجود نزف مهبلي أو انبثاق أغشية يزيد من موثوقية التشخيص 

ولأن المعطيات السريرية في بداية المخاض فقيرة لاستخدمها كمعيار تنبؤي ولذلك يوضع تشخيص مبدأي 
 حتى يتطور مخاض ويتأكد التشخيص 

أو ثماني تقلصات أو  دقيقة 27نستخدم كرايتيريا خاصة: تقلصات رحمية )أربع تقلصات أو أكثر خلال 
 دقيقة( بالإضافة الى واحد من هذا: 37أكثر خلال 

 سم أو أكثر  3اتساع عنق 

 ملم بالأمواج فوق الصوتية عن طريق المهبل  27طول العنق أقل من 

 ايجابي  FFNملم مع اختبار 37ملم وأقل من  27طول العنق أكثر من 
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 عمرب كانوا حال في باكرة ولادة لديهم بأن يشتبه الذين المرضى - ومافوق حملي اسبوع 34 المرضى
  ساعات ست إلى أربعة فترة بعد للمراقبة قبولهم يتم أكثر او اسبوع 34 حملي

حماء اتساع لديهم ليس الذين المرضى تخريج يتم - مخاض لديهم ليس الذين المرضى*   عنق في وا 
  الجنين سلامة من التأكد بعد وذلك المنزل الى الرحم

 لمث الباكر، بالمخاض مرتبطة توليدية مضاعفات التفاعلي( وعدم وجود الإجهاد عدم )مثال اختبار
 غضون يف للمتابعة تعليمات المرضى اعطاء يتم الاغشية. وتمزق والسلى المشيماء التهاب - الانفكاك
  أسبوعين إلى أسبوع

 اي او الباكرة للولادة إضافية علامات أم اعراض أي لديهم كان حال في ممكن وقت أقرب في والاتصال
 (الجنين نشاط الأغشية، انخفاض تمزق النزيف، المثال؛ سبيل متعلقة بالحمل )على اخرى مخاوف

حماء اتساع لديهم الذين المرضى- مخاض لديهم الذين المرضى*   التعامل يتم الرحم عنق في تدريجي وا 
  لذلك وفقًا معهم

 المحيطة لفترةا في والوفيات الاعتلال معدلات فيه تكون الحد التي هو الحمل من والثلاثين الرابع الأسبوع
 قبل لمخاضا بتثبيط المرتبطة والتكاليف والجنين للأم المحتملة المضاعفات لتبرير منخفضة بالولادة
 .الولادة الأمد في قصير تأخير إلى فقط يؤدي مما الأوان،

 انخفاض بسبب الحمل من 34 الاسبوع بعد للولادة السابقة الكورتيكوستيروئيدات بأعطاء عمومًا لا نقوم
 عدب الامد طويل ضرر حدوث واحتمال الحملي العمر هذا بعد التنفسي الجهاز بأمراض الأصابة خطر

 ذلك، ومع؛   المتأخر الاعطاء

 استخدامب المتعلقة والخلافات والفوائد المخاطر مناقشة تتم يعطي. والبعض للجدل مثير الموضوع هذا
 . منفصل بشكل بالتفصيل أسبوعًا 34 بعد الستيروئيد

 التقييم من مزيد إجراء يتم لا.  المبكرة الولادة تشخيص يدعم سم3 يساوي او اكتر الرحم عنق اتساع
( FNF) عيارالفيبرونكتين الجنيني أو الرحم عنق لطول الصوتية فوق بالموجات القياس مثل التشخيصي

 تعلقةالم والوفيات المراضة إنقاص نحو موجه التدبير التشخيص. دقة تعزز لا الاختبارات هذه لأن
 .(أدناه أسبوعًا 34 من أقل المبكرة للولادة الأولي العلاج انظر.  )المبكرة بالولادة

 من أقل الرحم عنق اتساع يكون عندما وضوحًا أقل التشخيص يكون - سم 3 من أقل الرحم عنق اتساع
 أدناه لأقساما في ومناقشته الخوارزمية في الحالات هذه في والعلاج التشخيص في منهجنا يظهر.  سم 3
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 الخبرة على مختارة، حالات في FFN مع الرحم، عنق طول قياس استخدام يعتمد(.  1 الخوارزمية)
 وقف الموجات على الرحم عنق لطول وفقًا المبكرة الولادة مخاطر حول المتراكمة والبيانات السريرية
  المهبل عبر الصوتية

 الرحم عنق اتساع أعراض من يعانون الذين المرضى - مم 37 من أقل إلى 27 من الرحم عنق طول
 مقارنة المبكرة للولادة متزايد لخطر معرضون مم 37 من أقل إلى 27 الرحم عنق وطول سم 3 من أقل
 ،لذلك.  الأوان قبل يلدون لا المرضى هؤلاء معظم لكن أطول، لديهم رحم عنق يكون الذين أولئك مع

 رونكتينالفب والمهبل لاختبار الرحم عنق من مسحة نرسل المرضى، من الفرعية المجموعة لهذه بالنسبة
FFN (أعلاه" المختارين للمرضى الجنين فبرنيكتين" انظر  .)التشخيص قللي الانتقائي الاختبار أن نعتقد 

 مجموعةال هذه في المرضى من كبيرة نسبة تحديد خلال من الضروري، غير التدخل وبالتالي، الخاطئ،
 الاختبار لأن نظرًا أيام سبعة غضون في للولادة( المائة في 5 من أقل) منخفضة مخاطر لديهم الذين
  مفيدًا يعد الثلث بمقدار اختبارهم تم الذين المرضى عدد تقليل فإن التكلفة، باهظ

  المبكرة بالولادة المرتبطة المراضة لتقليل التدخلات نبدأ فإننا إيجابيًا، FFN اختبار كان إذا•

 لقيمته نظرًا المراقبة، من ساعة 12 إلى 3 بعد المريض نخرج فإننا سلبيًا، FFN اختبار كان إذا•  
 والجنين الأم طب جمعية يومًا تدعم 14 أو 0 خلال للولادة بالمائة 177 إلى 38) العالية السلبية التنبؤية
 والولادة الحقيقي المخاض بين للتمييز FFNقيم  الصوتية فوق بالموجات الرحم عنق طول استخدام
 لجودةا عالية أدلة توفر عدم من الرغم على الباكرة الولادة أعراض من يعانون الذين المرضى في الكاذبة
 .الفعالية على

 27 من أقل الرحم طول عنق مع أعراض من يعانون الذين المرضى - مم 27 من أقل الرحم عنق طول
 اختبار إضافة تؤدي أيام؛ لا سبعة غضون في للولادة( المائة في 25)<  كبير لخطر معرضون مم

FFN عنق يناتع نرسل لا كبير لذلك، بشكل وحده الرحم عنق طول لقياس التنبؤية القيمة تحسين إلى 
 المرتبطة المراضة لتقليل التدخلات ونبدأ FFN       لاختبار المختبر إلى بهم الخاصة المهبلية الرحم
 المبكر بالولادة

 أعراض من يعانون الذين المرضى من المائة في 57 من يقرب ما - اكثر او مم37 الرحم عنق طول
[.  35] مم 37 من اكثر  يقيس المهبلي الايكو عبر بالتصوير لديهم الرحم عنق  و الباكر المخاض

 بغض أيام، سبعة غضون في للولادة( المائة في 5 من أقل) منخفض لخطر معرضون المرضى هؤلاء
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 مالرح عنق طول لقياس التنبؤية القيمة تحسين إلى FFN اختبا إضافة تؤدي ؛ لاFFN نتيجة عن النظر
 FFN تبارلاخ المختبر إلى بهم الخاصة المهبلية الرحم عنق عينات نرسل لا لذلك،.  كبير بشكل وحده

 الرحم نقع اتساع من يعانون لا الذين المرضى تخريج يتم ساعات، ست إلى أربع مدتها مراقبة فترة بعد
 المنزل وانمحائه إلى التدريجي

 

 التوأمي: الحمل الفرز: نهج

 مما وأم،الت لحمل بالنسبة ما حد إلى الرحم عنق طول قياس أساس على المبكرة بالولادة التنبؤ يختلف
 ارتفاع بسبب أعلى الرحم عنق لطول المثلى العتبة أن يبدو.  الفرز معايير في التغييرات بعض يستلزم
 العتبات دلتحدي أقل بيانات تتوفر ذلك، المفردة؛ ومع بالولادة مقارنةً  التوائم في الولادة المبكرة مخاطر
  المناسبة

  الفردي. للحمل بالنسبة نفسه التدبير هو - الحمل من أسبوعًا   34 يساوي او اكتر

 وأغشية رحمية تقلصات مع أسبوعًا 34 من أقل بعمر التوأمي الحمل - الحمل من أسبوعًا 34 من أقل
 سليمة:

 ولا ؛ المبكرة الولادة تشخيص سم 3 الرحم عنق اتساع يدعم - سم 3 يساوي او اكتر الرحم عنق اتساع •
 التقييم أو لرحما عنق لطول الصوتية فوق بالموجات القياس باستخدام الإضافي التشخيصي التقييم يعزز

 .المبكر المخاض علاج يبدأ.  التشخيص دقة( FFN) الجنيني للفيبرونكتين المختبري

 الرحم اتساع عنق مع وضوحًا الباكر أقل المخاض تشخيص يكون - سم 3 من أقل الرحم عنق اتساع •
 .المهبل عبر الصوتية فوق بالموجات الرحم عنق طول قياس على الاعتماد يتم لذلك سم، 3 من أقل

 ولا مم 35 من أكبر لديهم الرحم عنق طول يكون الذين المرضى - مم 35 من أكبر الرحم عنق طول •
 هم ةالمراقب من ساعات ست إلى أربع من تتراوح فترة بعد المهبلي الفحص عند الرحم عنق يتغير

 مةسلا من التأكد تم طالما ، المنزل إلى  تخريجهم ويمكن ، المبكرة للولادة منخفض لخطر معرضون
 .للأم إضافية مخاوف توجد ولا ، مستقرة الأم وحالة ،  الجنين

 معرضون مم 25 من أقل الرحم عنق طول يبلغ الذين المرضى - مم 25 من أقل الرحم عنق طول •
   .المبكرة بالولادة المرتبطة المراضة لتقليل التدخلات نبدأ لذلك،.  المبكرة الولادة لخطر بشدة
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 ملم 35 إلى 25 من الرحم عنق طول يبلغ الذين المرضى - ملم 35 إلى 25 من الرحم عنق طول •
 الفحص في

 ملم 35 إلى 25 من الرحم عنق طول يبلغ الذين المرضى - ملم 35 إلى 25 من الرحم عنق طول• 
 . FFN لاختبار يخضعون المهبل عبر الصوتية فوق بالموجات الفحص في

  المبكرة بالولادة المرتبطة المراضة لتقليل التدخلات نبدأ فإننا إيجابيًا، الاختبار كان إذا 

 .المراقبة من ساعة 12 إلى 3 من فترة بعد المريض نخرج فإننا سلبيًا، الاختبار كان إذا

 

 التدبير

  أسبوعًا 62> للمخاض الباكر الأولية المعالجة

 العلاجات المشفى ونبدأ في أسبوعًا 34حملي > وعمر ولادة المبكرة لديهم الذين المرضى قبول يتم
  النساء وأمراض التوليد لأطباء الأمريكية الكلية توصيات مع العام بالاتفاق التالية،

 والوفيات لمراضةا لتقليل ديكساميثازون أو بيتاميثازون كورس - للولادة السابقة الكورتيكوستيروئيدات •
 لحمول الاقلل للولادة السابقة الستيرويدات من كورس واحد إلى يشار.  المبكرة بالولادة المرتبطة الوليدية

 نم لدورة خضعت والتي التالية السبعة الأيام خلال المبكرة الولادة لخطر المعرضة أسبوعًا 34 من
 الحمل من 28 الأسبوع وفي الأقل على يومًا 14 قبل للولادة السابقة الكورتيكوستيروئيدات

 يتمكن حتى الولادة لتأخير ساعة 48 إلى تصل لمدة للمخاض مثبطة عقاقير -المخاض  مثبطات •
 تثبيط ةمراجع تتم.  الجنين على تأثير أقصى تحقيق من للأم المعطى ديكساميثازون أو بيتاميثازون
دارة الحاد الأوان قبل المخاض  منفصل بشكل الناجح التثبيط بعد الحمل وا 

 (.  ".(GBS) العقدية B المجموعة من للوقاية الحيوية المضادات - GBS من الوقاية •

 لسلفات التعرض يوفر حملي، أسبوع 32 الاقل من للحمول المغنيزيوم سلفات -العصبية  الوقاية. 
 لوخيما الحركي الوظيفي الخلل من أخرى وأنواع الدماغي الشلل ضد عصبية حماية الرحم في المغنيزيوم

  الحاد الخدج علاج في دور البروجسترون لمكملات ليس.  الأوان قبل المولود النسل في

 :قبل اتخاذ قرار إيقاف المخاض يجب 
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 تأكيد تشخيص المخاض الباكر.  
 نفي مضادات استطباب إيقاف المخاض 

 تتضمن مضادات استطباب المعالجة الموقفة للمخاض كلا من :
 بسـبب المشيمة المنزاحة أو انفكـاك المشـيمة البـاكرالنـزف الشـديد  -1
 الإنتان الأمنيوسي  -2
 مـا قبـل الرجـاج الشــديد -3
 تحــدد النمــو داخــل الــرحم -4
 التشــوهات الجنينيــة غيــر المتوافقــة مــع الحيــاة -5
 موت الجنين -3
 أسبوع حملي 34عمر حملي اكبر من  -0

 
 أولا : مثبطات المخاض:                                

تقريبا من الحالات مع الإماهة والراحة فــي السرير بشكل ملائم. ولكـــن  % 20تتوقــف التقلصــات فــي  
 تبقـــى هؤلاء المريضـــات معرضـــات لخطـــورة معـــاودة المخـــاض المبكر

الأحداث الفيزيولوجيــة التــي تــؤدي إلــى بــدء المخاض الطبيعي. يعتقــد أن المخــاض المبكــر يترافــق بــنفس 
ويبدو أن جميع المـواد الدوائيـة المسـتخدمة حاليـاً تـؤدي إلـى نقـص توفر شوارد الكالسيوم، ولكنها كذلك 

 تعمل من خلال عدد من التـأثيرات الأخرى.

 النيفدبين: -1

 في الحمل  cحاصر لقنوات الكالسيوم يصنف من الفئة 
 ملغ.27– 17المستحضر: مضغوطات فموية تحتوي الواحدة منها على

ملــغ جرعة إضــافية    27دقيقــة تعطــي 37ملــغ ، إذا اســتمرت التقلصــات بعــد  37جرعــة التحميــل: 
اعة ثم س24سـاعات لمـدة    3ملـغ فمويـاً كـل  27جرعة ثانية ، إذا توقف المخاض تعطى جرعة صـيانة 

 ساعة أخرى. 48ساعات لمدة   8كل 
 دقيقة بعد الجرعة الثانية فالمعالجة فاشلة. 37فشل المعالجة: إذا استمرت التقلصات بعد 

 :سلفات المغنيزيوم -4
 Dحاصر لمستقبلات الكالسيوم على المستوى الخلوي يصنف في الحمل من الفئة 
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. %5مــل مــن الدكســتروز 100( فـي   %57مـن  مـل 12غ )3المحلول: يحتوي المحلول الأولي علـى 
مل من  577(  فـــي  %57 من سلفات المغنيزيوم مـل27غ مــل ) 17يحتــوي محلــول الصــيانة علــى

 . %5الدكســـتروز 
غ/سـاعة إلـى أن 2دقيقة بالطريق الخلالي. ضـبط الجرعـة : 27– 15غ علـــى مـــدى3الجرعـــة الأولية : 

 غ/ ساعة.4ملغ/دل(، الجرعة العظمى 0 –5ف التقلصـات، تضـبط حسب المستويات المصلية  )تتوقـ
ساعة، يمكن 48–24غ/ســاعة لمــدة 1ســاعة، ثــم يعطــى 12جرعــة الصــيانة: يحــافظ علــى الجرعــة لمــدة 

 قبل إيقافه. Bالتحويل إلى المعالجة الفموية بحاصرات 

 :  Bحاصرات -6
 في الحمل  cيصنف من الفئة 

ســـاعات، وتضـــبط الجرعـــة بشـــكل متكـــرر  3–4ملـــغ عـــن طريـــق الفـــم كـــل  5 –205يعطـــى التريوتـــالين 
 حســـب النبض ، يتم البدء بالعلاج به قبل نصف ساعة من إيقاف العلاج ب سلفات المغنيزيوم

 لا تعطى لمرضى السكري 

 تركيب البروستاغلاندينات: مثبطات -2
 في الحمل  cمضاد التهاب لا ستيرويدي يعمل على تثبيط البروستاغلاندينات ويعتبر من الفئة 

تستعمل على المدى القصير فقط. تحـــرض البروستاغلاندينات التقلصـــات الرحميـــة فـــي جميـــع مراحـــل 
ـــعياً وتبـــدي نصـــف عمر قصير نسبياً، فمن الممكن إيقاف الحمـــل، ولان البروستاغلاندينات تركـــب موض
 المخاض عن طريق تثبيط تركيبها داخل الرحم.

ينات دتســــــتعمل هــــــذه المــــــواد لفتــــــرة قصــــــيرة فــــــي حالات خاصــــــة حــــــين يكــــــون انتاج البروستاغلان 
 م ليفيــة رحمية. عند وجود اورا كما اض الباكرمسؤولا عــن حــدوث المخــ

يمثل الاندوميتاسين أشيع مثبطات البروستاغلاندينات المسـتخدمة، حيـث يمكـن أن يعطى بالطريق الفموي 
أو عبر الشرج، بالرغم من أن هذا الأخير يترافـق مع بعض التأخر في الامتصاص مقارنة بالطريق 

ساعة من الإعطاء الفموي. يطرح الدواء في 2 –105أعلـى قيمـه بعد  الفموي. يصل الاندوميتاسين إلى
 البول الوالدي كما هو.

الذي  ،قلــة الســائل الأمنيوسي والانغلاق المبكــر للقنــاة الشــريانية عنــد الجنينويمكــن أن يــؤدي إلــى 
ـد. بالإضافة إلـى ذلـك فـإن عنـد الوليوقصور القلـب  فرط التوتر الرئوييمكن أن يؤدي بدوره إلى 
، و ان الولــدان الــذين يتعرضــون لــه داخــل تراجـع الوظيفـة الكلويـة الجنينيـةالاندوميتاسـين يـؤدي إلـى 
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 النزف داخل القحف.، التهــاب الأمعاء والكولون المنخرالــرحم يبــدون خطــورة أكبــر لحــدوث 
ـيرة الأمد مقبولـــة، ولكـــن ينبغـــي تقيـــيم الجنـــين بالأمواج فـــوق الصوتية لتحري قـــد تكـــون المعالجـــة قصــ

 الجريان في القناة الشريانية إذا أعطي الاندوميتاسين للحامل

 :مكملات البروجسترون لتقليل مخاطر المخاض والولادة العفوية الباكرة  -1
 هنا يجب اختيار المريض المناسب لإعطاء البروجسترون  % 27تخفض معدل الولادة الباكرة بنسبة  

 0مرضى الثلث الاول في حال وجود قصور جسم اصفر مثبت بقياس بروجسترون المصل بعد الاسبوع 
 تبدأ المشيمة بإفراز البروجسترون  3الى 

 التركيز البلازمي ( –طريقة الاعطاء  –رعة الج –المستحضر  –يؤثر كل من ) نوع البروجسترون 
 13ملم بين الاسبوع  25المرضى ذو الحمل المفرد ولديهم قصر عنق رحم )طول عنق الرحم اقل من  

ممن لديهم ولادة باكرة سابقة وقصور  %25( هنا البروجسترون المهبلي قلل الولادة الباكرة بنسبة  24الى 
 عنق رحم 
ACO -   كملات البروجسترون سواء المهبلي او الحقن العضلي هيدروكسي ايدت استخدام م

 ملم 25بروجسترون كبروات للمرضى الذين لديهم حمل مفرد وطول عنق رحم اقل من 
  SMFM -  اكدت على استخدام البروجسترون المهبلي مع جنين مفرد جمعية طب الام والجنين

 وسوابق مخاض باكر عفوي 
  PPROMاو لا يتم اعطاء البروجسترون في حالات الحمل التوأمي  -
غالبا بسبب زيادة حجم الرحم والبروجسترون عالي اساسا و الالية مختلفة في حالات الحمل التوأمي  -

 في الحمل التوأمي 
 من الحمل 13لا يوجد مخاطر لتشوهات جنينية لان الاستخدام يبدا بعد الاسبوع  -

 استخدام البروجسترون مضادات استطباب: 
 انتان امنيوسي  -5
 ارتفاع ضغط حملي  -4
 سكري  -6
 افات القلب  -2
 اي مضاد استطباب لإيقاف المخاض  -1
ملغ باليوم تعطى مساءاً بشكل  477الى  37ن يالطريق المهبلي افضل من الجهازي الجرعة ب 
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 افضل قبل النوم 
يستخدم على شكل هيدروكسي بروجسترون (تعب  –نعاس ) يسبب البروجسترون الجهازي 

 كبروات لم يعد يستخدم بسبب الآثار الجانبية العالية والالم مكان الحقن 
 يفيد اعطاء البروجسترون عند المرضى الذين لديهم سوابق 

 
   Atosibanأتوسيبان :

 في الحملNA يعتبر من الفئة 
 مستوى المستقبلات يساعد في علاجببتيد صنعي ينافس هرمون الأوكسيتوسين البشري على 
 المخاض المبكر من خلال قمع تقلصات عضلات الرحم:

 أسبوع  33إلى  24يستخدم في عمر حملي  
 يُسَرَّب أسيتات أتوسيبان وريديَّاً على ثلاث مراحل:
ميلي ليتر خلال دقيقةٍ  703ميلي غرام في  3005المرحلة الأولى: يجري فيها تسريبٌ بطيءٌ لمقدار 

 احدة.و 
 3ميلي غرام/ساعة، وذلك لمدَّة  18المرحلة الثانية: يجري فيها تسريبٌ مستمر )تقطير( بتركيز 

 ساعات.
 45ميلي غرام/ساعة لمدَّة أقصاها  3المرحلة الثالثة: يجري فيها تسريب مستمر )تقطير( بتركيز 

 ساعة أو حتى تتوقُّف التَّقلُّصات.
 ساعة 48ينبغي ألاَّ يتجاوزَ مجموعُ فترة العلاج  ساعة 48مغ/  337005الجرعة القصوى: 

 يمكن تكرار العلاج )لثلاث مرَّات إضافية( إذا بدأت التقلُّصات مرَّةً أُخرى ولكن بحذر

 

 ثانيا : الســتيروئيدات السـكرية :                      
و النزف داخــل البطينــات  لدى الجنــين RDSيفيـد تطبيـق الستيروئيدات السـكرية في الوقاية من  -1

الدماغيــة فــي الخــدج والتهاب الكولون النخري . إن هــذه الفوائـد تطــال طيفـاً واســعاً مــن الولـدان 
 ( أســبوعاً ولا تقتصر على نوع أو عرق معين. 34–24بالنســبة لعمـر الحمــل )

سـاعة تبلـغ الواحـــدة  24لعضل بفاصـل وتعطى في هذه المعالجة جرعتان من البيتاميتازون با -2
ساعة تبلغ الواحدة منها 12جرعـــات مـــن الدكســـاميتازون بالعضـــل بفاصـــل  4ملـــغ، أو 12منهمـــا  
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 ملغ. 3
معالجة أيـــام. ولان ال 0ســـاعة مـــن بـــدء المعالجـــة وتســـتمر لــــ  24تتحقـــق الفائـــدة القصـــوى بعـــد  -3

سـاعة لا تـزال تترافـق مـع نقـص كبيـر فــي الوفيــات الجنينيــة،  24بالستيروئيدات السـكرية لاقـل مـن 
RDS 

، والنــزف داخــل البطينــات، فــإن المعالجــة بالســتيروئيدات قبل الولادة يجب أن تعطى في جميع 
 الحالات، إلا إذا كانت الولادة المتوقعة قريبة.

 
العقدية  B المضادات الحيوية للوقاية من المجموعة GBS: لثا : الوقاية من ثا
(GBS.) 

نظرا لـــدور الاستعمار الجرثـــومي فـــي عنـــق الـــرحم والإنتانات المهبليـــة فـــي حـــدوث المخــــاض 
 .  Bالمبكــــر وتمــــزق الأغشية البــــاكر، فينبغــــي أن تؤخــــذ العينــــات للبحــــث عن المكورات العقدية 

كر اليوريابلازما، الميكوبلازما، والغاردنريلا المهبليـة ( ومن العضويات الأخرى التي قد تكون هامة نذ
تترافـق هـذه الأخيرة مع التهاب المهبل الجرثومي، حيث يمكن وضع هذا التشخيص بالاعتماد علـى 

 علامـــات ســـريرية: 4 –3وجـود  
1-PH   405المهبـــل أكبـــر مـــن 
 %17يد البوتاســــيوم رائحـــة الســـمك بعـــد إضـــافة هيدروكس -2
 وجــــود الخلايا الــــدليل  -3
 الضــــائعات الحليبية. -4

يمكن إعطاء شوط علاجي من الامبيسيللين و/أو الاريترومايسين لسـبعة أيـام للمريضـات اللـواتي 
 لا يتحسـس علـى البنسيلين. 

 أو الفانكومايسين. أمـا في حال التحسس على البنسلينات فيمكن إعطاء الكليندامايسين
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 الخلاصة:

 المثبط علاجال الباكر يعتبر المخاض في بهم المشتبه المرضى الباكرة بين للولادة الإجمالي التكرار •
 ذلك، ومع.  المعشاة التجارب في ساعة 48 لمدة الولادة لتأخير الوهمي العلاج من فعالية أكثر المخاض

 المرضى من بالمائة 57 من يقرب ما فإن للمخاض، المثبط العلاج إعطاء عدم حالة في حتى
 الأوان عند يلدون المبكرة بالولادة المشخصين

 اتمعرض الأوان قبل يلدن اللواتي الأمهات - المبكرة الولادة بعد الطويل المدى على الأمهات نتائج •
 ةوالأوعي القلب بأمراض للإصابة متزايد لخطر معرضون أنهم كما.  المتكررة المبكرة الولادة لخطر
 .  الولادة من سنوات بعد والوفيات الدموية

 به تبهالمش المبكر المخاض تاريخ كان إذا ما - به الباكر المشتبه المخاض بعد الأطفال عند النتائج •
 لدى كوني قد.  للجدل مثير أمر الولادة بعد يولدون الذين المرضى في للولدان عكسية بنتائج مرتبطًا
 الجنين مون على سلبًا يؤثر قد والذي السريري، تحت السلى التهاب مثل أساسية، أمراض المرضى هؤلاء
  للولادة حملهم استمرار من الرغم على تطوره أو

 

 والتوصيات: الملخص

 والمخاض المبكر المخاض من لكل المبكرة والأعراض العلامات -الباكر  المخاض وأعراض علامات •
 أسفل ممنتظمة آلا وغير خفيفة تقلصات.  الشهرية الدورة تشبه تقلصات: وتشمل محددة غير الناضج
 أو اللون ةزهري أو شفافة تكون قد والتي للمخاط، مهبلية إفرازات.  المهبل في بالضغط إحساس الظهر،
 (.  دموي عرض أو مخاطية سدادة مثل) الدماء قليلة

 وجود على المبكر المخاض تشخيص يعتمد - المفرد الحمل حالات في البكر المخاض تشخيص
 لمحددةا المعايير نستخدم الامحاء. أو/  و الرحم عنق بتوسع المصحوبة المنتظمة المؤلمة الرحم تقلصات
( دقيقة 37 في تساوي او اكتر أو دقيقة 27 كل 4 تساوي او اكتر) الرحم تقلصات: للتشخيص التالية
  سم 3 يساوي او اكتر الرحم عنق واتساع

 أو المهبل عبر الصوتية فوق الموجات على مم 27الرحم > عنق طول •
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 نالجني وفبرونيكتين المهبل عبر الصوتية فوق الموجات في مم 37 إلى 27 من الرحم عنق طول•  
 (FFN) الإيجابي

 الذي الحد هو الحمل من 34 الأسبوع - المفرد الحمل حالات في به المشتبه الباكر المخاض تدبير •
 تبرر لا بحيث للغاية منخفضة بالولادة المحيطة الفترة في والوفيات الاعتلال معدلات فيه تكون

 عنه نتجي والذي الأوان، قبل المخاض بتثبيط المرتبطة والتكاليف والجنين للأم المحتملة المضاعفات
 .  الولادة في المدة تأخير -فقط

 الذي الحد هو الحمل من 34 الأسبوع - المفرد الحمل حالات في به المشتبه الأوان قبل المخاض إدارة •
 تبرر لا بحيث للغاية منخفضة بالولادة المحيطة الفترة في والوفيات الاعتلال معدلات فيه تكون

 عنه نتجي والذي الأوان، قبل المخاض بتثبيط المرتبطة والتكاليف والجنين للأم المحتملة المضاعفات
 .  الولادة في المدة تأخير -فقط

 الأدوية بإعطاء نقوم سم،3 يساوي او اكتر الرحم عنق واتساع أسبوعًا 34 من أقل الحمل حالات في •
 ةالعقدي المكورات من الكيميائية للوقاية الحيوية والمضادات ساعة، 48 إلى تصل لمدة المثبطة للمخاض

 حمايةلل المغنيسيوم سلفات إعطاء يتم.  الولادة قبل بيتاميثازون ،( الاقتضاء عند) ب المجموعة من
 .  الحمل من أسبوعًا 32 من أقل لحمل العصبية

 بالموجات القياس يساعد سم، 3> الرحم عنق واتساع الحمل من أسبوعًا 34 من أقل للحمل بالنسبة. 
 أو دعم في الرحم عنق FFN لمستوى المختبري والتحليل الرحم عنق لطول المهبل عبر الصوتية فوق

 الذين للمرضى بالنسبة(.  1 الخوارزمية) الخوارزمية في موضح هو كما المبكرة، الولادة تشخيص استبعاد
 ساعة، 48 إلى تصل لمدة للمخاض المثبطة الأدوية نعطي فإننا المبكرة، بالولادة تشخيصهم تم

 قبل نبيتاميثازو  (،الاقتضاء عند) ب المجموعة من العقديات من الكيميائية للوقاية الحيوية والمضادات
 .الحمل من أسبوعًا 32 من أقل لحمل العصبية للحماية المغنيسيوم سلفات إعطاء يتم.  الولادة

 على توأمب الحمل في المبكر المخاض تشخيص يعتمد - بتوأم الحمل حالات والتدبير في التشخيص •
 اكتر انك حال في التوأمي الحمل الباكر في المخاض وتدبير المفرد، للحمل الرحم انقباض معايير نفس
  سم 3 يساوي او اكتر الرحم عنق اتساع مع أسبوعًا 34 من أقل أو الحمل من  اسبوع 34 يساوي او

 34 نم أقل بتوأم الحمل حالات لفرز الرحم عنق معايير طول ولكن المفرد الحمل لمعايير أيضًا مشابه
 .  مختلفة سم 3 من أقل الرحم عنق اتساع مع أسبوعًا
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 القياس يساعد سم، 3 من أقل الرحم عنق واتساع أسبوعًا 34 من أقل بتوأم الحمل حالات في •
 في الرحم عنق FFN لمستوى المختبري والتحليل الرحم عنق لطول المهبل عبر الصوتية فوق بالموجات

 : الأوان قبل المخاض تشخيص استبعاد أو دعم

 ترةف بعد المهبلي الفحص على الرحم عنق في تغيير وجود وعدم مم 35 يساوي او< الرحم عنق طول -
 : المبكرة للولادة منخفض خطر -المراقبة  من ساعات ست إلى أربع من

 المراضة لتقليل التدخلات بدء المبكرة: للولادة عالية خطورة - مم 25 من أقل الرحم عنق طول -.  
 .  المبكرة بالولادة المرتبطة

 المراضة لتقيل التدخلات ابدأ إيجابية، كانت إذا.  FFN اختبار - مم 35 إلى 25 الرحم عنق طول -
 .المراقبة من ساعة 12 إلى 3 من فترة التخريج بعد يتم سلبية، كانت إذا.  المبكرة بالولادة المرتبطة

 :عوامل خطر مخاض باكر 
 القصة النسائية السابقة:

 سوابق ولادة باكرة خصوصا إذا تكرر ذألك  .1

 جراحة عنقية سابقة خزعة مخروطية كي عنق الرحم  .2

 تعدد التوسيع والافراغ  .3

 تشوهات رحمية  .4

 طبيعة الام:   

 سنة  35سنة او أكثر من  10اقل من  .1

 العرق الاسود .2

 مستوى تعليم منخفض  .3

 حالة اجتماعية واقتصادية متدنية  .4

 شهر  18فواصل بين الحمول قليلة اقل من  .5

 اندماج الثقافات( –الضرر الجسدي  –عوامل اجتماعية اخر )وصول ضعيف للرعاية الطبية  .3
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 الحالة التغذوية والنشاط الجسدي: 

 BMI  1805اقل من kg/m2     كغ  57او وزن قبل الولادة اقل من 

  الحالة التغذوية السيئة 

  ساعة اسبوعية  87ساعات العمل الطويلة أكثر من 

 ساعات يوميا العمل المستمر  8لشاقة والمنهكة وقوف أكثر من الاعمال الجسدية ا 

 مواصفات الحمل / نمط الحمل: 

 القاح بالأخصاب المساعد طفل انبوب  (1

 حمل متعدد  (2

 اضطرابات جنينة شذوذات صبغية تشوهات بنيوية تأخر نمو وفاة  (3

 نزف مهبلي بالثلث الاول والثاني مشيمة منزاحة انفكاك مشيمة  (4

 استسقاء او شح سائل امنيوسي  (5

 الحالات الطبية الامومية ارتفاع ضغط سكري امراض درق ربو غيرها  (3

 جراحة بطنية للام خلال الحمل  (0

 الحالة النفسية شدة اكتاب حمل غير مخطط له  (8

 استهلاك مواد التدخين تبغ استهلاك كحول شديد كوكائين هيروين  (3

يديا سيلان بني سفلس انتانات بولية بيلة العدوى التهاب مهبل بكتيري مشعرات كلام (17
 جرثومية لا     عرضية التهاب حويضة وكلية 

 عدوى فيروسية شديدة  (11

 انتان داخل الرحم  (12

 اسبوع حملي يقاس  28و 14قصر طول عنق الرحم بين  (13

 اسبوع حملي  34و 22فيبرونكتين الجنيني إيجابي بين  (14
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 للاضطرابات خلال الحمل:  ادوات المسح السريري من اجل الاستخدام الامثل

  هل الشريك يتناول الكحول او اي ادوية اخرى 

  في الماضي هلا تناولت الكحول او ادوية اخرى 

 في الحاضر هلا تناولت الكحول او ادوية أخرى 
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 الانسمام الحملي
 محتويات البحث

 

 رتفاع الضغط الحمليا

 يعد السبب الأشيع لارتفاع التوتر الشرياني عند النساء الحوامل.

 التعريف:

ملم. ز و/أو ضغط  147 ≤يعرف بأنه البداية الحديثة لارتفاع التوتر الشرياني )ضغط دم انقباضي 
بغياب وجود بيلة بروتينية أو علامات جديدة  27 ≤ملم. ز( عند الأسبوع الحملي  37 ≤انبساطي 

 لاضطراب وظيفة الأعضاء الانتهائية.

ساعات على الأقل. أما إذا كان ضغط  4يجب أن تسجل قياسات ضغط الدم لمرتين على الأقل بفارق 
 المحبذ غير فمن(  ز.ملم 117 ≤/أو الانبساطي و ز. ملم 137 ≤الدم مرتفعاً بشدة )الانقباضي 

 وتدبيره. التشخيص لتأكيد لساعات الانتظار

تدبير ارتفاع الضغط الشديد مطابق لتدبير ما قبل الإرجاج الشديد لما في ارتفاع الضغط الشديد من آثار 
 خطيرة حتى بغياب البيلة البروتينية أو علامات اضطراب وظيفة الأعضاء الانتهائية.

 

6 
 سادسالفصل ال

 

 ارتفاع الضغط الحملي 

 الالية المرضية لما قبل الارجاج 

 التنبؤ الباكر بحدوث ما قبل الارجاج 

 التظاهرات والتشخيص 

 التدبير وموعد الولادة 

 

 التدبير المحافظ في ما قبل الارجاج الشديد البعيد عن تمام الحمل 

 الوقاية 

 الارجاج 

  متلازمةHELLP 
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 :تعريفات 
ارتفاع الضغط الحملي هو تشخيص مؤقت للمريضات 

مع ارتفاع توتر شرياني لا يحقق معايير ما قبل الإرجاج 
 أو ارتفاع الضغط المزمن. يتغير التشخيص إلى:

إذا تطورت بيلة بروتينية أو  الإرجاج:ما قبل  -
 علامات جديدة لأذية الأعضاء الانتهائية.

إذا استمر ارتفاع الضغط بعد  ارتفاع الضغط المزمن: -
 أسبوع أو أكثر من الولادة. 12

إذا عادت قيم  ارتفاع الضغط العابر في الحمل: -
 .من الولادةأسبوع  12 خلال فترةالضغط إلى الطبيعي 

 

خذ بعين الاعتبار إمكانية المقارنة بين قيم يجب الأ
الضغط في الحمل وخارجه. فبعض المريضات قد يكون لديهن ارتفاع ضغط شرياني غير مشخص 

في بداية الحمل قد يكون لديهن ضغط طبيعي أو مرتفع بشكل طفيف نظرا للفيزيولوجية  نوعندما تراجع
 الطبيعية في الحمل. 

مرحلة متأخرة من الحمل ووجد الضغط مرتفعاً بشدة فمن الصعب التمييز فيما  بينما إذا كانت الزيارة في 
إذا كان نتيجةً لارتفاع ضغط شرياني مزمن أو تطور ما قبل إرجاج شديد وبما أن التدبير مختلف بين 

 الحالتين فإن التمييز بينهما مهم سريرياً ولكنه عادةً غير ممكن خلال الحمل.

 الانتشار:

 2بالمئة من الخروسات و 10إلى  3الحملي هو الأكثر شيوعا خلال الحمل يحدث عند  ارتفاع الضغط
من الولودات. يكون الانتشار الأعلى عند المريضات ممن كان لديهن ما قبل إرجاج في حمل  4إلى 

 سابق والحمل متعدد الأجنة والبدانة.

  عوامل الخطورة:

 قصة سابقة لما قبل الإرجاج .1

 :تذكرة

 قيم الضغط الشرياني عند البالغين: 

ملم.ز  127: الانقباضي أقل من ضغط دم طبيعي
 ملم.ز. 87و الانبساطي أقل من 

 127: الانقباضي من elevated ضغط دم مرتفع
 87ملم.ز و الانبساطي أقل من  123حتى 
 ملم.ز.

 ارتفاع التوتر الشرياني: 

 أوملم.ز  133حتى  137الانقباضي  :1مرحلة 
 ملم.ز. 83حتى  87الانبساطي 

 أوملم.ز على الأقل    140الانقباضي  :2مرحلة 
 ملم.ز على الأقل. 37الانبساطي 
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 ارتفاع ضغط مزمن .2

 اء سكري )خارج الحمل(.د .3

 الحمل المتعدد. .4

 الداء الكلوي المزمن. .5

 بعض الأمراض المناعية: مثل متلازمة أضداد الفوسفوليبيد والذئبة الحمامية الجهازية. .3

 زيادة الوزن بالحمل أو لبدانة .0

 الخروسات. .8

 لموانع الحمل الحاجزية. اتالمستخدم .3

 طول المدة الفاصلة بين الحمول. .17

 .قصة عائلية .11

اختلاط حمل سابق بحالة مرتبطة بقصور المشيمة مثل تحدد نمو الجنين، إملاص،  .12
 انفكاك مشيمة.

 .سنة 35 ≤عمر الأم المتقدم  .13

 .استخدام وسائل الإخصاب المساعد .14

 

 التقييم التشخيصي:

 الأهداف

تأكيد وجود ارتفاع ضغط الدم )نفي متلازمة المعطف الأبيض( عن طريق أخذ قياسات متعددة  -
 للمريضة بحالة استرخاء.

 التفريق بين ارتفاع الضغط الحملي وما قبل الإرجاج اللذين يختلفان بالمسار والإنذار. -

 تحديد ما إذا كان ارتفاع الضغط شديداً مما يؤثر على التدبير والنتيجة. -
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 معايرة طرح البروتين بالبول 
 ما قبل الإرجاج.يعد المعيار الأساس للتفريق بين ارتفاع الضغط الحملي و 

 0.30يمكن كشف البيلة البروتينية عندما تكون قيمة البروتين إلى الكرياتنين في البول أكبر أو تساوي 
ساعة. العينة  24ملغ/ملمول( في عينة بول عشوائية أو عينة جمع  37ملغ بروتين/ملغ كرياتنين )

ساعة لتماشيها مع  24أن المفضل عينة  العشوائية أسهل بالنسبة للمريضات وأسرع من ناحية النتائج إلا
 المعايير التشخيصية لما قبل الإرجاج.

من  %51حتى بعد هذه الإجراءات من الصعب نفي ما قبل الإرجاج. حيث أظهرت الدراسات أن 
لما قبل الإرجاج لم يوجد لديهن بيلة بروتينية.  نسيجيةالمريضات الحوامل بتظاهرات سريرية أو 

 من مريضات الإرجاج لم يكن لديهن بيلة بروتينية ملحوظة قبل النوبة. %41و

فعندما يترافق ارتفاع الضغط بأي من أعراض أو علامات أذية الأعضاء الانتهائية يجب التدبير على  
 .البيلة البروتينية بغيابأن الحالة ما قبل إرجاج حتى 

 

 تقييم تطور أعراض ما قبل الإرجاج الشديد: 
يجب سؤال المريضة عن أعراض ما قبل الإرجاج الشديد مثل وجود صداع أو تشوش رؤية أو ألم في 

 الشرسوف أو في المراق الأيمن ويجب اصغاء الصدر لتحري وجود وذمة الرئة.

 

 استبعاد الأسباب الأخرى لارتفاع الضغط الحاد 
 بعض المواد كالكوكايين والأمفيتامين والفينسيكلدين.ورم القواتم أو 

 لتحديد أذية الأعضاء بسبب ما قبل الإرجاج: إجراء الفحوص المخبرية 

 (.177777نقص صفيحات )أقل من 

 ملغ/دل. 101كرياتنين المصل أكبر من 

 ناقلات الأمين في المصل أكبر أو يساوي ضعفي القيمة الحدية الأعلى.
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  تحديد شدة ارتفاع الضغط 
 ملم.ز. 117≤ملم.ز و انبساطي  137≤يعتبر شديد عند ضغط انقباضي 

 

 تقييم سلامة الجنين 
بالسيماء الحيوية الفيزيائية أو اختبار اللاشدة وتقييم كمية السائل الأمنيوسي وتقييم وزن الجنين بالأمواج 

 ت تحدد النمو داخل الرحم.فوق الصوتية ويحتفظ بإجراء دوبلر الشريان السري لحالا

 

 :خطورة التفاقم إلى ما قبل الإرجاج 
جاج ما قبل إر لديهن من المريضات المشخصات مبدأياً بارتفاع الضغط الحملي يتطور  % 57إلى  17

 خلال أسبوع إلى خمسة أسابيع. وقد يتفاقم إلى ما قبل إرجاج شديد بتسارع أكبر خلال أيام.

فيما إذا كان الضغط الحملي وما قبل الإرجاج مرضين مستقلين بمظهر متشابه ما زال من غير الواضح 
 )ارتفاع الضغط( أو أن الضغط الحملي هو مرحلة باكرة من ما قبل الإرجاج.

 

 الموجودات السريرية التي تتنبأ بخطورة تطور ما قبل الإرجاج من الضغط الحملي: 
 (.%37ية نوع %85أسبوعاً )حساسية  34عمر حملي أقل من  -

 %31ساعة )حساسية  24خلال قياسات متكررة على مدى  135متوسط ضغط انقباضي أكبر من  -
 (.%03نوعية 

نوعية  %88ملمول/ل( )حساسية  70373ملغ/دل ) 502ارتفاع حمض البول في المصل أكبر من  -
 اج.( يتنبأ بتطور ما قبل الإرجاج لكنه لا يستخدم في نفي أو إثبات ما قبل الإرج33%

( لكنه %37نوعية  %83جريان الشريان الرحمي الشاذ بالدوبلر يمكن أن يتنبأ أيضا بالتفاقم )حساسية  -
 لا يجرى بشكل روتيني.
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على أن الضغط الحملي وما قبل الارجاج  التي تدل بعض المعطيات
خطورة مع اختلاف العوامل بعض نهما يشتركان بم أمرضان مستقلان رغ

 النسب:

الولودات والسكري عوامل خطورة أكبر لحدوث ما قبل ارجاج الخروسات و -
 من الضغط الحملي.

نسبة النكس أكبر بعدة اضعاف عند  اختلاف نسب النكس حيث أن -
عند ما  %5للضغط الحملي و  %27الضغط الحملي من ما قبل الإرجاج )

 قبل الإرجاج بتمام الحمل(.

والفيزيولوجية بينهما، تعداد الدم وحجم البلازما أكبر عند مريضات بالإضافة إلى الفروقات النسيجية -
 الضغط الحملي من مريضات ما قبل الإرجاج.

دوبلر الجريان الدموي الشرياني والوريدي والوظيفة البطانية الوعائية طبيعية في مريضات الضغط -
 اً في الضغط الحملي.الحملي وشاذة في ما قبل الإرجاج. وعلامات الإقفار المشيمي أقل ظهور 

 

 التدبير:
 تحديد موعد الولادة عند مريضات الضغط الحملي قبل تمام الحمل يحاول الموازنة بين:

 فائدة التدبير المحافظ للجنين )نمو ونضج(.-1

 الفائدة للأم والجنين من التداخل الباكر )تجنب اختلاطات المرض(. -2

 والجنين.مخاطر التدبير المحافظ على الأم -3

 

a)  ملم.ز  531/551الضغط الحملي الأقل من 
 ) سيرد لاحقا(تدبير ارتفاع الضغط الحملي هنا مشابه لتدبير ما قبل الإرجاج.

 تثقيف المريضة والمشورة 

 مكان الرعاية

المرضى دون أعراض ودون 
ارتفاع ضغط شديد يمكن أن 

يتم متابعتهم خارجياً 
OUTPATIENT 

 أو زيارتين أسبوعياً بزيارة 

لتقييم الأعراض وصحة 

الجنين وقياس الضغط 

 واجراء التحاليل.
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نرشد المريضة إلى الإبلاغ عن تطور أي عرض يشير لما قبل الإرجاج )صداع، تغيرات بصرية، ألم 
 الشرسوف أو المراق الأيمن(.

أو النزف المهبلي وعلامات ونتابع أيضا أي علامات لاضطراب جنيني مثل قلة الحركات الجنينية 
 المخاض الباكر.

النزف المهبلي الشديد والصداع الشديد )أسوأ صداع شعرت به( وعلامات الصدمة واضطراب التنفس 
 الشديد أو الألم الشديد المفاجئ تعتبر حالات إسعافية لأنها تعتبر مهددة للحياة.

 القيام بالنشاطات اليومية

اليومي حيث أن الراحة في السرير لا تمنع تقدم ما قبل إرجاج أو يمكن للمريضات متابعة نشاطهن 
 تحسن النتائج على الأم والجنين لكنه قد يقلل من ارتفاع الضغط بشدة.

لا ينصح بالنشاطات الرياضية الشديدة لأنها ترفع ضغط الدم بشدة. ولا ينصح بالتمارين الهوائية 
 )الأيروبيك(.

 الأسبرين منخفض الجرعة 

 واضح إذا كان يحد من تطور الضغط الحملي إلى ما قبل إرجاج.غير 

 وعلى هذا فلا يوصف لمرضى ارتفاع الضغط الحملي. 27بإعطاء الأسبرين بعد الأسبوع  نبدأ لا

إعطاء الأسبرين في الثلث الثاني قد يترافق بانخفاض نسبة حدوث ما قبل الإرجاج وعواقبه. لهذا في 
 الخطورة. ذواتعند المريضات  27سبرين منخفض الجرعة قبل الأسبوع الممارسة يوصى بالبدء بالأ

 12ملغ بدءاً من الأسبوع  157-05بجرعة 

 ضغط دم الأم والمخبريات

يوصى بمراقبة ضغط الدم في العيادة على الأقل مرة أسبوعياً والتقييم الأسبوعي للبيلة البروتينية وتعداد 
 د.الصفيحات وكرياتنين المصل وخمائر الكب

 تقييم الجنين

 نوجه المريضات لمتابعة حركات الجنين بشكل يومي والإبلاغ في حال قلتها أو غيابها.

 نجري اختبار اللاشدة وتقييم مشعر السائل الأمنيوسي بالإيكو أو السيماء الحيوية أسبوعياً.
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جنين وتؤخذ الولادة من الحمل أو قبل ذلك في حال خطورة أكبر على ال 32يبدأ هذا التقييم عند الأسبوع 
 بعين الاعتبار إذا كانت النتائج غير طبيعية.

أسابيع لأن ارتفاع الضغط بسبب أي إمراضية قد يترافق مع  4-3نراقب أيضا نمو الجنين بالإيكو كل 
 قصور مشيمي.

 المعالجة الخافضة للضغط

غط كان ارتفاع الض لا نقوم بوصف خافضات الضغط لعلاج الضغط الحملي قبل الولادة باستثناء إذا
 شديداً أو أن المريضة كان لديها مسبقاً اضطراب وظيفة أعضاء انتهائية قد تسوء بارتفاع الضغط.

ملم.ز و الهدف ابقاء الضغط في مجال بين  147/37نقدم المعالجة الخافضة للضغط عند ضغط 
 بقيم الضغط وقربهافي حالات نادرة عند المرضى المختلطين مع تقلبات  ملم.ز 85-37/ 137-147

 .من مجال الضغط الشديد

 الستيروئيدات القشرية 

)وجود اختلاطات مرافقة، تطور ما قبل 34أيام وقبل الأسبوع الحملي 0إذا كانت الولادة متوقعة خلال 
 إرجاج(، يطبق شوط من الستيروئيدات القشرية.

 34ن الولادة الباكرة عند أقل ملا تطبق بشكل روتيني للمريضات في حال ارتفاع الضغط الخفيف لأن 
 أسبوع غير شائعة.

 تحديد موعد الولادة:

تحدد لكل حالة على حدى اعتماداً على درجة ارتفاع الضغط و وجود إمراضيات مرافقة، أو عوامل 
 خطورة أخرى

ملم.ز ، مع وجود 137/117ملم.ز و أقل من 147/37≤للحمول بحالة ضغط حملي و ضغط دم  -
 أسبوع حملي. 30ة أو عوامل خطورة أخرى: ننهي الحمل عند إمراضيات مرافق

 ≤للحمول غير المختلطة )لا إمراضية مرافقة أو عوامل خطورة( وضغط دم في بعض القياسات  -
 أسبوع حملي لتقليل مراضة الولدان. 33إلى  38: ننهي الحمل عند 137/117وأقل من 147/37

ACOG لكل المريضات بضغط  30 ≤المحافظ عند الأسبوع  توصي بتفضيل إنهاء الحمل على العلاج
 حملي غير مختلط.
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اسبوعاً  34 ≤ملم.ز وبعمر حملي  137/117≤مريضات الضغط الحملي عندما يكون ضغط الدم -
اسبوع حملي لا يوصى به في  30يوصى بإنهاء الحمل بعد استقرار حالة الأم. والعلاج المحافظ حتى 

 هذه الحالة.

 مرحلة الولادة:التدبير في 

 خلال المخاض نراقب تطور بيلة بروتينية، تفاقم ارتفاع الضغط، وأعراض وعلامات ما قبل الإرجاج.

نقوم بإعطاء المعالجة الوقائية بسلفات المغنيزيوم إلا في حال تطور لدى المريضة ارتفاع ضغط شديد لا 
 أو أعراض أو شذوذات مخبرية مترافقة مع ما قبل الإرجاج.

 

b) 531/551دم أكبر من  ضغط 
 عندها يكون احتمال تطور الاختلاطات كبيراً 

 بعلاج مماثل لما قبل الإرجاج الشديد ACOGتوصي 

 أسبوع حملي. 34 ≤يعالج ارتفاع الضغط بشكل عاجل )مثل المخطط( ويوصى بإنهاء الحمل في الحمول
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 الإنذار الأمومي:

 مرحلة ما بعد الولادة

 الضغط الحملي يعود الضغط إلى القيم الطبيعية خلال الأسبوع الأول بعد الولادة.عند معظم مريضات 

 من الحالات. ٪15اسبوعا من الولادة يشخص ارتفاع ضغط مزمن والذي يحدث في  12إذا استمر بعد 

عودة الضغط إلى القيم الطبيعية في ما قبل الارجاج يكون خلال أسبوعين ويعود زمن الشفاء الأطول إلى 
 لوقت المطلوب لتراجع الأذية البطانية والتي لا تكون موجودة في الضغط الحملي.ا
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 خطورة النكس

ضغط حملي،  ٪15من مريضات الضغط الحملي حدث لديهن ارتفاع ضغط في حمل لاحق )  22٪
 ما قبل إرجاج(. 0٪

 ة.للاحقللمريضات بحالة سوابق ارتفاع ضغط حملي نقدم الأسبرين منخفض الجرعة في الحمول ا

 الإنذار بعيد المدى: 

يرتبط بتطور ارتفاع ضغط لاحقاً وتطور أمراض مرتبطة بارتفاع الضغط )أمراض قلبية، ارتفاع شحوم 
 الدم، داء كلوي مزمن، داء سكري(.

 

 النتائج حول الولادة

 ارتفاع الضغط الخفيف

الباكرة والانفكاك والوفيات حول الولادة غالباً نتائجه جيدة. وزن الولادة ومعدلات تحدد النمو والولادة 
 مشابهة لنتائج الجمهرة العامة من الولادات.

 ارتفاع الضغط الشديد

يشكل خطورة مرتفعة للمراضة حول الولادة والمراضة الأمومية، هذه الحمول تترافق بمعدلات أعلى من 
انفكاك المشيمة. ومشابهة لمعدلات ، و  SGAالجمهرة للولادة الباكرة وصغر الوزن بالنسبة للعمر الحملي

 ما قبل الإرجاج الشديد.

 

 الالية الامراضية لما قبل الارجاج:

 تتضمّن الآلية الإمراضية لما قبل الإرجاج عادةّ عوامل أموميّة وعوامل جنينية مشيمية.
 . التطور غير الطبيعي للمشيمة:5

 إعادة البناء غير الطبيعي للشرايين الحلزونية: -
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o ية الخلوية للمشيمة المتطورة عبر الساقط وجزء من العضليّة ز تهاجر الخلايا الغا الطبيعي: في الحمل
تخضع  نتيجة لذلك <--الرحميّة لتغزو كل من بطانة الأوعية الحلزونية والغلالة المتوسطة العضلية 

هذه الأوعية للتحوّل من شرينات صغيرة ذات بنية عضلية قوية إلى أوعية ذات سعة أكبر نتيجة 
< يعزز هذا التحوّل التدفق الدموي للمشيمة بشكل كبير مقارنةً بالمناطق  --العضليّة نقص المقاومة 

 الأخرى من الرحم.

من  27 -18نهاية الثلث الأول ويكتمل بين الأسبوعين عادةً إعادة بناء الأوعية الحلزونيّة في  أيبد
 الحمل.

o :ية الخلوية للمشيمة عبر الجزء الساقط للأوعية الحلزونية ز تتسلل الخلايا الغا في ما قبل الإرجاج
حول إلى < بالتالي تفشل الأوعية في الت--لكنها تفشل في اختراق الجزء العضلي للأوعية الحلزونية 

بقى < ت--ة ومتعرجة ناتجة عن استبدال الجدار العضلي المرن بمواد ليفية قنوات وعائية كبير 
--< ينتج عن ذلك نقص إرواء المشيمة وبالتالي حدوث إقفار مشيمي --الأوعية الحلزونية ضيقة 

< تنتج المشيمة نتيجة الإقفار عوامل منحلّة تجول في الدوران الأمومي وتسبب خلل جهازي في 
 < وبالتالي تطوّر تظاهرات ما قبل الإرجاج.--ائية وظيفة البطانة الوع

نّ سبب التطور غير الطبيعي للتوعية المشيمية لا يزال غير معروف، لكن قد تلعب العوامل الوعائية  وا 
 والبيئية والجينية والمناعية دوراً في ذلك.

ة لايا الأرومة المغذييعد آلية محتملة مسؤولة عن الغزو المعيب لخ ية:ز التمايز المعيب للأرومة الغا -
 للشرايين الحلزونية.

يعد سبب ونتيجة للتطور المشيمي غير الطبيعي،  نقص الإرواء المشيمي ونقص الأكسجة والإقفار: -
ويدعم العلاقة السببية بين الإرواء المشيمي الضعيف والتطور المشيمي غير الطبيعي وما قبل 

 الإرجاج الأمثلة التالية:

o حدوث  لتي نجحت في إعادة لإنتاج بعض موجودات ما قبل الإرجاج تضمنتالنماذج الحيوانية ا
 نقص في التدفق الدموي للرحم والمشيمة بشكل ميكانيكي.

o  الحالات الطبية المرتبطة بقصور الأوعية الدموية )مثل ارتفاع الضغط والسكري والذئبة الحمامية
طورة حدوث تطور غير طبيعي خد من داء كلوي والخثار الوراثي والمكتسب( تزي دالجهازية ووجو 

 للمشيمة وما قبل الإرجاج.
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o  الحالات التوليدية التي تزيد من الكتلة المشيمية دون زيادة التدفق الدموي المشيمي )مثل الرحى
العدارية والموه الجنيني والسكري والحمل المتعدد( ينتج عنها إقفار نسبي وترتبط بحالات ما قبل 

 الإرجاج.

o  م( 3177الإرجاج أشيع لدى النساء اللاتي يعشنَ في المرتفعات العالية )< يعد ما قبل 

يصبح نقص الإرواء أكثر وضوحاً مع تقدم العمر الحملي لأن الأوعية الدموية الرحمية غير الطبيعية 
تكون غير قادرة على   استيعاب الزيادة الطبيعية في تدفق الدم إلى الجنين والمشيمة مع زيادة العمر 

 حملي. ال

 تقترح بعض الدراسات وجود خلل في تشكل الساقط لدى النساء المصابات. إمراضية الساقط: -

 

إنّ التركيز على العوامل المناعية كمساهم محتمل استند جزئياً إلى الملاحظة التي  . العوامل المناعيّة:4
تفيد بأنّ التعرض المسبق للمستضدات الأبوية/الجنينية قد يحمي من تطوّر ما قبل الإرجاج، لذلك فإنّ 

سبياً بين ن الخروسات والنساء اللاتي يغيرنَ شركائهنَ بين الحمول والنساء اللاتي لديهنّ فترات طويلة
الحمول، واللاتي يستخدمنَ وسائل منع حمل حاجزية أو اللاتي حدث لديهنّ الحمل عن طريق حقن 

 الحيوانات المنوية داخل الهيولى لديهنّ تعرّض أقل لمستضدات الأب وبالتالي يرتفع خطر الإصابة بما
 قبل الإرجاج لديهنّ.

وزيادة نشاط الخلايا القاتلة الطبيعية بالإضافة لعوامل ظ وجود انخفاض معدل الخلايا التائية المنظمة حلو 
 مناعية أخرى.

 ة:ملاحظات التاليليمكن أن يُقترح الاستعداد الوراثي لما قبل الإرجاج من خلال ا . العوامل الوراثيّة:6

النساء اللاتي لديهنّ تاريخ عائلي لما قبل الإرجاج )مثل إصابة الأم سابقاً( لديهن مخاطر أعلى  -
 قدار ضعفين لخمسة أضعاف.بم

 يزداد خطر ما قبل الإرجاج سبعة أضعاف لدى النساء اللاتي أصبنَ بما قبل إرجاج في حمل سابق. -

زوجات الرجال اللاتي عانت أمهاتهنّ خلال الحمل بهم بما قبل إرجاج هم أكثر عرضة للإصابة بما  -
 قبل الإرجاج.



 219 الحمليالانسمام  

مصابة بما قبل إرجاج خلال الحمل تكون في  المرأة التي حملت من رجل كان لديه شريكة سابقة -
 خطر أعلى للإصابة.

الجزء الأكبر من البيانات يشير إلى أن مساهمة كل من الأم والأب في جينات الجنين يكون لها دور في 
 حدوث خلل في المشيمة وبالتالي تطور ما قبل الإرجاج لاحق.

 ري سببية في تطور ما قبل الإرجاج.في جينوم الجنين البش 13تعد التغيرات في الكروموسوم 

 . العوامل البيئية والأمومية المؤثرة:2

 انخفاض تناول الكالسيوم: الآلية غير واضحة. -

ارتفاع مشعر كتلة الجسم: هناك علاقة خطية بين زيادة مشعر الجسم وزيادة خطر الإصابة بما قبل  -
التهاب مزمن وخلل في وظيفة البطانة إحداث  الإرجاج، من الممكن أن تسبب السمنة ذلك من خلال

والتي من الممكن أن تتآزر مع العوامل المضادة للأوعية التي تفرزها المشيمة وتسبب مظاهر اعتلال 
 الأوعية الدقيقة.

 الإخصاب المساعد: ولا سيما في حالات التبرع بالبويضات. -

دوث استماتة خلوية والتي يزيد نقص الأكسجة في المشيمة من حدوث نخر مشيمي وح الالتهاب:. 1
تسبب إطلاق خلايا خالية من الدنا في الدوران الأمومية والتي من الممكن أن تقود إلى حدوث استجابة 

 التهابية جهازية تزيد من حساسية الخلايا البطانية للعوامل السامة الوعائية.

ور ما قبل إرجاج أنّ خطر أظهرت دراسة تلوية درست العلاقة بين الإصابة الخمجية عن الأم وخطر تط
 ما قبل الإرجاج يزداد لدى النساء الحوامل اللاتي لديهنّ خمج سبيل بولي وأمراض لثوية.

لوحظَ لدى النساء المصابات بما قبل الإرجاج وجود  :4. زيادة الحساسية لمضادات الأنجيوتنسين3
تزيد تنشيط مستقبلاته مما يؤدي إلى  والتي 2مستويات متزايدة من الأجسام المضادة الذاتية للأنجيوتنسين

صابة الأوعية الدموية المشاهدة فيما قبل الإرجاج، وتقترح دراسات أخرى أن الخلل دارتفاع ضغط ال م وا 
البطاني الحاصل بوساطة العوامل المضادة للأوعية الموجودة في الدوران هي كافية لحث زيادة حساسية 

 .2الأنجيوتنسين 
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شير الأدلة إلى أنّه لتفعيل المتممة دور في التسبب بما قبل الإرجاج، إذ أنّ ما قبل ت. تفعيل المتممة: 7
الإرجاج يكون أشيع لدى النساء الحوامل اللاتي يعانينَ من أمراض مناعية ذاتية مل الذئبة ومتلازمة 

 .أضداد الفوسفوليبيد

 

 دور الخلل البطاني الجهازي في الموجودات السريرية: 

ميع التظاهرات السريرية لما قبل الإرجاج على أنها استجابات سريرية للخلل البطاني يمكن تفسير ج
 المعمم الحاصل في ما قبل الإرجاج:

 ينتج ارتفاع الضغط عن التنظيم البطاني المضطرب لمقوية الأوعية. -

 البيلة البروتينية والوذمات تنتج عن زيادة نفاذية الأوعية. -

 الطبيعي للبطانة عن محرضات التخثر.ينتج الخثار عن التعبير غير  -

يعد الصداع والصرع والأعراض الوعائية والألم الشرسوفي وتحدد نمو الجنين داخل الرحم عواقب  -
 ناجمة عن خلل وظيفة البطانة الوعائية في أوعية الأعضاء الانتهائية.

 قبل إرجاج: التبدلات المخبرية التي تدعم وجود خلل بطاني جهازي في النساء المصابات بما

 زيادة تراكيز الفيبرونكتين ومضاد العامل الثامن والثرومبوموديولين. -

 ضعف توسع الأوعية المحرّض بالتدفق وصعف استرخاء الأوعية المحرض بالأسيتيل كولين. -

انخفاض إنتاج موسعات الأوعية المشتقة من البطانة مثل نيتريك أوكسيد والبروستاسايكلين وزيادة  -
 الأوعية مثل الاندوتيلين والثرومبوكسان. إنتاج مقبضات

 .2زيادة فعالية الأوعية استجابة للأنجيوتنسين  -
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.معيب للأرومة الغاذية
تمايز معيب للأرومة الغاذية-

حالة طبية تؤدي إلى قصور -

.وعائي
شيمة حالة توليدية تزيد كتلة الم-

دون زيادة الدموي

إقفار / نقص إرواء المشيمة

المشيمة

تحدد نمو الجنين

زيادة إفراز عوامل مضادة 

للأوعية ونقص إفراز وسائط 

مثل عوامل نمو )الوظيفة البطانية 

(الأوعية

خلل وظيفي بطاني جهازي

ارتفاع ضغط

تفعيل الصفيحات

تبدلات في الجهاز العصبي 

المركزي تقود لحدوث صداع 

وصرع وتبدلات بصرية

وذمات

ة، التهاب بطانة الكبيبات الكلوي

بيلة بروتينية، قصور كلوي

انحلال دم

إقفار وتنخر كبدي

نقص السائل الأمنيوسي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 التنبؤ الباكر بما قبل الارجاج

يتم الاعتماد بشكل رئيسي على عوامل الخطر السريرية والطبية أكثر من المعطيات المخبرية في تحديد 
المعطيات المخبرية وخلال الفترة الأولى من الحمل لا تستطيع أن الحالات عالية الخطورة إذ أن هذه 

 تميز بين السيدات اللواتي سيتطور لديهن ما قبل إرجاج من اللواتي لن يتطور لديهن.

بالإضافة إلى تقييم عوامل الخطر فإن الكشف المبكر عن الحالات مهم جدا حيث يجب مراقبة كل 
جاج في كل زيارة وذلك لأهمية الكشف المبكر في تخفيف نسبة الحوامل للبحث عن علامات ما قبل إر 

المراضة والوفيات الوالدية والسماح باتخاذ تدابير باكرة مثل )إعطاء كورتيكوستيروئيدات قبل الولادة 
إعطاء سلفات المغنيزيوم للوقاية من نوبات الاختلاج والولادة -علاج ارتفاع الضغط–للإنضاج الرئوي 

 المبكرة(.

 اربة السريرية المق 
فإن  USPSTFالقياس الروتيني للضغط خلال الحمل: حسب الهيئة الأميركية لخدمات الوقاية المبكرة -

جميع النساء معرضات لخطر الإصابة بما قبل الإرجاج وعليه يجب إجراء مسح كامل لكل الحوامل عن 
طريق قياس الضغط خلال كل زيارة حملية واعتمدت الهيئة في هذه التوصية على كون هذا الإجراء 

 بسيط وغير مكلف ولا يؤذي المريضة.
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 خلال المراحل الباكرة للحمل:تحديد الحمول ذوات الخطورة العالية للإصابة -

إن تمييز عوامل الخطر مهم بشكل خاص للنساء اللواتي يرغبن بمتابعة الحمل والولادة ضمن مراكز 
منخفضة التجهيزات مثل عند القابلات أو في دور الولادة أو في المنزل إذ أن وجود عوامل خطر يجعل 

 ع حالات ما قبل الإرجاج.من الأفضل متابعتها من قبل طبيب مدرب على التعامل م

 

 العناية ما قبل الولادة للحوامل عاليات الخطورة:-

بالإضافة للرعاية الروتينية قبل الولادية والاسبرين منخفض الجرعة فإن إجراء التقييمات التالية باكرا عند 
امنة ض الكالنساء عاليات الخطورة قد يساعد لاحقا في التمييز بين ما قبل الإرجاج وغيره من الأمرا

 الأخرى التي قد تتشابه معه في الأعراض:

 التأكد الدقيق من العمر الحملي 

 أخذ قيم وسطية للضغط الشرياني 

  :أخذ قيم وسطية للتحاليل المخبريةPLT-CR-بروتين البول إما بقياس نسبة البروتين -خمائر الكبد
في كل زيارة للمريضات  )يتم  ساعة 24البول خلال أو بروتين لعينة عشوائية /كرياتنين في البول 

المصابات بارتفاع ضغط لأنه في حال تطور بيلة بروتينية سيتغير التشخيص لما قبل إرجاج، 
 فحص البيلة البروتينية إذ أنّه لا ءوعندما يوضع تشخيص ما قبل الإرجاج فعندها لا داعي لإجرا

 ه(قيمة تشخيصية أو إنذارية ل

امل ذوات الخطورة العالية أعراض وعلامات ما قبل الإرجاج ومراقبة الضغط ومن المهم أيضا تعليم الحو 
هن  37-87وانبساطي بين  123-127مراقبة حثيثة إذ أن النساء في الثلث الثاني مع ضغط انقباضي 

 تحت خطر تطوير ما قبل إرجاج.

ي الكشف لهما نفس الفعالية فوجد أن المتابعة الذاتية للضغط والمتابعة فقط خلال الزيارات ما قبل الولادة 
 المبكر.

  التدخلات المجراة لإنقاص خطر الإصابة: -
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العوامل المتعلقة بالبدانة وزيادة الوزن  ما عدامعظم عوامل الخطر لما قبل الإرجاج غير قابلة للتعديل 
 الحملي والحمول المتعددة في سياق معالجة العقم.

 حمل أن يخفف الإصابة.بالنسبة للبدانة يمكن لخفض الوزن قبل ال 

 ( هو الدواء الوحيد المثبت الفعالية في  157ل  81الجرعات المنخفضة من الاسبرين )مغ يوميا
إنقاص خطر الإصابة عندما يعطى خلال الثلث الثاني والثالث من الحمل لدى السيدات عاليات 

 الخطورة أما فعاليته في الحالات منخفضة الخطورة غير مثبتة.

 واتي يخضعن لعلاجات للعقم عن طريق طفل الأنبوب مثلا أو حتى تحريض الإباضة بالنسبة لل
 فهناك العديد من التقنيات التي يمكن تطبيقها لتخفيف نسبة الحمل المتعدد.

  فيتامين –هناك العديد من العوامل التي تم دراستها كوسيلة للوقاية مثل )الكالسيومE، C- مضادات
 بارين( ولكن البيانات المجموعة لا تظهر أي علامات مؤكدة للفعالية.الهي -3الأكسدة والأوميجا 

 مقاربة الإجراءات المتبعة في التحري:

لا تستخدم التحاليل المخبرية وطرائق التصوير كوسيلة للمسح في حالات ما قبل  الفحوصات الماسحة:
 .خطورة الإصابة  ينصح باعتماد القصة المرضية والقياسات لقيم الضغط في تقييمو الإرجاج 

 الواسمات الحيوية:

 الواسمات الوعائية: 

للواسمات الوعائية أهمية كبيرة في الآلية المرضية للأذية الوعائية المعممة وزيادة النفوذية الوعائية اللذان 
يشكلان حجر الأساس في الآلية الإمراضية لما قبل الإرجاج ومن الواسمات المهمة في ما قبل الإرجاج: 

VEGF وPIGF بالإضافة إلى اثنين من العوامل المضادة للتشكل الوعائي هما Seng  وsFLT-1  

الإقفار المشيمي والذي يعد علامة مميزة في ما قبل الإرجاج يزيد إنتاج العوامل المضادة للتشكل الوعائي 
ن هذا التغير في نسبة العوامل ا ة والمضادة لمولدة الوعائيويقلل إنتاج العوامل المحفزة للتشكل الوعائي وا 

للتشكل الوعائي في دم وبول المريضة يسبق بدء التظاهر السريري لما قبل الإرجاج بعدة أسابيع لعدة 
 أشهر. ومع ذلك فإن هذه الواسمات لم تعتمد بعد كوسيلة مضمونة للتنبؤ الباكر بما قبل الإرجاج.

 تحاليل مخبرية أخرى:
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 CELL- FREE DNAوالشذوذات في مستويات  PAPP-Aارتفاع بروتين البلاسما الحملي  
,MICRO –RNA  خلال الثلث الحملي الأول والثاني تتنبأ بما قبل الإرجاج مازالت هذه القيم أيضا غير

 متبعة بشكل روتيني كقيم تنبؤية .

 دوبلر الشريان الرحمي:

الرحمي أن تتنبأ بما قبل الإرجاج ولكن لا ينصح بإجرائه  يمكن لدراسة سرعة الجريان في الشريان 
 كاختبار مسح باكر بسبب الإيجابية الكاذبة العالية كما أنه مكلف.

 

 :الفحوصات الماسحة الغير فعالة في التنبؤ بما قبل الإرجاج 
ل أبدا اعلى الرغم من كونه يرتفع في حالات ما قبل الإرجاج فإنه غير فع نسبة حمض البول في الدم:
 في التنبؤ بما قبل الإرجاج.

وجد أن الطفرات مثل طفرة العامل الخامس  اختبارات المسح للكشف عن اعتلالات التخثر الخلقية:
عوز الانتي ثرومبين لا تترافق مع ما قبل الإرجاج  C, Sللايدن، طفرات البروثرومبين، عوز البروتين 
 قبل الإرجاج. وبالتالي لا نفع من التحري عنها للتنبؤ بما

على الرغم من أن متلازمة أضداد الفوسفولبيد تترافق  المسح للكشف عن متلازمة أضداد الفوسفوليبيد:
مع تطور ما قبل إرجاج شديد باكر، إلا أن إجراءه كمسح روتيني لدى كل الحوامل غير مستطب ويتم 

ملاصات متكررة غير  مفسرة أو علامات أخرى لنقص فقط لدى المريضات اللواتي عانين من اسقاطات وا 
 التروية المشيمية.

 

 

 التظاهرات السريرية والتشخيص

 تعاريف/ معايير التشخيص:

 معايير ارتفاع الضغط:  .1

/أو ارتفاع و ز.مم 147 ≤يعرّف ارتفاع الضغط أثناء الحمل على أنّه ارتفاع الضغط الانقباضي  -
 .ز.مم 117 ≤الضغط الانبساطي 
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المزمن على أنّه ارتفاع الضغط الذي يكون موجوداً قبل الحمل أو يحدث خلال يعرّف ارتفاع الضغط  -
أسبوع بعد الولادة وذلك في قياسين مختلفين، يمكن  12أو استمر أكثر من  27الحمل قبل الأسبوع 

 أن يكون أساسي أو ثانوي لمجموعة متنوعة من الاضطرابات المرضيّة.

 :HELLPقبل الإرجاج والإرجاج ومتلازمة  ما .2

ور عضو قص : يعرّف على أنّه بدء ارتفاع الضغط وبيلة بروتينية أو ارتفاع ضغطما قبل الإرجاج -
عاني ت نهائي مع أو دون بيلة بروتينية بعد الأسبوع عشرين من الحمل أو بعد الولادة في مريضة لم

د( اج الشديمسبقاً من الضغط، ويشخّص ما قبل الإرجاج مع تظاهرات شديدة )سابقاً ما قبل الإرج
لدى مريضات ما قبل الإرجاج اللاتي لديهنّ ارتفاع ضغط و/أو أعراض أو علامات محددة لقصور 

 عضو انتهائي.

البيلة البروتينية كمعيار تشخيصي أساسي لما قبل الإرجاج إذ أنّ ارتفاع  ACOGأزالت الـ  2713في 
ص، كما أزالت "قلة البول" من الضغط مع وجود علامات محددة لقصور عضو انتهائي كافية للتشخي

معايير التشخيص الشكل الشديد من المرض وأزالوا تحدد نمو الجنين داخل الرحم والبيلة البروتينية 
 الشديدة كمظاهر محتملة للشكل الشديد.

كبير لدى مريضة تعاني من ما قبل إرجاج في غياب وجود  صرعيشير إلى حدوث نوبة  الإرجاج: -
 ؤولة عن النوبة الحاصلة.إصابة عصبية أخرى مس

)سيتم  قبل الإرجاج مع تظاهرات سريرية شديدة تمثل على الأرجح نمط من ما :HELLPمتلازمة  -
 شرحها مفصلا لاحقا(

: يعتبر ما قبل الإرجاج مضاف عندما يحدث لدى قبل الإرجاج المضاف لارتفاع الضغط المزمن ما -
بزيادة قيم الضغط أو حدوث ارتفاع ضغط معنّد مريضة لديها سابقاً ارتفاع ضغط مزمن، يتميز 

)بشكل حاد( وحدوث بيلة بروتينية جديدة أو تفاقم مفاجئ في البيلة البروتينية الموجودة سابقاً و/أو 
حدوث قصور عضو نهائي وذلك بعد الأسبوع عشرين من الحمل أو بعد الولادة لدى مريضة لديها 

 ارتفاع ضغط مزمن.

يشير إلى ارتفاع الضغط دون بيلة بروتينية أو أعراض/ علامات ما قبل  :ارتفاع الضغط الحملي -
إرجاج المرتبطة بحدوث قصور أعضاء انتهائية وذلك بعد الأسبوع عشرين من الحمل، ويتطور إلى 

نّ تطوّر بيلة بروتينية يغير التشخيص لما قبل إرجاج.%25-27ما قبل إرجاج لدى   ، وا 
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 12أسبوع بعد الولادة، وفي حال استمر بعد الأسبوع  12الحملي خلال  ينبغي أن يتراجع ارتفاع الضغط
يتم تشخيص الحالة بشكل راجع إلى ارتفاع ضغط مزمن كان مخفي نتيجة نقص الضغط الفيزيولوجي 

من الولادة ولم  12الذي يحدث خلال الفترة الأولى للحمل، أمّا في حال تراجع الضغط بعد الأسبوع 
ت ما قبل الإرجاج فنشخص عندها الحالة بشكل راجع أيضاً على أنه ارتفاع تتطور أعراض وعلاما

 ضغط حملي )إذاً تشخيص ارتفاع الضغط الحملي يتم بشكل راجع(.

 

 من الحمول عالمياً بما قبل إرجاج. %403تختلط  معدل الوقوع:

 

 عوامل الخطر:

 أضعاف. 8قصة سابقة لما قبل الإرجاج: يزيد الخطر  .1

 أضعاف. 5مزمن: يزيد الخطر ارتفاع ضغط  .2

 داء سكري )خارج الحمل(. .3

 الحمل المتعدد. .4

 الداء الكلوي المزمن. .5

 بعض الأمراض المناعية: مثل متلازمة أضداد الفوسفوليبيد والذئبة الحمامية الجهازية. .3

لـ  5في كل زيادة  فزيادة الوزن بالحمل أو لبدانة: يزداد خطر حدوث ما قبل الإرجاج بمقدار الضع .0
أضعاف  3لـ  2الحامل، وعلى الرغم من أن زيادة الوزن والبدانة تزيد الخطر بمقدار  BMIكغ في  0

 من مريضات ما قبل الإرجاج بدينات. %47إلا أنها حالة منتشرة عالمياً بشكل كبير لذلك فإنّ 

 الخروسات. .8

 المستخدمين لموانع الحمل الحاجزية. .3

 طول المدة الفاصلة بين الحمول. .17

 د.شريك جدي .11
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 قصة عائلية لما قبل الإرجاج )قرابة من الدرجة الأولى(. .12

اختلاط حمل سابق بحالة مرتبطة بقصور المشيمة مثل تحدد نمو الجنين، إملاص، انفكاك  .13
 مشيمة.

 .سنة 35 ≤عمر الأم المتقدم  .14

 استخدام وسائل الإخصاب المساعد. .15

 

 التظاهرات السريرية:

 المريضات خروسات. 1/3التظاهر السريري النموذجي:  -

o 85%  أثناء وأحياناً  حملي أسبوع 34 ≤يتظاهرنَ ببدء جديد لارتفاع ضغط وبيلة بروتينية 
 .المخاض

o 17%  باكر( للحمل )ما قبل إرجاج ذو بدء  34يطورنَ هذه العلامات والأعراض قبل الأسبوع
 .22- 27نادرة بالأسابيع  وبحالات

o 5%  ساعة من الوضع. 48الولادة وعادةً خلال يطورنَ الأعراض والعلامات بعد 

من المريضات يطورنَ ارتفاع ضغط شديد مع واحد أو اكثرمن الأعراض  %25مشعرات إنذاريّة:  -
 غير النوعية التالية:

o  ديد.شصداع مستمر أو 

o  شذوذات بصريّة: تشوش رؤية، رهاب ضياء، مشاهدة بقع عمياء في الساحة البصرية، عمى مؤقت
 )نادر(.

o على البطن أو خلف القص أو ألم شرسوفي.ألم أ 

o .تبدل الحالة العقلية: تخليط ذهني/ تبدل السلوك 

o .زلة تنفسية حديث البدء، قلة عدد مرات التنفس 

 :تظاهرات نادرة وغير نموذجية -
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o  معظم الحالات التي تتظاهر قبل الأسبوع عشرين للحمل 27بدء ما قبل الإرجاج قبل الأسبوع :
 رحى عدارية كاملة أو جزئية أو متلازمة أضداد الفوسفوليبيد. تكون مرتبطة بوجود

o  ظهور الأعراض وتفاقمها بعد يومين من الولادة: يمكن تعريف البدء المتأخر أو ما قبل الإرجاج
المتأخر بعد الولادة على أنه ظهور أعراض وعلامات ما قبل الإرجاج بعد أكثر من يومين من 

 الوضع. أسابيع من 3الولادة ولكن قبل 

من الحالات، كما تعد الزلة التنفسية  %07يكون العرض الأكثر شيوعاً هنا هو الصداع إذ يحدث في 
 من الحالات. % 37لـ  27في عرض شائع في هذه الحالة إذ تحدث 

o  ،حدوث تظاهرات شديدة لما قبل الإرجاج دون وجود ارتفاع ضغط: تعد هذه الحالة غير شائعة
وفي بعض  HELLPمن مريضات متلازمة  %15هذه الحالة في ويمكن أن يلاحظ حدوث 

مريضات الإرجاج )يحدث إرجاج على قيم ضغط طبيعية(، ومن المحتمل أن الضغط لدى هؤلاء 
المريضات يزداد فوق عتبة معينة إلا أن هذه الزيادة لا تتوافق مع المعايير التشخيصية لارتفاع 

 الضغط الحملي.

o  :يتطورنَ لما قبل إرجاج. %25-15ارتفاع ضغط معزول 

o  :يتطورنَ لما قبل إرجاج. %22بيلة بروتينية معزولة 

 

 :تقييم المريضة 
كل المريضات اللاتي طورنَ ارتفاع ضغط ذو بدء جديد أو تدهورت قيم الضغط الموجود لديهنّ  -

 أن يُجرَى تقييمهنّ لما قبل الإرجاج. < يجب--من الحمل  27سابقاّ بعد الأسبوع 

--اللاتي لديهنّ ارتفاع ضغط شديد و/أو أعراض ضمن الطيف الشديد لما قبل الإرجاج المريضات  -
 < يتطلبنَ استشفاء للتقييم والتدبير الأموي الجنيني المبدئي.

ات < يمكن متابعتهنّ كمريض--المريضات اللاعرضيات واللاتي ليس لديهنّ ارتفاع ضغط شديد  -
 كد من استقرار الأم والجنين.خارجيات ورؤيتهنّ بشكل متكرر من أجل التأ

لة في كل لمتابعة الحا ويتم اتخاذ قرار إبقاء المريضة في المشفى أو معاملتها كمريضة خارجية تبعاً  -
 زيارة كما ينبغي أن نأخذ بالحسبان كل من الظروف الطبية والمجتمعية.
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 التقييم الدقيق لارتفاع الضغط مهم جداً سواء في المشفى أو في المنزل. .1

 

 الفحوص المخبريّة: عندما نتوقع وجود ما قبل إرجاج نقوم بطلب التحاليل التالية: .2

o  CBC .مع صفيحات 

o ين المصل.نكريات 

o  :تحاليل كيميائية للكبدAST+ ALT+ BILIRUBIN في حال كانت غير طبيعية نلجأ لطلب :
 .LDHفحوص أخرى كالـ 

o  تحديد وجود بيلة بروتينية: إما بإجراءpro/cr بول عشوائية أو البروتين الكلي في بول  في عينة
 ساعة. 24

o ( لا يتم طلب الفحوص التخثرية بشكل روتينيpt + ptt + fibrinogen لكن يوصى بإجرائها ،)
في حال وجود اختلاطات معينة مثل انفكاك المشيمة أو نزف شديد أو خثار أو قصور كبدي 

 شديد.

o  حاد أو المريضات اللاتي لديهنّ قصور كبدي في حال وجود ألم شرسوفي أو أعلى البطن بشكل
 شديد نقوم بطلب: أميلاز + ليباز + أمونيا ووذلك لتمييزها عن التشاخيص التفريقية.

أو سيماء فيزيائية حيوية تبعاً لعمر الحمل،  NSTتقييم حالة الجنين: نجري على الأقل اختبار  .3
دوث قلة ن المتوقع للجنين لتقييم زيادة خطر حويوصى باستخدام الايكو لتقييم السائل الأمنيوسي والوز 

 سائل أمنيوسي وتحدد نمو الجنين.

مؤشرات لإجراء استشارة عصبية: يجب أن تُطلَب الاستشارة العصبية لتقييم المريضات اللاتي لديهنّ  .4
أعراض وفحص عصبي غير طبيعي وعلامات بصرية أو في حال وجود صداع شديد مستمر لا 

جرعات متكررة من أسيتامينوفين، كما ينبغي طلب استشارة عصبية في حال يستجيب على إعطاء 
شكت المريضة من بدء مفاجئ لصداع شديد والذي يثير الشك بحدوث نزف تحت عنكبوتي وقد 

 يتطلب الأمر تصوير دماغي.

تقييم العوامل المضادة للأوعية/ قد يكون مفيد في التشخيص إلا أن الاستخدام السريري لهذه  .5
 ختبارات ما زال غير واضح.الا
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 طيف المرض: 

 أولًا: الموجودات السريرية المحتملة:

ارتفاع الضغط: يعد أبكر علامة سريرية وأشيع مؤشر على وجود المرض ويرتفع عادةً بشكل  .1
 تدريجي.

 الألم الشرسوفي أو أعلى البطن أو خلف القص: وجوده من مؤشرات الطيف الشديد للمرض. .2

لمريئي( اعادةً أثناء الليل )لذلك ينبغي تفريقه عن الارتجاع المعدي  أيبد –مستمر  – صفات الألم: شديد
يمكن أنت ينتشر للمراق الأيمن أو الظهر  -يكون أعظمي عند النهاية البعيدة للقص أو في الشرسوف -
قياء. –  قد يترافق مع غثيان وا 

يؤخذ بالحسبان عند حدوث ألم مفاجئ في  ويكون تمزق الكبد أو النزف داخل الكبد نادر ولكن ينبغي أن
 الربع العلوي الأيمن للبطن.

 عصبياً:  .3

الصداع: ويعد وجوده مؤشر إنذاري من مؤشرات الطيف الشديد من المرض، قد يكون قذالي أو جبهي أو 
صدغي أو منتشر، قد يكون نابض أو بشكل حس طعن، ويكون مستمر رغم إعطاء المسكنات )لكن 

 ت لا يستبعد ما قبل الإرجاج( وقد يصبح شديداً.زواله بالمسكنا

لصداع ما قبل الإرجاج: بداية جديدة لصداع لا يستجيب للمسكنات ولا يؤخذ بالاعتبار  ACOGمعايير 
 بديلة أو أعراض بصرية. خيصاتوجود تش

لامعة أو  ءواضالأعراض البصرية: من مؤشرات الطيف الشديد، قد يحدث: تشوش رؤية أو رؤية أ .4
عاتمة في الساحة البصرية كما قد يحدث شفع أو عمى )العمى القشري عادةً عابر لكن العمى  بقع

 المرتبط بإمراضية الشبكية قد يكون دائم.

 تبدلات الحالة العقلية: تخليط أو تبدل سلوك مثل الهياج. .5

 يكوني للوفاة أو العجز وهي أخطر مضاعفات ما قبل الإرجاج، دالسكتة الدماغية: والتي قد تؤ  .3
ها نزفي ويسبقها صداع شديد وارتفاع مستويات الضغط بشكل شديد ومتقلب وقد تحدث نوبات ممعظ

 الإرجاج في بعض الحالات وليس جميعها.



 221 الحمليالانسمام  

 يمكن أن يقلل خفض ضغط الدم من المخاطر.

 

 اشتداد المنعكسات العصبية .0

من  1/477دى شخص الإرجاج، وتحدث ليُ  حدوث الاختلاج عند مريضة ماقبل إرجاج:الاختلاج .8
 من المريضات مع تظاهرات شديدة. 1/57المريضات اللاتي ليس لديهنّ تظاهرات شديدة ولدى 

 – أرق –وزيز  –سعال  -وذمة الرئة: من تظاهرات الطيف الشديد للمرض، وتتضمن أعراضها: زلة .3
 تعرق مفرط، ويعد نقص إشباع الأوكسجين ذو إنذار سيء. –خفقان  –ألم صدري 

 الولادة. دساعة بع 24تحدث عادةً بشكل عابر أثناء المخاض أو أول  قلة البول: .17

وذمات محيطية: العديد من الحوامل لديهنّ وذمات دون وجود ما قبل إرجاج، إلا أنّ الزيادة  .11
كغ/أسبوع( والوذمة الوجهية أكثر شيوعاً لدى  203المفاجئة والسريعة في اكتساب الوزن )أكثر من 

 نّ ما قبل إرجاج.المريضات اللاتي لديه

من  %3من حالات ما قبل الإرجاج دون تظاهرات شديدة وفي  %1انفكاك المشيمة: تحدث في  .12
 حالات ما قبل الإرجاج مع تظاهرات شديدة.

 

 ثانياً: الموجودات المخبرية المحتملة:

 بيلة بروتينية: يمكن تعريفها بالتالي: .1

o ≥ 703 ساعة. 24 بول في غ 

o  Pro/cr ≥ 0>3 بول عشوائية.في عينة 

o  الاختبار الورقي مغموسة في عينة بول جديد نظيفة ومأخوذة من منتصف  شرائط على2+ ≤بروتين
 مع/دل(. 377ل  177يقاب  2التبول )+

 بشكل عام تزداد البيلة البروتينية مع تطور ماقبل الإرجاج.

 /دل يشير إلى الطيف الشديد من المرض.غم 101ارتفاع الكرياتينين: <  .2
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من مريضات ما قبل الإرجاج، أما نقص  %27ألف يحدث لدى  157الصفيحات: >نقص  .3
 ألف فيعتبر من تظاهرات الطيف الشديد للمرض. 177الصفيحات >

لـ اانحلال الدم: من تظاهرات الطيف الشديد للمرض، يحدث فيه ارتفاع البيليروبين اللامباشر وارتفاع  .4
LDH. 

 و الحجم داخل الأوعية الحاصل نتيجة للتقبض الوعائي تركيز الهيماتوكريت: يرتفع نتيجة نقص .5
 .تسريب الشعريات

 لا تتأثر عادةً بما قبل الإرجاج إلا في حال وجود الاختلاطات التي ذكرناها سابقاً. دراسات تخثرية: .3

 التحاليل الكيميائية للكبد: ارتفاعها من مؤشرات الطيف الشديد من المرض )ضعف القيمة الطبيعية(. .0

 الدم: نتيجة لنقص الرشح الكبي. حمض البول فيارتفاع  .8

 فحوص أخرى:  .3

o تربونين: قد يرتفع التروبونين القلبي I  فوق القيم الطبيعية، ويجرى عندما تعاني المريضة من ألم
 جديدة ECGصدري يثير الشك بحدوث إقفار قلبي أو وجود تبدلات 

o  البول: عادةً حميدة. سابةر 

o لكلي ومستويات الشحوم الثلاثية تكون أعلى.الشحوم: الكولسترول ا 

o .زيادة العدلات: لذلك تزداد البيض بشكل طفيف 

o  .نقص كلس البول: نتيجة نقص طرحه من الكلية 

 

 ثالثاً: الموجودات الصدوية المحتملة:

ايكو الجنين: قد يحدث تحدد نمو الجنين في حالات ما قبل الإرجاج الذي تطوّر قبل تمام الحمل،  .1
ي الحالات التي تطور فيها عند تمام الحمل يكون الجنين بحجم طبيعي مع كمية سائل لكن ف

 أمنيوسي طبيعية وقد يكون كبير نسبة لعمر الحمل.

 قد يشاهد موه جنيني بشكل نادر وهو عادةً سبب لما قبل الإرجاج وليس نتيجة.
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مي نتيجة سوء التشكل دوبلر الشريان الرحمي والسري: يحدث ارتفاع في مقاومة الشريان الرح .2
المشيمي الرحمي، كما تنعكس زيادة المقاومة في الأوعية المشيمية على ارتفاع مؤشرات دوبلر 

ج أكثر الشذوذات المشاهدة شدةً وترتبط بنتائ االانبساط أو انعكاسه موجةالشريان السري، ويعد غياب 
 سيئة حول الولادة.

لجأ ما قبل الإرجاج بحدوث قصور قلبي فن طللأم: قد يرتبدراسات تصويرية للحالة الهيموديناميكية  .3
 لايكو القلب للتقييم.

 

 رابعاً: الموجودات النسيجية المحتملة:

المشيمة: المظهر البرانشيمي الأكثر ارتباطاً بما قبل الإرجاج هو تصلب الشرايين الحاد/ احتشاءات  .1
 مشيمية/ نقص تصنع الزغابات.

 نة الكبيبات، وتوذم في الخلايا البطانية..الكلية: قد يحدث التهاب بطا .2

 

 خطر وفيات الأمهات: 

 من وفيات الأمهات. %15-17يعد ما قبل الإرجاج مسؤول عن 

 

 الاختلاطات الجنينية:

 تحدد النمو داخل الرحم. .1

 قلة السائل الأمنيوسي. .2

 ولادة قبل الأوان. .3

 يزداد خطر وفيات حول الولادة. .4

 

 الولادة وموعد التدبير
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  تم التشخيص، فإن العلاج النهائي الوحيد هو الولادة لمنع إذا
 تطور مضاعفات المرض على الأم أو الجنين.

  تؤدي الولادة إلى علاج نهائي للمرض، على الرغم من أن
قصور الاعضاء الانتهائية يتفاقم في أول يوم إلى ثلاثة أيام بعد 

 الولادة

  ،بما في ذلك يعتمد توقيت الولادة على مجموعة من العوامل
 شدة المرض وحالة الأم والجنين وعمر الحمل.

  بمجرد إجراء التشخيص، لا يمنع العلاج الخافض للضغط من تطور المرض ولكنه يمكن أن
مثل السكتة الدماغية وانفكاك المشيمة ويمكن أن يمنع  يمنع حدوث ارتفاع ضغط شديد وعواقب
 سلفات المغنيزيوم من حدوث الارجاج.

 الأمهات بعد الولادة مهمة لتحديد المرضى الذين لا يعود ضغط دمهم إلى طبيعته  يجب مراقبة
 لأنهم معرضون لخطر متزايد للإصابة بأمراض القلب و الأوعية الدموية لاحقا.

 

 موعد الولادة 
أسبوع.، وذلك للوقاية  34ما قبل الإرجاج الشديد يعتبر سبب لإنهاء الحمل بعمر حملي أكبر أو يساوي  

م مثل النزيف الدماغي، وتمزق الكبد، قصور الكلية، والوذمة من حدوث مضاعفات خطيرة على الأ
ئقة التنفسية الضا الرئوية، والارجاج، والنزف المرتبط بنقص الصفيحات، واحتشاء عضلة القلب، ومتلازمة

صابة الشبكية، أو الاسقاط.    الحادة، وا 

 حدوث مضاعفات على الجنين، مثل فشل النمو والوفاة.  

 

 في :يفضل انهاء الحمل ●

 أسبوع  24 -23حالات الحمل التي لم يبلغ فيها الجنين عمر الحمل -

 أسبوع مع ولادة مبكرة أو تمزق أغشية باكر  34الحمل الذي أقل من -

 حالات الحمل التي تكون فيها الأم أو الجنين غير مستقرة.-

الخبراء من خلال  يوصي
التجارب السريرية بالولادة 

بعمر حملي أكثر أو 
عند مريضات  67يساوي 

ما قبل الارجاج حتى لو 
 كان غير شديد.
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اكر وذلك لنعطي ولكن نحاول تأخير انهاء الحمل قدر الامكان عند ما قبل الارجاج الشديد مع مخاض ب
 فرصة لإعطاء كورتيكوستيروئيدات وذلك لإنضاج الرئتين.

 

أسبوع عندما تكون حالة الأم والجنين مستقرة ولا يوجد دليل لخلل وظيفي في الأعضاء فإنه  34قبل 
 يجب المراقبة الحثيثة حتى نسمح للجنين للنمو والنضج وحمايته من الولادة المبكرة.

ع ضغط شديد أو حدث قصور وظيفي في الاعضاء الانتهائية فإنه يجب إنهاء ولكن في حال حدث ارتفا
 الحمل. 

يجب مقارنة الفوائد مع الاضرار فاذا كان وضع الام والجنين مستقر ينصح  33إلى  34أما في الاسبوع 
 بالمراقبة والاستمرار بالحمل.

 

 العلاج الترقبي 
 جاج لتقييم شدة المرض وشدة تطوره.من المهم مراقبة الأمهات عند تشخيص ما قبل الار 

 الاستشفاء مفيد لإجراء هذه التقييمات ويسهل التدخل الفوري في حالة التدهور السريع. 

بعد التقييم التشخيصي الأولي داخل المستشفى، من الممكن تخريج المريضة الى المنزل إذا كانت حالتها 
ولكن يجب ان يكون لديها علم بالأعراض  مستقرة لعدة ايام ولا تعاني من اعراض ما قبل ارجاج

 والعلامات حتى تعود الى المشفى عند حدوث اي مشكلة. 

يجب أن تقيس ضغطها مرتين يوميا، وان تقوم بمراقبة للجنين وفحوصات مخبرية مرتين بالأسبوع.  
ميع جبالإضافة إلى ذلك يجب أن تكون بالقرب من المستشفى وأن يكون معها شخص ما في المنزل في 

الأوقات للمساعدة في حالة وقوع حدث ضار غير متوقع.  وفي حالة ملاحظة علامات أو أعراض تطور 
مكانية الولادة.  المرض، يجب الاستشفاء لمزيد من المراقبة المكثفة وا 

 

  تثقيف المريضة 
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يجب أن يكون مريضات ما قبل الارجاج على دراية بالعلامات والأعراض الحادة عند حدوثها. ويجب 
 عليهن مراقبة حركات الجنين يوميا. 

فمثلا إذا عانت المريضة من اعراض ما قبل ارجاج شديدة )صداع شديد أو مستمر ولا يستجيب لجرعة 
أو ضيق في التنفس، أو الربع العلوي الأيمن أو ألم واحدة من عقار الأسيتامينوفين، أو تغيرات بصرية، 

     شرسوفي، فيجب عليها الذهاب الى المشفى

 

 النشاط البدني 

ال، أي على سبيل المثال عدم رفع الأثق)لان ضغط الدم ينخفض عند الحامل فإنه يوصى بتقييد النشاط 
الاسترخاء( ومع ذلك لا يوجد دليل على عدة ساعات من الراحة أثناء النهار مع رفع القدمين، وتقنيات 

فائدة ذلك على مريضات ما قبل الارجاج.  ولكن كأي حمل ننصح المريضة بوضعية الاستلقاء الجانبي 
 الأيسر لأنها تزيد من تدفق الدم للرحم.

 

لا داعي للراحة الشديدة في الفراش حيث لا يوجد دليل على أن الراحة في الفراش تؤخر تطور المرض. 
بالعكس الراحة الصارمة في الفراش للحوامل في المستشفى زادت خطر الإصابة بالجلطات الدموية و 

 الوريدية.

 

 يجب أن يشمل الحد الأدنى للتقييم المخبري ما يلي: - المتابعة المخبرية

 قيمة الصفيحات الدموية ●

 مستوى الكرياتنين في الدم ●

الامينوترانسفيراز يجب تكرار هذه الاختبارات مرتين أسبوعياً على الأقل في المرضى الذين يعانون من  ●
انسمام حملي غير شديد وذلك لتقييم تطور المرض، مع ذلك احيانا قد تكون النتائج المخبرية غير 

نقص  لدم وبالتاليواضحة فمثلا ارتفاع الهيماتوكريت عند مرضى الارجاج علامة على ارتفاع تركيز ا
الحجم داخل الأوعية والتطور إلى مرض أكثر خطورة، في حين ان انخفاض الهيماتوكريت علامة على 

( في الدم هو علامة LDHانحلال الدم، مع إن ارتفاع تركيز البيليروبين أو نازعة هيدروجين اللاكتات )
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الخلايا الهدفية وخلايا الخوذة على  أفضل لانحلال الدم.  ويمكن تأكيد انحلال الدم من خلال ملاحظة
 عينة الدم. 

 ( انحلال الدم، وارتفاع خمائر الكبد، وانخفاض الصفيحات الدموية(HELLPمتلازمة 

  البيلة البروتينية وكما اظهرت العديد من الدراسات بأنه لا فائدة منها لتشخيص ما قبل الارجاج
خدام كرياتنين المصل وحده لمراقبة وظائف أو مراقبة تطوره لذلك يمكن الاستغناء عنها واست

 الكلى.

 

   مراقبة ضغط الدم وعلاج ارتفاع ضغط الدم 
ي الخاضعات لعلاج ترقبيجب قياس ضغط الدم مرتين يومياً في المنزل عند مريضات ما قبل الارجاج 

 ومرتين على الأقل في العيادة عند المراجعة. 

/أو الضغط  و زئبق مم 137 ≤الضغط الانقباضي يجب نقل المريضة الى المستشفى إذا ارتفع
 . زئبقي مم 117 ≤الانبساطي

يجب أن يبدأ العلاج الخافض للضغط في أسرع وقت خلال نص ساعة لساعة وذلك لمنع السكتة 
 الدماغية.

مم  137› استخدام الأدوية الخافضة للضغط لعلاج ارتفاع ضغط الدم غير الشديد )الضغط الانقباضي
مم زئبق( في حالة الانسمام الحملي لا يغير من مسار المرض أو  117الدم الانبساطي> زئبق وضغط 

يقلل من معدلات الاعتلال أو الوفيات في الفترة المحيطة بالولادة، ويجب تجنبه في معظم المرضى.   
 ويعطى في ارتفاع الضغط الشديد للوقاية من التأثيرات السلبية له.

 يس له دور في العلاج الروتيني للضغط.تحديد مستويات الصوديوم ل

 

قصور التحدد نمو الجنين قد يكون أول مظهر من مظاهر الانسمام الحملي وعادة ما يكون علامة على 
 .ي المشيمي الشديدالرحم

*عند تشخيص ما قبل الارجاج نقوم بإجراء ايكو لتقييم نمو الجنين وتقدير حجم السائل الأمنيوسي.   
 اسابيع4-3الأولي طبيعي نعيد الايكو كل فإذا كان الفحص 
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 من بدءاً  مرتين أسبوعياً وتقييم لحجم السائل الأمنيوسي  NSTيجب تقييم حركة الجنين اليومية مع إجراء 
 وقت تشخيص ما قبل الارجاج.

 .IUGRهناك شك كان يفيد اجراء ايكو دوبلر للشريان السري إذا 

 

 اعطاء الستيروئيدات 

الستيروئيدات قبل للولادة لإنضاج رئتي الجنين عند مريضة الإرجاج   لأنها معرضة لخطر يجب إعطاء 
 الولادة المبكرة. ومع ذلك، لا يجب التأخر بإنهاء الحمل فقط من أجل اعطاء الستيروئيدات.

 

 العلاج المعدل للمرض

امل لبلازما لإزالة العو لا يوجد علاج معدل للمرض. ممكن استخدام برافاستاتين، ميتفورمين ، فصادة ا
المضادة لتكوّن الأوعية ، والأجسام المضادة وحيدة النسيلة  عامل نخر الورم ألفا والجينات التي تستهدف 

 أو مولد الأنجيوتنسين. sFlt-1إنتاج 

 

 -توقيت الولادة 

ب إنهاء أو اكتر عند المرضى المستقرين اما في حال تطور انسمام حملي يج 30الولادة تتم بالأسبوع 
 الحمل سواء كان عنق الرحم ناضج أو لا.

 

 

 ملخص 

المبدأ الأساسي لعلاج مريضات الانسمام الحملي هو علاج ارتفاع ضغط الدم الشديد، والوقاية من 
 النوبات، والولادة في الوقت المناسب، والمراقبة بعد الولادة.
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ضاعفات على الأم أو الجنين.  يعتمد توقيت العلاج النهائي لما قبل الارجاج هو الولادة لمنع تطور م •

 الولادة على عمر الحمل، وشدة الانسمام الحملي، وحالة الأم والجنين.

 

يجب انهاء الحمل عند مريضات ما قبل الارجاج الشديد بغض النظر عن عمر الحمل، نظرًا لارتفاع •
 مخاطر المراضة الأمومية الخطيرة.

 

مم زئبق و / أو ضغط  137الذي يعرف بضغط انقباضي  )يدفي حال ارتفاع ضغط الدم الشد• 
 مم زئبق( يعطى خافض الضغط لمنع السكتة الدماغية ولكنه لا يمنع الارجاج. 117انبساطي 

 

   بالنسبة لموعد الولادة 

أسبوع نقترح اجراء الولادة بدلًا من الانتظار لكي  30مريضات ما قبل الارجاج الخفيف بعمر حملي 
 المضاعفات الأمومية والمراضة الوليدية.نخفف من 

أسابيع )خداجة  3+ 33إلى  34أسبوع )خداجة مبكرة( أو  34أما المريضات بعمر حملي أقل من • 
متأخرة( فإذا كان ما قبل الارجاج خفيف نقترح العلاج الترقبي واجراء الولادة عندما يصل الحمل إلى 

 أسبوع. 30

 

 العلاج

 

 المتابعة  الجرعة البدئية الدواء
د، إذا 17يقاس الضغط كل   .مغ وريدي خلال دقيقتين27 اللابتيلول

بقي الضغط مرتفع يعطى 
 مغ وريدي خلال دقيقتين 47
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في حال بقاءه مرتفع بعد 
مغ وريدي 87د يعطى 27

 خلال دقيقتين
إذا بقي مرتفع بعد  

مغ، وريدي 87ديعطى 37
 خلال دقيقتين

د 47إذا بقي مرتفع بعد 
غ وريدي خلال م87يعطى 
 دقيقتين

مغ،في 377الجرعة القصوى 
حال لم تتم السيطرة على 
الضغط يتم التحويل الى 
 مجموعة دوائية اخرى.

مغ وريدي تدريجيا خلال 5 هيدرالازين 
 .دقيقة ل دقيقتين

 

 د 27يقاس الضغط كل 
إذا بقي الضغط مرتفع بعد 

مغ 17مغ أو 5د يعطى 27
وريدي خلال دقيقتين 

بالاعتماد على الاستجابة 
 السابقة 

د 47إذا بقي مرتفع بعد 
مغ وريدي 17مغ أو 5يعطى 

خلال دقيقتين بالاعتماد على 
 الاستجابة السابقة. 
مغ 37-27الجرعة القصوى 

للعلاج، اذا لم تتم السيطرة 
على الضغط يتم الانتقال الى 

 .مجموعة دوائية اخرى 
مغ بالساعة وريدي عن 5 نيكارديبين 

طريق مضخة مستمرة معايرة 
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مغ 15بحيث نعطي لحد 
بالساعة حتى نحصل على 

-157/87-137ضغط 
 مم زئبقي177

تأثير الجرعة المعايرة قد لا 
-5اضح الا بعد يكون و 

 د، 15
تجنب زيادة الجرعة المعايرة 
 لتقليل خطر الجرعة الزائدة

يجب مراقبة الضغط والنبض 
 .عند استخدام المضخة 

 مغ فمويا 17 نيفيدين)التأثير السريع( 
قد يسبب هبوط في معدل 
ضربات قلب الجنين لذلك 
لاستخدم كخط اول الا في 
حال عم وجود خط وريدي 

ه يجب مراقبة وعند استخدام
 .ضربات قلب الجنين

كرر قياس ضغط الدم كل 
 دقيقة 27
فوق الهدف بعد  BPإذا بقي  

 27أو  17دقيقة، يعطى  27
ملغ عن طريق الفم اعتمادا 

 على الاستجابة البدئية
فوق الهدف بعد  BPإذا بقي  

47 
ملغ  27أو  17دقيقة، يعطى 
 عن طريق الفم

إذا لم يتم السيطرة على  
هذه الطريقة يتم الضغط ب

الإنتقال إلى مجموعة دوائية 
 اخرى.

 
 

كرر قياس ضغط الدم بعد  .مغ فمويا 37 نيفيدين )التأثير المطول(
 .دقيقة 27
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فوق الهدف بعد  BPإذا بقي 
27 
 27أو  17دقيقة، يعطى  

ملغ عن طريق الفم، اعتمادا 
 على الاستجابة الاولى.

فوق الهدف بعد  BPإذا بقي 
47 
 27أو  17دقيقة، يعطى  

ملغ عن طريق الفم، حسب 
 الاستجابة الاولى.

، BPإذا لم يتم السيطرة على 
 فانتقل إلى مجموعة اخرى.

 
 

 

 ملاحظات

 اللابتيلول والهدرالازين هي أفضل الادوية لخفض الضغط. 

  نحذر من استخدام النفيديبين الفموي سريع التأثير، على الرغم من بعض المراجع تنص على
استخدامه كخيار الخط الأول للعلاج الطارئ لارتفاع ضغط الدم الحاد والشديد في الحمل أو بعد 

(، خاصة عند عدم وجود خط hydralazineو labetalolالولادة )كانت الخيارات الأخرى هي 
 وريدي. 

   في معظم الحالات، يمكن ان يكون استخدام النفيديبين الفموي سريع المفعول آمن وجيد ولكن مع
ذلك، هناك خطر حدوث انخفاض حاد وشديد في ضغط الدم، مما قد يؤدي إلى انخفاض في ضح 

 الدم للرحم.  

  .بالاضافة الى ارتفاع معدل الإصابة بالصداع وعدم انتظام دقات القلب 

 م استخدام النيفيديبين في الخفض الحاد لضغط الدم.اذاً يفضل عد 
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 الاستجابة للمسكنات لا تستبعد إمكانية الإصابة بما قبل الارجاج. 

 

 

 البعيد عن تمام الحمل التدبير المحافظ في حالات ما قبل الإرجاج الشديد

 الهدف من التدبير المحافظ:

النضج الجنيني وبالتالي تخفيف المراضة الهدف من التدبير المحافظ هو إعطاء وقت أكبر لتحقيق 
والوفيات المرتبطة بالخداجة مع الوقاية من تطور أذيات والدية أو جنينية خطيرة في سياق ما قبل 

 الإرجاج.

 

 فعالية التدبير المحافظ:

أظهرت نتائج مجموعة من الدراسات أن التدبير المحافظ الذي يساعد في إطالة الحمل لمدة أسبوعين 
أعطى نتائج جيدة بالنسبة للولدان من ناحية النضج الجنيني والعقابيل المتعلقة بالخداجة مع نسبة  تقريبا

 مراضة والدية منخفضة. )سنورد لاحقا روابط للاطلاع التفصيلي على هذه الدراسات(.

 المقاربة العلاجية: التدبير المحافظ أم إنهاء الحمل؟

سبة لتدبير المحافظ تقتصر على الجنين فقط ولا فائدة منها أبدا بالنفي البداية يجب التأكيد على أن فوائد ا
نين، العمر الحملي، حالة الج في اختيار التدبير المحافظ وخصوصاً  للأم، وتلعب العديد من العوامل دوراً 

 حالة الأم. 

  إذ أن  34هنا بإنهاء الحمل بمجرد بلوغ الأسبوع الحملي  ينصح: حملي أسبوع 34≤العمر الحملي
الأم والجنين ولا فائدة من  من المتابعة بالحمل بعد هذا العمر يزيد من المراضة والوفيات لكلاً 

 الإطالة.

  الجنيني أبكر عمر حملي العيوشيةالجنيني: يقصد بحد  العيوشيةالعمر الحملي عند أو قبل حد 
 قليلة. يعيش حتى ولو كانت فرصة العيوشية يمكن عنده للجنين أن
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الجنيني، أما عندما يكون عند  العيوشيةينصح هنا بإنهاء الحمل في حال كان العمر الحملي تحت حد 
بإنهاء الحمل ولكن في حال رغبة الأم يمكن تجريب العلاج المحافظ مع  حد النضج فإننا ننصح أيضاً 

 في طب الجنين لمتابعة نموه ودراسة فرص النجاة.مراقبة شديدة للأم ومتابعة مع أخصائي 

  أسبوع حملي: 34الجنيني وال  العيوشيةالعمر الحملي بين حد 

 في هذه الحالة ننصح بالتدبير المحافظ ولكن لمجموعة منتخبة من الحالات وهي:

 .المريضات اللواتي تم الاعتماد في تشخيصهن بما قبل الإرجاج بناء على قيم الضغط فقط 

 ية فقط.المخبر  المعاييرريضات اللواتي تم الاعتماد في تشخيصهن بما قبل الإرجاج بناء على الم 

 وجود مضاد استطباب للتدبير المحافظ. مفي حال عد 

 

 اللواتي تم الاعتماد في تشخيصهن بما قبل الإرجاج بناء على قيم الضغط فقط: المريضات أولا:

معتمد على قيم الضغط فقط وجد أن  عند المريضات اللاعرضيات اللواتي شخصن بما قبل إرجاج  
التدبير المحافظ آمن ويحقق نتائج ممتازة من ناحية النضج الجنيني وذلك عندما يتم ضبط الضغط دوائيا 

في وفي حال الاسعامع نتائج متابعة إيجابية لصحة الجنين. هنا يتم البدء الفوري بعلاج الضغط الدوائي 
مم زئبقي( فإننا نتابع التدبير المحافظ وفي حال عدم  13/11انخفاض الضغط لقيم آمنة )أقل من 

انخفاض الضغط أو ارتفاعه مجددا بعد ضبطه ننهي الحمل. في حال لم تكن المريضة موضوعة سابقا 
وفيما لو كانت موضوعة  34على أدوية ضغط يتم البدء بخافضات الضغط الفموية حتى بلوغ الأسبوع 

 سابقا على أدوية ضغط يتم رفع الجرعة.

 

المريضات اللواتي تم الاعتماد في تشخيصهن بما قبل الإرجاج بناء على اضطراب قيم التحاليل  ثانيا:
 المخبرية العابر فقط:

 ALT-AST) بالاعتماد على اضطراب قيم التحاليل المخبرية فقط في حال تم تشخيص ما قبل إرجاج
ألف( وعند المريضات اللواتي لا يبدين أي  177ضعف القيم العليا الطبيعية / صفيحات أقل من 

ل  24أعراض أخرى فإن التدبير المحافظ آمن وفعال في حال تراجعت هذه القيم أو بقيت ثابتة خلال 
  .ساعة من القبول المشفوي 48
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حال تدهورت القيم خلال هذه المدة أو تطور ساعة وفي  12ل  3خلال هذه الفترة يتم مراقبة القيم كل 
 أي عرض آخر من أعراض ما قبل الإرجاج ننهي الحمل مباشرة.

 

 مضادات استطباب التدبير المحافظ: ثالثا:

 مضادات الاستطباب المتعلقة بالجنين:

 وفاة محصول الحمل. 

 السيماء انخفاض نقاط اضطراب اختبارات الصحة الجنينية )اختبار لا شدة غير ارتكاسي، أو 
 .تحدد نمو، غياب أو انعكاس الموجة الانبساطية في دوبلر الشريان السري( الفيزيائية الحيوية،

 العمر الحملي من %5 تقدير وزن جنيني أقل من. 

  منيوسيالأسائل الشح السائل الأمنيوسي )مشعر AFI  2سم أو أعمق جيب أقل من  5أقل من 
 .سم(

 لجنين عند تشخيص الأم بما قبل الإرجاج )تشوه قاتل أو خداج شديد(فرص عيوشية معدومة ل. 

 

 :مضادات الاستطباب المتعلقة بالأم

 صدمة دورانية لدى الأم. 

 ارتفاع ضغط شديد غير مستجيب على العلاج. 

 ألم شرسوفي.–تشوش رؤية -وجود أعراض لما قبل إرجاج شديد: صداع شديد مستمر 

  رئة.وذمة 

  كلوي.قصور 

 عضلة قلبية أو اعتلال وعائي احتشاء. 

  :اضطرابات في القيم المخبرية 

  ساعة. 12ل  3ارتفاع خمائر الكبد لضعف الحد الأعلى الطبيعي خلال 
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  ألف خلية / ميكروليتر.177انخفاض شديد في قيم الصفيحات لقيم أقل من 

 اعتلال تخثري. 

  مع /دل( 101تدهور وظائف الكلية )كرياتنين المصل أكثر من. 

  متلازمةHELLP. 

 رغبة المريضة بإنهاء الحمل. 

 الإرجاج. 

 

 مضادات استطباب توليدية:

 انفكاك مشيمة.  

 بدء مخاض باكر.  

 تمزق أغشية باكر مبكر. 

 

 المراقبة خلال التدبير المحافظ: 
المراقبة المشددة للأم والجنين عامل مهم جدا حيث أن تدهور الحالة السريع والمفاجئ متوقع بأي لحظة 
في حالات ما قبل الإرجاج.  لم يوضع حتى الآن بروتوكول موحد لطريقة المتابعة ولكن هناك مجموعة 

 من النقاط الواجب مراعاتها:

القبول المشفوي: من الضروري قبول المريضة ضمن المشفى حيث تتواجد وحدات عناية مركزة لكل من -
 الأم والطفل مع تواجد أخصائي في الطب الجنيني.

ة المريضة ضمن جناح المخاض والولادة حتى يتم ضبط الحالة ثم يمكن بعدها نقلها إلى جناح مراقب-
 الحوامل في حال تم أخذ القرار بالتدبير المحافظ.

ساعات ولا حاجة لإيقاظ المريضة ليلا لقياس الضغط في حال  2مراقبة الضغط الشرياني مرة كل -
 إبداء المريضة لعلامات سريرية مثيرة للقلق.كانت قيم الضغط قد تم ضبطها وفي حال عدم 
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مراقبة الأعراض بشكل متكرر )صداع، اضطرابات بصرية، ألم شرسوفي أو بطني، نقص حركية -
 .الجنين، نزف مهبلي ...(

ساعة( من  24مل / 577)أقل من  oliguriaقلة البول  استبعادمراقبة الصبيب البولي: على الرغم من -
، يدالشد إنها لا تزال مؤشر مهم على الأذية الكلوية في سياق ما قبل الإرجاجمعايير التشخيص إلا 

ساعة هو استطباب  48-24مع/دل( وقلة بول مستمرة ل  101تدهور وظائف الكلية )كرياتنين أكثر من 
 لإنهاء العلاج المحافظ.

ال ساءت القيم يتم مرتين أسبوعيا على الأقل وفي ح CBC، CR ،Alt ،Ast تكرار التحاليل المخبرية:-
 استمرار التدهور استطباب لإنهاء الحمل. حيث أن ساعة 24ل  12تكرار التحاليل خلال 

  .إنهاء كورس الستيروئيدات القشرية-

المراقبة الجنينية: اختبار لا شدة مرة يوميا على الأقل، تقييم السائل مرة أو مرتين أسبوعيا، متابعة النمو -
سبوعين وفي حال لوحظ تأخر بالنمو يتم إجراء دوبلر شريان سري وقناة وريدية الجنيني صدويا مرة كل أ

 جنيني أسبوعيا.

 كوقاية من نوب الإرجاج حتى إنهاء كورس الستيروئيدات القشرية. سلفات المغنيزيوم   -

 

 هناك بعض الممارسات يتم تطبيقها أحيانا في حالات ما قبل الإرجاج لا تبدي نفعا وتسبب عبء نفسي
ومادي على المريضة ويفضل تجنبها مثل: المراقبة المستمرة لنبض الجنين في وحدة الحوامل، البدء 
الروتيني لخافضات الضغط لدى النساء اللواتي لا يعانين من ما قبل إرجاج شديد، إعطاء سلفات 

 ساعة. 24ساعة، عيار البروتين المتكرر في بول  48المغنيزيوم الوقائي لمدة تزيد عن 

 

 من ما قبل الإرجاجالوقاية 

 الأسبرين  

 .الجرعات المنخفضة من الأسبرين هو التدخل الوقائي الأكثر فائدة

 فوائد الأسبرين في الوقاية:
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ما قبل الأرجاج يزيد من تصنيع الترومبوكسان بينما الأسبرين بجرعاته المنخفضة يقلل تصنيع  .1
البروستاسيكلين المفرز من الأوعية الدموية كمان أنه ترومبوكسان الصفيحات دون ان يؤثر على 

 يعدل الالتهاب الذي يحدث في حالة ما قبل الارجاج

و كذلك  SGAيقلل الأسبرين من الوفيات، البيلة البروتينية والمخاض المبكر، تقييد النمو،   .2
 . hellpلكنه لا يؤثر على الانفكاك و. الاختلاطات التي تحدث للأم والجنين

 الخطورة التالية:عالية بإعطائه في حال توافر واحد من العوامل  يوصى

 .سوابق ما قبل ارجاج عند الحامل  .1

 .ضغط مزمن .2

  .أمراض كلية .3

 .حمل متعدد .4

 sleأمراض مناعية ذاتية مع أذية وعائية: متلازمة أمراض الفوسفولبيد ، .5

 .2أو  1سكري نمط  .3

 :المعتدلةطورة أو أكثر من عوامل الخ 2كما يوصى بإعطائه في حال 

 .قصة عائلية لما قبل الإرجاج عند الأم أو الأخت .1

 .35عمر متقدم < .2

 .خروس   .3

 .37أكثر من  BMI ارتفاع .4

 خصائص اجتماعية مثل العرق لأسود وانخفاض الدخل. .5

3. IvF. 

عوامل خطر شخصية )سوابق انخفاض وزن ولادة أو صغر بالنسبة لعمر لحمل أو وفيات أو  .0
 .سنوات بين الحمول( 17فواصل أكثر من 
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اسبوع ولكن وجد ان اعطائه بعد  14ل 11أسبوع، نموذجيا في  13وقت البدء: الموصى به قبل ال
 .اسبوع قد يكون مفيد 13ال

 .ملغ حبة لحبة ونصف وقت النوم في الليل 157ل  81الجرعة: 

لادة أو لبعض قبل اسبوعين من الو  33وقت التوقف: تختلف الممارسات البعض يتوقف عند الأسبوع 
  .يستمر حتى وقت الولادة

 الكالسيوم: انطلاقا من ملاحظة ان نقص الكالسيوم يترافق مع ارتفاع الضغط -2

ل  1577. وجدت التجارب انه في حال كان الوارد الغذائي من الكالسيوم منخفضا فيجب اعطاء  
 .ر ما قبل الارجاجملغ من لكالسيوم يوميا للنساء لحوامل وهذا يرتبط مع تقليل خط 2777

ملغ من الكالسيوم للنساء 1777اما في حال كان الوارد الغذائي من الكالسيوم جيد فيوصى بإعطاء 
سنة والذي يمكن تحقيقه من خلال الوارد  57ل 13الحوامل، المرضعات، والنساء غير الحوامل من عمر 

 .الخطورة العالية لما قبل الارجاجالغذائي وبعض المكملات ولاداعي لكميات إضافية عند النساء ذوات 

فقد الوزن: وجدت الدراسات أن إنقاص الوزن يقلل من ماقبل الارجاج ويقلل من خطر تكرار الإصابة  
 .به

الستاتين يتم إيقافه عموما في الحمل ماعدا بعض الحالات متل الخطر العالي لاحتشاء القلب والسكتة 
 .لي متماثل اللواقح الدماغية وارتفاع كوليسترول الدم العائ

لية مشتركة لأمراض القلب وما قبل الارجاج لذلك افترض ان آنعلم ان خلل البطانة والالتهاب هو 
  .استخدام الستاتين ممكن ان يقلل من ما قبل الإرجاج، التجارب حول ذلك متضاربة ولازال قيد الدراسة

 .لاتفيد في الوقاية  وليكحمض الف e ،cالهيبارين منخفض الوزن الجزيئي الفيتامين   

 . يضاً أالحمية التمارين الرياضية أو تحديد النشاط الفيزيائي والراحة المطلقة لاتفيد 

ربما يفيد خصوصا بالمشاركة مع مكملات الكالسيوم في النساء ذوات المدخول المنخفض D الفيتامين 
 .من الكالسيوم

Nitric oxide donors: 
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رجنين وهو ركيزة تصنيع النتيريك اوكسيد مع لأالاطعمة الحاوية على اوجدت التجارب أن استخدام  
  .كسدة يقلل من حدوث ماقبل الارجاجالفيتامينات المضادة للأ

العلاج الخافض للضغط: لا يقلل حدوث ما قبل الإرجاج الشديد أو تكراره ولايقي من حدوث الارجاج انما 
 احتشاء العضلة القلبية.يقلل المضاعفات الخطيرة كالسكتة الدماغية و 

 

 لارجاجا

متلازمة  أورجاج إهو حدوث نوبة مقوية رمعية معممة أو غياب عن الوعي لدى مريضة ما قبل 
HELLP ارتفاع ضغط حملي أو. 

  :الوبائيات

 حامل.17777من كل 13_142في البلدان النامية 

 حامل.17777من كل 105في البلدان المتطورة 

 المريضات اللاتي لم يتلقين العلاج الوقائي بسلفات المغنزيوم.في دراسة مرجعية 

 امرأة لديها ما قبل ارجاج مع اعراض شديدة.177من 2_3حدث الارجاج لدى 

 حامل لديها ما قبل ارجاج بدون اعراض شديدة.177من 7_703بالمقابل حدث لدى 

 :عوامل الخطر

 .35المريضات بسن العشرين و بعد سن ال  نفسها في ما قبل الارجاج مع تزايد خطر الارجاج لدى

 :الألية الإمراضية للإرجاج

  :غير واضحة لكن هناك نمطان مقترحان

 .تعطل في التنظيم الذاتي للدوران المخي الأول:

ارتفاع الضغط يؤدي الى تقبض وعائي بتنظيم ذاتي مما يؤدي إلى اقفارات بؤرية ووذمة سامة  :الثاني
 .للخلايا

 السريرية:الموجودات 
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 .قد يحدث الارجاج قبل إدراك السبب الكامن له

  :عراض وعلامات منذرة قبل حدوث نوبة الارجاج واشيعهاأ لكن في معظم المرضى توجد

 .05ارتفاع الضغط % .1

 .33صداع غير مستجيب عالمسكنات% .2

 رابات بصرية.طاض .3

 .23الم شرسوفي أو مراقي ايمن % .4

 .25أو لا عرضي % .5

 

 :الفحص السريري

 اشتداد المنعكسات الوترية العميقة. -

 اعتلال وظيفة بصرية. -

 اعتلال وظيفة معرفية. -

 .ةاعتلال اعصاب قحفي -

 

 التشخيص:

سريري لنوبة أو نوبات مقوية رمعية تبدأ بتيبس عضلات الاطراف والصدر لمدة دقيقة ثم ضهور حركات 
لسان وانفلات مصرات؛ لمدة دقيقة أو بسط وعطف الاطراف وخروج لعاب رغوي أو عض ال ارتعاشية من

أو ارتفاع ضغط حملي بعد نفي الامراض  HELLPقبل ارجاج أو متلازمة  دقيقتين.. لدى مريضة ما
 .داخل القحف متل الصرع والاقفار الشرياني الدماغي أو النزف

أو  HELLPالحالات اللانموذجية مثل حدوث نوبة ارجاج لدى مريضة ليس لديها ما قبل ارجاج أو 
ساعة من الولادة أو قبل الاسبوع 48استمرار تغيم الوعي أو حدوثها بعد  ارتفاع ضغط حملي أو

 .فة دماغية محتملةآاي  الحملي يجب اجراء استشارة عصبية لتقيم27
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 الاصغاء الجنيني:

 .ق بعد نوبة الارجاج ثم حدوث تحسنئدقا3_5الاشيع هو حدوث تباطؤ اصغاء الجنين لمدة 

دقيقة قد يشير لانفكاك 17_ 15مع حدوث تباطؤات متكررة ل  CTG الغير مطمئن على جهاز الالنمط 
 .المشيمة

 

 التشاخيص التفريقية:

 دماغية.ورم دماغي تمزق ام دم شريانية  -

 .نقص الصفيحات الخثارية ةفرفري -

 .HUS المتلازمة الانحلالية اليوريميائية -

 

 ملاحظات:

 .العيوب العصبية قد تشير لآفة بنيوية دماغيةالنوبات مع استمرار  -

النوبات المفاجئة دون عيب دماغي قد تشير ل خلل شاردي متل نقص الصوديوم نقص الكلس أو  -
 .نقص سكر الدم

ن نقص الصفيحات الخثارية والمتلازمة الانحلالية اليوريميائية م ةالفرق بين نوبات الاختلاج في فرفري -
هو تحسن القيم المخبرية للتحاليل في حالات الارجاج مع جهة، من  HELLPمة ومتلاز  جهة والارجاج

HELLP  عن الTTP والHUS. 

 

 :التدبير

 منع حدوث نقص أكسجة أو رض للمريضة -1
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بوضعية  ووضع المريضة ليتر / دقيقة8_17عبر تطبيق طريق هوائي سالك ووضع أكسجة عبر القناع 
 جاع جانبي أيسرضطا

العتبة . من اسباب الوفيات بالارجاج 27حدوث السكتات الدماغية التي تشكل %ضبط الضغط لمنع  -2
الانبساطي أكبر أو و  ملم زئبقي137لبدء العلاج بخافضات الضغط: الانقباضي أكبر أو يساوي 

 .ملم زئبقي117يساوي 

 :خرىأالوقاية من حدوث نوبات ارجاج  -3

 (grade1A)ات ارجاج جديدة ول للوقاية من حدوث نوبسلفات المغنزيوم هو الخط الأ

 .وأفضل من الفنتوئين والديازيبام

 .من مرضى الارجاج سيطورون نوبات ارجاج اخرى عند عدم العلاج بسلفات المغنزيوم 17حوالي %

 :فوائد اعطاء سلفات المغنزيوم 
 .يقلل تكرار النوبات من النصف حتى الثلثين -

 .يقلل نسبة الوفيات بمقدار الثلث -

 .الاعطاءسهل  -

 .ة لمراقبة قلبيةجليس بحا -

 .سبوعأ 32يقلل من الشلل الدماغي للأجنة دون  -

  طريقة الاعطاء:

 سريع التأثير: دقيقة ميزاته15_27غرام وريدي خلال 3 جرعة التحميل

 (.بطيء التأثير ومؤلم)غرام عضلي في كل إلية 5أو 

 .ر الكلوييمكن اعطاء جرعة التحميل بأمان حتى عند مرضى القصو  -

 .غرام عضلي كل أربع ساعات5غرام /ساعة وريدي أو 2 جرعة الصيانة

 .بالدقيقة12يجب تقييم عدد مرات التنفس <  -

 .مل خلال أربع ساعات177الصبيب البولي <  -
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 .وجود المنعكسات الوترية العميقة -

 .ولى علامات الانسمام بسلفات المغنيزيومأيعتبر غياب المنعكسات الوترية 

قل أوالصبيب البولي 105عند مرضى القصور الكلوي توقف جرعة الصيانة في حال الكريتيانين <من -
 .ساعات3بالساعة مع معايرة المغنيزيوم خلال  مل27من 

غرام بالساعة ويعاير المغنيزيوم 1تخفض جرعة السلفات ل 105_1في حال كانت قيمة ال الكريتيانين 
 .ساعات3خلال 

 :المغنيزيوم بالدم لدى مريضة تخضع للعلاج بسلفات المغنيزيوممعايرة عند 

 دل/ملغ804_408الطبيعية القيمة 

 .غرام غلوكونات الكالسيوم1عطاء إإذا لوحظ وجود انسمام بالمغنيزيوم يتوجب 

 

 :الاثار الجانبية والاختلاطات للعلاج بسلفات المغنيزيوم

يؤدي الى حدوث هبوط ضغط لكن الخطر بالحد اعطاؤه مع حاصرات الكلس مثل النيفديبين قد -
 الأدنى.

 .الوهن العضلي الوخيم مضاد استطباب مطلق للعلاج بسلفات المغنيزيوم-

 

 :تقييم الاستجابة للعلاج

دقيقة من ضبط الضغط والتهوية مع وجود علامات 27ل 17المريضات اللاتي لم يبدين تحسن خلال  -
 .بل استشاري عصبيةن يتم تقيمهن من قأيجب  عيوب عصبية

ر لأنه قد يعب اً ون ضار كملاحظة: لا توجد قاعدة بإعطاء المانيتول بشكل روتيني على العكس قد ي
 .المتأذي ويسبب ارتفاع ضغط داخل القحف الحاجز الدماغي الدموي

 :تدبير النوبات المتكررة
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وريدي اثناء الصيانة مع مراقبة حثيثة لأعراض  د 5خال  غرام2_4اعطاء جرعة سلفات مغنيزيوم  -
 الانسمام بالمغنيزيوم

فيجب اعطاء  دقيقة أو تكرارها رغم اعطاء سلفات المغنيزيوم مرتين27في حال استمرار النوبة ل  -
 ملغ كل57ملغ وريدي بمقدار 1257دقائق أو فينتوئين 3ملغ وريدي خلال 257اموباربيتال الصوديوم 

 .يب والتهوية الآليةدقيقة مع التنب

 

 :الولادة

 .العلاج النهائي للإرجاج هو الولادة

دقيقة حتى ضبط الضغط وضبط نوبة الارجاج وتحسن اصغاء الجنين قبل اجراء 15_ 27يمكن انتظار 
 .الولادة

 .يعتمد على نضج العنق حسب مشعر بيشوب وامكانية ولادة وشيكة الولادة الطبيعية أو القيصرية

 

 ما بعد الولادة العناية

 .منها في الاسبوع الاول التالي للولادة37في فترة النفاس %21يمكن حدوث الارجاج بنسبة % 

لكن ذلك لا  ليتر باليوم4درار البولي < الدليل الاهم على التعافي من ما قبل الارجاج أو الارجاج هو الإ
 .تكرار النوبة يضمن عدم

وتقييم الضغط  اسابيع بعد الولادة3تخدمة قبل الولادة لمدة يجب العلاج بخافضات الضغط نفسها المس
 .بشكل مستمر

مع ازدياد خطر انفكاك  2تكرار حدوث نوبة الارجاج بالحمول القادمة عند مريضة ارجاج حالي هي %
 .تحدد النمو داخل الرحم ووفيات حول الولادة،المشيمة الباكر 

 امراض قلبية وعائية أو دماغية وعائية أو سكري لاحقاً. نرجاج هي تكو لإلالتأثيرات طويلة الامد 

 :اختلاطات الارجاج
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 .0_17انفكاك المشيمة % -

 .0_11تخثر منتشر داخل الاوعية % -

 .3_5% ئةوذمة ر  -

 5_3قصور كلوي حاد % -

 57خداجة % -

 .%5وفيات حول الولادة  -

 

 HELLP HELLP syndromeمتلازمة 

 إلى مجموعة من الأعراض التي تشكل معا متلازمة تحدث خلال الحمل وفي الفترة التالية للولادة تشير 

 وتتضمن هذه المتلازمة: انحلال دم باعتلال الأوعية الدقيقة، ارتفاع خمائر الكبد ونقص الصفيحات.

بين ما هذه المتلازمة و يمكن لهذه المتلازمة أن تعتبر شكلا شديدا من ما قبل الإرجاج ولكن العلاقة بين 
قبل الإرجاج مازالت حتى الآن مثار للجدل حيث من الممكن أن تحدث هذه المتلازمة بشكل منفصل عن 

من الحالات حيث لم تترافق هذه المتلازمة لا مع ارتفاع  %27-15ما قبل الإرجاج وهذا ما لوحظ في 
 ضغط ولا بيلة بروتينية.

الخطر الأكبر على الحامل يكمن في النزف المرافق لهذه الحالة إنهاء الحمل يؤدي لتراجع الحالة و 
 خصوصا النزف الكبدي أما بالنسبة للجنين فالخطر يكمن في الخداجة.

 عوامل الخطر:

 سوابق ما قبل إرجاج أو سوابق إصابة بهذه المتلازمة 

  بعض الأنماط الجينية تترافق بارتفاع خطر الإصابة 

  الإرجاج الحمل الأول ليس من عوامل الخطورة والنسبة الأكبر )أكثر من على العكس من ما قبل
 ( تحدث لدى عديدات الولادة.57%
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 الآلية المرضية:

مازالت الآلية الإمراضية غير واضحة تماما ولكن في حال اعتبرت كحالة شديدة من ما قبل الإرجاج 
د حالة منفصلة عن ما قبل الإرجاج فإنهما ق يرجح أن تتشاركا الآلية الإمراضية نفسها وفي حال اعتبارها

 HELLPيتشاركان المسبب البدئي ولكن يحدث اختلاف في سير المرض حيث تكون الأذية في متلازمة 
 أكبر بالنسبة للكبد ويكون تفعيل عوامل التخثر أعظم فيها.

ممة مل نظام المتوجد في أحد أنماط هذه المتلازمة أن السبب قد يكون اعتلال تخثري سببه سوء في ع
ويمكن هنا علاج المتلازمة من دون الحاجة لإنهاء الحمل )تم رفع حالة تم خلالها الاعتماد على دواء 

Eculizomab  وهو مثبط نوعي لبروتين المتممةc5  في علاج المتلازمة وأدى لتحسن سريري وسواء
ى افتراض أن هذه المتلازمة هي يوم قبل أن تعود الأعراض( وهذه التجربة المبنية عل 13مخبري لمدة 

 نوع من الاضطرابات الالتهابية المعممة.

 long –chain 3-hydroxylase COAمن المرضى عزيت المتلازمة لعوز أنزيم  %2في 
dehydrogenase LCHAD .عند الجنين 

 

 
 

يلاحظ النزف بقرب المثلث البابي من دون وجود علامات  HELLPخزعة كبد لمريضة تعاني من 
 التهاب أو تنخر خلوي
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 الصورة السريرية:

  هناك تظاهرات متنوعة للمرض وبداية التظاهر السريري تكون سريعة عادة 

  يعد الألم البطني العرض الأكثر شيوعا )قد يكون موضع في الشرسوف أو الربع العلوي الأيمن
ممضة خلال الفحص السريري(. من التظاهرات الأخرى الغثيان والإقياء مع  وقد تكون المنطقة

تعب معمم وهنا يمكن تشخيصه بشكل خاطئ على أنه إصابة فيروسية مثلا أو التهاب كبد 
وخصوصا في حال ارتفاع خمائر الكبد. من الأعراض الأقل شيوعا الصداع، تغيرات الساحة 

 البصرية، الحبن واليرقان.

 من الحالات. % 85لضغط والبيلة البروتينية موجودة في ارتفاع ا 

  قد تكون الشكاية الرئيسية ناتجة عن تدهور حالة المريضة بسبب التطور السريع للمتلازمة مثل
قدومها بشكاية انفكاك مشيمة، أذية كلوية حادة، وذمة رئة نزف تحت المحفظة الكبدية أو ضمن 

 ئي، نزف شديد أو فشل كبدي.برانشيم الكبد، تخثر منتشر داخل وعا

ولكن من الممكن أن  30و 28: تتطور الأعراض غالبا بين الأسبوع الحملي العمر الحملي عند التظاهر
ساعة ولمدة أقصاها أسبوع ومازال سبب  48يتظاهر المرض في نهاية الحمل أو بعد الولادة )غالبا خلال 

 المشيمة يجب أن يسبب تراجع الحالة(. حدوثها بعد الولادة مجهولا على الرغم من أن توليد

 

 HELLPتواتر الأعراض والعلامات في متلازمة 

 

 التواتر% العلامة \العرض
 177-83 البيلة البروتينية

 177-37 التعب
 88-82 ارتفاع الضغط 

 37-47 شرسوفي\ألم ربع علوي أيمن 
 84-23 إقياء\غثيان
 31-33 صداع
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 27-17 تغيرات ساحة بصرية
 5 يرقان

 

 : التشخيص

من المهم الانتباه إلى الأعراض السريرية باكرا لأن الألم البطني قد يسبق اضطراب القيم المخبرية بعدة 
ساعات إلا إذا تم  8ل  4ساعات ولذلك في حال الشك بالمتلازمة يجب تكرار التحاليل المخبرية كل 

 تحديد سبب آخر لهذا الألم.

 تتضمن التحاليل المخبرية المجراة: 

 CBC 

 لطاخة دم محيطية 

 ALT-AST-BILIRUBIN  

 CR  

 PT PTT FIBRINOGIN LDH  

 يشترط تواجد جميع المعايير التالية لتشخيص المتلازمة: المعايير المخبرية للتشخيص:

 :انحلال دم مشخص من خلال اثنين من المعايير التالية .1

  لطاخة دم محيطية تحوي خلايا حمر مجزأة وشائكة 

  دل\مغ 102 ≤بيليروبين مصل 

 ( أو ارتفاع \مغ 25≥انخفاض في هابتوغلوبين المصل )دلLDH ≥ 2 الأعلى الحد ضعفي 
 الطبيعي

  دل(\ غم 17-8فقر دم شديد غير مفسر بنزف واضح )أقل من 

 ارتفاع خمائر الكبد: .4

 أكثر من ضعفي القيم العليا الطبيعية  AST، ALTارتفاع 



 251 الحمليالانسمام  

 ميكروليتر\خلية  511،111انخفاض الصفيحات أقل من  .6

 بالنسبة للجمعية الأميركية للمولدين وأطباء النساء تعتمد المعايير التالية للتشخيص:

 LDH≥600ليتر\وحدة 

 AST,ALT أكثر من ضعفي الطبيعي 

 PLT≤100.000 ميكروليتر\خلية 

                                  

      

 

 

 

لطاخة دم عادية                                                                 لطاخة دم        
 HELLPلدى مريضة 

 

 التشخيص التفريقي:

 حالات رئيسية تدخل ضمن التشخيص التفريقي وهي: 4هناك 

تشحم الكبد الحملي الحاد، فرفرية نقص الصفيحات الخثرية، متلازمة انحلال الدم اليوريمائية الحملية 
 والذئبة الحمامية الجهازية كما أنه هناك تداخل بينها وبين الشكل الشديد من ما قبل الإرجاج. 

الإرجاج  أن تترافق مع ارتفاع نسبة حدوث ما قبل SARS ،COVيمكن لبعض الانتانات مثل ال 
وقد تتداخل التحاليل المخبرية المرضية المرافقة للإنتان مع التحاليل  HELLPالشديد، الإرجاج ومتلازمة 

 المشخصة   لهيلب مما يجعل تشخيصها صعبا.

 تدبير المريضات قبل الولادة:



 251 الحمليالانسمام  

أولا يجب القيام بتقييم المريضة حسب معايير التشخيص المذكورة سابقا وتقييم حالة الجنين )اختبار لا  
سيماء فيزيائية حيوية وفائق صدى لتقييم المجيء( يجب قبول المريضة في مشفى مجهزة بوحدات –شدة 

 عناية مركزة وحواضن.

 تخفيف مثل اللابيتولول الوريدي فورا ل مريضات ارتفاع الضغط الشديد: يجب البدء بخافضات الضغط
 خطر حدوث سكتات دماغية ويكون البروتوكول مشابها لبروتوكول ما قبل الإرجاج.

  المريضات اللواتي يعانين من ألم شرسوفي أو ألم ربع علوي أيمن شديد: ينتج هذا الألم من نزف
د. يترافق هذا الألم مع انخفاض داخل الكبد أو من توذم الكبد الذي من الممكن أن يسبق تمزق الكب

ضغط، تسرع قلب، ألم في الكتف أو ألم في العنق أو الظهر، زلة تنفسية وألم عند الشهيق، غثيان 
إقياء زيادة حجم البطن عن العمر الحملي المتوقع. يعد الألم البطني العرض الأكثر شيوعا وفي \

 من الحالات كان تدهور الحيويات هو العرض الأول. 28%

بالنسبة لخمائر الكبد ممكن أن ترتفع ولكن بسبب عدم توافق القيم المخبرية مع حجم الأذية الكبدية يجب 
أن تخضع المريضة التي تعاني من أعراض شديدة حتى ولو لم يكن ارتفاع الخمائر كبيرا لتقييم شعاعي 

صصي ومن يليه ايكو تخ مفصل لتحري النزف داخل الكبدي )ايكو اسعافي مبدئي لتقييم إسعافية الحالة
 الممكن إجراء مرنان(.

بالنسبة للورم الدموي الكبدي في حال وجوده يتم التدبير عن طريق تحقيق الاستقرار الهيموديناميكي 
للمريضة بنقل السوائل ونقل الدم ومشتقاته حسب الحاجة ويتم إنهاء الحمل بشكل عاجل بمجرد استقرار 

لات التخثر في حال وجودها، إذا الهدف هو تحقيق الاستقرار الحالة الهيموديناميكية وحل مشك
الهيموديناميكي للأم قبل إنهاء الحمل بغض النظر عن حالة الجنين. قبل التداخل الجراحي يجب توافر 

 فريق جراحي متخصص بالأذيات الكبدية.

لحالة يتم إعادة ساعة بعد الولادة وفي حال استقرار ا 48يتم إعادة التصوير الصدوي الكبدي خلال 
أسابيع ويتم تخريج المريضة عادة بعد أسبوع في حال استقرار الوضع  3التصوير خلال أسبوع ثم بعد 

 وقد تحتاج الأورام الدموية أشهرا للتعافي بشكل كامل.
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: علامات تمزق في الفص B: ورم دموي كبير يضغط على الكبد Aصورة طبقي محوري توضح 
 الكبدي الأيمن

 

 

 أذية كلوية حادة: تحقيق –وذمة رئة -نتشر داخل وعائيملمريضات اللواتي يعانين من تخثر ا
 الاستقرار الهيموديناميكي ثم إنهاء الحمل فورا.

 

هو الإنهاء الفوري للحمل بعد تحقيق الاستقرار  HELLPالخط العريض في علاج متلازمة 
ساعة حتى يتم  48نؤجل الإنهاء فقط لمدة  الهيموديناميكي للمريضة ولكن يمكن في بعض الحالات أن

 إكمال كورس الستيروئيدات القشرية 

 الحالات التي لا يمكن فيها انتظار كورس الستيروئيدات هي:

  حملي أسبوع 34≤عمر حملي 

 الحمول التي لم تصل بعد للعيوشية ولا تملك فرصة للحياة خارج الرحم 



 253 الحمليالانسمام  

 موت محصول الحمل 

  انفكاك المشيمة 

  ية أذية كلو -وذمة رئة–تخثر منتشر داخل وعائي -الإسعافية المذكورة سابقا )نزف كبديالحالات
 اضطراب نظم جنيني(-حادة

 ساعة: 48التدبير في حال الانتظار 

 إعطاء بيتاميتازون 

  سلفات المغنيزيوم: يعطى منذ القبول ويستمر خلال الولادة ثم في المرحلة التالية للولادة كوقاية للأم
 الإرجاج ووقاية عصبية للجنين.من نوب 

 أدوية خافضة للضغط 

  ساعة على الأقل  12تحاليل كاملة كل 

 

 : HELLP نقل الدم ومشتقاته في سياق متلازمة

أو في حال وجود كدمات جلدية \دل و\غ 0يتم النقل في حال خضاب أقل من  نقل كريات الدم الحمراء:
 منتشرة، بيلة دموية شديدة أو شك انفكاك.

: يتم النقل للمريضات اللواتي يعانين من نزف فعال مع نقص صفيحات كما يتم النقل الصفيحات نقل
ميكروليتر. في حال \كرية  270777للوقاية من النزف الزائد أثناء الولادة عندما تكون الصفيحات تحت ال

 ل الجراحة.ميكروليتر قب\كرية 570777و 470777الولادة القيصرية يفضل رفع الصفيحات لقيم بين 

. ولكنه HELLPا العلاجي لم يبد أي نفع لدى مريضات متلازمة م: تبديل البلاز مكونات الدم الأخرى
 HELLPالأساس في علاج مريضات نقص الصفيحات الخثاري وبما أن هذه الحالة تتشابه مع متلازمة 

 ئم.ا في تطبيق العلاج الملامن ناحية انحلال الدم باعتلال الأوعية الدقيقة فإن التفريق بينهما مهم جد

تفضل الولادة الطبيعية على الولادة القيصرية في حال عدم وجود استطباب للقيصرية  طريقة الولادة:
حيث يتم التحريض بغض النظر عن العمر الحملي ولكن في حال كان العنق مغلق وذو مشعر منخفض 

 أسبوع تفضل القيصرية. 32أو كان العمر الحملي أقل من 
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في حال الاختلال الشديد في قيم التحاليل المرضية للمريضة  :HELLPلادة القيصرية في متلازمة الو 
والتي توحي بأذية كبدية يتم إجراء شق طولي ناصف وفي حال لم يتم إجراء دراسة شعاعية كافية قبل 

ع للنزف لمرتفالجراحة يتم فحص الكبد يدويا برقة للتأكد من وجود ورم دموي كبدي.  بسبب الاحتمال ا
تحت الصفاقي وللنزف من الجرح لدى حالات نقص الصفيحات يتم وضع مفجر تحت الصفاق وترك 

سا التالية للجراحة وبعض الجراحين يقومون بوضع مفجر تحت الجلد  48جرح القيصرية مفتوح خلال ال 
 ثم اغلاق الجرح بواسطة المشابك المعدنية بحيث يسهل فكها بحال تشكل ورم دموي.

 مرحلة النفاس: 

ساعة التالية للولادة )انخفاض الصفيحات بنسبة  48يمكن أن تسوء التحاليل المخبرية مبدئيا خلال ال 
ارتفاع خمائر( ولذلك تنصح الجمعية الأميركية للمولدين وأطباء -انخفاض الهيماتوكريت–باليوم \47%

إيقاف السحب المتكرر لها عندما تبدأ بالعودة سا ويتم  12النساء بإجراء التحاليل بعد الولادة بفواصل 
خلال اليوم الرابع بعد الولادة وفي  LDHللطبيعي. غالبا يلاحظ ارتفاع الصفيحات وانخفاض واضح بال

 حال العكس يجب الشك بوجود مشكلة أخرى)اعتلال تخثري بدئي(

 سا بعد الولادة. 48ل  24تستمر السلفتة خلال 

طورن  %0سيدة عانين من المتلازمة وجد أن  512في دراسة ل  لتالية:نسبة التكرار في الحمول ا
HELLP  طورن ارتفاع توتر حملي. %18طورن ما قبل إرجاج،  %18في الحمول التالية 

لا دليل على أن أي علاج ممكن أن يساعد في الوقاية ولكن كون الاسبرين  الوقاية من تكرار المتلازمة:
 ل الإرجاج وبسبب ترافق ما قبل الإرجاج مع المتلازمة يمكن أخذه للوقاية.يستخدم في الوقاية من ما قب

نفس التدبير قبل الولادة والفارق الوحيد أن حالة الجنين  تدبير مريضة المتلازمة المشخصة بعد الولادة:
 هنا تحذف من الاعتبارات.
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 خوارزمية التدبير في حالات متلازمة هيلب:

 

 

 

 

 

 مريضة مشخصة بمتلازمة هيلب

 إعطاء سلفات المغنيزيوم للوقاية من نوب الإرجاج

 علاج ارتفاع الضغط الشديد في حال وجوده 

 34≤هل العمر الحملي تحت حد العيوشية أو 

 أسبوع؟؟

 نعم لا

 هل يوجد أي من الأعراض التالية ؟

  اختبارات صحة جنينية غير

 سوية

 موت جنيني 

 انفكاك مشيمة 

 وذمة رئة 

 إرجاج 

 نزف كبدي 

 سكتة دماغية 

 أذية كلوية حادة 

 DIC 

 

ستيروئيدات قشرية كورس 

 48ثم إنهاء الحمل بعد 

ساعة في حال استقرار 

 وضع كلا الأم والجنين

 لا نعم

إنهاء الحمل فور ضمان 

 استقرار حيويات المريضة
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 نفكاك المشيمةا
 محتويات البحث

 

I. التعريف والوبائات 

 أسبوع حملي أو أكثر. 27انفكاك المشيمة: هو انفصال باكر للمشيمة عن الساقط بعمر 

المظهر السريري الأهم هو النزف المهبلي، الألم البطني مع تقلصات رحمية مؤلمة واضطراب إصغاء  
 الجنين.

 ولادة. 1777( من كل17-3معدل الوقوع حوالي )

 

II. التصنيف 

 

 التصنيف السريري 
  لا عرضي  1نمط : 

 المشيمة المستخرجة.نجد خثرة دموية متعضية أو انضغاط مكان ، حيث تشخيص راجع

  من الحالات %47 : خفيف 5نمط 

7 
 سابعالفصل ال

 

 التعريف 

 التصنيف 

 الالية المرضية 

 عوامل الخطورة 

 

 أشكال الانفكاك 

 التشخيص 

 المخاطر 

 التدبير 
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 يتراوح بين لا نزف الى نزف خفيف

 رحم ممض قليلا

 ضغط شرياني ومعدل ضربات قلب طبيعيين

 لا تألم جنيني

 لا اعتلال خثري

 20 : متوسط 4نمط% 
 الى نزف متوسطلا نزف 

ممض رحمي متوسط لشديد مع تقلصات رحمية 
 تكززية محتملة

تسرع قلب الأم مع تغييرات بلضغط الشرياني و 
 النبض عند الانتصاب

 تألم جنيني

 (250mg\dl-50نقص فيبروجين الدم )

  24 : شديد 6نمط% 
 لا نزف الى نزف شديد

 رحم تكززي مؤلم جداً 

 صدمة أموية

 (150mg\dl)أقل من نقص فيبروجين الدم 

 اعتلال خثري

 موت الجنين

 

 

توارد أكثر من تظاهر واحد عموما يعتبر شديدا عند 
 مما يلي عند )الأم /الجنين /حديث الولادة( :

 الأم :-

/DIC صدمة نقص حجم /استئصال رحم / قصور
 .كلوي

الجنين: تحدد نمو داخل الرحم / اضطراب إصغاء / -
 وفاة.

 خداج / نقص وزن الولادة / وفاة. حديث ولادة :-

يتم التصنيف اعتمادا على امتداد الانفصال )جزئي أو 
 كامل(، مكان الانفصال )محيطي أو مركزي(.
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III. الآلية الامراضية 

 السبب المباشر: 
شر بدوره يفصل الساقط وينت هو انفكاك الأوعية الأموية عن الساقط القاعدي مما يسبب تجمع الدم الذي 

 تزايد.ممشكلا" طبقة في مكان التصاق المشيمة على الساقط محدثا" فجوة متزايدة تؤدي لانفكاك مترقي 

 نادرا" قد يكون مصدر النزف من الأوعية الجنينية للمشيمة.

يمكن للأوعية المتمزقة أن تكون شرايين أو أوردة.تزداد احتمالية حدوث اعتلال تخثر استهلاكي في 
النزف الخفي بسبب ارتفاع الضغط في الحيز بين الزغابات بسبب تزايد حجم الخثرة خلف المشيمة 

 لاستين المشيمي في دوران الام()ازدياد الترومبوب

 

 :دور الترومبين 
للترومبين دور مهم بالنتائج السريرية للانفكاك وهو أساسي في فهم الآية الامراضية حيث انه يتشكل من 

 خلال طريقين:

 النزف الساقطي يحرضه على إنتاج العامل النسيجي الذي يشكل الترومبين-1

كسجة تحفز تشكل عوامل نمو وعائية تؤثر مباشرة على نقص التروية بمنطقة الساقط ونقص الأ-2
 الخلايا الظهارية في الساقط وتحفز تشكل العامل النسيجي الذي يولّد الترومبين.

 بالمحصلة ينتج الترومبين الذي يسبب:

 فرط قلوصية رحمية حيث أن للترومبين تأثير مقبض رحمي مباشر.-

 زياد تعبر الميتالوبروتياز في اللحمة.-

 زيادة سرعة حدوث الموت الخلوي المبرمج.-

 .8تحريض العوامل الالتهابية والسايتوكينات خصوصاً انترلوكين -

 تنخّر وتدرّك اللحمة خارج خلوية. -

كل ذلك يسبب الدخول في حلقة مفرغة حيث تؤدي إلى تخرب أوعية أكثر وبدء العملية من جديد على 
 وتمزق أغشية. نطاق أوسع وعندها غالباً ما يحدث مخاض 
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في مرضى تمزق الأغشية الباكر ترتفع خطورة حدوث الانفكاك حيث أن هذا قد يقترح أن الحدثية 
 الالتهابية لتمزق الأغشية قد تؤدي إلى مجموعة حوادث تنتهي بالانفكاك.

 :أهبة النزف 
عند تحرير مقدار كبير من العامل النسيجي سيتم تكوين كمية كبيرة من الترومبين وسيدخل الى الدوران 
الوالدي الأمر الذي يعطل الاستتباب الدموي دون وجود الوقت الكافي للتصحيح والتأقلم مما يؤدي الى 

 روية مجهرية. انتشار الفبرين المتنقل بالأوعية مع نزوف مرافقة مترافقة مع إقفار ونقص ت

 :سحب البروجسترون 
الجزء المتخرب من المشيمة يقلل إنتاجها للبروجسترون ويكون بشكل ما سحب للبروجسترون أي نقص 

 تعرض الساقط له مما يساهم في بدء الانسلاخ وحدوث التقلصات.

 

IV. عوامل الخطورة 

 سوابق حدوث انفكاك .1
 ضعف. 15الى  17من عامل الخطورة الأقوى حيث ان خطورة التكرار ترتفع 

 33عند المرضى بقصة حدوث انفكاك بالحمل الأول فإن خطورة الانفكاك في الحمول التالية ترتفع الى 
 ضعف.  

حدوث الانفكاك بالحمل الأول بتمام الحمل هو أهم عامل خطورة لتكرار الحالة منها في حالات -
 الانفكاك بعمر حملي أصغر. 

 

 الإرجاج(ارتفاع الضغط الحملي)ما قبل  .2
 أضعاف مرضى الضغط الطبيعي. 5مرضى ارتفاع الضغط معرضين لانفكاك شديد أكثر ب 

 إعطاء خافضات الضغط كعلاج لمرضى الضغط المزمن يقلل من خطورة حدوث الانفكاك

من المحتمل أن يكون ذلك بخفض الضغط وبالتالي تخفيف حدثية التأذي في جدران الاوعية الحلزونية 
 .المسبب بالضغط
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 الشذوذات الرحمية البنيوية  .3
 مثل التشوهات الخلقية والاورام الليفية والالتصاقات .

 تشكل هذه الحالات بنية تشريحية وبيولوجية غير مناسبة للانغراس .

 الانفكاك في هذه الحالة يكون بسبب الانغراس الهش للمشيمة على الساقط بسبب سوء تشكل الاخير .

أضعاف خصوصا في تشوهات الالتحام مثل الرحم ثنائي  5خطورة الانفكاك  هذه التشوهات قد ترفع 
 القرن

 

 عوامل سلوكية   .4
 معاقرة الكوكائين

التأثي الباثوفيزيولوجي للكواكائين على حدوث الانفكاك غير مفهوم لكن قدرته المقبضة الوعائية قد تكون 
 الاوعية .سببا للإقفار وتوسع وعائي انعكاسي مما قد يسبب تمزق 

 من الحوامل اللواتي يعاقرن الكوكائين في الثلث الثالث يطورن انفكاك مشيمة . ٪17حوالي 

 

 التدخين .5
يرفع الخطورة أربع أضعاف وهو أحد العوامل القابلة للتعديل والعلاقة بينهما كسبب ونتيجة غير واضحة 

زف إقفار وتنخر ساقطي وبالتالي ن إلا أن أثر التدخين المقبض للأوعية قد يحدث نقص إرواء مشيمي ثم
 فيحدث الانفكاك .

خفف من خطورة الانفكاك على عينة  AوCاستخدام المتممات الغذائية خصوصاً فيتامينات مثل 
 المدخنات المدروسة ولكن هذه النتيجة تحتاج إلى عينة دراسة أكبر ونطاق أوسع.

 أثير تآزري على خطورة الانفكاك.في حال التدخين عند مريضات ارتفاع الضغط فان للتدخين ت
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 عوامل وراثية .3
 خطورة الانفكاك ترتفع عند وجود قصة عند أخوات المريضة 

عند وجود قصة تحدد نمو داخل الرحم او نقص وزن الوليد بنسبة لعمر الحمل، فإن احتمالية تطوير 
 انفكاك عالية.

 

 عوامل متعلقة بالحمل .0
  موه السلى -تؤامي –انبثاق اغشية باكر -التهاب مشيمة وسلى 

 

 عوامل أخرى .8
 مجموعة متفرقات:-

ة حادة اذية كلوي –قصة قيصرية سابقة  –تشوهات جنينية كبيرة  –قصور درق تحت سريري  –ربو 
 ارتكاز هامشي للحبل السري –حمل بوسائل الاخصاب المساعد  –منطقة تلوث هوائي  -محدثة بالحمل

 أم قصيرة القامة –ولود مسنة  –على قرص المشيمة 

  

علاقة وطيدة تمت دراستها بين الجهد العضلي الشديد حول الولادة والولادة إلا ان مجموعة عوامل عديدة 
 لم تتم دراستها بعد مثل

 الحمية الغذائية( –الهوايات  –)العادات 

 التي يجب ان تشمل بالدراسات المستقبلية من اجل تحديد نوع الاجهاد الذي يحرض الانفكاك. 

على الرغم من شيوع فكرة وجوب الراحة على مريضة بقصة انفكاك سابقة للحد من خطورة التكرار فإنه لا 
ائي يخفف يزيوجود لتوصيات مبنية على بيانات ودراسات كافية  تقضي بان الراحة والحد من الجهد الف

 من خطورة حدوث الانفكاك 

 

COVID-19 
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بالربط بين الحوامل اللاتي أصبن بالكورونا خلال الحمل والنتائج التوليدية الحاصلة لهم بما فيها 
الانفكاك، دراسة حالة شاهد أجريت على حالات الإملاص لدى حوامل مصابات وغير مصابات 

 حال ايجابية الاصابة .بالفايروس بينت زيادة احتمال الإملاص في 

 دراسة اخرى بينت أن الانفكاك يزداد تواتره في حال الإيجابية.

ولادة لم تجد فروقات هامة احصائياً في احتمالية  877777إلا أن دراسة حشدية أجريت على أكثر من 
 حدوث الانفكاك عند إيجابيات وسلبيات اختبار الكورونا.

 

V. أشكال الانفكاك 

 الانفكاك الحاد
يكون ضغط الدم الشرياني المرتفع سبب لنزف شديد في منطقة مركزية خلف المشيمة، الأمر الذي يسبب 
انفكاك كامل أو شبه كامل سريع يؤدي عادة لخطورة كبيرة وصورة سريرية شديدة واضحة من نزف غزير 

 عند الام و تخثر منتشر داخل الاوعية واضطراب إصغاء حاد عند الجنين وغالباً وفاة.

أحياناً قد تكون حالات قليلة ناتجة عن رض ميكانيكي، أو هبوط ضغط شديد مفاجئ ضمن الرحم عقب 
ولادة جنين أول من توأم مثلا أو انبثاق أغشية وتدفق سريع للسائل الذي غالبا ما تكون كميته زائدة في 

ك هو عدم التناسب بين سطح العضلية الرحمية وسطح المشيمة هذه الحالة ،هنا قد يكون سبب الانفكا
الغير مرن قبل وبعد الحدثية الحادة التي تؤدي الى تغير في هذه العلاقة مع عجز المشيمة عن التلاؤم 

 وبالتالي الانفكاك.

في حالات الانفكاك الحادة الأخرى التي يغيب فيها قصة الرض أو -
نفكاك لا يمكن تحديده بشكل المحرض الميكانيكي فإن مطلق الا

 دقيق.

 الأعراض السريرية للإنفكاك الحاد: 
 الكلاسيكي الوصفي التظاهر

عادة تراجع المريضة بنزف مهبلي خفيف لمتوسط مع تقلصات 
 رحمية وألم أسفل الظهر خصوصاً في حالة المشيمة خلفية التوضع. 

 تظاهرات أخرى:

بالمئة من الحالات  27ل17ب 
تراجع المريضة بأعراض تململ 
وهياج دون قصة نزف في هذه 
الحالات يكون الدم محتبس خلف 
المشيمة، ويمكن أن يصل لكميات 
كبيرة دون تظاهرات واضحة ثم قد 
يحدث نزف واضح وغالباً اضطراب 

 إصغاء.

في حالات قليلة قد يحدث الانفكاك 
أي أعراض ويكشف بزيارات بدون 

 إيكو روتينية.
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العضلية مما يسبب القوام الخشبي للرحم الرحم عادة مفرط القلوصية ممض ويمكن أن يرتشح دم خلال 
الذي فيتعذر جس اجزاء الجنين عادة ما يكون الرحم تحت تقلصات شديدة بتواتر عالي غير متناسقة 

 غير فعالة ؛ إلا ان المخاض الطبيعي الفعال يمكن ان يحدث ويمكن أن يكون أسرع من الحالة الطبيعية.

 ض السريرية وليس بجميع الأعراض السابقة .عادة ما يتظاهر الانفكاك بطيف من الأعرا

 شدة الألم هي مشعر مهم ودقيق في تقيم شدة وخطورة الانفكاك وبالتالي الخطورة على حياة الأم والوليد .

خصوصاً في حال اشتراك الألم مع اضطراب إصغاء وهبوط ضغط الأم مما يقترح انفصال مشيمي 
 والجنين .واسع،  وبالتالي مراضة ووفيات عند الأم 

من ناحية أخرى فإن شدة النزف المهبلي لاتعد مشعر خطورة جيد لشدة الانفصال حيث أن انفكاك شديد  
قد يترافق مع نزف مشحي او خفيف إلا أن المريضة غير مستقرة سريرياً والنزف موجود ضمن الرحم 

 خلف المشيمة 

  

 الانفكاك المزمن
إن تطور الشرايين الحلزونية يكون غير طبيعي الأمر الذي يسبب تنخر الساقط وحدثية التهابية في 

 المشيمة وأحيانا احتشاءات ونزوف غالباً وريدية منخفضة الضغوط وعادة هامشي. 
 هذه الحالات غالبا محددة لذاتها حسب سطح التأذي وعادة ما يكون التظاهر سريريا على شكل قلة سائل

  CHRONIC ABRUPTION OLIGOHYDROAMNIONS SEQUENCEسمى هذه الحالة وت
(CAOS) وتحدد نمو داخل الرحم وممكن نزف مهبلي خفيف دوري 

 عموما حدوث نزف في الثلث الأول او الثاني منبئ باحتمال تطوير انفكاك بالثلث الثالث.

VI. التشخيص 

 شدة تكون صعبة التشخيصالانفكاك الشديد الحاد سهل التشخيص اما الدرجات الأقل 

 لا تحاليل مخبرية او وسائل تشخيصية مؤكدة 

 الايكو فائدته محدودة حيث ان المشيمة والخثرات الحديثة قد يكون لها نفس المظهر على الايكو

  %24فضلا عن ان سلبية الموجودات على الايكولا تنفي التشخيص اذ ان حساسيته لا تتجاوز 
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 الجنين موت أو الجنين إصغاء اضطراب حدوث فإنَ  الكلاسيكيّة الأعراض ه  هذ لديهم الذين المرضى في
 واسع. مشيمة انفكاك إلى ويشير بقوة التشخيص يدعم  DIC أو

 مهبلي. نزف بشكوى يأتون لا قد واسع مشيمة انفكاك لديهم ممّن المرضى من قليلة نسبة

 

 التفريقي التشخيص 
  :تشمل وتقلّصات بطني ألم مع مترافق مهبلي لنزيف التفريقي التشخيص

 المخاض (1
 ثمَ  منتظمة غير متقطّعة رحميّة بانقباضات تبدأ ؛ تدريجي بشكل تتطوّر للمخاض والعلامات الأعراض
        الرحم بعنق واتّساع امحاء ويرافقها ومنتظمة أشد تصبح

 المخاطيّة السدّادة : show علامة

 المخاض خلال الانفكاك يحدث وقد المشيمة وانفكاك المخاض بين الأعراض في تداخل هناك ذلك ومع
 الولادة. خلال أو

  

  المنزاحة المشيمة (2
  20 الحملي الأسبوع بعد مؤلم غير مهبلي نزف حدوث هو المميّز السريري المظهر

 في يمكن بالمقابل رحميّة تقلّصات مع تترافق أن يمكن المنزاحة المشيمة حالات من % 20 ل 10 
 لنفي أيكو إجراء من بدّ  لا لذلكَ  مهمة تقلصات حدوث دون مشيمة انفكاك يحدث أن الحالات بعض

 المنزاحة. المشيمة

 

  الرحم تمزق (3
 ، المخاض خلال عادةً  ويحدث الرحم على سابقة جراحات أجرينَ  اللواتي المرضى عند شيوعاً  أكثر
 بطني وألم المهبلي والنزف الجنين قلب نظم لاضطراب المفاجئ الظهور الرحم تمزق علامات تشمل
 قلب وتسرع ضغط هبوط للأعلى والمجيء المتدخل الجزء وانحسار الرحمية التقلصات توقف ، مستمر
 الأمّ. لدى
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 توقف لكن مشيمة انفكاك إلى يؤدي غالباً  الرحم تمزق أنَ  حيثُ  الانفكاك مع العلامات هذه   تتشابه قد
 الرحم. تمزق نحو بشدّة يوجّه للأعلى المجيء من المتدخل الجزء وانحسار الرحمية التقلصات

  

 ةالمشيمي تحت الدموي الورم (4
 المشيمة انفصال يحدث بالانفكاك أما ، الرحم جدار عن الجنينية للأغشية الجزئي الانفصال عن ناجم
  خفيف مهبلي نزف مع أو عرضيات لا المريضات تكون ، الرحم جدار عن

 بعده. وليسَ  20 الأسبوع قبل التشخيص يتم ما وغالباً  غائباً  البطني الألم يكون الانفكاك مع بالمقارنة 

 إلى يؤدي قد مما هلال بشكل الصدى عديم أو ناقص ظل يشاهد حيثُ  الايكو على التشخيص يعتمد
 المشيمة. حافة رفع

 بقيّة إلى بالإضافة أضعاف 5 حوالي الانفكاك تطور خطر يزيد المشيمي تحت الدموي الورم
 باكر(. أغشية تمزق ، باكر )مخاض الاختلاطات

 

 الموجودات المخبرية

من حالات الانفكاك الحاد قد  %57يمكن لانفكاك بسيط وجزئي ألا يتظاهرمخبرياً، إلا أن أكثر من 
 من هذه الحالات تنتهي بوفاة محصول الحمل. % 27-17تتظاهر بتخثر منتشر داخل الأوعية و 

 يمكن أن تتطور سريعاً خلال ساعات وأحيانا خلال دقائق.عيوب التخثر هذه 

يعد عيار الفبرينوجين هو المعيار الأفضل في تحديد شدة الانفكاك و احتمال تطور تخثر منتشر داخل 
 الأوعية والحاجة لنقل مشتقات الدم.

خلاص تصل ملغ/دل له قيمة تنبؤية ايجابية باحتمال حدوث نزف  277عموما عيار فبرينوجين أقل من 
 .%03ملغ/دل يكون بقيمة تنبؤية سلبية تصل الى  477، بينما قيمة فبرينوجين أكثر من %177ل 
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 Flowأو  Klehaure على الرغم من إمكانية تظاهر الانفكاك بنزف جنيني والدي إلا أن اختبار 
cytometry  الاختبارات من المرضى كانت لدهم هذه  %4ليست ذات قيمة تشخيصية أبدا حيث أن فقط

 ايجابية ومن خلالها لايمكننا الحكم بوجود أو نفي الانفكاك.

 

 واسمات حيوية -

 مثل الواسمات التي تستقصى من دم الأم لتحري متلازمة داون وكذلك عيوب الانبوب العصبي ومنها:

aFP  -  BHCG  - PPPA   -الاستراديول 

ر انفكاك و طبتشوه مرافق غالبا ما تكون احتمالية تعند وجود خلل بقيم الواسمات السابقة غير مفسر 
 مستقبلا أعلى .

microRNA 

هنالك نوع منها يمكن ان يكشف مبكراً في مصل الأم كواسم للكشف المستقبلي عن الانفكاك وهو قيد 
 الدراسة والتطوير حالياً.

 

VII. عوامل الخطورة والاختلاطات 

 الانفكاك بشدّة تتعلّق الجنين عند المخاطر أما ، نفكاكالا بشدة تتعلّق الأم عند المشيمة انفكاك نتائج
 الحملي. والعمر

 هامّة. متنوّعة تأثيرات لا الخفيف الانفكاك

 بالولادة. المحيطة والمخاطر الوالديَة المخاطر تزداد المشيمة انفكاك درجة ارتفاع مع

  

A. الأم على الوالديّة المخاطر 
 ، حادّة كلويّة أذيّة ، حجم نقص لصدمة يؤدّي يمكن الأوعية داخل منتشر وتخثّر الدم فقد .5
 الموت. ونادراً  ، والدي رحم استئصال ، متعدد أعضاء قصور

 ووالديّة. جنينيّة لاستطبابات إسعافيّة قيصريّة .2
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 المبكرة الوفاة نسبة ارتفاع .3
 رحم كوفلير: .4

هو ارتشاح الدم الناجم عن الانفكاك ضمن عضلية الرحم مما يسبب عدم انقباض الرحم وسوء استجابته  
 للمقبضات، وبالتالي الحاجة غالباً لاستئصال الرحم.

 التشخيص عياني بفتح البطن الرحم قاتم بلون النبيذ

 العلاج مقبضات وتمسيد وعند الفشل استئصال رحم ولادي

 من الاستمرار بمراقبة استقرار الأم وانقباض الرحم. لابدبعد الولادة عند نجاح المقبضات 

 

B.  الجنينيّةالمخاطر:  
 الولادة: وحديثي الجنين تصيب التي العواقب

  الولادة. وزن وانخفاض والاختناق الأكسجة نقص بسبب الولادة حول ما والوفيّات المراضة زيادة .1
 مزمن. الانفكاك كان إذا الرحم داخل النمو تحدد .2

  

 من بالميّة 45 من أكثر ينعضل عندما يحدث المشيمة انفكاك بسبب الولادة حول الوفيّات أسباب معظم
  المركزي. الانفكاك خاصةً  المشيمة

 المبكّرة. بالولادة الولادة بعد ما فترة في الوفيات ترتبط

 طويلة أو قصيرة بالعقابيل ترتبط أن يمكن الرحم داخل النمو تحدد ، الباكر المخاض ، الأكسجة نقص
 الأمد.

 

VIII. التدبير 

  :التدبير الأولي لجميع المرضى 
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يجب تقييم الحوامل المصابات بأعراض انفكاك المشيمة فوراً بجناح المخاض والولادة لتحديد التشخيص 
وتقييم حالة الام والجنين وبدء العلاج المناسب، حتى المرضى بأعراض مستقرة ونزف ضئيل قد 

 سريعاً.يتدهورون 

 اذا تطور الانفكاك أو ترافق مع صدمة أو انسمام حملي، يجب اتخاذ الاجراءات التالية كتدبير أولي:

مراقبة حثيثة لمعدل ضربات الجنين لأن الجنين معرض للاصابة بنقص أكسجة وتطور  .1
 الحماض.

اك كتأمين خط وريدي كبير مفتوح أو خطين وريديين في حال ظهرت على المريضة أعراض انف .2
شديد لمتوسط)نزيف متوسط لشديد، انخفاض ضغط الدم، تسرع النبض، تكزز الرحم، اعتلالات 

 خثارية أو اضطرابات ضربات قلب الجنين(.

 .ليتر̸ مل37اعطاء المحاليل البلورانية كرنغر لاكتات حتى نحافظ على الصبيب البولي اكثر من  .3

ضربات القلب وضغط الدم والصادر البولي مراقبة حالة الدورة الدموية للأم عن كثب)معدل  .4
 والنزف الدموي(.

تقييم جميع هذه العوامل هام لأن ضغط الدم الأصلي للأم قد يخفي نقص حجم كأن يكون لدى الأم 
 ارتفاع ضغط مزمن أو ارتفاع ضغط حملي فهي أهم العوامل المؤهبة لحدوث الانفكاك.

ن يكون هناك قثطرة بولية الا في حال كانت الحامل . مراقبة الصادر البولي عن كثب، لا داعي لأ5
 غير مستقرة هيموديناميكياً أو محضرة لاجراء ولادة قيصرية.

 . إبقاء المريضة بحرارة معتدلة دافئة وتوفير الأوكسجين لها ان احتاجت.3

 . تحديد كمية الدم المفقود0

 

 سحب الدم لأجل :

 الدموية. تعداد دم كامل بما فيها تعداد الصفيحات -1

 تحديد الزمرة الدموية في حال الحاجة لنقل دم.-2

 pt-ptt-الحالة الخثارية  فيبرونوجين-3
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)انحلال  hellpيجب فحص وظائف الكبد في المرضى الذين يعانون من تناذر ما قبل الإرجاج أو تناذر 
 اضطراب وظائف الكبد وارتفاعها (.–انخفاض تعداد صفيحات –دم 

كلية لاسيما الكرياتينين في المرضى الذين يعانون من حالة انفكاك شديد لانهم يجب فحص وظائف ال
 غالباً ما يصابون بالقصور الكلوي.

 صفيحات دموية( -راسب قري -بلازما طازجة مجمدة -التأكد من توافر منتجات الدم )كريات حمراء

المشيمة الشديد وبالتالي يكون  شائعة في حال انفكاك نتيجة دل̸ ملغ 277 ≥انخفاض قيمة الفيبرونوجين 
 نقل الراسب القري جزءاً من التدبير الاسعافي.

 

 نقل الدم ومنتجاته:-

مل فاننإ ننقل الدم ونبدأ بروتوكول نقل الدم الكتلي  1777ل  577إذا استمر النزف وتجاوز فقدان الدم 
 وحدات دم. 4مل أو عندما ننقل أكثر من  1577في حال تجاوز النزف 

 

 البروتوكول

 وحدات كريات دم مركزة 3

 وحدات بلازما طازجة مجمدة 3

 راسب قري 1-2

 وحدة صفيحات دموية

 القيم الهدف التي يجب الحفاظ عليها:

 %37-25 ≤الهيماتوكريت 

 ألف 05 ≤تعداد الصفيحات 

 دل̸  ملغ377 ≤فيبرينوجين 
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 مرة من الشاهد 105البروترومبين و الترمبوبلاستين أقل من 

 

 ساعة: 48-24الأدوية التي يجب إعطاؤها اللواتي يحتمل أن يلدن خلال 

 أسبوع حملي. 34سلفات المغنزيوم للحماية العصبية إذا كان الحمل أقل من  .1

 .Bإعطاء مجموعة الإنتان بالمكورات العقدية نمط  .2

أسبوع  30أسبوع حملي أو حتى  34اعطاء الكورتيكوستيروئيدات في حال الحمل أقل من  .3
 أيام. 0لواتي يحتمل أن يلدن خلال ال

 السلبية. RHلأصحاب ال  ANTI-Dاعطاء  .4

 

 :نهاء الحمل فيكون حسب حالة الأم والجنين  أما قرار التوليد وا 
 *في حال الجنين متوفي فيتم اختيار الولادة القيصرية للأم غير المستقرة والولادة المهبلية للأم المستقرة.

 الإصغاء مضطرب يتم اختيار الولادة القيصرية الإسعافية.*إذا كان الجنين حي ولكن 

* إذا كان الجنين حي مع إصغاء جيد، ولكن الأم غير مستقرة، نختار الولادة القيصرية بحال كانت 
 الولادة المهبلية غير متوقعة بالمدى القريب.

 *إذا كان الجنين حي مع إصغاء جيد والأم مستقرة نقرر حسب عمر الحمل:

أسبوع نعطي موقفات مخاض مع الكورتيكوستيروئيدات، وتقييم أسبوعي للجنين 34ملي أقل من#عمر ح
 والإيكو دوبلر مع المراقبة المشفوية.لاشدة باختبار ال

 أسبوع نختار إنهاء الحمل أو قد نستمر بالمراقبة. 33و34#عمر حملي بين 

 أسبوع يفضل الولادة المهبلية. 33#عمر حملي بعد 

 

ساعة حتى يقل النزف مع مراقبة ضربات قلب الجنين واجراء  48: يفضل مراقبة المرضى ل الاستشفاء-
 ايكو.
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 في المرضي اللواتي يبدي لديهن الايكو ورم دموي كبير لابد من ابقائهن بلمشفى لمدة أطول.

 .سبوعياتقييم الجنين قبل الولادة: عن طريق اختبار اللاشدة والسيمياء الحيوية مرتين ا-

 تقدير وزن الجنين عبر الايكو بسبب خطر توقف النمو بمرور الوقت.

يجب في المرضى الخارجيين حفظ ملفات خاصة بهن لتقييم السيماء الحيوية مرتين بالأسبوع وبالايكو 
 أسابيع. 4مرة كل 

بسبب زيادة خطر  38-30يحدد موعد الولادة في المرضى المستقرين دون أعراض في الأسبوع  
 .الاملاص

 

 تدبير الحمول اللاحقة:

بالمئة، ولم يثبت وجود ما يقلل من خطر النكس كما لا يمكن التنبؤ  15ل 3تكرار الانفكاك يحدث بنسبة 
به وتراقب الأم وجنينها مراقبة روتينية مع الانتباه لخطر حدوث تحدد لنمو الجنين ضمن الرحم، أو ما 

 قبل إرجاج، أو مخاض باكر.

 33، ولكن بحال الانفكاك السابق الشديد ننهي الحمل بالأسبوع 47ل  33بالأسبوع نختار إنهاء الحمل 
 .30ل 
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 انفكاك المشيمة

 صدمة أموية 

 لا نعم

 لا

 لا

وريدي  انعاش الأم،خط راقب ودبر بشكل محافظ
مركزي، تعويض السوائل 

 والدم، التخدير 

 الجنين حي

 تحريض المخاض

 توليد الجنين

 الحذر بخصوص النزف بعد الوضع

 استشارة نفسية بخصوص فقدان الجنين

 استمرار النزف والألم

 (CTGمناطرة الجنين)

 يةقيصرغير طبيعية:  طبيعية: الهدف ولادة مهبلية

 وأ تم تدبير الوضع: تدبيرمحافظ

 تحريض المخاض اذا كان العمر

 10wالحملي أكبر من  

 لا

 نعم نعم
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 الحمل الهاجر
 محتويات البحث

 
I. التعريف والوبائات 

يبدأ الحمل ببويضة مخصبة. عادة ما تلتصق البويضة المخصبة ببطانة 
البويضة المخصبة وتنمو الرحم. يحدث الحمل المنتبذ عندما تنغرس 

 خارج التجويف الرئيس للرحم.

غالبا ما يحدث الحمل المنتبذ في قناة فالوب )البوق(، والتي تحمل 
البويضات من الـمبيضين إلى الرحم. يسمى هذا النوع من الحمل المنتبذ 

بالحمل البوقي. أحيانا، يحدث الحمل المنتبذ في أماكن أخرى من 
تجويف البطن، أو الجزء السفلي من الرحم  الجسم، مثل المبيض، أو

 )عنق الرحم( الذي يتصل بالمهبل.

لن يكتمل الحمل المنتبذ بشكل طبيعي. ولن تنجو البويضة المخصبة، 
 وقد تسبب الأنسجة النامية نزفا مهددا للحياة إذا لم يعالج.

 

8 
 ثامنالفصل ال

 

 التعريف 

 عوامل الخطورة 

 الالية المرضية 

 الاعراض 

 

 التشخيص 

 انواع الحمل الهاجر 

 العلاج 

 من جميع الحمول %6يشكل 

 ضمن البوق 91% 

 في الخلال  6%_4 

 في البرزخ 54%

 في المجل 71%

 في الأخمال 55% 

 مبيض 6% 

على ندبة  %5أقل من  
 قيصرية.
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II. عوامل الخطورة 

سبب الكلاميديا والنيسريات البنية ) الكلاميديا تخرب الخلايا على مستوى ب :الداء الحوضي الالتهابي-5
تبار والتي تستمر بالأذية حتى لو كان اخ-البوق وتؤدي إلى تندبها. علاوة على ذلك تسبب فرط تحسس 

 تحليل الكلاميديا سلبي(.    

: ب آلية غير معروفة تسبب تخرب على مستوى الظهارة ) فيزيولوجيا البوق تؤثر على انتقال التدخين-4
 الجنين(.                                                       

في حال حقن أجنة غير مجمدة تقل نسبة حدوث الحمل الهاجرمع نقص عدد الأخصاب المساعد: -6
 3_2أيام نسبة حصول الحمل الهاجر أقل من الأجنة ب عمر  3_5عمر الأجنة المحقونة. حقن أجنة ب

 أيام بالإضافة أن الأجنة المجمدة تسبب حمل هاجر بنسبة أقل من الأجنة غير المجمدة .

سنة بسبب تغير مستوى الهرمونات ف هي مؤهبة أكثر للحمل  47أي أكبر من تقدم عمر الأم -2
 الهاجر.

ض منها مثل الحبوب التي تحتوي على ليفونورجستريل أو لوالب حاوية حيث البعحبوب منع الحمل -1 
 على ليفونورجستريل، وأحيانا اللولب النحاسي قد يؤهبو ل حدوث حمل خارج الرحم.       

 )ربط البوقين(، بسبب استخدام االمخثر في الجراحة. بعد عملية التعقيم-3

ة، إندومتيريوز، أو أي التهاب في جوف البطن في البطن الناجمة عن جراحات سابق الالتصاقات-7 
 مثل التهاب البرزخ العقدي. 

 التعرض ل دي ايتينيل ستيلبيسترول.     -2  

 أضعاف.  8_3ترفع النسبة سوابق حمل هاجر -3

 

III. الالية المرضية 

 يمكن أن يحدث تمزق بوق، إسقاط بوقي، تلاشي.   

 بب الأرومة المغذية، تخترق، ورم دموي.     بس تمزق البوق

تشريح البوق يلعب دور مهم حيث لا يوجد طبقة تحت مخاطية لذلك البيضة الملقحة تخترق المخاطية 
 بسرعة وتستقر في العضلية. قد يحدث التمزق عفوي أو بسبب الفحص النسائي المشترك بالجس
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: الحمل بدلا من أن يمر عبر البوق يخرج بعيداً عنه إلى جوف البطن وهذا يعتمد على الإسقاط البوقي
 مكان الانغراس.                                   

 ذا يؤدي إلى موت الجنين ف يتلاشى ويتم عود امتصاصه.   ه فشل الحمل  

تا لشكل الأشيع حيث يكون قيم بي*تعشيش الحمل الهاجر قد يتظاهر بشكلين) حاد ومزمن(، الحاد هو ا  
أعلى مما يسبب اختراق الأرومة للمخاطية البوق وتسبب كشف أسرع بسبب الألم الحاد الناجم عن تمدد 

البوق أو التمزق. الشكل المزمن هو الأقل شيوعا ناجم عن تمزق صغير أو إسقاط بوقي قد يتواجد 
ن ألارومة مع وجود التصاقات. قد يكون هنا بالحوض على شكل كتلة ممتلئة بالدم القديم مع نسج م

 البيتا سلبي. 

 

IV.                                                                           الأعراض 
 _انقطاع الطمث1

 _نزف مهبلي ع شكل نقط أو بلون بني2

                                         _ألم بإحدى الحفرتين الحرقفيتين.                                      3

من الصعب تشخيص الحمل الهاجر قبل وجود الاعراض أو التمزق. أحيانا قد يتواجد مضض في  
الثدي، غثيان، ألم بالكتف يزداد مع الشهيق) تخريش للعصب الحجابي بسبب الدم(، دوار، غشي 

 %21بسبب النزف. <

 

V. التشخيص 

 انقطاع طمث+ألم + نزف مهبلي        

نجري تحليل بيتا في البول إذا كان إيجابي ف نقوم بإجراء ايكو مهبلي وتحليل بيتا في الدم حيث يمكن 
 أيام من حدوث دفقة أي في الطور اللوتئيني.   8كشف البيتا في الدم بعد

 أو اقل. 5وفي الدم إذا كان ميلي وحدة/مل،  25_27يمكن كشف البيتا في البول إذا كانت قيمته 
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على الأقل. انخفاض قيمة بيتا  %35_55ساعة بنسبة  48الحمل الطبيعي يتضاعف فيه قيم البيتا كل 
ساعة  48لا يدل على المكان، يدل على حيوية )حياةأو وفاة( المضغة إذا أضفنا قيمة ثالثة لل بيتا بعد 

 ان وسلامة الحمل.أيام من القيمة الأولى ف قد يدل على مك 0_4خلال 

 مستوى البروجسترون:

عندما يكون معايرة بيتا مع الإيكو غير حاسمة يمكن معايرة مستوى البروجسترون )تغيرات البروجسترون 
 ( 17_5طفيفة بين الأسبوع 

بأن الحمل غير قابل للحياة لدى امرأة %33نانوغرام/مل تعطي بنسبة  3معايرة بروجسترون لمرة >
غير واضح لديها مكان الحمل. مستويات البروجسترون تساعد بالانطباع السريري وليست تصوير الإيكو 

 حاسمة مكان الحمل

 لإيكو: 

وهو الأفضل                                                                                      
 TVS 

، القطب الجنيني والفعالية القلبية 3_5، الكيس المحي  5_4،5يمكن رؤية كيس الحمل بين الأسبوع 
 ، إيكو البطن متأخر قليلا. 3_5،5

لا نبحث عن حمل  2777_1577عندما تكون قيمة بيتا<  نتوقع وجود كيس الحمل ضمن الرحم وا 
 هاجر،  ولكن هذا يحتمل أن يكون حمل هاجر بطني في طور الإسقاط أو ما بعد الإسقاط.   

                        ن تأكيد بالإيكو يبقى متابعة قيم بيتا أمر معقول.                                                                              إذا المريضة مستقرة حيويا دو 
فإن الإيكو غير مشخص. ف لذلك هذا الحمل غير  2777_1577على العكس إذا كانت قيم بيتا> من 

ساعة ف هذا حمل طبيعي أما  48خلال  %35يم للبيتا فإذا زادت ب نسبة معروف ف يتم إجراء عدة ق
 إذا كان أقل ف نبحث غالبا عن حمل هاجر. 

 تمييز الحمل المبكر بالايكو

 1_وجود كيس حمل) كيس محي_قطب جنيني(خارج الرحم.   

 _وجود كتلة ملحقات غير متجانسة لها شكل الهالة.      2

 حم  _شكل كيس الحمل داخل الر 3
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 لا داخل الرحم ولا خارجه.     -4

 تمييز كيس الهاجر عن الكيسة اللوتيئينية: علامة حلقة النار يالدوبلر

 مل يعتبر فيزيولوجي 57**بالايكو المهبلي وجود سائل قليل الكمية بالرتج الخلفي حوالي 

 اما اذا كان اكثر او محتوى غير متجانس زائد الصدى يوجه للحمل الهاجر

 مل  077-477ازا وصل لجيب موريسون كمية السائل 

 :بزل الرتج

 ببزل الرتج الخلفي. 18-13باستخدام ابرة بزل قطني 

 <التشخيص الذهبي للحمل الهاجر يتم ب تنظير البطن

 

VI.انواع الحمل الهاجر 

 الحمل على ندبة القيصرية

 القيصرية . _حيث يكون الرحم فارغ و العنق فارغ..و يتوضع كيس الحمل ضمن ندبة

 _ يلاحظ وجود حيز عضلي رقيق بين المثانة و كيس الحمل مع وجود أوعية متبارزة على الندبة.

_ للتمييز بين الإسقاط العفوي و الانغراس فإن محاولة تحريك كيس الحمل بواسطة البروب تشير إلى 
 الانغراس

 الاختلاطات في حال تمام الحمل :

 تمزق الندبة قليل التوارد• 

 مشيمة ملتصقة• 

 النزف• 

 استئصال الرحم• 
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_ إن اكتشف في الثلث الأول من الحمل من الممكن حدوث إسقاط عفوي أو تداخل جراحي دون الحاجة 
 لاستئصال الرحم .

 لخيارات العلاجية : ا

 استئصال برزخ عبر التنظير أو المهبل• 

 تصميم الشريان الرحمي• 

 حقن الميتوتركسات ضمن كيس الحمل• 

 الحمل الخلالي 

_ يحدث الانغراس في القسم القريب من البوق قرب عضلية الرحم إلى الوحشي من مكان ارتكاز الرباط 
المدور على الرحم ما يميزه عن الحمل الزاوي الذي يتوضع في أحد زوايا الرحم إلى الأنسي من مكان 

 ارتكاز البوق و الرباط المدور على الرحم

 ير مع احتمال أكبر لحدوث مشيمة مندخلة أو تمزق رحم .و يكون هذا التعشيش خط

 _ بالفحص بالإيكو نجد :

 سم عن خط الانطباق 1كيس حمل يبعد أكثر من • 

 سم  705كيس حمل يقع ضمن عضلية الرحم و لكن مع سماكة عضلية حوله أقل من • 

 . interstitial line signوجود خط زائد الصدوية يتمادى مع خط البطانة و كيس الحمل • 

 : العلاج _

 %205عادة" جراحي بسبب قربه من أوعية المبيض و الرحم حيث يسبب الوفاة في حال تمزقه بنسبة 

أما إعطاء الميتوتركسات فقد أظهر فائدة في بعض الحالات فيما لا ينصح بحقن الميتوتركسات ضمن 
 الشريان الرحمي بسبب خطر تشكل صمة كيماوية .

 الحمل العنقي  
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 من الحمول الهاجرة %1و يشكل  1/3777_ يحدث بنسبة 

 _ يؤهب له حقن جنين مجمد على بطانة غير محضرة بشكل جيد .

 _ عند الفحص بالسبيكلوم :

قد نجد فوهة العنق مفتوحة _ لون العنق أزرق _ رؤية لأنسجة أرومية أو من كيس الحمل ظاهرة   
 للعيان .

الساعة الرملية حيث يكون العنق طري و كبير الحجم مقارنة" _ خلال المس المشترك بالجس يشعر ب
 بالرحم .

 معايير التشخيص :

 كيس حمل ضمن العنق• 

 خط بطانة منطبق• 

 مظهر الساعة الرملية للرحم و العنق• 

حيث يتم تمييزه بكبر حجم الرحم في الإسقاط مقارنة" مع الحمل العنقي  التشخيص التفريقي : الإسقاط_ 
 و يكون كيس الحمل متطاول مع قلة صدوية حوله

 بالإضافة إلى وجود كيس حمل نظامي مع نبض جنيني و فوهة عنق مغلقة في الحمل العنقي

يس لتحري حركة كقد يكون التمييز صعب مما يستدعي إعادة التصوير فوق الصدوي باليوم التالي 
 الحمل أو ثباته.

 الخيارات العلاجية :_   

ام الميتوتركسات بنظام الجرعة الوحيدة أو باستخد العلاج يمكن الحمل من الأول الثلث خلال" عادة ●
 متعدد الجرعات ) كما في حالة الحمل الأنبوبي( 

في  22_ 27طة إبرة قياس مغ من الميتوتركسات مباشرة" في كيس الحمل بواس 57قد نلجأ إلى حقن  
 غرفة العمليات

مل مكافئ من كلور  5أو الحقن العضلي في حال عمر حملي صغير دون فعالية قلبية وقد نحتاج ل 
 البوتاسيوم
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 معايير التشخيص :

 كيس حمل ضمن العنق• 

 خط بطانة منطبق• 

 مظهر الساعة الرملية للرحم و العنق• 

حيث يتم تمييزه بكبر حجم الرحم في الإسقاط مقارنة" مع الحمل العنقي  الإسقاط_ التشخيص التفريقي : 
 و يكون كيس الحمل متطاول مع قلة صدوية حوله

 بالإضافة إلى وجود كيس حمل نظامي مع نبض جنيني و فوهة عنق مغلقة في الحمل العنقي

يس لتحري حركة كقد يكون التمييز صعب مما يستدعي إعادة التصوير فوق الصدوي باليوم التالي 
 الحمل أو ثباته.

 آلية عمل الميتوتركسات:   

 يوقف نمو الخلايا و انتاج البروتين عن طريق التثبيط التنافسي ل انزيم ديهيدروفولات ريدكتاز.

تأثيرات  -ئتينأذية الر  -تثبيط النقي -خلل وظائف الكبد -الملتحمة -تتضمن آثاره الجانبية: التهاب الفم
 و يعطى لوكوفورين لتخفيف الآثار الجانبية.تقنية أحيانا 

يجب قبل العلاج إجراء وظائف الكلية و الكبدو تعداد عام مع صيغة وأثناء العلاج يجب على السيدة 
 -كحولال -مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية –التقليل من المكملات الحاوية على حمض الفوليك 

 و النشاط الجنسي. -ضوء الشمس

 جود جنين داخل الرحم لما له من تأثيرات مشوهة.يجب نفي و 

 بعد أول جرعة ألم البطن شائع بسبب الورم الدموي المتشكل أو الاسقاط البوقي.

 يجب متابعة  الخضاب و  الهيماتوكريت بشكل دوري.

  الحمل المبيضي

 نادر جدا" 



 281 الحمل الهاجر 

 IUI & IVF_ أهم عوامل الخطورة : 

 معايير : 4للتشخيص يتم اعتماد  _

 .البوق المرافق سليم و متمايز عن المبيض .1

 .استسقاء البوق حيث يكون بشكل كيس .2

 . كيس الحمل مرتبط بالرباط المبيضي .3

 . يمكن تمييز النسيج المبيضي عن الأرومي في التشريح المرضي .4

 _ صدويا" : يشاهد كيس حملي مع هالة عالية الصدوية حوله . 

 _ العلاج جراحي عادة"

 التمزق وارد جدا" .حيث 

 الحمل المغاير 

 تكون الميتوتركسات مضاد استطباب و التدبير جراحي للحمل الهاجر

 

VII. العلاج 

في حال المريضة مستقرة ممكن تجربة العلاج الدوائي ب الميتوتركسات و الذي يعتمد على قيمة بيتا، 
 وجود النبض، و حجم الكيس. 

سم و لا يوجد  4سم أو أقل من 305و حجم الكيس أقل من  5777و ذلك في حال قيمة بيتا أقل من 
 نبض إذ ترتفع قيمة فشل العلاج في حال وجود النبض. 

 _ تشمل مضادات استطباب استخدام الميتوتركسات :

 وجود جنين ضمن الرحم• 

 حمل متمزق و المريضة غير مستقرة هيموديناميكيا"• 

 بات واضحة في معايرات الدم أو الكبد أو الكليةاضطرا• 
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 أمراض رئوية فعالة –التهاب الكولون القرحي  –داء كرون -حالات نقص المناعة  

 فرط الحساسية للميتوتركسات• 

 الإرضاع• 

 _ووجود سائل بالبطن غزير الكمية   

 جرعة وحيدة عدة جرعات

جرعات حتى  2عدة جرعات ميتوتركسات+لوكوفرين ل 
 تصبح قيمة بيتا غيرمقيسة

 7-1-6-5ملغ/كغ ميتوتركسات في الأيام  5

 2-3-2-4لوكوفيرين في الأيام 

 7-1-6-5معايرة بيتا في الايام

 11جرعة واحده و يمكن اعادتها في حال الضرورة 
 مل/م و لا حاجة ل لوكوفرين.

 7-2-5معايرة قيم بيتا في الأيام 

يتا أقل من ونحتاج جرعة داعمة في حال لم ينزل ب
 .7-2في اليوم  51%

و في حال نزول القيمة  تتم متابعتها أسبوعيا حتى 
 تصبح غير مقيسة.

  :المتابعة بعد العلاج

 مراقبة بالايكو للاختلاطات التي قد تحدث إذ يمكن أن نقيس كتلة عبارة عن ورم دموي

 الحالات المرشحة للحقن بجرعة وحيدة من الميتوتركسات :

 المريضة مستقرة هيموديناميكيا"إن كانت • 

 وحدة دولية 5777أقل من  BHCGقيمة •  

 سم 4_  3كيس الحمل أقل من • 

 لا فعالية قلبية• 

 القدرة على المتابعة و خاصة في حالات تمزق الحمل• 

 لا مضاد استطباب لاستخدام الميتوتركسات• 
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 :العلاج الجراحي 
 إما استئصال أو فغر

ملم يطبق في حال كانت القناة سليمة  15نحافظ فيه على البوق اذا كان الحمل صغيربشق طولاني الفغر
 أوالقناة الثانية مستأصلة.

 و فغرنا البوق. 8777و تعتمد أيضا على معايرة بيتا في حال كانت فوق 

 فالانغراس أقوى في عضلات البوق و بالتالي تنظيفه أصعب. 3777في حال بيتا 

 لبوق لمن انهت انجاب الأطفال ولديها رغبة بالتعقيم استئصال ا

 البوق مستسقي او متمزق وغير قابل للإصلاح النزف غير مسيطر عليه

 فشل العلاج بالميتوتريكسات ووجود سائل حر بالبطن غزير الكمية

خ فإذا كانت المريضة مستقرة فمن الممكن اجراء التنظيرلأنه في حال لم تكن المريضة  مستقرة ف ن
 الغازيودي الى نقص العود الوريدي على القلب

 لعلاج الترقبي: ا 
 مريضة مستقرة لا يوجد ألم أو نزف.

 المريضة واعية للتدخل السريع في حال الاختلاطات.

 ساعة 48تعتمد على القيمة البدئية للبيتا و انخفاضها خلال 

 277اذا كانت البيتا اقل من .

 لايوجد كيس حمل ضمن الملحقات

 تراقب البيتا لمدة ثلاث أسابيع.

 برتوكول التشخيص 
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انقطاع طمث + نزف مهبلي مشحي أو بني + ألم بإحدى الحفرتين الحرقفيتين  < إجراء بيتا في البول < 
إيجابي < إيكو مهبلي < رحم فارغ < معايرة بيتا في الدم ) حساسية الإيكو عبر المهبل إن كانت بيتا 

 ( %35  2777كانت أكثر من و إن   %33 1577أكثر من 

ساعة < زيادتها مقدار  48< والمريضة مستقرة مراقبة و إعادة بيتا بعد 1577إن كانت أقل أو أكثر من 
 < حمل طبيعي يستدعي إعادة الإيكو المهبلي % 35- 55

< إيكو مهبلي  < الرحم فارغ و المريضة مستقرة < ترقب مع إعادة  2777- 1577إن كانت أكثر من
نتوجه لحمل هاجر و التدبير بحسب موقعه وفق   % 55ساعة < إن كانت أقل من 48ا بعد بيت

 بروتوكول العلاج

 بروتوكول العلاج

 حمل هاجر انبوبي

علاج ترقبي: لاعرضية، واعية، متابعة قريبة، بالايكو المهبلي لا كيس حمل ، قيمة بيتا أقل من -5
 ن متتاليينبين تحليلي %17و يتناقص بمعدل أكثر من  277

 – 2777-1577بيتا أقل من  –علاج نظام الجرعة الوحيدة من الميتوتركسات العضلية : لا نبض  -2
 مريضة مستقرة -  4 – 305قطر الكيس أقل 

 %15نظام الجرعات المتعددة في حال عد م انخفاض قيمة بيتا أكثر من 

 – البوق للتحضير للإخصاب المساعد: فغر البوق أو استئصاله بحسب ) استسقاء العلاج الجراحي  -3
نهت لمن أ –حجم كبير لكيس الحمل  –البوق متمزق دون إمكانية إصلاحه _ النزف غير مسيطر عليه 

 الحياة الإنجابية (

في حال الفغر تجرى متابعة لقيمة بيتا أسبوعيا حتى تصبح غير مقيسة و في حال عودة الارتفاع تعطى 
 جرعة ميتوتركسات وحيدة  

 تنظير البطن -4

الحمل على الندبة : التداخل الباكر الجراحي باستئصال البرزخ أو حقن الميتوتركسات ضمن كيس الحمل 
 بنفس شروط حقن الميتوتركسات

 : العلاج جراحي و يفضل التنظيرالحمل الخلالي 
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لتجريف ا: حقن ميتوتركسات أو كلوريد البوتاسيوم في كيس الحمل أو سكشنة الكيس و الحمل العنقي 
 الكليل

 : التدبير جراحيلحمل المبيضي ا

 : لا للميتوتركسات و التدبير جراحي للحمل الهاجر الحمل المغاير
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 أمراض الطبقة المغذية
 محتويات البحث

 

 التعريف والوبائات

 .بعيوب  تكاثر الأرومة الغاذية GTDيتّسم داء الأرومة الغاذية الحملي 

 .ليس من النسيج الأموميمن الجنين و   تنشأ الآفة في داء الأرومة الغاذية الحملية،

 .غير ورمي أو ورمي  قد يكون داء الأرومة الغاذية الحملي

تدعى بورم الأرومة  GTDالى مرض حميد يمثل الرحى العدارية أما الخباثة من ال  GTDتصنف ال 
 وله أربع أنواع :Gestational trophoblastic neoplasia (GTN)الغاذية الحملي أو 

  Invasive moleالرحى الغازية -1

  Choriocarcinomaسرطان المشيمة -2

  Placental site trophoblastic tumorورم الأرومة الغاذية في موقع المشيمة -3

  Epithelioid trophoblastic tumorورم الأرومة الغاذية الظهارية -4

 

9 
 تاسعالفصل ال

 

 مقدمة وتعريف 

  العداريةالرحى 

 عوامل الخطورة 

 التظاهرات السريرية 

 

 التشخيص 

 اورام الطبقة المغذية 

 التصنيف المرحلي 

 العلاج 
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 الرحى العدارية

تصنف الى رحى عدارية كاملة أو جزئية وهي قادرة على الغزو الموضعي أو تشكيل نقائل تعتبر مرض 
  .GTNماقبل خبيث بسبب امكانية تحولها الى أمراض ال 

تنشأ الرحى العدارية عن اخصاب شاذ وليس بسبب )اجهاض عفوي أو محرض أو حمل هاجر أو بعد 
ة الغاذية ويتصف بزغابات مشيمية غير طبيعية وفرط تصنع الولادة (ينشأ الجمل الرحوي من الأروم

 بالأرومة الغاذية . 

  الرحى العدارية الكاملة ثنائية الصيغة الصبغية أما الجزئية ثلاثية الصيغة الصبغية .

ناتجة عن تضاعف الجينوم  46xxمن حالات الرحى العدارية الكاملة تكون متماثلة الألائل  87%
لحيوان منوي واحد أحادي الصيغة الصبغية بعد تلقيح بويضة فقدت صبغياتها أثناء الانقسام المنصف 

من حالات الرحى العدارية الكاملة تنشأمن اخصاب بويضة فارغة بنطفتين وبهذا تكون  %27،بينما 
كاملة من في الرحى العدارية ال DNA( أي أن ال 46xx or 46xyالصيغة )

  الميتوكوندريا لايزال أمومي ( DNAأصل أبوي فقط )فقط 

الرحى العدارية الجزئية ثلاثية الصيغة الصبغية ناتجة عن القاح بويضة 
طبيعية ظاهريا بحيوانين منويين أو حيوان منوي ثنائي الصيغة الصبغية لذلك 

ية هي ( الرحى العدارية الجزئ 69xxx or 69xxy or 69xyyتتظاهر بنمط )
الذي قد يوجد فيه جنين ةقد يمكن الكشف عن  GTDالنةع الوحيد من ال 

 نشاط قلبي ومع ذلك نسبة الوفيات عالية بسبب ثلاثية الصيغة .

 

 عوامل الخطورة

مرة من خطر  15الى  17( أي أكثر ب % 1- 105رحى عدارية سابقة حيث يكون احتمال التكرار )-1
  GTNالحدوث عند الناس العاديين . وقد يكون التكرار لنفس النوع او نمط آخر من ال 

  <15أو  35<العمر -2

 لعمر الأم دور أكبر في الرحى العدارية الكاملة عن الجزئية 

كون فيها تحالة نادرة 
الرحى العدارية الكاملة 
ثنائية النمط الوالدي 
وهي مرتبطة بوراثة 

د وعن جسمية متنحية
هؤلاء يحدث حمل 

  .رحوي متكرر
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-103للاجهاض أو مشاكل في الانجاب حيث تكون نسبة الاصابة بحمل رحوي لديهم )تاريخ سابق -3
301. ) 

 

 

  

 

 الرحى العدارية الجزئية الرحى العدارية الكاملة 

 موجود غائب وجود الجنين

 

الاستحالة الوذمية وانتفاخ الزغابات 
 المشيمية

 

 منتشرة

 

 

 موضعة

 

 موضعة منتشرة فرط تصنع خلايا الأرومة الغاذية

حدود غير منتظمة للزغابات 
 المشيمية

 غائبة

 

 موجودة

Trophoblastic inclusion موجود غائب 

 

 النمط النووي

46XX / 46XY 

 الصبغيات من الأب فقط

69XXX/69XYY/69XXY 
 الصبغيات من الأم و الأب

 GTN 15 -27% 1-5%خطر ال 

 ايجابي          P57 سلبي           P57 تلوين مناعي
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 التظاهرات السريرية

بالمصل  وبما ان الحمل الغير  HCGبارتفاع ال  HMيتظاهر ال 
لذلك يشتبه  HCGالعنقودي يعتبر السبب الاكثر شيوعا لارتفاع ال 

الاسقاط -الاطباء بالبداية بمضاعفات الحمل مثل) الحمل الهاجر
 التهديد باسقاط( بدلا من الرحى العدارية -الناقص

وفي كثير من حالات الرحى الجزئية لا يتم تشخيصها الا بعد التشريح 
شخص ممن يعانون رحى جزئية  81المرضي ففي دراسة اجريت  على 

مريضة  04التشخيص السريري قبل تفريغ الرحم كان اسقاط ناقص في 
   %31أي 

  : من الاعراض الأخرى 
 ضخامة رحمية ) حجم رحم اكبر من عمر الحمل ( ، الم بطني ،اقياءات حملية ، 

، انتفاخ بطن بسبب كيسات لوتئينة ثنائية الجانب ،قد   20فرط نشاط درق ، ما قبل ارجاج قبل الأسبوع 
 يسبب النزف فقر دم ، وقد تذكر المريضة قصة خروج حويصلات من المهبل . 

 

 التشخيص

 القصة المرضية 

يجب أخذ قصة مرضية شاملة متضمنة القصة التوليدية وتاريخ ونتائج جميع الحمول السابقة و القصة 
  عراض المرافقه للرحى .النسائية والسؤال عن الأ

حيث يجب التفكير باحتمالية وجود الرحى العداريه لدى كل امرأة في سن الإنجاب مع نزف مهبلي غير 
  طبيعي ولاسيما  في حال وجود سوابق حمل رحوي .

  الفحص السريري

  يجب إجراء فحص شامل للحوض وفحص مهبلي لتحري النقائل.

 بالفحص قد يكون حجم الرحم أكبر من العمر الحملي في الرحى التامة.   

رية ياشيع التظاهرات السر 
تكون نزف مهبلي غير 

منتظم )بعد انقطاع 
(  مع اختبار حمل طمث

إيجابي و وجود تظاهرات 
                                                                        .صدوية موجهة
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  كما يمكن أن نجد كتل ملحقات

 BHCGثنائية الجانب في سياق كيسات مبيض لوتوئينية التي يعزز تشكلها قيم ال  

 كما يجب إجراء فحص جسدي عام لنفي وجود نقائل والمواقع الشائعة لها المهبل والرئتبن والكبد و 
  الجهاز العصبي المركزي.

 :  التقييم

 إن التقييم الأولي يتضمن 

 .  BHCGالمستويات المصلية 

  وفحص الأمواج فوق الصوتية.

 التصوير بالموجات فوق الصوتية 

 في حالة الاشتباه بوجود حمل عنقودي ، يجب إجراء ايكو عبر المهبل  

ومع ذلك ، قد تكون الموجات فوق الصوتية غير محددة .  على وجه الخصوص ، كثيرًا ما يشخص   
الحمل العنقودي الجزئي  خطأ على أنه إجهاض ناقص. يبدو أن الدور التشخيصي للموجات فوق 

  الصوتية أفضل في الرحى التامة من  الجزئي.

  اسابيع . 8مر يمكن تقييم عمر الحمل في الرحى التامة بالايكو بع

يُفضل استخدام الموجات فوق الصوتية على غيرها )على سبيل المثال ، التصوير المقطعي المحوسب ،   
 التصوير بالرنين المغناطيسي( لأنه يوفر صورًا عالية الدقة لـ  الجهاز التناسلي الأنثوي و أقل التكلفة. 

 الميزات الصوتية التي توحي بوجود الرحى التامة  

 . الأمنيوسي السائل غياب ●عدم وجود جنين.  ● 

 كتلة مركزية غير متجانسة مع العديد من المساحات المنفصلة عديمة الصدى  

تم وصفها بشكل كلاسيكي ب )عاصفة ثلجية أو الجبن السويسري(. المناطق الكيسية الصغيرة  تتوافق  
مع الزغابات المائية ، والتي تعد واحدة من الخصائص الإجمالية والنتائج المرضية المجهرية.  المظهر 

ي ية كبيرة  يحاكبالموجات فوق الصوتية للرحى الكامل متنوع.  قد يكون هناك مجموعة سوائل مركز 
 الحمل غير المضغي )الإجهاض العفوي أو الإجهاض الناقص( 
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أو كتلة مركزية ذات صدى متغير بدون فراغات عديمة للصدى ،ربما لان الزغابات المائية تكون صغيرة  
  بحيث لا تظهر على الأمواج فوق الصوتية.

 نيه.ئكيسات المبيض اللوتي  

   

  الرحى الجزئية

تائج الموجات فوق الصوتية ، يتم تشخيص الرخى الجزئية على أنها إجهاض مفقود أو غير بناءً على ن 
 من الحالات .    ٪ 37إلى  15مكتمل في 

  التشخيص الخاطئ أكثر شيوعًا في الرحى الجزئية منه في الرحى الكاملة . 

 نين. لأن اعندما لرحى الجزئية فقط تكون مصحوبة بالجنين والسائل الذي يحيط بالج 

  تشمل السمات التصويرية بالموجات فوق الصوتية التي توحي بالحمل العنقودي الجزئي:

 . مقيدًا نموه يكون ما وغالبًا ، للحياة قابلاً  يكون وقد ، الجنين على التعرف يتم قد ●

 . حجمه ينخفض قد ولكن ، موجود بالجنين يحيط الذي السائل ● 

المشيمة مع وجود نتيجة غير طبيعية واحدة أو أكثر ك تضخم المساحات الكيسية  )نمط الجبن  
  السويسري( و / أو زيادة صدى الزغابات المشيمية.

  زيادة القطر العرضي لكيس الحمل هذه التغييرات في  شكل كيس الحمل قد يكون جزءًا من
  اعتلال الجنين  الثلاثي.

 مبيض اللوتوئينية غائبةعاده ما تكون كيسات ال  

 يكون الجنين موجودًا ، فالتميز يكون صعباً بين الرحى جزئية او رحى كاملة مع توأم طبيعي. 

ر يتم إجراؤها فقط إذا كان المريض يعاني من أعراض رئوية مثل ضيق التنفس صورة شعاعية للصد   
 أو ألم صدر. 
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 الإجراءات العلاجية للرحى العدارية

الجراحي : تعتبر الجراحة هي الخيار الرئيسي لعلاج الرحى العدارية ،ويمكن اجراؤها إما بتفريغ الإجراء 
  الرحم بالممص أو عملية استئصال الرحم في حالات خاصة.

تفريغ الرحم بالممص: عند غالبية المرضى، يعتبر تفريغ الرحم جراحيا هو الخيار المفضل لفعاليته، 
مكانية المحافظة على القدرة الانجابية، وأقل إمراضية.   وا 

 تفريغ الرحم بالممص هوالطريقة المفضلة لافراغ الرحى الكاملة 

يوصى باستخدام التوجيه بالموجات فوق الصوتية لضمان الإخلاء الكامل 
 لمحتويات الرحم وتقليل احتمال الانثقاب 

تفريغ الرحم بالممص هو الطريقة المفصلة لافراغ الرحى الجزئية فيما عدا 
ها دأجزاء الجنين تعيق الافراغ بالممص عن الحالات التي يكون فيها حجم

 يمكن استخدام الافراغ الدوائي  

تحضيرعنق الرحم مباشرة قبل الافراغ آمن) سواءاً المكيانيكي او 
  بالبروستاغلاندينات(

            

اقل من عمر الحمل  1mmينصح بتوسيع عنق الرحم الميكانيكي حتى يمكن ادخال كانيولا قياسها 
 14mm-12لحجم الرحم عادة يستخدم قياس المناسب 

 يستمر بالافراغ حتى افراغ كامل الرحم تقريبا 

( لضمان انقباض الرحم min/50وحدات في سيروم مع عدادة  10عندها يمكن إعطاء اوكسيتوسين ) 
 .وتقليل كمية النزف

  لا ينصح باعطاء الاوكسيتوسين قبل تمام الافراغ خوفا من حدوث صمات

المريضة تعاني من نزف شديد قبل الافراغ او أثناءه ينصح بالاستعجال بالافراغ وعندها تصبح  اذا كانت 
 فائدة  الاوكسيتوسين اكثر خطورة حدوث الصمات

يجب تجنب الافراغ  
الدوائي في الرحى الكاملة 
بغض النظر عن الدواء 
المستخدم  حيث لوحظ 
زيادة نسبة التطور الى 

GTN  حاجة لعلاج وال
ضعف   13كيميائي ب 

بالإضافة لخطورة حدوث 
  صمات
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( لضمان التخلص من أي بقايا 12mm-10بعد انقباض الرحم يتم اجراء تجريف لطيف بمجرفة كبيرة ) 
  نسيجية .

 أسبوع حملي  16 >حجم الرحم يجب تأمين دم في حالة عمر حمل بسبب زيادة خطورة النزف مع كبر 

 وفي حالة عدم دوث نزف صاعق غير مسيطر عليه قد نحتاج لاستئصال رحم . 

 

 اختلاطات مابعد التفريغ : 
من الحالات في %2أعراض قلبية رئوية )ألم صدري، زلة تنفسية، تسرع التنفس، تسرع القلب( تحدث في 

  لثلث الثاني .حالات حجم الرحم با

يكون السبب غالبا صمات رئوية تظهر بشكل ارتشاحات رئوية ثنائية الجانب تتحسن الاعراض خلال 
 .  bhcgساعة بوجود الدعم القلبي الرئوي بعد انخفاض قيم ال  72ل  48

ولا يستطي   bhcgاشهر مع هبوط مستويات   4ال 2كيسات المبيض اللوتينية : تزول عفويا خلا 
 التداخل عليها الا اذا أصبحت عرضية ) اعراض انضغاطية او انفتال كيسة ( 

ى ح البطن هو خيار أفضل لداستئصال الرحم : سواء التنظيري أو عبر فت  
المريضات اللواتي أتممن الإنجاب، خاصة من لديها عوامل خطورة لتطوير 

 ، وهي:  GTN تنشؤات الأرومة المغذية

سنة، حجم الرحم أكبر من عمر الحمل ، مستويات الهرمون 40) العمر <  
 وحدة دولية /hCG  >177777 الموجهة للغدد التناسلية المشيمائية في الدم

  سم( 3مل ، كيسة لوتينية في المبيض< 

يستطب استئصال الرحم أيضا في حالة نزف شديد غير مسيطر عليه عند 
  الافراغ .

 

 :المعالجة الكيميائية الوقائية  

  ربما تقلل من خطر تطوير تنشؤات الأرومة المغذية ، لكنها قد تزيد من المقاومة والسمية الدوائية. 

يقلل استئصال الرحم من 
فرص الانتقالات 

الموضعية في المراحل 
الأولية، لكنه لا يمنع من 

الانتقالات البعيدة حدوث 
والتي قد تكون موجودة 
  قبل عملية الاستئصال.
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 تؤخذ المعالجة الوقائية بعين الاعتبار في حالات الرحى العدارية التامة والتي يكون فيها: 

  معالجة بالتفريغ بالممص بدلا من استئصال الرحم -

  GTNخطورة عالية لتطوير- 

سنة، حجم الرحم أكبر من عمر الحمل ، مستويات الهرمون الموجهة للغدد التناسلية 40) العمر <
  سم( 3وحدة دولية / مل ، كيسة لوتينية في المبيض< hCG  >177777 في الدمالمشيمائية 

  غير ممكنة أو غير موثوقة hCGمتابعة قيم ال -

  . ActDاو  MTXتكون المعالجة الكيمائية الوقائية ب 

  تحضير المرضى

 سلبية الريزوس  

  إعطاءanti-D immune globulin        بعد المعالجة للمرضى سلبيات الريزوس 

  (PHM  تحوي كريات دم جنينة وتسبب حدوث التمنيع اماCHM لا تحوي كريات دم جنينة 

 لكن يصعب التفريق بين النوعين قبل اجراء الفحص النسيجي ( 

 فرط نشاط الدرق  

  حاصرات بيتا )طويلة الأمد هي المفضلة( قبل الجراحة

 87لجرعة عند الحاجة والمحافظة على معدل ضربات القلب أقل من مغ يوميا مع زيادة ا57مغ ل 
   Atenolol 25ض/د 

مغ يوميًا لعلاج أعراض فرط نشاط الغدة الدرقية والسيطرة  277قد تكون هناك حاجة إلى ما يصل إلى 
  على تسرع القلب

   Propranolo وريدي 

 Thionamides )في بعض الحالات( 

 ماقبل الإرجاج  
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حاجة للعلاج الدوائي بعد عملية افراغ الرحم بالممص، إلا في حالات الخطورة كارتفاع التوتر غالبا لا
  الشرياني الشديد.

  الارجاج نادر الحدوث، ويقرر إعطاء سلفات المغنيزيوم وقائيا حسب حالة كل مريضة على حدة.

   

  المتابعة بعد الجراحة 
بعد معالجة الرحى ) سواء بالافراغ بالممص او استئصال الرحم ( تتم المتابعة بقياس مستويات  - 

bhcg   ساعة من العلاج ثم أسبوعيا حتى يصبح  48بعدbhcg  ( لمرة واحدة 5غير مقاس ) اقل من
 ثم تصبح المتابعة شهريا 

 توقف المتابعة . لمستوى غير مقاس ثم bhcg لمدة شهر واحد بعد وصول  PHMفي حال 

  CHMفي حال 

  ( FIGOلمستوي غير مقاس ثم توقف المتابعة  ) حسب توصيات   bhcgاشهر بعد وصول  3لمدة 

  يوم  56لمستوى غير مقاس خلال  bhcgاشهر من تاريخ الافراغ في حال عودة  6لمدة 

 يوم  56ل لمستوى طبيعي في حال لم تصبح طبيعية خلا  bhcgاشهر من تاريخ عودة  3لمدة 

  تفسير مستوياتhCG : أثناء المتابعة  
o  مستوياتhCG  المتناقصة وغير القابلة للكشف : تعرف على أنها تناقص مستوياتhCG 

  (21، 14، 0، 1لأربعة قيم خلال ثلاثة أسابيع )مثال، في اليوم  >%10بشكل شديد 

، ويكون في الرحى %1أقل من  GTNعندما تكون المستويات غير قابلة للكشف، يكون خطر تطور ال 
  الجزئية أقل منها في الكاملة.

o  مستوياتhCG  المتزايدة: تعرف على أنها ارتفاع مستويات hCGلثلاثة   >%10بشكل شديد
 ( 1،  7،  14قيم خلال اسبوعين )مثال، في اليوم 

  قيق استقرار المرض.ويتطلب ذلك المعالجة الكيميائية لتح  GTNفي  هذا النمط تتحقق المعايير لتطوير 

o   مستوياتhCG  المستقرة :هي بقاء مستوياتhCG  لأربعة قيم خلال ± %10ضمن حدود
  (1،  7،  14 ، 21لثلاثة أسابيع على الأقل )مثال، في اليوم 
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ويتطلب ذلك المعالجة الكيميائية لتحقيق استقرار   GTNكذلك في هذا النمط تتحقق المعايير لتطوير 
 المرض. 

o ت مستوياhCG ( المنخفضة المستقرةGTN هي بقاء مستويات منخفضة من ال :)الكامنةhCG 
الكامنة  GTNوحدة دولية/ مل( بعد التفريغ بالممص لثلاثة أشهر على الأقل،ناجمة عن 277<)

 GTNفي غياب أي دليل سريري أو شعاعي يشير لوجود 

فعالة في  GTNسيطورون  %17-3لأن   hCGهذا النمط لايتطلب المعالجة، ولكن لابد من مراقبة
  النهاية

   

  بعد علاج الرحى : GTNلتشخيص ال  Figoمعايير 

  تسطح مستوياتHcg  ( 1,7,14,21اسبيع ) يوم  3لاربعة قيم خلال  

  ارتفاع مستوياتHcg  ( 1,7,14لثلاث قيم خلال أسبوعين ) يوم 

  تأكيد وجود كوريوكارسينوما بالفحص النسيجي 

  بقاء مستوياتHcg   اشهر من الافراغ  بالرغم من تناقصها  6مرتفعة بعد 

  (FIGO 2018) تم حذفه حاليا في معايير 

 

  :منع الحمل أثناء المراقبة 
 استخدام وسائل منع الحمل الموثوقة خلال فترة المراقبة 

  الوسائل الهرمونية الفموية )البروجسترونية، المركبة(

  الوسائل الحاجزية

 لاحتمالية حدوث الاختراق أوالانتان أوالنزف  IUDالابتعاد عن تركيب المحاولة 

  خوارزمية مراقبة الرحى العدارية بعد العمل الجراحي
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  الحمل الهاجر المشتبه بكونه رحويكيف يتم تدبير حالات  

  في المصل اسبوعياhCG قياس مستويات  

 hCGومقارنة النتائج مع نتائج سابقة ل

 GTNتشخيص: 

منخفضة أم مرتفعة  GTNالتقييم المرحلي لتحديد هل هي

 ثم البدء بالمعالجة الكيميائية حسب مرحلة المرض الخطورة

 وحدة دولية/ مل(:<5 غير قابلة للكشف )  hCGعندما تصبح قيم ال، أسبوعيا  hCG الاستمرار بمراقبة قيم ال

 شهريا لمدة ثلاثة أشهر  hCGالتامة، الحصول على قيم  في الرحى العدارية

 خلال شهر hCG الجزئية، الحصول على قيم  العداريةفي الرحى 

 غير قابلة للكشف  ؟ hCGهل بقيت مستويات 

 hCGالتوقف عن متابعة 

محاولة المريضة للإنجاب،إذا كان الحمل 

 مرغوباا 

 هل حدث أي مما يلي؟

  اسبوعينلثلاث قيم خلال   >%10بشكل شديدhCG ارتفاع مستويات 

 (  ,14 17 ,)مثال، في اليوم    

  بقاء مستوياتhCG  على الأقل لثلاثة أسابيع ±%10ضمن حدود 

 (,14 ,21 17 ,)مثال، في اليوم   

عدم حدوث أي 

منهما

 حدوث أحدهما

بشكل شديد  hCGهل تراجعت مستويات 

 لأربع قيم خلال ثلاثة أسابيع >10%

(؟21، 14، 7، 1)مثال، في اليوم    

 لا

 لا نعم

 نعم

اسبوعيا حتى حدوث نمط متزايد، متناقص، مستقر  ثم   hCGمراقبة

 التدبير المناسب حسب ذلك النمط.

 إذا كان النمط متزايد أو مستقر، العودة للمربع أ للتدبير-

 إذا كان النمط متناقص، العودة للمربع ب للتدبير-
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يتم تدبيرها بشكل ممثال لباقي حالات الحمل الهاجر وارسال النسيج المشتبه به لمخبر تشريح مرضى ذو 
 خبرات للتقييم     

 حالات الحمل المتعدد واحدهما حمل رحوي : 

أن زيادة خطورة في حال كون الحمل متعدد احدهما طبيعي والأخر رحوي يجب تقديم مشورة للأم بش
 . GTNالامراضية والوفيات للجنين الطبيعي وخطورة التحول ل 

في حال اختارت المريضة انهاء الحمل و كانت اجزاء الجنين الطبيعي كبيرة تعيق الافراغ بالممص يمكن 
  استخدام الافراغ الدوائي.

  .%20وما قبل الارجاج  %36ونسبة المخاض الباكر   %40نسبة وفيات الاجنة 

   

 التدبير التوليدي لحالات الحمل اللاحقة 
 نظرأ لخطورة النكس، في حالات الحمل المستقبلي لمريضات الرحى العدارية نجري مايلي  :

 الثلث الأول، الفحص بالأمواج فوق الصوتية للتأكد من التطور الحملي الطبيعي .-
رسال عينة للتشريح ا -  لمرضي في حال وجود شذوذات شديدة.بعد الولادة: فحص المشيمة بعناية وا 
لستة أسابيع بعد حدوث أي نوع من الحمل المستقبلي)حمل تام، اسقاط، إنهاء  hCGقياس مستويات  -

 حمل( لاستبعاد حدوث الكوريوكارسينوما .
نهاء الحمل للفحص النسيجي. -   إرسال جميع محاصيل الإسقاط وا 

 : النتائج والانذار  
  خطر تطورGTN   لدى مرضىCHM 15-20%  

  خطر تطورGTN   لدى مرضىPHM 1-5% 

  بالعموم غالب المرضى سواءCMH اوPHM   يتوقع حدوث حمل طبيعي بالمستقبل 

 :نسبة عودة الحمل الرحوي  

  %1.9-1بعد حمل رحوي وحيد 

 %17.5-15بعد حملين رحويين 
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 : GTNالطبقة المغذية  اورام

تشير الى مجموعة من التنشؤات الخبيثة التي يحدث فيها تكاثر غير طبيعي للأرومة الغاذية قد تلي حمل 
 عنقودي أو غير عنقودي 

  تتكون أورام  الطبقة المغذية من الأنماط النسيجية التالية:

ة : تتميز بوجود زغابات مشيمية متوذمة مع فرط تكاثر في الأرومInvasive moleرحى غازية -1
المغذية تغزو عضلية الرحم يمكن تمييز هذه الآفات عن الكوريوكارسينوما من حيث احتوائها على 

  الزغابات الموهية جنبًا إلى جنب مع تكاثر ورم الأرومة الغاذية الملحوظ.

يحدث فيها فرط تكاثر في الأرومة الغاذية الخلوية والمخلوية  : Choriocarcinomaكوريوكارسينوما-2
  ويشيع النخر الورمي و النزيف و غزو الأوعية الدموية.بدون زغابات تكون موعاة بشدة وغازية 

و الإنهبين و السايتوكيراتين  hcgيمكن للتلوينات المناعية أن تؤكد التشخيص النسيجي بتلوبنها القوي لل
  بشكل منتشر في نصف الخلايا تقريباً  Ki-67الأرومة الغازية، يتم التعبير عن في جميع خلايا 

  Placental site trophoblastic tumerالورم الناشئ في موضع المشيمة -3

على أنة تكاثر لخلايا الأرومة الغازية الظاهرة أو المتوسطة في عضلية أو بطانة  PSTTنسيجياً يظهر 
  زغابات مشيمية. الرحم، ونادراً ماتتواجد

  من خلال: PSTTالتلوين المناعي يشخص 

  CD146(MEL-CAM)و  hplلاكتوجين المشيمة البشري

  ويكونان إيجابيان بشدة

  PLAPإضافة للفوسفاتاز القلوي المشيمي

  Epithelioid trophoblastic tumerالورم المغذي الشبيه بالظهاري -4

  سريرياً و عملياً و إنذارياً. PSTTشكل نادر من أمراض الأرومة الغازية و يتشابه مع 

  معظم الحالات تكون بعد حمل كامل المدة
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  مل وحدة دولية/مل. 2577المصل عادة دون أن يتجاوز  hcgيرتفع 

أو الحزء  يبدي كتلة صلبة إلى كيسية ولحمية محددة جيداً في جدار الرحم ETTالمظهر العياني لل
  بسبب: SCCو  ETTيمكن الخلط مابين  السفلي من الرحم أو باطن عنق الرحم.

 P63حدوثه في القطعة السفلية للرحم أو بطانة عنق الرحم، مظهره النسيجي الظهاري، التعبير عن 
  وسايتوكيراتين.

 بارتفاع أقل.لث والرابع بينما  يترافق النمط الثا B-HCGيترافق النمط الأول والثاني بارتفاع مستويات 

بعد اسقاط أو حمل  %25بعد حمل عنقودي بينما  GTNمن حالات  %57الوبائيات: يحدث حوالي -
 الحمول تمام الحمل أو الباكرة  %25بوقي و

بينما يبلغ معدل حدوثها بعد الحمول تمام الحمل  GTNمن مرضى الرحى العدارية  %25-27يطور 
  الف حامل15لكل 1الف حامل، وبعد الاسقاط  157لكل 1

  عوامل الخطورة: تشمل 
  الحمل العنقودي .1
  سنة15سنة أو أقل من  47عمر الأم أكثر من  .2
  الاسيويون والامريكان الهنود .3
  للأم Aالزمرة الدموية  .4
  عوز الكاروتين .5
  السريرية:الموجودات 

  تعتمد التظاهرات السريرية على نوع الحمل السابق ودرجة انتشار المرض والنمط النسيجي 

  وتشمل:

 نزف مهبلي شاذ: ) بعد افراغ حمل رحوي او بعد حمل طبيعي او اسقاط او حمل هاجر ( 

لتفريقي ا فقر الدم عادة غير شائع لكنه قد يكون شديد وقد يتطلب استئصال رحم ويدخل في التشخيص
  معه الاسقاط والحمل الهاجر

 ألم حوضي: قد يكون بسبب ضخامة الرحم أو الكيسات الصندوقية 
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حجم الرحم أكبر من العمر الحملي: شائع لكنه غير نوعي، قد يحدث في الحمل المتعدد أو خطأ في 
  حساب العمر الحملي

  اقياءات حملية

 وثنائية الجانب) عدم تراجع الكيسات بعد الافراغ ( كيسات المبيض الصندوقية: تكون عادة متعددة 

  TSHو  B-HCGفرط نشاط الدرق: وذلك بسبب وجود تشابه بين 

  27ما قبل ارجاج : قبل الاسبوع 

  :أعراض النقائل 
  (%80نقائل رئوية: زلة تنفسية، ألم صدري، سعال، نفث دم ) اشيع النقائل 

  ة قيحيةنقائل مهبلية: نزف مهبلي، مفرزات مهبلي

  نقائل عصبية: صداع، اعتلال عصبي، دوار، اضطرابات بصرية

  نقائل كبدية: يرقان، ألم شرسوفي أو ظهري

التقييم التشخيصي: يجب أخذ قصة مرضية مفصلة واجراء فحص سريري ) تحري وجود نقائل مهبلية + 
  ضخامة رحمية ( وتقييم مخبري مع استقصاءات شعاعية

ل دليل على أورام الطبقة المغذية ويجب معايرته عند كل المرضى المشكوك أو  B-HCGيعد ارتفاع 
  بهم

 bhcg) الكوريوكارسينوما والرحى الغازية تنشأ من الارومة الغادية الخلوية والمخلوية لذلك تكون قيم 
مفيدة كواسم ورمي للتشخيص  bhcgالف وحدة دولية بالتالي تكون 100مرتفعة وتصل لفوق ال 

 ة . والمتابع

  bhcgلذلك تكون قيم ال   intermediate trophoblastتنشأ من ال  ETTو  PSTTاما بالنسبة لل 
 مفيدة للتشخيص المبدئي لكن لا تفيد للمتابعة (   bhcgوحدة دولية  بالتالي تكون  1000اقل من 

بشكل متسلسل اثناء المتابعة ويوضع تشخيص   bhcgبالنسبة للمرضى بعد افراغ حمل رحوي يتم معايرة 
GTN   حسب معاييرFigo 

 قد يكون مؤشر لحمل طبيعي   bhcgبعد حمل غير رحوي ارتفاع   GTNفي حال  ال 
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(  والتصوير بالامواج   AUBنزف مهبلي مستمر  (يتم الشك بالتشخيص في حال وجود اعرض موجهة 
  وي .فوق الصوتية لا يؤكد وجود حمل غير غير رح

مرتفعا يجب اجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية للحوض، كما بجب اجراء  B-HCGفي حال كان 
   ct -\+صورة صدر لجميع المرضى لتقييم النقائل الرئوية وهي أساسية لوضع التصنيف المرحلي  

  للدماغ . MRIللصدر و 

   

 كذلك يجب تقييم وظائف الدرق والكبد والكلية 

  اجراء خزعة للنقائل لانها قد تسبب نزف هاميجب تجنب -

بعد    GTN، الاتسخدام الأساسي له لمرضى ال   GTNتجريف الرحم : له دور قليل في تشخيص ال
 حمل غير رحوي 

 وبقاء بقاية مشيمية .  GTNللتفريق بين ال 

 

 التصنيف المرحلي

 WHOالانذاري لل  ونظام النقاط FIGOيتم وفق مزيج بين نظام التصنيف المرحلي لل 

Figo staging of GTN 

  Stage I الورم محصور في جسم الرحم 

  Stage II الورم يمتد الى الملحقات او المهبل لكنه محصور في البنى التناسلية 
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  Stage III وحود نقائل رئوية 

 نقائل خارج الحوض والمهبل والرئة 

  ) كبدية ،دماغية ، معوية (

Stage IV  

 

 على :   who scoringيعتمد -

  العمر

  نوع الحمل السابق

  GTNولالوقت الفاصل بين الحم

  قبل العلاج  B-HCG مستويات 

  حجم الورم

  موقع وعدد النقائل

 فشل الاستجابة للعلاج الكيماوي السابق 

 
 فان خطورة المقاومة على العلاج الكيماوي المفرد منخفضة  3-7في حال كان مجموع النقاط 
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فان المقاومة على العلاج الكيماوي الثنائي عالية ونحتاج الى  0وفي حال مجموع النقاط أكثر أو يساوي 
  علاج مركب

ويترافق هذا مع اورام الطبقة فان المقاومة عالية جدا  12أما في حال كان مجموع النقاط أكثر أو يساوي 
  المغذية التالية لحمل غير عنقودي أو النقائل الدماغية أو فشل العلاج الكيماوي متعدد العوامل السابق

 :  low risk GTNال 

 تضم الكوريوكارسينوما والرحى الغازية -

 Stage l 

Stage ll+lll  معwho score <7 

  

 العلاج

 ولديهم رغبة باستئصال الرحم  stage lل مرضى افي ح-

 ينص باجراء استئصال رحم مع حرعة وحيدة من علاج كيماوي وقائي 

  لمستوي غير مقيس (  hcg) بعض الدراسات تنصح فقط باعطاء علاح كيماوي وقائي عند عدم هبوط 

     يمكن علاجهم بعلاج كيميائي وحيد  low risk GTNغالب مرضى -

 (MTX  اوActD  وينصح بنظامMTX\FA 8day regimen  .) 

   

    ولديهم عوامل خطورة عالية          score 5-6بعض المرضى مع -

  EMA-COينصح بعلاج كيميائي متعدد 

 عوامل الخطورة العالية تشمل : 

 hcg>410000لكن  CCAلا نقائل وبالفحص النسيجي لا  -

 hcg >150000و  CCAتوجد نقائل وبالفحص النسيجي لا  -

 بالفحص النسيجي  CCAنقائل مع  -
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 لمرة ثانية   D/Cدور ال -

لمرة ثانية في حال وجود نزف مهبلي شديد ) مع عدم استقرار هيموديناميكي   D/Cهناك غالبا حاجة ل 
 ) 

 بعد الافراغ الأول للرحى ، وبشكل خاص في حال اثبات وحود بقايا بالتصوير بالايكو . 

   

 ج الكيميائي لا يزال موضوع جدل لتقليل الحاجة للعلا

مع آفة ضمن جوف الرحم ولا  hcg <5000يمكن استعماله فقط في حال   UK) حسب دراسات ال
 تصل للعضلية ( 

      %100بالمقارنة فإن العلاج الكيميائي آمن نسبيا مع نسبة شفاء تقريبا 

  (  ESMO guidelinesمنقول بتصرف من  ( 

   

 أنظمة العلاج الكيميائي الوحيد : 
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  : day regimen MTX/FA 8طريقة الاعطاء والمتابعة في نظام ال 

- MTX 1mg/kg   او يمكن جرعة موحدة (50mg عضلي او وريدي كل)ساعة بالايام  48
1,3,5,7 

- FA 15mg   ساعة من إعطاء  24فمويا بعدMTX  2,4,6,8بالايام 

 تعاد الجرحة كل أسبوعين  -

 :  bhcgالمتابعة تكون بمعايرة  -

( ثم أسبوعيا حتى 5عند بداية العلاج ثم عند بداية كل جرعة حتى يصبح غير مقيس ) > bhcgيعاير 
 أسابيع متتالية ) وصول لمرحلة الهجوع (  3يصبح غير مقاس لمدة 

 Gradeيستمر بالعلاج الكيميائي حتى الوصل لمرحلة الهجوع ثم ينصح باعطاء علاج تعزيزي  -
4A  

Consolidation therapy   أسابيع لتقليل خطورة النكس  3جرعات أي لمدة  3مكون من 
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، وظائف الكلية   alt ,ast، خمائر الكبد   cbcنقوم باجراء  bhcgبالإضافة لمعايرة  -
creatinine  

 قبل بداية العلاج وعند بداية كل جرعة بسبب التأثيرات الجانبية للأدوية 

  :  MTXمن التأثيرات الجانبية الشائعة لل  -

، تثبيط نقي خفيف )  %25عند  1،2غثيان ، التهاب مخاطيات خاصة التهاب الملتحمة درجة  -
نقص العدلات الشديد نادر ( ،ممكن اضطراب بوظائف الكبد والكلية ، لم تذكر حالات تساقط 

  شعر .

 :   MTXالادويةً البديلة ل 

 كعلاج أولي لغالب المرضى   MTXبالعادة يفضل إعطاء ال  -

  

 او او عنجد وجود مضاد استطاب لاعطائه  MTXيعطى في حال وجود مقاومة لل   ActDال  -

 ) اضطراب بوظائف الكبد ،يرقان ، ضعف التصريف الكلوي ( 

  قط الشعر ،بسبب آثاره السمية  : اقياءات مفرطة ، تسا  MTXاقل تفضيلًا من ال   ActDال  -

  اذية الانسجة عند حدوث تسريب للدواء .

 ) جرع الاعطاء مذكورة أعلاه ( 

   

 من الادوية الأخرى :  -

- Etoposide 100mg/m2  وريديا يوميا لمدة خمسة أيام تعاد كل أسبوعين 

 ) بالرغم من فعاليته لكنه محدود الاستعمال بسبب خطورة حدوث سرطانات ثانوية في حال 

 (  2000mg/m2ر من جرعة اكث

- Fluorouracil 30mg\kg  يوم  28أيام كل  17يوميا لمدة 

 في الصين (   low risk GTN) حاليا هو النظام المفضل للعلاج الكيميائي الوحيد لعلاج 
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High-risk GTN  

 تضم الكوريوكارسينوما والرحى الغازية 

Stage IV  

   

Stage ll+lll  

  ≤0risk scoreمع  

  who scoring systemلايمكن تطبيق  ETTو  PSTTاما بالنسبة ل 

  وتضمFIGO stagingفقط نستعمل 

   

Stage ll+lll+lV  ) مع نقائل ( 

Stage l               ) بدون نقائل ( 

 العلاج 

 ETTو   PSTTحساسة للعلاج الكيماوي لذلك هو العلاج الأساسي يستثنى منها ال  GTNال  •
 للعلاج الكيماوي فيختلف علاجها .  كونها مقاومة

 ينصح بتطبيق علاج كيماوي متعدد بدلا   high risk GTNبالنسبة لمرضى ال  •

  من العلاج الكيماوي الوحيد . 

                                                        EMA-COينصح بتطبيق نظام  •

  قليل السمية نسبياً () لانه ذو فعالية عالية ، طريقة إعطائه سهلة ، 

                 Grade 4Aحسب توصيات ESMO  

 بعض أنظمة العلاج الأخرى المستخدمة سابقا :  •

• MA (MTX+ActD+folinic acid)  
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• MAC (MTX+ActD+chlorabucil)  

• CHAMOCA  

( cyclophosphamid +doxorubicin+melphalan+hedroxyurea+vincristine)  

هو الأكثر فعالية ) أكثر نسبة  وصول للهجوع (  EMA-COظمة الثلاث السابقة بالمقارنة مع الأن
 (    والاقل سمية ) اقل نسبة وفيات

  : طريقة الاعطاء

Treatment                                                  Time  

Etoposide 100 mg/m2 by IV infusion in 200 mL of  

normal saline over 30 minutes  

Dactinomycin 0.5 mg IV push  

Methotrexate 100 mg/m2 IV bolus followed by  

Methotrexate 200 mg/m2 by IV infusion over 12 hours  

Day1  

Etoposide 100 mg/m2 by IV infusion in 200 mL of normal saline over 
30 minutes  

Dactinomycin 0.5 mg IV push  

Leucovorin 15 mg IM or orally every 12 hours for four doses beginning 
24 hours after starting methotrexate  

Day2  

Cyclophosphamide 600 mg/m2 IV in normal saline  

Vincristine 1 mg/m2 IV push  

Day8  
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  تعاد الجرعة كل أسبوعين

  : BHCGالمتابعة تكون بمعايرة 

( ثم أسبوعيا حتى 5عند بداية العلاج ثم عند بداية كل جرعة حتى يصبح غير مقيس ) > BHCGيعاير 
 أسابيع متتالية ) وصول لمرحلة الهجوع (  3يصبح غير مقاس لمدة 

  

 جوع ( أسابيع متتالية ) وصول لمرحلة اله 3غير مقاس لمدة  BHCGيستمر بالعلاج حتى يصبح 

مكون من ثلاث جرعات أي لمدة   consolidation therapyثم ينصح باعطاء علاج تعزيزي          
 أسابيع في حال إندار سيء مثل نقائل كبدية أو دماغية 8جرعات أي لمدة  4 اسابيع.او3

ESMO 

لية ، وظائف الك  ALT ,AST، خمائر الكبد   CBCنقوم باجراء BHCGأيضا بالإضافة لمعايرة  
creatinine  

  قبل بداية العلاج وعند بداية كل جرعة بسبب التأثيرات الجانبية للأدوية

  

 يحتاج نظام الاعطاء هذا لاستشفاء ليلة واحدة بالمشفى كل أسبوعين 

  

من الأثار الجانبية تساقط شعر ،غثيان واقياء ،قرحات فموية ،اسهال او امساك ،اضطرابات بوظائف 
  ،تثبيط نقي ) فقر دم مع نقص كريات بيض بالاخص العدلات ومع نقص صفيحات ( الكبد او الكلية

في حال تثبيط النقي ونقص العدلات قد نحتاج الى تأخير الجرعة او تعديلها مع إنه يؤثر ع فعالية 
يقلل من -G-CSF Granulcyte colony stimulation factor  -Filgrastimالعلاج )إعطاء 

  ( نوبات نقص العدلات

   

  :Ultra high risk GTNمرضى ال 
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او لديهم نقائل كبدية أو دماغية أو نقائل منشرة مع حالك عامة  WHO score>12هم مرضى لديهم 
 سيئة 

-EMAهؤلاء المرضى وخاصة الذين لديهم إصابة منتشرة لديهم خطورة وفاة مبكرة عند البدء بجرعة ال
CO  الاعتيادية ) بسبب صغر حجم المورم المفاجئ وحدوث نزوف شديدة او حماض استقلابي وبالنهاية

 قصور أعضاء متعدد ( 

 Etoposideأسابيع مكونة من  3-1لتجنب ما سبق ينصح باعطاء جرعة ابتدائية لطيفة لمدة 
100mg/m2+ Cisplatin 20mg/m2 

  Grade4Aحسب ESMO 

 اسابيع قبل البدء بالعلاج الكيماوي الاعتيادي 3-1ة باليوم الأول والثاني لمد

  EMA-EPلذلك استبداله بنظام  EMA-COهؤلاء المرضى لديهم حساسية أقل للعلاج الاعتيادي 

 او غيره من الأنظمة الأقوى يعطي نتائج أفضل 

  سابيع (ا8جرعات )4طبعا كما ذكرنا سابقا لديهم انذار سيء لذلك يحتاجون الى علاج تعزيزي أطول 

 في حال وجود نقائل دماغية : 

 ينصح باجراء استشارة عصبية قبل العلاج 

      اعلى.MTXمع استخدام جرعة  EMA-COينصح باستخدام نظام 
Grade2C                                      

1000mg/m2 ساعة 24لمدة  

الهدف من رفع الجرعة هو كون هؤلاء المرضى في خطورة لحدوث اختلاطات عصبية ) نزف       
تسمح بوصول التركيز   MTXداخل الدماغ(لذلك يحتاجون الي علاج اسعافي والجرعة العالية من 

  CSFالمناسب الى 

لات الدواء قد تسبب اذية كلوية هامة ) بسبب تجمع كريستا MTXملاحظة : الجرعة العالية من 
  الكلوية ( لدلك يلزم بالاماهة الحيدة مع قلونة البول ب بيكربونات الصوديوم . بالانابيب
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لتقليل الودمة الدماغية لكن إعطاء مضادات الاختلاج وقائيا   dexamethasonكذلك ينصح باعطاء 
 لا ينصح به الا في حال وجود سوابق مرضية اختلاجية 

  :(canial RT)تشعيع الدماغ 

                            high dose EMA-COمع   RTينصح أيضا باستخدام ال 

 GY in 2GY daily fractions 30- 20الجرعة المعطاة : 

ويقللمن خطورة النزف   CSFضمن ال   MTXبالإضافة الى تقليل حجم النقائل التشعيع يزيد تركيز ال 
  داخل الدماغ .

  :(intrathecal therapy)الحقن داخل القراب 

  

 بالنسبة للمرضى الذين يرفضون التشعيع يمكن اللجوء الى الحقن داخل القراب النخاعي 

   

 leucovorin calcium 15mgضمن القراب باليوم الثامن ويتبع ب 12.5mg MTXيعطى 

  ساعة .33ساعة الى 24بعد 

   

  : GTNالمتابعة خلال العلاج وبعده لكل مرضى ال 

  (FIGO)حسب 

عند بداية العلاج ثم أسبوعيا اثناء العلاج حتى   BHCGتكون المتابعة بعيار   GTNكل مرضى ال 
 اسابيع متتالية ) مرحلة الهجوع( 3غير مقاس لمدة  bHCGيصبح 

 شهر على الأقل  12بعد الانتهاء من العلاج الكيماوي تصبح المتابعة شهريا لمدة 

 GTNللمتابعة بعد العلاج الكيماوي لل  UKبروتوكول ال 
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  منع الحمل :

 في الرحى العدارية المعالجة بالافراغ بالممص ينصح بمنع الحمل  حتى انتهاء المتابعة 

  ( PHMولمدة شهر في  CHMاشهر في  3) أي لمدة 

                                                                                           

  في حال العلاج الكيماوي ينصح بمنع الحمل لمدة سنة بعد انتهاء العلاج

   

  بأن أغلب وسائل منع الحمل يمكن استعمالها بأمان GTDينصح مرضى ال 

 IUDو يمكن البدء بها فورا بعد الانتهاء من العلاج باستثناء ال 

 BHCGرار ارتفاع يجب عدم استعمالها لمنع الحمل عند مرضى استم IUDال 

  . GTN أو المرض الخبيث أي 

 )بسبب خطورة انثقاب الرحم او الانتان ( 

  ( يمكن البدء بها فورا بعد الانتهاءCOCوسائل منع الحمل الهرمونية ) تضم ال 
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  من العلاج .

 ) تعتبر مانعات الحمل الفموية وسيلة منع الحمل المفضلة حاليا (  

 GTDاناث (  يمكن استعمالها بهد علاج ال الوسائل الحاجزية) ذكور و 

 لكن بسبب نسبة الفشل العالية تعتبر من الوسائل الأقل فعالية (  (

لاستعمال وسائل منع الحمل عند  UKMEC(UK Medical eligibility criteria)جدول يوضح ال 
 GTDالنساء اللواتي لديهم 

 
  ؟ GTDهل هناك حاجة لوسيلة منع حمل إضافية بعد البدء بطريقة بعد علاج ال 

تنصح النساء بأن وسيلة منع حمل إضافية ) مثل الوسائل الحاجزية ( مطلوبة في حال تم البدء بوسائل 
 أيام او اكثر من العلاج  5منع الحمل الهرمونية بعد 

 ) رأي خبير (  FSRH  أيام من العلاج.   5ء خلال لا حاجة لوسيلة مع حمل إضافية في حال تم البد

  

 في حال عدم دوث حمل قبل انتهاء فترة المتابعة : 

حدوث الحمل قبل الانتهاء من المتابعة يؤخر تشخيص النكس في حال حدوثة حيث غالب النكس يحدث 
 اشهر .  3الى  3خلال اول 

لصيقة بالامواج فوق الصوتية لنمو الجنين  في حدوث ذلك وتوجد رغبة باستكمال الحمل تجرى مراقبة
 يبدو طبيعيا اختمال النكس ضئيل  17،اذا كان التصوير بالاسبوع  17الي 3والمشيمة بين الأسابيع 

  حدوث الحمل قبل انتهاء المتابعة لايزيد خطر التشوهات الجنينية .
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  الإنذار :

       %100المعالجين ممتاز وتقريبا نسبة الشفاء  GTNالإنذار بشكل عام لمرضى 

    المعالجين بعلاج وحيد او متعدد   GTNمن مرضى %80تحدث حمول لاحقة طبيعية عند 

   

  توجد خطورة منزايدة لحدوث ضهي مبكر عند المرضى المعالجين بعلاج كيماوي متعدد

                                            40خاصة عند المرضى اللواتي أعمارهم قريبة من ال 

 : low risk GTNبالنسبة لمرضى 

 %100نسبة الشفاء تقريبا 

  

 :   high-risk GTNبالنسبة لمرضى 

Stage ll+lll  100-90الشفاء% 

StagelV.     خاصة النقائل الكبدية تحنل انذار اسوء (   %70-60الشفاء ( 

 :الداء المستمر ) المقاومة ( والنكس

( في قياسين متتاليين بينهما فترة plateauأو استقرارها )  BHCG عرف المقاومة ب زيادة في مستوياتت
  أسبوعين.

   

  بعد أن وصل لمرحلة الهجوع . BHCGيعرف النكس بعودة ارتفاع 

 :  FIGOنسبة المقاومة والنكس حسب تصنيف 

Stage l    ) 2) بدون نقائل% 

Stagell+lll  (low risk )4% 
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Stage ll+lll+lV  (high risk )13% 

 كل المرضى الذين لديهم مقاومة او نكس يحتاجون الى إعادة تقييم للبحث عن إصابة أعضاء أخرى 

 (  MRIاو  CT) نجري صورة صدر بسيطة +صورة بطن بسيطة + 

 التدبير : 

Low risk GTN :  

 في حال المقاومة او نكس بعد علاج كيماوي وحيد ينصح باعطاء 

 علاج كيماوي وحيد آخر . 

 )مرتين بالاسبوع  ActD  (bouls< إعطاء — MTX-FA) مقاومة على 

                

 في حال المقاومة او نكس بعد علاج كيماوي وحيد بنظامين مختلفين 

 EMA-COينصح باعطاء علاج كيماوي متعدد 

  

             2 High risk GTN :  

              A-لمقاومة او نكس بعد علاج كيماوي متعدد في حال اEMA-CO Grade 2C 

 EMA-EPينصح باستعمال نظام علاج كيماوي متعدد آخر ويفضل                  

تزاد خطورة نقص العدلات لذلك ينصح  EMA-EPالى  EMA-CO) في حال التحويل من            
 (  G-csf filgrastimباعطاء 

   

            B-المقاومة او نكس بعد علاج كيماوي متعدد وبعد استخدام النظامين السابقين  في حال 

 
توجد أنظمة متعددة أخرى يمكن استعمالها لكن لا توجد دراسات كافية عليها لجعلها                

  توصية .
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  راحة :جال -3

  يحتاجون للجراحة للوصل الى الشفاء . high risk GTNمن مرضى  %50تقريبا -

الحاجة للجراحة تكون للسيطرة على بعض الاختلاطات ) النزف غير المسيطر عليه او اعراض -
 انضغاطية ( 

  (ESMO )الجراحة تكون مفيدة لاستئصال بؤر معزولة مقاومة للعلاج الكيماوي للوصل للشفاء -

 امثلة : 

 يماوي استئصال رحم بسبب نزف غير مسيطر عليه او كتلة ضخمة مقاومة للعلاج الك

 استئصال بؤر معزولة بالامعاء او الطحال او الرئة او الكبد او الدماغ  مقاومة للعلاج الكيماوي 

 ) في حال النقائل الكبدية ينصح بعدم اخذ خرعة من النقيلة بسبب توعيتها الغزيرة ( 

   

  : PSTT-ETTال
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 ( PSTT لديه مقاومة اكثر من ETTهذه الأنواع مقاومة للعلاج الكيماوي ) - 

  BHCGوقد تحدث بعد أي حمل ولا يحدث فيها ارتفاع كبير في قيم ال 

يعتمد الإنذار خاصة على وجود نقائل او لا بالإضافة الى الفترة ما بين الحمل السابق وتشخيص -
  شهر تحمل انذار اسوء .  48المرض<من 

 لا توجد توصيات عالمية بالنسبة للعلاج  -

  : stage lفي حال المرضى بدون نقائل أي 

شهر من الحمل السابق ينصح باجراء استئصال رحم مع تحريف العد  48اذا كان التشخيص خلال 
 اللمفاوية الحوضية بدون علاج كيميائي مرافق . 

شهر من الحمل السابق ينصح باجراء استئصال رحم مع تجريف العقد  48اذا كان التشخيص بعد 
 ة الحوضية بالإضافة لعلاج لعلاج كيميائي ومناعي مرافق . اللمفاوي

لمدة  pembrolizomabاسبوع ثم يتبع ب 12لمدة  EMA-EP) ينصح بعلاج كيميائي متعدد خاصة 
 اشهر ( 3

   

                            :  stage ll lll lV في حال المرضى مع نقائل

 EMA-EPاو  EMA-COيماوي متعدد ينصح باحراء الجراحة بالإضافة لعلاج ك   

  هؤلاء المرضى لديهم انذار ضعيف ونسبة وفاة عالية-
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 خوارزمية التدبير 

 
 

  

 ود : جهلا كلاهما مو

نع + لديها رغبة باستئصال الرحم  stage Iالمريضة 
 م

 لا

مع او بدون  اجراء استئصال رحم،
جرعة وحيدة من علاج كيميائي وقائي 

  . 

) الرحى الغازية  low risk GTNغالب مرضى 

 والكوريوكارسينوما( يعالجون بالعلاج الكيميائي فقط . 

مع عوامل خطورة  who score 5-6هل المريضة لديها 

 عالية ؟ 

 bhcgالمتابعة بمعايرة 

المرضى اللذين لديهم ارتفاع في قيم ال 

bhcg  او تسطح يدل على وحود نقائل

 ويحتاجن الي علاج إضافي 

نعم
مم  

 لا

 علاج كيميائي متعدد 

 (EMA-COعادة ) 

علاج كيميائي وحيد )عادة 

MTX 8نظام الday 

regimen ) 

  bhcgالاستمرار بالعلاج الكيميائي مع المتابعة بمعايرة 

 من كل جرعة  1يعاير عند بداية العلاج ثم في اليوم 

 3اصبح غير مقاس لمدة 
أسابيع متتالية ) اقل من 

 وحدة دولية /مل (5

او تسطحه خلال   bhcgارتفاع 

 فترة أسبوعين 

 المريضة في مرحلة الهجوع 

البدء بالعلاج التعزيزي ) عادة 
جرعات من  3مكون من 

 العلاج السابق المستخدم ( 

  bhcgوالاستمرار بمراقبة 

 شهريا لمدة سنة 

المريضة لديها مقاومة على 
 العلاج الكيميائي الحالي 

يجب تبديل العلاج الي نمط 

 آخر. 

 نعم
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 الحملية والإقياءات الغثيان
 محتويات البحث

 
I. مقدمة وتعريف 

زيولوجية منه جزءاً من الفيالغثيان مع أو بدون إقياء شائع في بداية الحمل )وقد تعتبر الأعراض الخفيفة 
الطبيعية للحمل في الثلث الأول(. ومع ذلك، يمكن أن تؤثر هذه الأعراض بشكل كبير على جودة الحياة 

 للحامل ولعائلتها.

غثيان الصباح هو المصطلح الشائع المستخدم لوصف الغثيان والإقياء الحملي، إلا أن الأعراض يمكن 
 الليل.  أن تحدث في أي وقت من النهار أو

 اما الإقياءات الحملية المفرطة : هي عبارة عن غثيان و إقياءات حمليه مطولة تترافق مع الثلاثي :

 الحمل قبل السيدة وزن من %5 من أكثر خسارة ❖

 تجفاف ❖

 دالشوار  اضطراب ❖

10 
 الفصل العاشر

 

 مقدمة وتعريف 

 السير الطبيعي للاعراض 

 عوامل الخطورة 

 الالية المرضية 

 

 التتظاهرت السريرية 

 التشخيص 

 الاستقصاءات 

 التدبير 
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 الحدوث: 
من  % 37يحدث بعض الغثيان مع أو بدون إقياء في ما يصل إلى 

 الحمول. 

 . الحوامل من %3 - 0.3 لدى شديده الأعراض تكون

 

II. السير الطبيعي للأعراض 

 الحملي الأسبوع خلال حدوث ذروة مع والسادس الخامس الحمليين الأسبوعين بين الأعراض بدء متوسط
 التاسع

 .ليحم أسبوع 20 – 16 الحملية الأسابيع خلال الأعراض تزول ما عادة

 .الغثيان بدء من أسابيع 6 بعد عرضيات لا يصبحن السيدات من % 60

 .لثالثا الحملي الثلث حتى الأعراض تستمر قد الحالات من % 20 - 15 في

 .ت الحالا من %5 في الولادة حتى تستمر وقد

 

III. عوامل الخطورة 

 .المتعددة الحمول (1
 .الرحوي الحمل (2
 التخطيط فترة في أو السادس الحملي الإسبوع قبل المتعددة للفيتامينات السيدة استخدام عدم (3

 .ابللإنج
 .يالمريئ المعدي والقلس الفؤاد حرقة (4
 .تالخروسا (5
قياء غثيان من عانين اللواتي الحوامل غير السيدات (3  عند وا 

 .إستروجين على الحاوية للمركبات استخدامهن
  .السفر دوار (0

في دراسة استباقية 

prospective  2116عام 

 811شملت ما يقارب من 

مريضة تم متابعتهن منذ 

 الحمل،

من الحوامل  % 55أفادت بان  

من  % 25عانين من الغثيان و

 8الغثيان والإقياء في غضون 

 أسابيع من الحمل.

 

 من والكحول التدخين يعتبر
 الإصابة من الحماية عوامل

 الحمل خلال والإقياء بالغثيان
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 .الشقيقة (8
 .ثىأن بجنين الحمل (3

 . المفرطة الحمليه للإقياءات عائليه قصة (17
 

IV.الالية الامراضية 
i. الهرمونية التبدلات 

 الاستروجين ارتفاع

 البروجسترون ارتفاع

 B-HCG    البشرية المشيمائية القندية الحاثة ارتفاع

 : تسبب تالهرمونا هذه

 .المعوي المعدي الافراغ في بطء يسبب مما الملساء العضلات ارتخاء

 . للمري السفلية المعصرة ارتخاء

ii. الشدة-التحويلية الاضطرابات:النفسية العوامل..., 
iii. المعوية المعدية الحركية اضطرابات. 
iv. البوابية بالملوية الإصابة 

معظم الأفراد الذين يعانون من الجرثومة الملوية البوابية لا يعانون من الغثيان والإقياء الحملي الشديد، 
ولكن قد يلعب الخمج دورًا في آلية الإصابة بهذا المرض في بعض المرضى. في مراجعة منهجية 

الجرثومة الملوية للدراسات الوبائية، وجد ارتباط مهم بين الخمج ب  meta-analysisوتحليل تلوي 
البوابية والقيء الحملي الشديد / الغثيان والإقياء الحملي مقارنةً بالمرضى الذين لا يعانون من الأعراض. 

ومع ذلك، كان هناك تباين كبير بين الدراسات ومعظم الدراسات لم تميز بين الخمج الفعال والخمج 
 السابق أو سلالة الجرثومة الملوية البوابية.

v. المورثية: العوامل 
اقتُرح وجود مركب وراثي في الغثيان والإقياء الحملي الشديد والقيء الحملي الشديد  -العوامل الوراثية 

بناءً على الدراسات التي تظهر زيادة خطر الإصابة بالقيء الحملي الشديد بين الأقارب الإناث للمرضى 
لقيء الحملي الشديد. يبدو أن معدل حدوث القيء الذين أصيبوا سابقًا بالغثيان و/ أو الإقياء الشديد أو ا
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الحملي الشديد متماثل لدى المريضات اللواتي لديهن نفس الشريك طوال فترة الحمل واللاتي يغيرن 
الشريك، مما يشير إلى أن جينات الجنين الأبوية تلعب دورًا ثانويًا في الغالب بينما الجينات الأمومية 

 كان الفرد سيتأثر أم لا.تؤثر إلى حد كبير فيما إذا 

vi. :عوامل مرتبطة بالجينوم البشري 
والقيء الحملي الشديد،  IGFBP7و  GDF15وجدت دراسة بحثية شاملة للجينوم ارتباطًا بين الجينات  

بشكل  GDF15وقد تكون هذه المنطقة الأكثر وعدًا للبحث عن آلية الغثيان والإقياء الحملي. يعبَّر عن 
قة المغذية المشيمية، ويبدو أن بروتين هذا الجين يعزز تشكل المشيمة وينظم الوزن كبير في خلايا الطب

الجسدي والشهية عن طريق تنشيط العصبونات في الوطاء ومركز الإقياء في جذع الدماغ. في مرضى 
 هو العامل الرئيسي للقهم،  GDF15السرطان، تعد الإنتاج الزائد لـ 

 

V. التظاهرات السرسرية 

قياء غثيان .1  وا 
 )غرام كيلو 3 من أكثر أو الحمل قبل الوزن من  %5 من أكثر(الوزن خسارة .2
 انتصابي ضغط هبوط .3
 للتجفاف سريرية علامات .4
 )باللعا افراز فرط (الإلعاب .5

 

 : التفريقية التشاخيص

 المتعدد الحمل .1
 الرحوي الحمل .2
 , HELLP الارجاج قبل ما .3
 (.متأخر البدء(الحاد الحملي الكبد تشحم .4
 .البنكرياس التهاب .5
 .الشقيقة .3
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 . الحمل خلال الدرق جارات نشاط فرط .0

VI.التشخيص 

الغثيان والإقياء الحملي والقيء الحملي الشديد هي تشخيصات سريرية بدون معايير تشخيصية حاسمة. 
عمومًا، فإنه تشخيص استبعادي، يستند إلى حدوثه لأول مرة في بداية الحمل مع التحسن التدريجي على 

 مدى أسابيع.

 نظام بوك-PUQE 

(Pregnancy Unique Quantification of Emesis) Scoring system  

 نظام بوك المعدل 

 
 نظام بوك 

 
 نظام بوك المعدل 
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 اذا كان المجموع الكلي:

 نقطة: يعتبير خفيف الشدة 4-3

 نقطة: يعتبر متوسط الشدة 0-12

 نقطة: تعتبر شديدة 12اكثر من 

 

VII. الاستقصاءات 

 الاولوية: الإستقصاءات

 الوزن 
 والنبض الضغط قياس 
 المخبرية الفحوص 
 الجنين عيوشية تقييم 
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 الرحوي الحمل-الاجنة عدد(الإيكو بواسطة التوليدي الصدوي التقييم( 
 

 نشاهد قد المخبرية الفحوص إجراء عند: 
 )والمغنزيوم والصوديوم البوتاسيوم انخفاض( الشوارد اضطراب (1
 الدرق جارات هرمون على مقاومة إلى يؤدي هذا لتر/مكافئ ميلي 7،8من  أقل المغنزيوم كان حال في

(PTH)  الكالسيوم نقص إلى يؤدي مما. 

 الهيماتوكريت ارتفاع (2
 يتجاوز لا لكن) البيلروبين وارتفاع الحالات من % 57 في ALT , AST :الكبد خمائر ارتفاع (3

 (4ال
 (% 15-17)المصل وليباز أميلاز ارتفاع (4
 الكرياتينين أما التجفاف انخفاض حالات في البولة ترتفع: المصل في والكرياتينين البولة ارتفاع (5

 GFR الكلوي الكبي الرشح معدل نقص حال في فقط يرتفع
 إلى يعود خفيف درق نشاط فرط تبدي :الدرق وظائف (3
 . B-HCG ال ارتفاع

 ،الدم حجم نقص حالات في للبول 0 النوعية  الكثافة في ارتفاع يبدي:وراسب بول فحص (0
 . الشديدة الحالات في كيتونية بيلة نشاهد أن ويمكن

 

VIII. التدبير 

 : إقياء دون الغثيان تدبير

 الأماكن,الغبار ,الرطوبه مثل المهيجات تجنب-ينساعت كل صغيرة وجبات:الغذائي النظام تغيير •
 . للحامل الغذائي النظام إلى الزنجبيل ؛إضافة -.....المزدحمة

 : الأساسية الدوائية المعالجات •

 العظمى الجرعة( ساعات 8-3 كل فمويا ملغ B6  17-25 فيتامين Pyridoxine  البيردوكسين*
 )اليوم/ملغ 277
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 ملغ 17 مع دوكسيلامين ملغ 17: بيردوكسين-الدوكسيلامين *
 .اليوم/ مضغوطات 4-2 البيردوكسين من

 : أخرى معالجات •

 أساور ويوجد( P6 النقطة تدليك أو الصينية بالإبر العلاج*
  ) ضاأي ضاغطة معصمية

 .المغناطيسي التنويم*

 

 : تجفاف بدون الاقياء تدبير

 سينرودوكبي -يندوكسيلام : الأول الخط •

 H1 ( Diphenhydramine-Meclizine-Dimenhydinate)  الهيستامين مضادات: الثاني الخط •

 ((Metoclopramide-promethazine –prochloperazine  الدوبامين مضادات :الثالث الخط •

 (( Ondansetron- granisetron  السيرتونين مضادات: الرابع الخط •

 

 : تجفاف مع الاقياء تدبير

 وريديا والشوارد السوائل تصحيح 
 والمعادن الفيتامينات 
 الإقياء مضادات 
 الحمية 
 وريديا والشوارد السوائل تصحيح: 
 . ساعات 5-3 خلال لاكتات رينغر محلول من لتر2 إعطاء خلال من البدئية المعالجة

 من يعانين واتي الل المريضات في الصوديوم نقص لعلاج التوتر معتدل الملحي السيروم استخدام يمكن
 . لتر/ مكافئ ميلي 127 من أكثر مصل وصوديوم أعراض وجود عدم مع حجم نقص

 ACOG Practice Bulletin ال حسب
No.189: Nausea and Vomiting of 

pregnancy 2018(NVP) 

 : الاعراض شدة حسب المعالجة تتم ان يجب

 إقياء دون غثيان

 تجفاف دون إقياء

 تجفاف مع إقياء
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 مكافئ ميلي 27 مع سالين% 7،45 مع %5 ديكستروز نضيف,لاكتات بالرينغر البدئية المعالجة بعد
 ضمن المصل بوتاسيوم قيم كانت حال في وذلك الساعه / مل 157 بمعدل البوتاسيوم كلوريد من

 .الطبيعي

 من مكافئ ميلي 27-17 نضيف لتر/ مكافئ ميلي 3.4 - 3 بين البوتاسيوم قيم كانت حال في أما
  )اليوم/ مكافئ ميلي  87-27 (اليوم/مرات 4-2  البوتاسيوم

 فيرنكه الدماغ اعتلال لحدوث تجنبا وذلك البدئية المعالجة خلال السكري المحلول استخدام تجنب يجب
  B1 فيتامين نقص من يعانين لسيدات الديكستروز إعطاء حال في

 يعانين اللواتي للمريضات البدئية المعالجة خلال السكري السيروم على الملحي السيروم إعطاء يفضل
 البوتاسيوم نقص من يفاقم مما نسولين الأ ارتفاع يسبب الديكستروز نلأ(البوتاسيوم نقص من

 .)الخلية داخل إلى إدخاله خلال من

 .ةاعالس/ مل 177 بمعدل عليه الحفاظ مع البولي الصبيب مراقبة يجب

 والمعادن الفيتامينات: 
 B1))فيتامين   التيامين

 وريديا اليوم/ ملغ 177 إعطاء يتم ثم من بالسوائل البدئية المعالجة خلال وريديا ملغ 177 إعطاء يتم
 . أيام 3-2 لمدة

 إعطاء يستطب لا(  K فيتامين من مكغ 157 على تحتوي( وريدي  مل 17 : المتعددة الفيتامينات
 .الخثار فرط لعلاج سريري استطباب وجود حال في إلا K فيتامين من إضافيه جرعات

 .اليوم/السوائل من واحد لتر إلى إضافتها يتم ملغ703:  كالفولي حمض

 . لتر كل في ملغ B6 25 فيتامين

 .البوتاسيوم فوسفات أو الصوديوم فوسفات من اليوم / مول ميلي 47-27 : الفوسفور

 : والكالسيوم المغنزيوم

 من المغنزيوم نقص بتصحيح أولا نبدأ لذلك, الكالسيوم لنقص الرئيسي السبب المغنزيوم نقص يعتبر
 27-17 خلال % 17 محلول في ا وريدي المغنزيوم سلفات من)مكافئ ليمي 13 (غ 2 إعطاء خلال
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 . ةاعالس / مل 177 في)مكافئ ميلي 8 ( غ 1 ب متبوعة ,دقيقة

 من غ 2-1 بإضافة نقوم, المغنزيوم تعويض من غم بالر منخفضة الكالسيوم مستويات بقاء حال في
 . دقيقة 27-17 خلال %5 ديكستروز محلول من مل 57 في الكالسيوم غلوغونات

 الإقياء مضادات : 
Ondansetron 4-8 ساعات 8 كل وريديا دفشا غلم . 

 17 ال قبل الدواء هذا إعطاء مضار :الفوائد نسبة الاعتبار بعين الاخذ يجب ACOG ال حسب
 .الخلقية بالتشوهات الاصابة خطر في الطفيفة الزيادة بسبب حملية أسابيع

Dimenhydrinate 57 ساعات/3-4وريديا  ملغ. 

Metoclopramide 5-17 ساعات 8وريديا/  ملغ 

Promethazine 12،5 25 ساعات / 3-4 وريديا ملغ 

 : المعندة الحالات

 . للمعالجة يستجبن لم اللواتي السيدات عند البوابية بالملوية الاصابة عن التحري ACOG ال تقترح

 : المعالجة تشمل

Chlorpromazine 27-57 ساعات/3-4  عضليا او وريديا ملغ 

 )القشرية الستيروئيدات لاستخدام استطباب مضاد وجود مثل محدده حالات في(

 : القشرية الستيروئيدات -

METHYLPREDNISLONE 13 أيام 3-2 لمدة ساعات/ 8 وريديا/ملغ . 

HYDROCORTISONE 177الى ننتقل ثم, أيام 3-2 لمدة ساعة/ 12  وريديا / ملغ 
Prednislone 47 اليوم / ملغ 5 ثم, أيام 3 لمدة اليوم / ملغ 27 ثم ,واحد ليوم فمويا ملغ 

 .أيام 0 لمدة

 ا.فموي اليوم / كالوري كيلو 1777 تناول على قادرة السيدة تصبح حتى بها نستمر :الوريدية التغذية
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 اقياء بدون الغثيان

 تالمحرضا تجنب و الغذائية الحمية بتعديل البدء

 الاستجابة عند الاستجابة عدم حال في

  أو/مع الزنجبيل اضافة

pyridoxine 
 بشكل الطبيعي الغذائي النظام الى العودة

 .تدريجي

   .الغثيان تكرر حال في بالحمية الاستمرار

 الاستجابة عدم حال في الاستجابة عند

 في pyridoxine-doxylamine  اضافة

  أو فقط، الزنجبيل على الاعتماد حال

 بال فقطpyridoxine  استبدال
 pyridoxine-Doxylamine 

 pyridoxine-doxylamine ايقاف-

 أوDimenhydrinate  ب البدء -

Diphenhydramine 

 الطبيعي الغذائي النظام الى العودة-

 تدريجي بشكل

 الأدوية ايقاف-

 الغثيان تكرر حال في الاستمرار-

 الاستجابة عند
 الاستجابة عدم حال في
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 شوارد اضطراب + تجفاف+ وزن فقدان  :الثلاثية مع ،PUQE نظام حسب نقطة ١٣ من أكثر على الحصول حال في

 للتجفاف؟ المسبب هو الاقياء هل

 الاستجابة عدم حال في
 الاستجابة عند

 تجنب الغذائية، بالحمية الاستمرار-

  ثم أسبوع، لمدة والأدوية المحرضات،

 تدريجي بشكل بالايقاف البدء

 الغثيان تكرر حال في الاستمرار-

 الاقياء  توقف
 الاقياء توقف عدم

 العدراية الرحى نفي

  نعم، PUQE<13 كلا،

PUQE>13 

 مطلقة حمية-

 (NS+KCL )وريدية سوائل-
-Thiamine 

 يومياً وبولة شوارد تحاليل-

 تصحيح-

 الكالسيوم،المغنزيوم،الفوسفور
-Ondensetron 

 الاقياء توقف

 لا

  البدء

  بالستيروئيدات

السكريةالقشرية

 نعم

 Ondensetron ال تخفيض-

 تدريجي بشكل

Doxylamine- ل التحويل-
pyridoxine 

 الغذائية الحمية تعديل-

 المحرضات تجنب-

 حميةلل الزنجبيل اضافة  الغذائية، الحمية تعديل-

 المحرضات تجنب-
-pyridoxine-Doxylamine 

 pyridoxine-doxylamine ايقاف-

 أوDimenhydrinate  ب البدء -

Diphenhydramine 

  الدوبامين مشابهات اضافة-
 Promethazone, Metochlopramide,

Prochlorperazine 

 الاقياء توقف عدم الاقياء  توقف

 

  بالستيروئيدات البدء

 السكرية القشرية

 Ondensteron اضافة
 الاستجابة عدم

 الاقياء توقف
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 السكري الحملي
 محتويات البحث

 
I.  التعريف 

 للهرمونات المفرزة من المشيمةالحمل بشكل عام هو حالة مقاومة للأنسولين، ويعود ذلك في المقام الأول 
والمسببة للداء السكري بما في ذلك هرمون النمو ، والهرمون الموجه للكورتيكوتروبين ، واللاكتوجين 

المشيمي )السوماتوماموتروبين المشيمي( ، والبرولاكتين ، والبروجسترون. تضمن هذه التغييرات الأيضية 
الثالث من الحمل حصول الجنين على كمية وافرة من وغيرها ، والتي تظهر بشكل بارز في الثلث 

 .العناصر الغذائية

 ….( 2أو نمط 1نمط)السكري: سكري حملي أو سكري موجود سابقاً 

يتم التركيز على المرحلة ماقبل الحمل وفترة التخطيط للحمل سواء عند مريضات السكري الموجود ماقبل 
. بسبب زيادة نسبة وقوع السكري لدى الأفراد في سن الحمل أو المريضات غير السكريات قبل الحمل .

الإنجاب بالوقت الحالي، إضافة إلى أنه يعتقد أن السكري الحملي هو درجة من عدم تحمل السكر وخلل 
 غير مشخص قبل الحمل. 2في وظيفة خلايا بيتا أو حتى سكري نمط

11 
 الفصل الحادي عشر

 

 التعريف 

  الخطورةعوامل 

 (الحمل قبل الاستشارة) الحمل قبل ما فترة 

 فترة أثناء الحمل 

 فترة بعد الاولادة 

 

 الاختلاطات 

 تدبير اختلاطات السكري الحملي 

 تدبير السكري خلال الحمل 

 توقيت الولادة 
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بنكرياس لديهن للتغلب على مقاومة عند الحوامل اللواتي لا تكفي وظيفة ال GDMيتطور السكري الحملي 
 الأنسولين المرتبطة بالحمل.

 

II. عوامل الخطورة 

ضطراب ا ،%5،0أكبر أو يساوي  قصة سابقة لاضطراب تحمل الغلوكوز ، خضاب غلوكوزي .1
 (%47خطر التكرار )تحمل سكر صيامي ،سوابق سكري حملي 

 سوابق عائلية للداء السكري .2

وزن الهام في البلوغ الباكر اوبين الحمول او كسب او كسب ال  %37مشعر كتلة الجسم >  .3
 أسابيع الأولى في الحمل الحالي 18الوزن الشديد خلال 

 عام 35عمر الام فوق .4

 غرام 4777سوابق ولادة لطفل بوزن يزيد عن  .5

 pcoوجود حالات تزيد من خطر تطور السكري متل  .3

 العرق )جنوب وشرق آسيا ...( .0

 

III. قبل الحمل( فترة ما قبل الحمل )الاستشارة 

 .أ.

 في الاستشارة ما قبل الحمل لدى المريضات السكريات بالنمطين ب: ADAتتلخص توصيات  

المراقبة والمتابعة متعددة التخصصات بما فيها أخصائيي الغدد الصماء والسكري والتغذية وتنظيم الأسرة 
مناسبة  هدفية( والتي تحقق قيمةوالأم والجنين وذلك لضبط السكر ضمن القيم الهدفية ماقبل الحمل )قيم 

للوقاية من حدوث التشوهات الجنينية والاختلاطات المتعلقة بالسكري  %305للخضاب الغلوكوزي أقل من 
خلال الحمل، وضبط طبيعة ونمط الحياة ونوعية الغذاء وممارسة التمارين، والأخذ بعين الاعتبار تأخير 

ة )طويلة الأمد القابلة للعكس( في حال كان السكري غير حدوث الحمل ب استخدام موانع الحمل المناسب
 مضبوط وقيمة خضاب غلوكوزي عالية
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 .ب.

 في الاستشارة ما قبل الحمل لدى المريضات غير السكريات ب: ADAتتلخص توصيات 

 Bمسح المريضات الراغبات بالحمل مع وجود عوامل خطورة 

 Eمسح جميع المريضات الراغبات بالحمل 

 (لارتفاع نسبة وقوع السكري لدى الأفراد في سن الإنجابيعود ذلك )

 

 المرحلة:معايير التشخيص في هذه 

 

IV.فترة أثناء الحمل 

  أسبوعًا حملياً: 51قبل ال 
 . Bاختبار الأفراد مع عوامل خطر  •

من أجل  سكري غير مشخص في أول زيارة قبل .   Eالأخذ بالاعتبار اختبار جميع الأفراد   •
 الولادة، باستخدام معايير التشخيص القياسية إذا لم يتم ذلك في الفترة ماقبل الحمل.

 بمعالجة السكري فور تشخيصه لدى المرضى في سن الإنجاب. * المباشرة

                                                             )الأقل على  ساعات 8  لمدة  الصيام .(لد/   ملغ 123سكر صيامي أكبر أو يساوي 

 دل .                                                            \ملغ 277سكر بعد ساعتين أكبر أو يساوي 

  ٪305خضاب غلوكوزي أكثر من 

  ل.د /غلم 200 أكبر أو يساوي العشوائي البلازما جلوكوز، الدم في السكر لارتفاع أعراض من يعاني مريض 
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*من المسوحات السابقة، نستطيع اكتشاف استقلاب الغلوكوز غير الطبيعي لتحديد المريضات اللواتي  
يكن أكثر عرضة للإصابة خلال الحمل وللنتائج السلبية لحديثي الولادة ،و الأكثر احتمالا بأنهم 

  Bوارتفاع خطورة تطوير سكري حملي في وقت لاحق سيحتاجون إلى الأنسولين ،

 Eقد يوفر العلاج بعض الفائدة 

  

  42إلى  42في الأسبوع: 
من الحمل للحوامل غير السكريات سابقاً أو عاليات  28 – 24فحص السكري الحملي في الأسبوع  

 Aي. مل الحالالخطورة مع استقلاب غير طبيعي للغلوكوز والذي تم اكتشافه في وقت سابق في الح

 باستخدام استراتيجية الخطوة الواحدة أو الخطوتين .....

 التشخيص

 ........استراتيجية الخطوة الواحدة .. استراتيجية الخطوتين 
 تكمن أهمية ذلك باختلاطات السكري الحملي على:

 (حديث الولادة-الجنين –الأم )
 لخبراء ..الطريقتين، ذلك خلق اختلاف بين اسيتم تشخيص وتقييم مريضات بدرجات متفاوتة بين هاتين 

 (IADPSG - OGTT75الخطوة الواحدة: )

 أسبوع حملي: 28إلى  24يجرى ب  –لدى غير المشخصات سابقاً بالسكري  –ساعات  8صيام 

 غ : )قيمة واحدة تحدد التشخيص(05نعطي 

 ملغ/دل 32*صيامي: 

 ملغ/دل 187ساعة:  1*بعد 

 ملغ/دل 153ساعة:  2*بعد 

 (Coustan-Carpenter …. GLT50,OGTT100الخطوتين: )
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 1الخطوة:  
 ، غير مشخصات بالسكري سابقاً: 28إلى  24لاصيام ، أسبوع حملي 

 غ:57نعطي 

 .... ننتقل للخطوة الثانية.... 137ساعة: أكبر أو يساوي  1بعد 

 2الخطوة: 
 صيام 

 (يجب تحقيق قيمتين أو أكثر ل وضع التشخيص)غ :177نعطي 

 ملغ/دل 35*صيامي: 

 ملغ/دل 187*بعد ساعة: 

 ملغ/دل 155ساعة:  2*بعد 

 ملغ/دل 147ساعة:  3*بعد 

ADA توصي ب استراتيجيةIADPSG   والتي تشخص عدد أكبر لأنها تركز على النتائج  والعواقب مثل
 توقع الإصابة اللاحقة للأمهات بالسكري.

صب في السيدات ونسل السيدات ذوات الدرجات الأقل تIADPSGالفوائد المجنية من هذه الاستراتيجية  
 من ارتفاع السكر ممن تم التداخل عليهن والمشخصات بتلك الطريقة أكثر من الطرق الأقدم.

من هؤلاء السيدات المشاركات في التجارب واللواتي لديهن  %37إلى  %87من المهم التنويه إليه أن 
 علاجهن بتغيير نمط الحياة فقط.درجة خفيفة من السكري الحملي أمكن 

 ACOG   تدعم استراتيجية الخطوتين لكن لاحظت أن اعتبار قيمة واحدة مرتفعة )وليس اثنين( قد
 يستخدم لتشخيص السكري الحملي ، هذا حتماً سيزيد عدد المريضات المشخصات بالسكري الحملي.

 لايمكن استخدام الخضاب الغلوكوزي في الحمل.

V.  الولادةفترة بعد 

 بالنسبة لمريضات السكري الحملي:
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فحص عام للمصابات بداء السكري الحملي للكشف عن ما قبل السكري أو مرض السكري في 
غرام لتحمل الغلوكوز عن طريق الفم واعتماد معايير 05بعد الولادة ، باستخدام اختبار  12-4الأسابيع

 Bوقيم التشخيص خارج الحمل المناسبة . 

النساء ذوات قصة سابقة للسكري الحمل للفحص مدى الحياة "بسبب خطورة تطور  يجب أن تخضع
 Bسنوات.   3مرض السكري أو ماقبل السكري" على الأقل كل 

يجب اتخاذ تدابير وتداخلات حاسمة فيما يتعلق بنمط الحياة لدى المريضات مع قصة سكري حملي مع 
 A. (مع أو بدون ميتفورمين)تطوير ماقبل سكري لاحقاً 

 

VI.الاختلاطات 

الفرق بين السكري الحملي والسكري الموجود سابقاً هو أن نسبة التشوهات بالسكري الحملي أقل نظراً لأن 
الخضاب الغلوكوزي لايكون مرتفعاً ، والفترة التي تتعرض بها المريضة لارتفاع السكر قصيرة لحدوث 

 ترة بعد تشكل أجهزة الجنين....اعتلال الأوعية .. إضافة إلى أن السكري الحملي يظهر بف

 العواقب قصيرة الأمد

 زيادة الوزن بالنسبة للعمر الحملي .1
 غ4577كثر من (  أالعرطلة)    غ4777أكثر من 

 يساهم فيها كذلك البدانة، والزيادة المفرطة بكسب الوزن في الحمل.

وبالتالي  الأنسولين لدى الجنينزيادة سكر الأم يسيب زيادة السكر الواصل إلى الجنين، بدوره يحفز إفراز 
تسريع نموه. ويكون النمو غير متناظر ، إذ أن قياس الرأس يكون طبيعياً لكن محيط الصدر والبطن 

 والبعد بين الأكتاف يزيد.

 تزيد خطورة القيصريات .2
صابة الضفيرة العصبية  والولادة باستخدام الأدوات ونسبة حدوث الاختلافات والتهابات لدى الأم، وا 

 والكسور والشدة وانعضال الكتفين لدى الوليد.

 ماقبل الإرجاج .3
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 موه السائل: .4
 الآلية غير واضحة .. غالباً بسبب كثرة التبول لدى الجنين بسبب زيادة السكر.

 الإملاص: .5
 تزداد نسبته في السكري الحملي ، لوحظ بشكل أكثر لدى المريضات غير مضبوطات السكر بشكل جيد.

 وفيات الولدان: .3
ة وكثرة الحمر ... الشدة التنفسي لروبينبسبب انخفاض السكر ، المغنزيوم، الكلس ..... فرط البي

 والاعتلالات القلبية، وذلك يتعلق بمستوى السكر.

 العواقب طويلة الأمد

 على الأم: خطر أساسي يكمن بتطوير ماقبل سكري أو سكري لاحق.

 بالتطور العصبي لاحقاً عند عدم ضبط السكر.على النسل: خطورة تطور بدانة لاحقاً وخلل 

 

VII. تدبير الاختلاطات في السكري الحملي 

 ماقبل الإرجاج والضغط الحملي: نفس التدبير، ولايبدو أن لابيتالول يقنّع أعراض انخفاض السكر.- 

 المخاض الباكر: نفس التدبير لدى غير السكريات. -

مر الحمل(، تيربوتالين عند عدم نجاحهم، مع الانتباه إلى إندومبتاسين ونيفيدين ك خط أول )مع مراعاة ع
 إمكانية ارتفاع السكر مع مشابهات بيتا.

الحاجة إلى الكورتيزونات: عند استخدامها ب حال استطباب ذلك، فهي تحمل خطورة رفع السكر خلال -
مرات  4قل أيام، نحتاج مراقبة سكر جيدة، على الأ 5ساعة من أول جرعة، ويستمر ذلك حوالي  12

 يومياً، مع إمكانية زيادة تواتر القياس حسب ارتفاع قيم السكر.

 ساعة بعد الجرعة الثانية. 24ساعة من أول جرعة بيتاميتازون ونبقى حتى  12نبدأ بالمراقبة بعد 

يستوجب المعالجة بالأنسولين تحت  147، وبعد الوجبة أكثر من  177ارتفاع سكر صيامي أكثر من 
 الجلد.
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 :نحتاج تطبيق أنسولين وريدي متواصل بحال 
 ملغ/دل. 187*ارتفاع السكر أكثر من 

 * عدم الاستجابة على الأنسولين تحت الجلد بشكل كافّ.

 العرطلة: لاحقاً ..........

 تصنيف المريضات السكريات خلال الحمل 
A1     مضبوطات السكر دون علاج دوائي 

   A2و ضبط تحت مثالي دون علاجأ مضبوطات السكر مع علاج دوائي 

  المراقبة  )الأم والجنين( 

 الأم

 (قبل الإفطار + بعد كل وجبة بساعة أو ساعتين)مراقبة السكر مراقبة ذاتية 

ملغ/دل ، بعد الوجبة بساعتين 147ملغ/دل ، بعد الوجبة بساعة أقل من 35صيامي أقل من )الأهداف 
 (ملغ/دل  127أقل من 

 فوق الهدف غير مثالية. %37إلى  %27نعتبر أن قيم سكر 

 مراقبة الجنين ونموه

عرطلة .. قبل إرجاج .. قلة أو زيادة سائل )وعدم وجود اختلاطات للسكري الحملي  A1*مريضات 
.....) 

 (Nst  ..Bpp  ..Amniotic fluid indexليسوا بخطر متزايد للإملاص .. غالباً لاحاجة  لمراقبة )

 أسبوع حملي. 33نا ذلك ف لا نقوم به أبكر من عمر وبحسب الممارسة .. لو احتج

ACOG   لاتوصي بهذه الحالة ل تقييم الجنين.. سوى كمية السائل الأمنيوسي .. وهذا القرار متروك
 لنماذج الممارسة.

 ذوات السكري غير المضبوط جيداً أو مضبوط بالدواء:   A2*مريضات 

 Nst  ..Amniotic fluid indexإجراء تقييم 
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 أسبوع حملي. 32تين أسبوعياً ابتداءاً من عمر مر 

ACOG   تقترح المراقبة لدى المريضات ذوات الضبط الغير مثالي غذائياً أو المحتاجات للدواء لتحقيق
 الضبط

 تقييم وزن الجنين

 (أسبوع 33أسبوع و  33بين عمر )بواسطة قياس واحد بالثلث الثالث من الحمل 

 .. العرطلة عامل مهم لتحديد طريقة الولادة. ة(حسب اللوغاريتميمتابعة )والقرار بحسب الوزن 

 

VIII. تدبير السكري خلال الحمل 

قبل الحمل وهذا سوف ينقص خطر   %305هدف العلاج هو الوصول لخضاب غلوكوزي اقل من 
 حدوث التشوهات الخلقية ويصبح نفس النسبة عند غير السكريات.

للقيمة يجب منعهم من الحمل حتى الوصول  %17المرضى الذين لديهم خضاب غلوكوزي اكثر من 
 المرغوبة.

جميع خافضات السكر الفموية يجب وقفها قبل الحمل ما عدا الميتفورمين والغليبورايد ويجب استبدالها 
 بالأنسولين.

جميعها آمنة اثناء  سولين النظامي(+ الأنNPHالأنسولين سريع التأثير + الانسولين متوسط التأثير )
 الحمل.

 المعالجة قبل الولادة

 الأهداف 
 توصي الجمعية الأمريكية للداء السكري بالوصول إلى قيم سكر أثناء الحمل على الشكل التالي:

 35سكر صيامي اقل من 

 147سكر بعد ساعة من  الوجبة اقل من 

 .127ساعة من الوجبة اقل من 2سكر بعد 

 لحياة )المعالجة الغذائية(تعديل نمط ا
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  BMIتختلف الحاجة اليومية من الحريات حسب وزن الجسم 

BMI‹25 →3000 cal/day 

BMI= 25-30 →2500 cal/day 

BMI›30→1250 cal/day 

 توزع الحريات اليومية على الشكل التالي :

 شحوم )غير مشبعة(.  %25بروتين،   %37كربوهيدرات،  45%

 وجبات صغيرة 3وجبات اساسية + 3شكل  يجب توزيع الوجبات على

 الأنسولين

 الأنسولين هو المعيار الذهبي في علاج السكري الحملي وقبل الحملي. 

 جميع التوصيات العالمية تنصح باستخدام:

 ساعات.  3-4الأنسولين النظامي قصير الأمد: بدء التأثير خلال نصف ساعة، ومدة التأثير 

 ساعة. 14-17: بدء التأثير خلال ساعة، ومدة التأثير NPHالأنسولين متوسط التأثير  

 دقيقة.  15(: بدء التأثير خلال Lispro +Aspartالأنسولين سريع التأثير ) 

 تزداد الحاجة للانسولين مع تقدم العمر الحملي وفي حال وجود البدانة.

  جرعة الأنسولين    

 تختلف الجرعة بين الافراد باختلاف عمر الحمل. 

وحدة /  1وحدة /كغ وفي الثلث الثالث  703وحدة /كغ وفي الثلث الثاني  702في الثلث الاول من الحمل 
 كغ وقابلة للزيادة حسب الحالة. 

 يعطي الأنسولين وفق الصيغة التالية :

 (1/3 at  night , 2/3 in the morning) 
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Morning dose = 2/3 NPH + 1/3 Short acting/regular/ 

Pre dinner dose = ½ NPH + Short acting/regular/ 

 خافضات السكر الفموية

 استخدامهم أثناء الحمل : يسمح بيوجد دوائين فقط 

 مع باليوم 2577لجرعة القصوى ، امغ باليوم  1777ل 577بجرعة  (مجموعة البيغوانيدات)الميتفورمين 

لضغط الحملي وماقبل الإرجاج أو بتجنب استعمال الميتفورمين لدى مريضات ارتفاع ا   ADAتوصي 
 عند وجود خطر لتحدد نمو ضمن الرحم

 مغ باليوم 5ل 205بجرعة (مجموعة السلفونيل يوريا)غليبورايد   

_____________________________________________________ 

لحمل من ا لقد أصبح استخدام خافضات السكر الفموية شائع في الممارسات السريري خاصة إذا بدأ قبل
 .pcosأجل البدانة و 

 استخدام الميتفورمين اثناد الحمل ينقص الجرعة المطلوبة من الأنسولين وينقص زيادة الوزن أثناء الحمل. 

مغ امن بالنسبة للجنين فإنه لا يؤثر على  17-5على الرغم من وجود ادلة على أن والغليبورايد بجرعة 
 الجرعة الكلية للأنسولين. 

 كري خلال الحملتدبير الس

 تغيير نمط الحياة وضبط الوزن  جزء أساسي في العلاج وقد يكفي للعلاج للعديد من النساء

 يعتبر الانسولين الخط الاول والمعيار الذهبي في العلاج خلال الحمل

كونها تعبر المشيمة حيث لاتوجد بيانات   GDMلا يوصى باستعمال الميتفورمين والغليبوريد في علاج 
 كافية عن سلامة هذه الادوية للذرية على المدى الطويل

نلجأ لخافضات السكر الفموية عند النساء الغير قادرات على استخدام الانسولين بسبب التكلفة او الفهم 
 .لكيفية تناول الدواء وفي هذه الحالة يجب مناقشة المخاطر مع المريضة
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IX.  توقيت الولادة 

تختلف الممارسة السريرية عالمياً بتحديد التوقيت المثالي للولادة، إذا لاتوجد دراسات مصممة بشكل جيد  
 تجعل ذلك القرار مسند بدلائل قوية، مقاربتنا ستعتمد على نوع المريضة :

A1   أو انتظار مخاض ..( أسبوع 41و 33بين ) أسبوع 33مخاض  بعمرأكبر أو يساوي تحريض
 (.كذلك  ACOGتوصيات ) أسبوع.  41عفوي حتى 

A2  أسبوع   33حريض مخاض ب ت. 

ذلك يخفف نسبة حدوث انعضال الكتفين بسبب استمرار نمو الجنين، دراسة أثبتت أن نسبة الإملاصات )
 17777من كل  1502مقابل  800أسبوع " 41ي حال المراقبة حتى أسبوع أقل منها ف  33لدى سن 
 .( مريضة

 ؟ 3803إلى  30ماذا عن عمر 

غير المختلطة منخفضة بالنسبة لوفيات حديثي  A2نسبة الإملاصات لدى مريضات السكري الحملي 
 الولادة بهذا العمر. لذلك لا نولد بهذا العمر.

سكري غير مضبوط جيداً )أسبوع حسب الحالة السريرية  33يمكن أن تكون الولادة مستطبة قبل ال 
 .(بالأدوية، ارتفاع ضغط حملي 

 الميتفورمين :

 ينتمي إلى مجموعة البيغوانيدات

ارتبط استعماله بانخفاض خطر الاصابة 
بنقص السكر عند حديثي الولادة وزيادة 
وزن الامهات بالمقارنة مع الانسولين 

 وانخفاض خطر العرطلة الجنينية

ولكن على المدى البعيد ارتبط استعماله 
و البدانة في الطفولة   BMIبزيادة 

 ةالمتوسط
مغ /اليوم مع وجبة  511نبدأ بجرعة 

العشاء وفي حال عدم التحمل نرفع الجرعة 
 مغ / اليوم 1111ل 

 مغ /اليوم 2511الجرعة القصوى 

بتجنب استعمال    ADAتوصي 
الميتفورمين لدى مريضات ارتفاع الضغط 
الحملي وماقبل الارجاج او عند وجود خطر 

 لتحدد نمو ضمن الرحم

 نسولين :الا

تختلف الجرعة بين الافراد باختلاف عمر 
 الحمل.

وحدة /كغ  1.2في الثلث الاول من الحمل 
وحدة /كغ وفي الثلث  1.9وفي الثلث الثاني 

وحدة / كغ وقابلة للزيادة حسب  1الثالث 
 الحالة.

ََ وثلث  َ يتم تطبيق الجرعة: ثلثين صباحا

 مساء.

وعة السلفونيل مغليبورايد )مج
 (ايوري

 مغ /اليوم 21الجرعة القصوى 

 61ل  31يعطى قبل الوجبة ب 

 دقيقه.
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يجب أخذ الوزن بعين الاعتبار كذلك، حيث أن نسبة الإملاصات تكون أكثر لدى زائدي الوزن بالنسبة 
  لعمر الحمل أكثر من ذوي الوزن المناسب لعمر الحمل.

ACOG   لدى  3303إلى  33قترح الولادة بعمر تA2   30مضبوطات السكر بشكل جيد دوائياً، وبعمر 
 غير المضبوطات السكر جيداً دوائياً. A2لدى  3803إلى 

 سبوع  عند إخفاق الجهود الأكثر شدة لضبط السكر، مثل القبول بالمشفى.أ  30أقل من 

 طريقة الولادة

 حسب الوزن المتوقع للجنين:

انتخابية لتفادي الرضوض وانعضال الكتف وأذية الضفيرة غ : إجراء قيصرية  4577أكبر أو يساوي 
 العضدية.

 مناقشة المخاطر والفوائد للقيصرية وتجربة المخاض مع المريضة(  ACOGتقترح 

في حال اختيار المريضة لتجربة مخاض تجب المراقبة اللصيقة، مع الأخذ بعين الاعتبار الولادة 
حال التطور الطبيعي للمرحلة الثانية من النزول ، لأن  المساعدة بالأدوات " لا نستخدمها إلا في

استخدامها يترافق مع معدل أعلى لانعضال الكتف وأذية الضفيرة العضدية، والخطر أعلى مع المحجم 
 منه مع الملقط (

 : القيصرية تجرى لاستطبابات أخرى.4577أقل من 

 

 مراقبة السكر خلال المخاض 
 ملغ/دل 125 – 07المخاض: قيم السكر المطلوبة خلال 

تنخفض الحاجة للأنسولين خلال المخاض بسبب قلة الوارد الفموي والاستهلاك خلال المخاض، خاصة 
 الطاقة التي تتطلبها التقلصات الرحمية.

 يجب معالجة ارتفاع السكر خلال المخاض لتقليل خطورة تعرض حديث الولادة لنقص السكر.
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دى حديث الولادة يكون بسبب تعرضه المديد ل ارتفاع السكر خلال رغم أن انخفاض السكر المديد ل
الحمل، ممايحدث فرط تصنع بخلايا بيتا في البنكرياس. إلا أن حديث الولادة كذلك ممكن أن يتعرض 

لانخفاض سكر عابر عند تعرضه لارتفاع سكر الأم خلال المخاض ، بسبب تحريض ذلك لذروة ارتفاع 
 حادة للأنسولين.

A1لباً لايحتاجون مراقبة إذ أنهم لايطورون ارتفاع سكر خلال المخاض، بعض الخبراء يقومون : غا
 بالمراقبة خوفاً من قلة موثوقية مراقبات المريضة خارج المشفى.

A2.تجب المراقبة الجيدة إذ أنهم يمكن أن يحتاجوا أنسولين وعلاج لضبط السكر ضمن الهدف : 

 الولادة الطبيعية 
يجب على المريضة تناول وجبة العشاء  وأخذ جرعة الأنسولين مساء قبل البدء بحث المخاض في 

 صباح اليوم التالي. 

 يتم حذف جرعة الأنسولين الصباحية وسحب سكر دم صيامي. 

تم حل حيث ي ( بمضخة أنسولين دكستروز)في حال كان سكر الدم الصيامي خارج هذه القيم يتم البدء 
مل من محلول سالين متعادل التوتر، وبتم  بدء التسريب حسب  57الأنسولين النظامي في وحدة من  57

 قيم السكر. 

 مل /ساعة في الخط الوريدي الثاني.  125بمعدل   %17وفي نفس الوقت يتم تسريب محلول ديكستر 

 عة. سا 2-1يجب مراقبة حيويات المريضة +الصادر البولي +سكر الدم + الكيتون في البول كل 

 الولادة القيصرية 
 القيصرية الانتخابية

في حال قيم السكر مضبوطة:  تبقى المريضة على نفس العلاج الدوائي مع ايقافه صباح العمل الجراحي 
 مغ /دل 187اقل من فقط بشرط قيم السكر صباح العمل الجراحي

غالبية المرضى موضوعين على الأنسولين  (سريع أو مختلط –بطيء )مريضة موضوعة على الانسولين 
 ( فقط.NPHنعطي صباح العمل الجراحي الأنسولين البطيء) ( سريع + بطيء)المختلط 

مغ  187وفي حال قيم السكر غير مضبوطة: تأجيل العمل الجراحي للوصول إلى قيم سكر مقبولة  أو >
 /دل
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 القيصرية الإسعافية: 

لاعتماد على درجة ارتفاع ارقام السكر مع او بدون وجود توضع المريضة على مضخة انسولين با
ل ك( شوارد -اماهة -سكر)حماض كيتوني وتوقيع المريضة على خطورة العمل الجراحي مع مراقبات 

ساعة خلال العمل الجراحي مع تعويض البوتاسيوم اثناء استخدام مضخة الانسولين في حال كانت 
 الجراحة مطولة. 

 الإرضاع

 المريضة بالرضاعة الطبيعية، إذ تعود بفوائد على الأم وحديث الولادة.تنصح 

الرضاعة تؤدي إلى تحسين استقلاب السكر لدى الأم، وتحسن مستويات السكر عند إجراء اختبار 
GTT05  .لديهن لاحقاً، خاصة إذا تم الإرضاع خلال الاختبار 

لدى المرضعات مقارنة مع غير  لاحقاً   2أثبتت دراسات انخفاض خطورة حدوث السكري نمط
 المرضعات.

 منع الحمل

 لا مانع من أي وسيلة حمل.

يفضل الوسائل طويلة الأمد القابلة للعكس )اللولب .. الغرسات( إذ أنها أكثر  ملاءمة ووقاية من حمل 
 غير مرغوب(

 الوسائل الأقل مستوى من الهرمونات تحمل أقل تأثير على الاستقلاب.

قاطع على أن موانع الحمل الحاوية على الهرمونات تحمل خطورة تطور سكري لاحق )سواء لايوجد دليل 
 (. 2أو نمط 2نمط

 مراقبة السكر بعد الولادة

تعود المريضة إلى حالة ماقبل الولادة، يتراوح ذلك بين المباشر إلى أسبوع ، إذ يتلاشى تأثير المشيمة 
 وهرموناتها الرافع للسكر بزوالها.

 ريضات اللواتي كن يتناولن أدوية خافضة للسكر لن يحتجنها بعد الولادة.معظم الم
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سابق غير مشخص، لذلك  2لكن، بما أن بعض مريضات السكري الحملي هن مريضات سكري نمط
 تجب المراقبة.

 كيف تتم المراقبة؟

A1  .قياس وحيد للسكر الصيامي وفي حال كان طبيعياً نتوقف عن المراقبة 

A2    ساعة ، من بينها صيامي وبعد الوجبة ، وفي حال أي قيمة غير طبيعية استمرار  24مراقبة
 المراقبة سواء بالمشفى أو من الممكن حتى في المنزل تحسباً لأي حاجة للعلاج الدوائي.

 ملغ/دل  123*سكر صيامي أكبر أو يساوي 

 ملغ/دل 277*سكر بعد الوجبة أكبر أو يساوي 

التمارين وتخفيض الوزن والعلاج الدوائي ، ويجب مراقبة قيم السكر ، يتم ذلك العلاج بالنظام الغذائي و 
 بمتابعة أخصائي السكري أو مقدم الرعاية الأولي للمريض.

لتشخيص أو  12ل  4بالأسبوع    OGTT75المرضى الطبيعيين القيم أو قرب الطبيعيين نقوم بإجراء 
 نفي وجود سكري أو ماقبل سكري

ختبار تحدي السكر يجب أن يتبعوا نظام غذاء صحي وتمارين وفقد وزن وضرورة المرضى طبيعيين ا
متابعة مع طبيبهم الخاص ومسح لاحق لأنهم أكثر عرضة ل تطور سكري لاحق واضطرابات قلبية 

 وعائية.

يزداد بشكل خطي طول حياة الشخص حيث   2الخطر المطلق لتطور السكري الحملي إلى سكري نمط 
 %37سنة،  47بعد  %57سنة،  37بعد  %47سنة،  27بعد  %37سنوات،  17بعد  %27يكون 
 سنة. 57بعد 

تزداد الحساسية للأنسولين بعد ولادة المشيمة حيث تنخفض الحاجة للأنسولين مباشرة بعد الولادة بمقدار 
 من الحاجة قبل الحمل. 34%

 أسبوع من الولادة.( 2-1تعود الحساسية للأنسولين لوضعها الطبيعي قبل الحمل بعد )

 الحماض الكيتوني خلال الحمل
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في المائة من الحوامل المصابات بداء  3إلى  705( في حوالي DKAيحدث الحماض الكيتوني السكري )
في النساء  DKAالسكري ، عادةً في الثلث الثاني أو الثالث من الحمل. يتشابه الشكل السريري للأم لـ 

الحوامل وغير الحوامل ، ولكن الأعراض قد تتطور بسرعة أكبر أثناء الحمل. تشمل الأعراض الغثيان 
والقيء والعطش والتبول والعطاش وآلام البطن وتسرع التنفس ، وعندما يكون الحماض الكيتوني السكري 

ة توني السكري إلى نقص أكسجشديدًا ، يحدث تغيير في الحالة العقلية. يمكن أن يؤدي الحماض الكي
 الدم وحماض الجنين الذي يهدد الحياة.

مجم  277، وقد تكون > DKAقد تكون درجة ارتفاع السكر في الدم أقل من المرضى غير الحوامل في 
  / ديسيلتر

 في المرضى الحوامل وغير الحوامل. DKAتتشابه المبادئ العامة لتدبير 

لا يوجد تباين أو الحد الأدنى من التباين ، وغياب )ير مطمئن د يكون نمط  ضربات قلب الجنين غق
، ولكن عادة ما يتم تحسن النمط غير الطبيعي مع تحسن الاضطرابات الاستقلابية (التسارع ، والتباطؤ

سواء )مع العلاج. يتم تحديد توقيت الولادة وفقًا لعوامل متعددة ، بما في ذلك عمر الحمل ، وحالة الأم 
سواء كان نمط معدل ضربات قلب )، وحالة الجنين (تستجيب للعلاج العدواني أو تتدهور كانت الأم

 (.الجنين يتحسن أو يتدهور
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 من الحمل 28و  24داء السكري الحملي المشخص بين الأسبوع    

الأنسولين ومضادات السكر  –المعالجة التغذوية  –مراقبة غلوكوز الدم  –الاستشارة 

الفموية )عند الحاجة(

حمل غير مختلط، ضبط الغلوكوز دون المستوى المطلوب أو 

 استخدام الأنسولين ومضادات السكر الفموية

 من الحمل 32البدء بالمراقبة مرتين اسبوعيا بدءاً من الأسبوع 

من  39و  36إجراء ايكوغرافي لتقدير وزن الجنين بين الأسبوع 

 الحمل

المختلط، الضبط الجيد الحمل غير 

 للغلوكوزمع المعالجة التغذوية لوحدها

من  39و 36إجراء إيكوغرافي لتقييم وزن الجنين ين الأسبوع 

 الحمل

وزن الجنين 

 غ4511≤المقدر

إجراء استشارة والتخطيط 

لانهاء الحمل عبر اجراء 

يصرية في الأسبوع ق

إجراء استشارة وإنهاء 

الحمل عبر محاولة 

 تحريض المخاض

إما بشكل عفوي أو عبر تحريض 

( و 39+1المخاض بين الأسبوع )

 ( من الحمل1+41)

إجراء استشارة والتخطيط لانهاء الحمل 

عبر اجراء قيصرية في الأسبوع 

 ( من الحمل. 1+39)

إذا كان ضبط سكر الدم دون المستوى 

المطلوب عندها يكون انهاء الحمل عبر 

( إلى  35+1الولادة من الأسبوع )

( ملائماً وذلك اعتماداً على 6+38)

 الصورة السريرية

  

الحمل عبر إجراء استشارة وإنهاء 

محاولة تحريض المخاض في 

 ( من الحمل.39+1الأسبوع )

إذا كان ضبط سكر الدم دون 

المستوى المطلوب عندها يكون 

انهاء الحمل عبر الولادة من 

( 38+6( إلى ) 35+1الأسبوع )

ملائماً وذلك اعتماداً على الصورة 

 السريرية

 وزن الجنين المقدر
> 

 وزن الجنين المقدر
 

وزن الجنين 

 غ4511≤المقدر

 لداء السكري الحملي وغير الحمليالتدبير التوليدي التقييم العام حول 
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 مستويات الغلوكوز أعلى من العتبات المستهدفة التالية خلال أي أسبوع من  من %31هل
 المراقبة؟

 مغ/دل 95سكر الدم الصيام أقل من .4
 مغ/دل 141سكر الدم بعد الطعام بساعة أقل من .2
 مغ/دل 121سكر الد بعد الطعام بساعتين أقل من .6

 و/أو 

 في الفحص  %91أو وزن الجنين أكثر أو يساوي  %75هل لدى الجنين محيط بطن أكتر من

 بالأمواج فوق الصوتية؟ 

 الاستمرار بتغيير نمط الحياة ومراقبة سكر الدم 
البدء بالعلاج الدوائي 

 هل المريض مستعد وقادر على إعطاء الأنسولين بنفسه؟

 الاستمرار بتغيير نمط الحياة ومراقبة

 مغ عن طريق الفم مرة واحدة يومياا مع وجبة المساء. 511البدء بالميتفورمين 
 511العشاء أو  مع 1111مغ لتصبح  511في حال المقاومة ترفع الجرعة بمقدار 

مغ مع الفطور بالاعتماد على درج ارتفاع سكر  511مغ مع العشاء بالإضافة إلى 

 الدم.
 مغ بالاسبوع حتى الوصول للجرعة  1111إلى  511يمكن رفع الجرعة بمقدار

مغ  باليوم مقسمة على جرعتين ) الجرعة  2111إلى  1511الفعالة وذلك باعطاء 

 .مغ( 2511اليومية القصوى هي 

 لا
 نعم

 لا
 نعم

 تم ضبط غلوكوز الدم تم ضبط غلوكوز الدم لم يتم ضبط غلوكوز الدم

الاستمرار بالميتفورمين حتى 

 الولادة
الحياة ومراقبة الاستمرار بتغيير نمط 

 سكر الدم حتى الولادة

الرجوع إلى  خوارزمية جرعات  

  الأنسولين 

)تغيير نمط الحياة ) العلاج الغذائي، زيادة النشاط البدني 
 مراقبة سكر الدم الصيامي أو سكر الدم بعد تناول الطعام بساعة أو ساعتين أربع مرات يوميا 
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 القيصرية
 محتويات البحث

 
I. مقدمة وتعريف 

 الولادة القيصرية هي عملية ولادة الطفل من خلال شق جلدي وصولا للرحم..

 جرام  والهدف من العملية القيصرية 577 أسبوعًا أو وزنه 22و لولادة جنين قابل للحياة يبلغ من العمر 
 حياة الأم والجنين. على  هو الحفاظ

 علم الأوبئة 
ليل في الولادات القيصرية دون د العملية القيصرية هي الإجراء الجراحي الأكثر شيوعًا. الزيادة السريعة

مراضه ووفيات الأمهات أو حديثي الولادة هي مصدر قلق  واضح على ما يصاحب ذلك من انخفاض
 كبير.

يتم تعريف معدل الولادة القيصرية على أنه الرقم من الولادات 
 .القيصرية على إجمالي عدد المواليد الأحياء ويتم التعبير عنها كنسبة
غالبية الولادات القيصرية هي حالات طارئة مقارنة إلى العمليات 

 القيصرية الاختيارية.

12 
 رثاني عشالفصل ال

 

 مقدمة وتعريف 

 الاستطبابات ومضادات الاستطباب 

 التصنيف 

 

 اختلاطات الولادة القيصرية وتدبيرها 

 الطرق والأساليب الجراحية 

 

العملية القيصرية هو أصل 
أنه كان يعتقد أن يوليوس 

قيصر ولد بعد هذا 
 الإجراء.
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إجمالي العمليات القيصرية بينما كانت في من  ٪ 8703عمليات قيصرية طارئة في جنوب إفريقيا شكلت 
 . ٪33الولايات المتحدة أمريكا 

 

II. الاستطبابات ومضادات الاستطباب 

 الاستطبابات

تجرى القيصرية عندما يعتقد الطبيب و/أو المريض أن الولادة عن طريق البطن من المحتمل أن تعطي 
نفين لذلك، تُصنف استطبابات القيصرية في ص نتائج أفضل للأم و/أو الجنين مقارنة مع الولادة المهبلية.

 اثنين:

A. استطباب طبي/ أوتوليدي 

B. رغبة الأم 

 

 :من هذه الولادات %87يوجد ثلاثة استطبابات شائعة للقيصرية البدئية وتشكل نسبة 

 (%35فشل تقدم المخاض ) .1

 (%24حالة الجنين الغير مطمئنة ) .2

 (%13الغير صريح تمام الحمل  )المجيئات المعيبة مثل المقعدي الخديج والمقعدي  .3

 

 بالإضافة إلى ذلك، يوجد استطبابات أقل شيوع للقيصرية البدئية لكنها غير محددة بها فقط وتشمل:

التوضع المعيب للمشيمة )المشيمة المنزاحة، المشيمة الملتصقة الحاجزية، الوعاء المتقدم على  .1
 الجنين(.

 ال قبل الولادة في حال تمت الولادة المهبلية.العدوى الأمومية التي تحمل خطر مهم للانتق .2

 المجيء السرري أو انسدال الحبل السري .3
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غرام في  4577غرام في المريضات الغير سكريات، و 5777الشك بوجود عرطلة جنينية )عادة  .4
 المريضات السكريات(

ير مثبتة بشكل غوجود عوائق ميكانيكية للولادة المهبلية )الورم الليفي الكبير، الكسور الحوضية ال .5
شديد، الخزب الجنيني الشديد ووجود الللقمومات الفرجية المهبلية الكبيرة ووجود الحاجر المهبلي 

 الساد ووجود أورام عضلية ملساء على القطعة السفلية للرحم تمنع تدخل رأس الجنين(.

 تمزق الرحم .3

 المخاض الشاذ بسبب عدم التناسب الحوضي الجنيني .0

 تمنع تدخل ونزول الرأس في المخاض الطبيعي وجود تشوهات حوضية .8

 حالات قلبية محددة تمنع إجراء مناورة فالسالفا المجراة من قبل المريضة في الولادة الطبيعية .3

جراحة سابقة على عضلية الرحم مثل قطع العضلية الرحمية والجراحات المجراة  .17
 لتصحيح تشوهات الرحم الخلقية.

المرضى اللواتي لديهن سرطان عنق رحم غازي، وداء معوي وتكون مستطبة أيضًا لدى  .11
التهابي حاد مع إصابة حول القناة الشرجية ووجود تاريخ مسبق من إصلاح ناسور مهبلي 

 مستقيمي أو هبوط أعضاء الحوض.

 ةسوابق ولادات قيصري .12

 

 .أما القيصرية المجراة بناء على رغبة المريضة فهي استطباب غير شائع  

يصرية بشكل شائع في الولدان الذين لديهم نقص وزن الولادة وكذلك في الحمل التوأمي وفي الق لا تستطب
 أغلب تشوهات الرحم الخلقية.

 

 مضادات الاستطباب
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لا يوجد مضادات استطباب مطلقة في الولادة القيصرية. على النقيض من باقي الجراحات، ويتم الآخذ 
 والجنين. بعين الاعتبار المخاطر والفوائد على الأم

 وهناك بعض الحالات التي يجب تجنب الولادة القيصرية:  

 الداء الرئوي الشديد .1

 عندما يكون لدى الجنين تشوه خلقي معروف قد يؤدي إلى موته )انعدام الدماغ(. .2

 

III. تصنيف وأنواع القيصرية 

على  مًا أولويةويجب أن تكون حياة الأم دائ يتعلق التصنيف بدرجة الإلحاح لإنقاذ حياة الأم أو الجنين
 حياة الجنين

 التصنيف:  

 تهديد مباشر لحياة الأم أو الجنين .1

 لا يوجد تهديد مباشر لحياة الأم أو الجنين ، ولكنه مناسب لحالة الأم أو الجنين .2

اسب  اختياري في وقت ين غير مناسب لحالة لأم أو للجنين ولكن يتطلب الولادة  والتدخل المبكر .3
 الأم

 الانتخابية: 
 عملية قيصرية سابقة. 1  

 . العرطلة الجنينية 2  

 . المجيئات المعيبة 3  

 . المشيمة المنزاحة4  

 . عسر ولادة الكتفين سابقة5  

 . عدوى الهربس التناسلي النشط3  

 EF <45٪. اعتلال عضلة القلب مع 0  
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 . الحمل المتعدد 3  

 . كسر الحوض السابق17  

 ة. تمزق عجاني  سابق من الدرجة الثالثة / الرابع11  

 . تمزق الاغشية السابق في القيصرية السابقة 12  

 . ورم في الحوض يسد مدخل الحوض15  

 . تقييد النمو داخل الرحم13  

 . قلة حركات الجنين10  

 . تكرار وفاة الجنين داخل الرحم في وقت متأخر من الحمل13  

 . الإصلاح السابق للناسور المهبلي المثاني.27  

 ارتفاع الحمل الفيروسي لفيروس نقص المناعة البشرية   

 الاسعافية 

 . عدم تقدم المخاض1  

 . عدم التناسب الحوضي الجنيني2  

 . تألم الجنين3  

 .انفكاك المشيمة 4  

 .المشيمة المنزاحة مع عدم استقرار الدورة الهيموديناميكي5  

 . انسدال السررمع الجنين الحي3  

 . المجيء المعترض مع مخاض فعال 0  

 .المجيء المقعدي بطراز قدمي8  

 . تمزق الرحم3  

 . سوابق قيصريتين في حالة المخاض17  
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 11.تطاول المرحلة الثانية من المخاض  

 دة.. فشل الولادة المساع12  

   

IV. اختلاطات الولادة القيصرية وطرق تدبيرها 

 :تصنيف الاختلاطات

  أثناء الجراحة: 

و المؤدية إلى متلازمة  التخدير التي لها علاقة بفشل التنبيب المصاحب لها. مضاعفات 1  
 مندلسون

 في المثانة والمهبل . توسيع شق الرحم بشكل جانبي لتشمل الأوعية الرحمية والسفلية2  

العطالة  الرحمية  شائعة في و  . نزيف هائل أثناء العملية يؤدي إلى صدمة نقص حجم الدم3  
 الولادة المهبليةب مقارنةالولادة القيصرية 

صابات المسالك البوليو . إصابات الأمعاء وخاصة في المرضى الذين سبق لهم فتح البطن 4   ة ا 
 .لدى المرضى في المرحلة الثانية من المخاض المطول وما قبل القيصرية

 . إصابات الجنين في حالات الطوارئ لإنقاذ حياة الجنين3  

 :بعد الجراحة

 القيء. العلوص الشللي و 1  

. التهابات الجهاز التنفسي خاصة بعد التخدير العام. وقد تم تقليله إلى الحد الأدنى من خلال 2  
 الاستخدام المتكرر للتخدير القطني

 . الانتان النفاسي3  

 . عدوى الجرح4  

 . الانصمام الخثاري 5  

 . تكون النواسير في حالات إصابة المثانة أو الحالب3  



 358 القيصرية 

. تمزق الندبة في حالات الحمل اللاحقة وكلما زاد عدد عمليات الولادة القيصرية، زادت 0  
 مخاطر حدوث حالات المشيمة المنزاحة، والمشيمة الملتصقة 

 . الفتق الجراحي: وهو شائع في الشقوق في خط الوسط مقارنة بالشقوق المستعرضة8  

   

 Postالنزف عقب الوضع  ع ذكر طرق تدبيرهاو الان سوف يتم التمعن في بعض اهم الاختلاطات م
partum hemorrhage 

 النزف عقب الوضع

مل أو أكثر من الدم مترافقة مع أعراض نقص  1777بأنه الخسارة التراكمية لكمية   ACOGتعرفه الـ 
 ساعة التالية للولادة المهبلية أو القيصرية. 24الحجم خلال الـ 

النزف عقب الولادة الشديد هو السبب الرئيس المسبب للوفيات الوالدية ومراضة الأمهات. بالمقارنة مع 
الولادة المهبلية، فإن النساء اللواتي يتلقين ولادة قيصرية، وخصوصاً بشكل متكرر )سواء كانت مخطط 

والمراضة  PPHلها مسبقاً أو بعد بدء المخاض( يحملن الخطر الأكبر لحصول نزف عقب الوضع 
 المترافقة معه

 

 التدبير والمبادئ التوجيهية المسندة بالدليل 
تتضمن أهداف التدبير العلاجي للنزف  •

الحفاظ على الاستقرار الهيموديناميكي 
 )جيداً( ،بالحفاظ على الضغط الانقباضي 

مل أو أكثر  37والحفاظ على صادر بولي 
 خلال الساعة، وعلى حالة عقلية جيدة.

يجب على كل وحدة مخاض أن تكون  •
مستعدة لإمكانية حدوث نزف عقب الوضع 

 معدلات الوقوع

باستخدام نموذج  2774حتى  1335بتحليل الولادات من 
الولايات المتحدة للمرضى الداخليين وُجد النزف عقب الوضع 

PPH  من كل الولادات وكان أيضاً مرتبطاً  %203كاختلاط لـ
 من كل الوفيات عقب الولادة التي تمّت في المشفى %1301بـ 

نساء  3777وجد في تجربة معشّاة حديثة تضمّنت أكثر من 
عديمات الولادة منخفضات الخطورة اللواتي ولدنَ في تمام 

كان تقريباً حوالي  PPHالحمل أنّ معدل النزف عقب الوضع 
في هذه الدراسة على  PPHعرِّف النزف عقب الوضع  405%

ئي، أو نتقاللمريضة، أو إجراء استئصال رحم غير ا أنّه نقل الدم
استخدام اثنين أو أكثر من الأدوية المقبّضة للرحم عدا عن 

  الأوكسيتوسين، أو القيام بتداخلات جراحيّة أخرى
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PPH  من خلال وجود عربة معدّات إسعافية، وتوافر مقبضات الرحم، وجهوزية بروتوكلات نقل
 لولادة.الدم الغزير للمقيمات في وحدة ا

البروتوكولات الخاصة بالنزف التوليدي المحددة بشكل دقيق ضرورية: يجب استخدام خطة شاملة  •
بوجود فريق متعدد الاختصاصات والتنسيق مع خدمات بنك الدم لضمان التوافر السريع للدم 

 ومنتجاته. 

عطاء إو  مالقيام بتدليك الرحيتضمن تدبير النزف عقب الوضع الناجم عن العطالة الرحمية  •
ن داخل ضع بالو متبوعة بالتدبير الميكانيكي في حال اللزوم، والذي يتضمن و  مقبضات الرحم

B-)على سبيل المثال إجراء الغرز الضاغطة .والإجراءات الجراحية التي تشمل   الرحم
Lynch من أجل إنقاص الجريان بتصميم الشرايين الحوضية بالأشعة التداخلية (، و دعم ذلك
 في نهاية المطاف. القيام باستئصال الرحمإلى الرحم، أو  الدموي

قد يكون ملائماً النظر في إحالة النساء ذوات الخطورة العالية للمراضة إلى مركز رعاية ثالثية  •
قبيل الولادة، كمثال عن ذلك، الشكّ بوجود شذوذات مشيمية مترافقة مع نزف عقب الوضع 

PPH  

الباكر، والعلاج بوقت باكر التأثير الأكبر على إنقاص احتمالية  وجد أن لكل من الوقاية، التعرف •
  الأذى المرافق للنزف الوالدي

 

 يخمج الموقع الجراح

من النساء بعد الولادة القيصرية  %11يحدث الخمج في الموقع الجراحي بنسبة تصل إلى   
بولي؛ ومع ويتظاهر على شكل التهاب بطانة الرحم، خمج في مكان الجرح، أو عدوى سبيل 

ذلك، فإن فإن نسبة التردد هذه قد يقلل من شأنها الفعلي )قد تكون أكبر( إذ قد تظهر الأعراض 
  بعد التخريج من المشفى ويتم تدبيرها في العيادات الخارجية

 SSI( بتعريف خمج الموقع الجراحي CDCقامت مراكز السيطرة على الأمراض والوقاية منها )  
 3يوماً من القيام بالإجراء الجراحي وتم اعتماد  37حصل خلال على أنّه الخمج الذي ي

 تصنيفات: على حساب الشقّ السطحي، الشقّ العميق، وعلى حساب العضو/الحيز.
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تصنيف الشق السطحي يتضمن الجلد والنسيج تحت الجلد بوجود أي من التصريف القيحي، أو   
 وجود توذم أو احمرار أو حرارة. الزرع الإيجابي، أو شكاوى ألم أو إيلام، أو دليل على

أما خمج الموقع الجراحي الذي يتضمن النسج الرخوة أو اللفافات أو العضلات فيصنّف بأنه شق   
عميق. هذا الخمج يؤدي إلى تصريف قيحي أو تشكيل خراج، والنساء المصابات قد يشكين من 

 وم الطبيب بفتحه.ارتفاع حرارة أو ألم أو إيلام. قد ينفتح الجرح بشكل عفوي أو يق

ثالث تصنيف هو تصنيف العضو/الحيز. يشمل التهاب بطانة الرحم عقب الوضع التهاب الطبقة   
 الساقطية الرحمية؛ أما امتداد الالتهاب إلى الطبقة العضلية فيسمى بالتهاب عضلية الرحم.

   

 التدبير والمبادئ التوجيهية المسندة بالدليل 

لتجانس في الدراسات البدئية، إلا أنّه تم ملاحظة انخفاض على الرغم من وجود عوائق كعدم ا  
  إجراءات مدعمة بالأدلة 4بعد الولادة القيصرية عند القيام بـ  SSIحدوث خمج الموقع الجراحي 

وهذه الإجراءات )قبل الجراحية وبعد الجراحية( تتضمن كلّاً من القيام بتنظيف المهبل، تطبيق   
 بالصادات، والوقاية من انخفاض درجة الحرارة  المطهرات على الجلد، الوقاية

   

A. :تنظيف المهبل 

باستخدام ماسحة قطنية  %17يود -يجب الأخذ بالاعتبار القيام بتنظيف المهبل بمحلول بوفيدون  
 ثانية للنساء أثناء المخاض، وخصوصاً اللواتي تمزقت لديهنّ الأغشية. 37على الجلد لـ

-تجارب معشّاة أن تنظيف المهبل بمحلول بوفيدون 0في امرأة  2335وجدت مراجعة كوكرين لـ  
 يود مباشرة قبل القيام بالولادة القيصرية خفّض خطر التهاب بطانة الرحم عقب الولادة.

B. :تطبيق المطهرات على الجلد 

وجدت دراسات عالية الجودة أن استخدام كلا البيتادين والكلورهيكسيدين كمطهر للجلد للتحضير   
 السماح للمحلول بأن يجف بحسب تعليمات المصنّع كافي وعملي عند

 يود من أجل تحضير الجلد. -استخدام كحول الكلورهيكسيدين عوضاً عن البوفيدون  
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 ينصح بإزالة الشعر أيضاً باستخدام المكنة قبل نقل المريضة إلى جناح الجراحة  

C. :إعطاء الصادات 

( السيفالوسبورينات من الجيل الأول )كالسيفازولينينصح بتطبيق الصادات الوقائية باستخدام   
 دقيقة من القيام بشق الجلد. 37بجرعة معتمدة على الوزن بشكل نموذجي قبل 

تتضمن الصادات البديلة للنساء اللواتي يتحسسن للبنسلين وللسيفالوسبورينات كلًا من    
لادة القيصرية، أو بعد لقط الكلينادمايسين مع أمينوغليكوزيد. يمكن إعطاء الصادات خلال الو 

 (.AAP & ACOGالحبل، أو مباشرة بعد الجراحة في الحالات الإسعافية. )

قد تكون إضافة صادات أو إعطاء الجرعات الأعلى من الصادات مستطبة في حالات العمليات   
 ساعات، والنساء البدينات، وفي حال خسارة الدم الشديدة. 4لـ  3التي تدوم أكثر من 

ون التهاب بطانة الرحم عقب الوضع متعدد العوامل الجرثومية، متضمناً  مزيجاً من عادة يك  
اثنين أو ثلاث جراثيم هوائية ولاهوائية من السبيل التناسلي. أشيع العوامل المسببة للخمج التالي 

 B (GBS.)( والعقديات GAS) Aللولادة القيصرية في النساء تتضمن العقديات 

ت فوعة خطيرة )خبيثة( وقد تكون مميتة أيضاً، إذ تزيد خطر الترقي إلى عضيات ذا Aالعقديات   
 إنتان الدم. 

D. :التدفئة 

الإجراء الرابع المدعم بالدليل يتضمن القيام بالتدفئة حول وقت العمل الجراحي باستخدام أساليب   
 فاعلة ومنفعلة قبل القيام بالتخدير.

ا في يات الدافئة والسوائل الوريدية الدافئة فعاليتهأثبت طرائق مثل تطبيق الهواء الدافئ، البطان   
نقاص الرعاش  الحفاظ على درجة حرارة الأم وا 

 

 الصمة الخثرية الوريدية 
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تمتلك النساء بعد الولادة القيصرية فعاليةً خثاريةً أكبر من تلك اللواتي يلدن ولادة مبهلية وخطراً   
خصوصاً في حال اختلطت الولادة بنزف  أكبر بأربعة أضعاف VTEلتطوير صمة خثرية وريدية 

 أو خمج PPHعقب الوضع 

والصمة  DVTالصمة الخثرية الوريدية عبارة عن مصطلح يشتمل على الخثار الوريدي العميق   
 .PE %27و DVT %87عبارة عن  VTE. نسبة كلٍّ منهما من الـPEالرئوية 

من الحالات  %02، و%37إلى  %08يكون في الساق اليسرى بنسبة  VTEموقع حدوث الـ  
 تحدق في الوريد الإليوي الفخذي وأيضاً تملك خطراً كبيراً للانصمام )التحول لصمة(

( أن الصمة الرئوية الخثرية كانت مسؤولة CDCتقدّر مراكز التحكم بالأمراض والوقاية منها )  
 .ل العقود الماضيةمن الوفيات المتعلقة بالحمل خلا %17عن 

 التدبير والمبادئ التوجيهية المسندة بالدليل 

 AIM(، و2715( و الجامعة الملكية لأطباء النساء والتوليديين )2718) ACOGقامت كل من   
(2715a( والجمعية الأمريكية الإقليمية لطب التخدير وتدبير الألم ،)Horlocker  وآخرون

(، والجمعية 2718وآخرون  Schünemannالدم )(، والجمعية الأمريكية لأمراض 2718
( بنشر قواعد إرشادية 2718وآخرون  Hameedالتعاونية لجودة رعاية الأمومة في كاليفورنيا )

)مبادئ توجيهية( من أجل تدبير الصمة الخثرية الناجمة عن الولادة وخفض معدل وقوعها. تتنوع 
وآخرون  D’Altonئية على حالة المريضة )التوصيات ويعتمد القرار في إعطاء المعالجة الوقا

2713 .) 

 كل المجموعات السابقة الذكر تذكر فائدة الحركة الباكرة والتمييه الكافي.  

يجب استعمال الطرق الميكانيكية للوقاية من الخثرات مع أجهزة الضغط الصدري لدى النساء   
 . ,22,23اللواتي يخضعن للولادة القيصرية حتى يستطعن الحركة بشكل كامل

 التدبير الدوائي:  

يجب استخدام الوسائل الدوائية للوقاية من الخثرات للنساء اللواتي لديهن عوامل خطورة تتضمن   
 اللواتي قبلن في المشفى قبيل الولادة
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وعلى الرغم من عدم وجود تجارب سريرية ضخمة لتحديد الجرعة المثالية لمضادات التخثر في   
( هو الخط LMWHواضح أن الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي ) الحمل، إلا أنّه يوجد إجماع

 (.ACOG ،2718الأول )

يشجع بعضُ الخبراء مقدمي الرعاية على استبدال الجرعات الصغيرة من الهيبارين غير المجزأ   
من الحمل أو قبل ذلك، وخصوصاً لدى  33بالهيبارين منخفض الوزن الجزيئي بعد الأسبوع 

ين من إمراضيات مرافقة إضافية أو النساء اللواتي لديهن خطر كبير لولادة النساء اللواتي يعان
 قيصرية إسعافية أو مخاض باكر. 

يجب على أي امرأة قامت بالولادة وكانت فيها ذات خطورة عالية لتطوير صمة خثرية وريدية   
VTE ي أن تنتظر على الأقل ساعة واحدة بعد إجراء الفحص العصبي )في حال عدم وجود أ

( وأنت تنتظر على الأقل ساعة واحدة بعد إزالة القثطرة فوق PPHعلامات لنزف عقب الوضع 
 الجافية قبل أن تبدأ أو تستكمل أخذ الهيبارين غير المجزأ تحت الجلد الوقائي.

 

V. الطرق والأساليب الجراحية 

  الطرق الجراحيةsurgical techniques: 
 فتح البطن:

الجراحي فوائد و مساوئ الأساليب المتنوعة من شق الجلد و حتى الوصول في كل عمليات فتح البطن 
 للبريتوان متشابهة.

 مراحل القيصرية :

I.  شق الجلدskin incision: 

شق مستعرض: مفضل أكثر من الناحية الجمالية مع احتمالية أقل من الشق الطولاني للألم  بعد الجراحة 
 و تشكل الفتوق.

 له عدة انواع :

pfannenstiel 

joel-cohen    
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Misgav-Ladach method 

 Modified Misgav-Ladach method 

 Maylard 

 

 

كوهن أظهر احصائيا فوائد على المدى القصير مقارنة بشق -في دراسات احصائية عشوائية شق جويل
خسارة -%45ألم أقل بعد الجراحة مع حاجة أقل من المسكنات - %35فنشتيل مثل: معدلات حمى أقل

 وقت أقل ضمن الجراحة و وقت إقامة أقل في المشفى.-دم أقل

 الشق الطولاني: يؤخذ بعين الاعتبار في بعض الحالات مثل:

 عدم قدرة الشق المستعرض على توفير ساحة عمل جراحي كافية.-

 المريض لديه ميل للنزف مع احتمالية أكبر لتشكل أورام دموية تحت الجلد او تحت السفاق.-

بب نزف أقل و إصابة أقل للأعصاب السطحية و يوفر مساحة عمل جراحي أكبر و ووصول أسرع  يس-
 لجوف البطن.

II. :طبقة النسيج تحت الجلد 

 يفضل التسليخ الكليل على الحاد لهذه الطبقة لتقليل احتمالية إصابة الأوعية.

يدويا باستخدام الأصابع و سم الوسطى ثم توسع  3في حال اعتماد المشرط فيتم شق هذه الطبقة في ال 
 لاداخ.-كوهن/ميزغاف-هي جزء من تقنية جويل

III. :طبقة السفاق العضلي 

شق معترض صغير من الناحية الأنسية باستخدام المشرط ثم يوسع للوحشي بالمقص أو يوسع بشكل 
 كليل باستخدام الأصابع مع الشد للأعلى و الأسفل.

 يقتين من ناحية الألم بعد الجراحة.في تجربة عشوائية وجد أنه لا فرق بين الطر 

IV. طبقة المستقيمة البطنية: 
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 تفصل عن بعضها بشكل كليل و يفضل تجنب القطع المستعرض للعضلة حيث أن الحفاظ على
 العضلات سليمة يحفظ قوة العضلات في الأشهر الأولى بعد الجراحة

V. فتح البريتوان و الوصول لجوف البطن: 

باستخدام الأصابع لانقاص خطر إصابة الأمعاء غير المتعمدة، المثانة و  يفضل الفتح الكليل للبريتوان
 غيرها من الأحشاء التي قد تكون ملتصقة .

الفتح الحاد مقبول أيضا مع وجود دراسات تبين عدم وجود فروق بين الطريقتين من ناحية الإنتان، نقل 
 أكثر من وحدة دم.

  الالتصاقات الكثيفة داخل البريتوان:تجنب إصابة الأحشاء في المرضى ذوي 

في حال وجود التصاقات بين جدار الرحم و جدار البطن يفضل الدخول لجوف البريتوان بشكل كليل و 
باتجاه البطن العلوية  لتجنب مناطق الالتصاقات مع الحاجة للتسليخ الحاد بشقوق سطحية تحت الرؤية 

 لبريتوان لتجنب مناطق الالتصاقات على الخط الناصف.الواضحة أو البدء من الوحشي أو بشكل خارخ ا

 Extraperitoneal approach: 

هي طريقة غير معروفة من معظم المولدين حيث كانت تستخدم لإنقاص خطر الإنتان داخل البريتوان 
مع تجنب تعرض جوف البريتوان للدم و السائل الأمينوسي و التخريش الكيميائي و انقاص الغثيان و 

 الاقياء.

 تستخدم هذه المقاربة في حالة الالتصاقات الكثيفة بين البريتوان و القطعة السفلية للرحم. 

حالبية لمنع إصابة الحوالب أثناء  stentمن الممكن في حال الالتصاقات الشديدة أن يتم تركيب 
 الجراحة.

انة أو أوعية كبيرة نحاول في حال كون الالتصاقات كبيرة مع اشتمال أعضاء مهمة كالأمعاء أو المث
 الإقلال من فك الالتصاقات و نقوم ببضع الرحم في أفضل مكان متوفر.

إذا كان كامل الوجه البطني للرحم و المثانة يحوي التصاقات مع غمد المستقيمة البطنية نقوم باجراء شق 
 .على قعر الرحمطولاني لجدار البطن فوق منطقة الالتصاقات و نقم بالدخول لجوف الرحم عبر شق 

 :التأكد من كفاية ساحة العمل الجراحي 
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سم ليسمح بولادة  15لا يوجد تجارب حول هذا الجانب من القيصرية لكن عملياً يفضل أن يكون حوالي 
 غير راضة لجنين بتمام الحمل.

VI.  بضع الرحمhysterotomy :و يتضمن 

 الشق البدئي و الوصول لجوف الرحم:

 معترض أو طولاني.

  الاختيار:شروط 

  ية.خطة الحمل المستقبل،تشكل القطعة السفلية،وجود أورام ليفية، موقع المشيمة،حجم ووضعية الجنين

 نقوم باجراء شق اللرحم فوق مستوى الطية الرحمية المثانية قليلا.

،نزف أقل،حاجة أقل لتسليخ المثانة،و تقريب أسهل للحواف و monro kerrالأشيع،الشق المعترض: 
 زق أقل للندبة في الحمول التالية للمرضى الذين يخططون لحمول أخرى مع تجربة للمخاض.خطر تم

في حال الحاجة لتوسيع الجرح هذا يعرض لإصابة الأوعية الكبيرة) الشريانين الرحميين( حيث المساوئ: 
 مما يجعل الندبة ضعيفة. Tأو  Jأن التوسيع يتم ب شق 

 : بقوة الشق المستعرض السفلي.cornell،kronigشق طولاني على القطعة السفلية 

أكبر مساوءه هو احتمالية الامتداد لقعر الرحم أو للمثانة و العنق و المهبل و صعوبة تحديد هل نحن 
 فعلا على القطعة السفلية أم لا.

شق طولاني يمتد للقطعة العلوية و من النادر أن يستخدم في تمام الحمل و أي شق : الشق الكلاسيكي
 طولاني يصل لمستوى الرباط المدور أو قريب منه يعتبر شق كلاسيكي.
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 استطبابات الشق الرحمي الطولاني:

امراضية على القطعة السفلية /مجيء معترض و الظهر للأسفل/مقعدي خديج/عدم تطور قطعة سفلية
-جداً )عرطلة شديدةولادة جنين كبير -مثانة ملتصقة بشدة/مشيمة مرتكزة أمامية(-)ورم ليفي كبير

 تشوهات جنينية( عندما يكون هناك خطر كبير لامتداد الجرح المستعرض للأوعية الرحمية.

سم مع استخدام السبابة للدخول لجوف الرحم بشكل كليل و ذلك للتقليل من  3-2شق بعرض : الآلية
 ق البديلة:خسارة الدم و إصابة الجنين بأداة حادة، في حال عدم نجاح هذه الطريقة ،الطر 

للقط حواف جرح الرحم و رفع الحواف و استخدام الممص لترقيق هذه المنطقة و  allisنطبق ملاقط 
 توضيح الساحة مع محاولة الحفاظ على الأغشية سليمة حتى استكمال توسيع الجرح.

سم. بشكل كليل باستخدام أصابع  17يجب أن يكون الجرح أكبر أو يساوي ال توسيع جرح الرحم: 
 لجراح أو باستخدام المقص.ا

التوسيع الكليل مفضل لأنه أسرع و أقل رضا للجنين حيث يتم التوسيع للأعلى و الأسفل باستخدام 
 السبابة للعرض مع انقاص خطر امتداد الجرح غير المرغوب به.

  أظهرت دراسات علاقة مباشرة بين الوقت اللازم من الشق و حتى الولادة مع مستويات غازات
 لدى الوليد و مشعر أبغار بغض النظر عن نوع التخدير الدم 

VII. ثانية لدى الولدان الذين لا  37-37نؤخر قطع الحبل السري : لقط الحبل السري
يحتاجون إلى أنعاش و ذلك من أجل السماح بانتقال الدم و رفع خضاب الجنين و مستويات 

زيادة الحاجة للعلاج الضوئي الحديد لديه و خاصة لدى الخدج. أكبر مساوئ هذه الطريقة هو 
 لليرقان.

VIII. لا نقوم بإفراغ الدم المتبقي في الحبل السري قبل استخراج المشيمة : استخراج المشيمة
 حيث أن هناك دراسة صغيرة محدودة تشيد بفائدة ذلك لتقليل التمنيع الأسوي.

ص اليدوي ينستخدم أوكسيتوسين لتحسين القلوصية مع جر لطيف للحبل السري بدلا من التخل  
 حيث أثبتت الدراسات أن التخليص اليدوي يزيد من خطر التهاب البطانة، خسارة دم أكبر.
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IX. بعض الدراسات تدعم فكرة تبديل القفازات الجراحية بعد استخلاص المشيمة حيث تبديل الكفوف :
. لكن تبقى هذه الدراسات غير %37يرتبط ذلك مع معدلات أقل من انتان الجروح بنسبة 

 مة بشكل كافي.مدعو 

X.  :لضمان أن كامل نسيج المشيمة قد تم إزالته باستخدام اسفنجة معيارية تنظيف جوف الرحم
خاصة لإزالة أي أغشية متبقية أو نسيج مشيمي و من المحتمل أن تحرض هذه العملية تقلصات 

ز و رحمية. و بعض الدراسات بينت أنه لا فرق من ناحية المضاعفات بعد العملية في حال تجا
 هذه الخطوة.

توسيع عنق الرحم الميكانيكي: ليس استطباب توسيع حتى في حالة العنق المغلق لتجنب إصابة 
 العنق.

XI. :إغلاق شق الرحم الجراحي 

 إخراج الرحم من جوف البطن  exteriorizing the uterus: 

 إخراج الرحم من جوف البطن ينجم عنه ما يلي:

 العمل الجراحي.غثيان و إقياء أكثر للمرضى ضمن -

لا فرق كبير في هبوط تركيز الخضاب ما حول الجراحة، خسارة الدم المتوقعة، متطلبات نقل الدم، -
التهاب  الحمى، الغثيان و الإقياء بعد الجراحة، مدة الجراحة، مدة الاستشفاء، عودة حركة الأمعاء،

 البطانة، أو إنتان الجرح.

 أولبعد ع الميل لحاجة أكبر لمسكنات، و تتساوى نسبة الألم ساعات م 3معدلات ألم أكثر خلال أول -
 ساعة. 24

 طبقة البطانة:* 

 ما زال مختلف على أن البطانة يجب أن تؤخذ أو تترك أثناء إغلاق جرح الرحم.

و هو نتيجة مهمة لأنها  nicheمعظم الدراسات حددت العلاقة بين طريقة الإغلاق و تواتر تشكل ال 
عسرة -ةتفرز و تمزق الندب-تزيد من النتائج السلبية النسائية و التوليدية مثل: التمشيح بعد الطمث

 حمل هاجر على ندبة القيصرية. -المشيمة المندخلة-الطمث

 أبرز هذه الدراسات:  
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مع ضم البطانة تجربة عشوائية تضمنت خياطة جرح الرحم على طبقة واحدة ضمن مجموعتين واحدة 
)الساقط( و أخرى بدون البطانة حيث وجد أن تواتر وجود عيب في شفاء الندبة من خلال التقييم على 

أسابيع أقل بكثير في المجموعة التي تم فيها أخذ طبقة الساقط، لكن لم تدرس النتائج على  3الإيكو بعد 
 ة.الحمول التالية حيث بقيت هذه الموجودات دون أي فائدة سريري

observational data  تدعم اقصاء البطانة مثل دراسة على مجموعة تم فيها الإغلاق مع بطانة و
 nichesشهر بعد العملية و نسبة تشكل ال  37-3بين  SISمجموعة بدون البطانة و كلهم خضعوا ل 

مع أضعاف لدى من تم أخذ طبقة الساقط و كان عمق هذا العيب أكثر لدى المرضى  3كان أكثر ب 
(  مقارنة مع الخياطة على طبقتين مع الساقط 500الذين تمت الخياطة على طبقة واحدة مع الساقط )

كان نقطة قوة لهذه الدراسة لكن العدد القليل  SIS،ال )204( و الخياطة على طبقتين بدون ساقط )403)
 في كل مجموعة أضعف من هذه الدراسة .

من  573ها الخياطة بدون أخذ طبقة الساقط مع متابعة عينة تم في 020دراسة أخرى أكبر تضمنت 
 الحالات في الحمول التالية وجد فيها عدم وجود انغراس معيب للمشيمة على مستوى الندبة.

المقاربة المفضلة لإغلاق الجرح هي إخراج الرحم من جوف البطن و الخياطة على طبقتين بقطب 
لأولى تتضمن العضلية مع حافة الساقط و الطبقة الثانية مستمرة تتضمن كامل السماكة حيث أن الطبقة ا

 تغطي حواف العضلية المكشوفة و لا نستخدم المصالبة إلا في حال وجود نزف شرياني صريح.

الإبر المستخدمة: استخدام الإبر الكليلة )دائرية الرأس( يتماثل من ناحية النتائج الوالدية مع استخدام 
 ( و أكثر أماناً للجراح من ناحية احتمال انثقاب القفاز.الإبر القاطعة)مدببة الرأس

دراسات عشوائية لم يكن هناك تأثير  0ل  meta-analysisاختيار نوع القطب الجراحية في الخياطة : 
 لدور نوع الخيط في إغلاق الرحم على النتائج الوالدية.

الجراحة و استخدام الخيوط  مع وقت أقل في barbed sutureعلى الرغم من ترافق القطب الشائكة 
ترافق مع زيادة في سماكة الندبة و لكن الاستخدام السريري لهذه  monofilamentوحيدة الخيط التقليدية 

 الموجودات ليس واضح تماماً.

الخيوط الشائكة تستخدم لإغلاق عضلية الرحم بدون عقد بشكل ناجح و لإغلاق شق فنشتيل المجرى في 
 القيصرية.
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جراحية المغلفة بمكونات مضادة للجراثيم من الممكن أن تقلل من إنتان ساحة العمل الجراحي الخيوط ال
لكن الدراسات العشوائية أظهرت نتائج متعارضة بسبب أن تطور الإنتان مرتبط بعدة عوامل و ليس عامل 

 واحد فقط.

ن ة مستمرة مع أو بدو تقنية إغلاق الجرح: لا دليل مقنع حول تفوق طريقة على أخرى سواء كانت خياط
 مصالبة أو قطب متفرقة متقطعة.

 

Single or double layered closure for lower segment incisions? 

من المفضل الإغلاق على طبقتين و لكن من الممكن استخدام طبقة واحدة عند إجراء عملية  •
 الحمل القادم مسألة مهمة. تعقيم دائمة متزامنة مع العملية حيث لا يعود احتمال تمزق الندبة في

 في حال الخياطة على طبقة واحدة لتوفير الوقت يفضل عدم المصالبة. •

 في بعض الحالات قد نحتاج لأخذ طبقتين أو حتى ثلاث طبقات في حال كون العضلية سميكة. •

 النتائج الوالدية قصيرة المدى متشابهة بين الطريقتين مع وقت أقصر للطبقة الواحدة. •

الطويل أثبتت الدراسات العشوائية تساوي نسبة عيوب الندبة بين الطريقتين مع  على المدى •
 سماكة عضلية متبقية أقل في الطبقة الوحيدة على الإيكو.

قد تؤثر التقنية المستخدمة أثناء الخياطة على طبقة واحدة حيث أن المصالبة ترافقت مع حدوث  •
 أعلى لمؤشرات تدل على ضعف الندبة مثل:

 عيوب جدار الرحم جرسية الشكل( و تمزق و اندحاق الندبة. -العضلية القليلة ) سماكة •

في دراسة تحليلية لدراسة سابقة أظهرت زيادة خطر وجود التصاقات مثانية لدى المرضى الذين  •
 خضعوا لإغلاق على طبقة واحدة

 

XII. :إغلاق جدار البطن 

 يجب التحقق بداية من حالة الإرقاء ووجود أي نزف.
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الرباط العريض أو خلف البريتوان  قد يكون دلالة على نزف خلف البريتوان و لا يجب إغلاق انتفاخ 
 جوف البطن قبل نفي ذلك.

 : تأتي قوة الجرح الكبرى من طريقة إغلاق هذه الطبقة .fasciaالسفاق 

 لخنق.ا يجب الانتباه على ألا نطبق الكثير من الشد على هذه الطبقة حيث أن الهدف هو التقريب و ليس

 

 :المقاربة المثلى لإغلاق السفاق على الخط المتوسط

طول القطبة إلى طول الجرح ، الإغلاق على طبقة واحدة، خيوط بطيئة الامتصاص، الخياطة المتواصلة
4\1. 

 سم بين القطب بدون شد قوي. 1سم من حافة الجرح و بفاصل   1تؤخذ القطب على بعد 

سم عن حافة  705القيصريات تقول بأن يتم الإغلاق بعضات تبعد  هناك دراسة لكنها لم تتضمن مرضى
على إبرة صغيرة حيث ترافق ذلك مع فتوق جرح أقل  7-2سم بين القطب بخيط  705الجرح و بمسافة 

بعد سنة من الجراحة و لكن أطباء النسائية لم يغيروا من طريقتهم بسبب عدم إجراء الدراسة على 
 الحوامل.

 لإغلاق جروح السفاق المستعرضة: المقاربة الأفضل

( و من polyglactin) 1أو  7خياطة متواصلة بدون مصالبة بخيط مجدول بطيء الامتصاص قياس 
 الممكن بخيط أحادي.

 4الخياطة المتفرقة للسفاق أعطت قوة توترية عظمى للجرح خلال أول أسبوعين و لكن تساوت القوة بعد 
 أسابيع من الجراحة.

 

XIII. الجلدغلاق شق إ skin closure: 

 سم أو أكثر. 2النسيج تحت الجلد: نقوم بإغلاق هذه الطبقة بقطب متفرقة إذا كانت سماكة الطبقة 

سم و  2قللت هذه العملية من تمزق الجرح بنسبة الثلث لدى المرضى الذين لديهم سماكة نسيج أكثر من 
 لأقل من ذلك. دون أي فرق
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من تراكم المصل و الدم و بالتالي الإقلال من تشكل الأورام الدموية و إغلاق هذه المسافة الميتة يقلل 
 المصلية و التي تزيد من وقت التعافي و شفاء الجرح.

 لم يلاحظ زيادة في معدل إنتان الجروح عند إغلاق هذه الطبقة.

 .staplesإغلاق الجلد: يفضل إغلاق الجلد بقطب تحت الجلد عن المشابك 

ما أحادية الخيوط أو مجدولة مع وجود دراسة عشوائية تظهر معدل مضاعفات أقل الخيوط المستخدمة إ
 . poliglecaprone 25للخيط الأحادي 

 

XIV.  الضمادdressing: 

 للمرضى المجرى لهم قيصرية الضمادات الحديثة المطورة مثل )
hydrogel،hydrocolloid،alginateضماد العادي ،....(لا تقلل من نسبة الإنتانات بشكل أكثر من ال
 بالشاش.

 :إجراءات غير ضرورية

لم يتبين فائدته في إنقاص احتماليى الإنتان لدى الأم مقارنة مع استخدام الصادات  :غسيل جوف البطن
 الوريدية الوقائية لوحدها. كما أنه قد زاد من الغثيان و الإقياء أثناء و بعد العملية.

تحت الجلد لم يقلل من أنتان مكان العمل الجراحي بشكل غسل الجرح قبل إغلاق النسييج  :غسيل الجرح
 إضافي عن الصادات الوريدية الوقائية المستخدمة.

 endometriomaبعض الآراء تدعم غسيل الجرح لإزالة أي خلايا بطانية في موقع الجرح قد تسبب 
 مكان الجرح.و لكن هذه الممارسة لم تدرس على العمليات القيصرية.

 

 لالتصاقات موانع تشكل اadhesion barriers: 
 الأدلة لا تدعم الاستخدام الروتيني لها.
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و استخدام هذه الموانع ستقلص هذه  %701خطر انسداد الأمعاء لدى مرضى القيصريات أعلى ب 
مريض يخضع لهذا  2777و لكن هذه الممارسة مكلفة حيث أنه  مقابل كل  %57النسبة تقديريا ب 

 حدة من انسداد الأمعاء.الإجراء سنمنع حادثة وا

 

 تقريب البريتوان: 
 هناك اختلاف بين المدارس على هذا الإجراء: 

مع عدم  -دقائق 3حوالي ال –مدرسة تدعم عدم إغلاق البريتوان الحشوي أو الجداري لتوفير الوقت 
من أذية و التقليل من رد فعل الجسم على الخيوط و التقليل  ثبوتية زيادة الالتصاقات في هذه الحالة

 .النسيج

و بعض المراجعات المنهجية للدراسات المرفوضة حول هذا الموضوع وجدت أن عدم الإغلاق يزيد من 
 تشكل الالتصاقات.

 

 :تقريب العضلة المستقيمة 
معظم الآراء تدعم عدم خياطة العضلة لأنها تتقرب بشكل طبيعي ة للتقليل من الألم بعد الجراحة عندما  

 يبدأ المريض بالمشي.

دراسة تقدمية ترقبية أشارت إلى تناقص في الالتصاقات عند تقريب العضلة و لكنها لم تتطرق لموضوع 
 الألم أو تشكل الأورام الدموية المحتملة.

 

 .و أخيرا .

على الرغم من ان القيصرية  قد تكون منقذة لحياة الام او الجنين ولكن  نسبة سلبياتها اكثر  •
ليد إصابة ااو  -الوفيات الوالدية لاحقا–مقارنة بالولادة المهبيلة حيث قد تزيد الألم البطني 

 الخ -تمزق الرحم واستئصاله طول فترة البقاء في المشفى-بالامراض التنفسية 

  الهبوط التناسلي –السلس البولي -لكن ممكن ان تنقص من الألم العجاني •
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بشكل عام تمت الموافقة أن نسبة انتشار الجراحة القيصرية أعلى من الحاجة في الكثير من  •
الدول وأبدت الجمعية الأميركية لاطباء النساء والتوليد سبلا لتخفيض هذه النسبة بشكل فعّال. 

 تتضمن:

ن طور الكامن الطويل للولادة ليس بغير طبيعي وبذلك هذا ليس تعليلًا لإجراء التركيز على أ •
 الجراحة القيصرية

 سم( 3سم( إلى توسعه بمقدار ) 4تغيير بداية المخاض الفعّال من توسع عنق الرحم بمقدار ) •

لم ساعات( إن  3السماح للمرأة بالدفع لمدة ساعتين على الأقل إذا كانت قد أنجبت سابقاً، و ) •
 تنجب سابقاً قبل توقف المخاض.

 التمارين الجسدية ضمن فترة الحمل تقلل من المخاطر كذلك وتجنب زيادة الوزن . •

 المقعدي المجيء في  الخارجية بالاعمال التحويل  •
  القمي المجيء ذي التوامي الحمل في المهبلية الولادة اجراء •
 لذلك الحاجة عند المهبيلة المساعدة التقنيات استعمال •
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 أمراض الجهاز التنفسي اثناء الحمل
 محتويات البحث

 

I. المقدمة الفيزيولوجية 

تعتبر عسرة التنفس شائعة خلال الحمل الطبيعي، وعادة ما تكون فيزيولوجية ولكن يمكن أن تحدث 
 .لأسباب قلبية أو تنفسية، وللتمييز بينهما لابد من معرفة التغيرات التي تحدث خلال الحمل

 التغيرات التنفسية الفيزيولوجية خلال الحمل:

 جدار الصدر:  .5

تباعد الأضلاع واتساعها نحو الخارج نتيجة لارتخاء الأربطة بسبب التغيرات الهرمونية خلال يحدث 
سم فوق المستوى  4الحمل، إضافة إلى زيادة حجم الرحم المستمر، وارتفاع الحجاب الحاجز بمقدار

 الطبيعي.

  الحجوم الرئوية: .4
اني من الحمل بسبب خلال النصف الث %20بمقدار  TRCتنقص السعة المتبقية الوظيفية 

، أما التغيرات في السعة الرئوية ERVوحجم الزفير الاحتياطي  RVانخفاض الحجم المتبقي 
 تكون طفيفة وغير مهمة سريرياً. TLCالكلية 

13 
 رثالث عشالفصل ال

 

 المقدمة الفيزيولوجية 

 الربو 

 Covid-19 

 السل 
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 سعة الانتشار:

 Paويرتفع الضغط الجزئي للأوكسجين   Pa CO2ينخفض الضغط الجزئي لغاز ثاني أوكسيد الكربون
O2. 

 التهوية: .6

في تمام الحمل، يعود ذلك لزيادة الحجوم الهوائية، بينما يبقى معدل  %50يزداد معدل التهوية بمقدار 
 التنفس ضمن الحدود الطبيعية.

 تعتبر زيادة البروجسترون هو المسؤول عن زيادة معدل التهوية حيث يزداد تركيزه من:

 ن.غ/مل في تمام الحمل. 150إلى  6ن.غ/مل في الأسبوع  25

 بدلات الغازية وغازات الدم الشريانية:الت .2

مع زيادة معدل التهوية تؤدي إلى حدوث قلاء تنفسي خفيف، نتيجة  Pa co2وانخفاض  Pa o2ارتفاع 
 .7.45- 7.40))ضمن الحدود الطبيعية  PHلذلك يتم طرح البيكربونات عن طريق الكلية للحفاظ على 

 استهلاك الأوكسجين: .1

 مع بداية الثلث الثاني من الحمل. %20جين بمقدار يزداد معدل استهلاك الأوكس

 الطريق التنفسي العلوي: .3

 يحدث احتقان في الطبقة المخاطية مع فرط نشاط غدي، وتعاني معظم النساء من احتقان أنفي.

 

 عسرة التنفس الفيزيولوجية:

 75%  من الحوامل يحدث لديهن عسرة تنفس أثناء الحمل الطبيعي، تبدأ في الثلث الأول وتزداد
 في الثلث الثاني وتستقر في الثلث الثالث.
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  إن هذه الآلية غير واضحة وتعزى إلى أسباب متعددة منها ارتفاع تركيز البروجسترون وزيادة
 .O2الحاجة للأوكسجين 

  النقطة الهامة أنها تكون معزولة ولا تترافق
ود أعراض مع أعراض أخرى، لذلك عند وج

 مرافقة مثل )تسرع النبض، حمى، زرقة....(

لابد من أخذ قصة سريرية مفصلة مع إجراء تقييم 
 سريري لتحري الأسباب الممكنة.

 

 

II. الربو 

مريضة أن تاثيرات الحمل  337لوحظ في دراسة  شملت  
ومعظم الدراسات أكدت على أن اهم  على الربو مختلفة

عامل تنبؤي في تحديد تأثير الربو على الحمل هو مدى 
ضبط الربو قبل الحمل، ففي حالات الربو التي تحسنت 

ضمن الحمل كان التحسن تدريجي مع ازدياد العمر 
الحملي، بينما في الحالات التي تراجعت لوحظ انه ازداد 

  33_23سوءاً بين الأسبوع 

ولوحظ أن الربو أقل شدة في الأسابيع الأربعة الأخيرة من 
 الحمل و كانت هجمات الربو قليلة أثناء المخاض. 

 

  السيدات المعرضات لنوبات الربو الحادة 

 سيدات البدينات الالسيدات مع الوزن الزائد أو  .1

 السيدات التي اكتسبن وزن زائد في الثلث الأول من الحمل  .2

 شهر من الحمل  12لهجمات ربو حادة قبل  السيدات التي تعرضن .3

تحسن

29%

لم يشاهد أي 

ظتغيير ملحو

34%

ازداد 

سوءا 

37%

تأثير الحمل على الربو

 تتضمن النقاط الأساسية للشكوى التنفسية:

 هل تطورت عسرة التنفس بشكل حاد؟ .1

 هل يوجد سعال جديد؟ .2

 هل إصغاء الصدر غير طبيعي؟ .3

ل الدموية وقياس مستوى الأكسجة وصورة يتم إجراء التحالي
 عند الضرورة لنفي الأمراض الأخرى. CXRصدر بسيطة 
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 السيدات التي تحتاج لجرعات عالية من الستيروئيدات الانشاقية )ربو غير مضبوط( .4

 التدخين والتوتر أثناء الحمل .5

  

والسبب لعدم تساوي نوبات الربو خلال فترة الحمل غير معروف ولكن لوحظ ان معظم السيدات تقلل او 
 بعد معرفتها بالحمل وهذا الامر يؤدي لتدهور الربو مع تقدم العمر الحملي. تتوقف عن استخدام ادويتها

  الادوية استخدام استمرارولكن شوهدت بعض الحالات التي تدهورت فيها حالة الربو مع 

 

 تأثير الربو على الحمل 

 زيادة الاسقاطات العفوية  .1

 زيادة الاقياءات الحملية  .2

 النزف الرحمي  .3

 سكري الحملي ال ،انفكاك المشيمة ،ماقبل الارجاج، ارتفاع الضغط الحملي .4

 الخداج  .5

 نقص الوزن عند الوليد .3

 مخاض الباكر  .0

 تشوهات الجنينية ال .8

زيادة نسبة القيصريات )بسبب نقص الاكسجة الجنينية أدى لتبدلات مرضية في  مخططات  .3
FH) 

 

 ةيالأسباب المتوقعة لحدوث الاختلاطات الجنين 

 عن الربو غير مضبوطنقص الاكسجة الناجم  -1
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يؤثر سلبا على الجريان  CO2نقص الاكسجة الوالدي وقلاء تنفسي ونقص  ←)ربو غير مضبوط 
 المشيمي الرحمي الذي يؤدي لنقص الاكسجة الجنينية (

 FEV1 (forced expiratory volume in one second)نقص  -2

 يؤدي لارتفاع الضفط الحملي و زيادة فرص انفكاك المشيمة والولادة المبكرة 

 استخدام الستيروئيدات الفموية أدى لنقص الوزن لدى الجنين -3

 

 تحديد موعد الولادة يعتمد على: 

o حالة الام 

o العمر الحملي 

o . الاختلاطات الحملية 

 العوامل المؤثرة على نتائج الحمل: 

o  شدة مرض الام 

o  العمر الحملي عند حدوث النوبات الحادة من المرض 

حملي الضغط الأدى لارتفاع الاختلاطات الوالدية من ارتفاع  27حيث أن حدوث النوبات بعد الأسبوع 
 .سكري الحمليالرجاج و الاوماقبل 

 .أدى لارتفاع الاختلاطات الجنينية 23اما حدوث النوبات بعد الأسبوع 

 :الهدف الرئيسي في تدبير الربو أثناء الحمل هو 

   تجنب نوبات الربو الحادة 

  المحافظة على الحالة الربوية 

  :وأهم التوصيات في ضبط الربو اثناء الحمل هي 

 العلاج الدوائي للربو أثناء الحمل مشابه لما هو خارج الحمل -

 نتائج على الوليد:ال

الأمهات المصابات  من 95%
انجبن ولدان غير مصابين وان 

معظم وفيات الولدان حدثت 
بسبب التهوية الالية الناجمة 

 عن الولادة المبكرة.
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 ستيروئيدات الانشاقية لضبط الربو )آمنة أثناء الحمل(الاستخدام مشابهات بيتا قصيرة الأمد و  -

الحمل خوفا من حدوث ارتكاس تحسسي جهازي يؤدي يجب تجنب البدء بالعلاج المناعي اثناء  -
 .ت السيدة العلاج المناعي قبل الحمل يمكنها الاستمرار بهألاذية جنينية أما في حال بد

 عن باقي عوضاً  دمن مشابهات بيتا قصيرة الام  albuterolعراض الحادة يفضل استخدام لمعالجة الأ
 فضل استخدام الستيروئيدات الانشاقية السيدات اللاتي يحتجن لضبط ربو طويل الأمد ي

 

 :معالجة النوبات الحادة من الربو 

تتشابه المعالجة أثناء الحمل  مع خارج الحمل حيث تعتمد  -
 على إعطاء 

مشابهات بيتا قصيرة الأمد مع ستيروئيدات وريدية او فموية مع 
 .وللجنين مراقبة للام

في حال احتاجت المريضة لمشابهات بيتا جهازية يعطى  -
terbutalin  تحت الجلد عوضا عنepinephrine  خوفا

 من حدوث تشنج في الشريان الرحمي 

 

 العناية حول الولادة

يعد الاوكسيتوسين الدواء المختار لتحريض المخاض  -
 ومعالجة النزف الرحمي بعد الولادة 

 لانها تؤدي لتشنج قصبي  F2 (cabroprost)يجب تجنب مشابهات بروستاغلاندين  -

بروستاغلاندين  E1(dinoprostone)يمكن استخدام مشابهات البروستاغلاندين  -
E2(Misoprostol)  

 ((gradeBتدبير نزف العطالة  -تحريض المخاض -انضاج العنق -لانهاء الحمل

 :ملاحظة

يفضل إعطاء جرعات عالية من 
V.D(2000-4000IU/day) 

للامهات المصابات بالربو لتقليل 
الإصابات التنفسية عند حديثي 

 الولادة 

لوحظ ان استخدام الستيروئيدات 
بجرعات عالية وبشكل جهازي 

حنك بال الإصابة ترافقت مع
 .مشقوقال

أن انغلاق الحنك يكتمل في وبما 
لذلك يجب التعامل  12الأسبوع 

بحذر مع هذه الادوية في الثلث 
 .الأول
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ي لانها تؤدي لتحرير الهيستامين من الخلايا البدينة وبالتاللتسكين الألم يجب تجنب المورفينات  -
 تؤدي لتشنج قصبي 

 تسكين فوق الجافية اثناء الولادة الطبيعية لانه يساعد على تجنب فرط التهوية ال استخدام يفضل -

 يجب تجنب مشتقات الارغوتامين  -

  في حال استخدام مشابهات بيتا قصيرة الأمد اثناء المخاض والولادة يجب مراقبة سكر الوليد ل
 ساعة بعد الولادة  24

الاستخدام الطويل للستيروئيدات الجهازية ممكن ان يؤدي لتثبيط المحور الوطائي النخامي الكظري الذي 
 يقود لقصور في عمل الكظر 

  تخططن لولادة مهبلية الاستمرار بتناول الستيروئيدات الفموية لذلك يتوجب على السيدات اللاتي 

صبح بالطور الفعال من المخاض يجب إضافة هيدروكورتيزون وريدي او عضلي مع تعندما  -
 (57mg/6hoursالولادة )من ساعات  3الاستمرار باعطائه بجرعات خفيفة  حتى 

  الاضطرار لقيصرية اسعافيةاما السيدات اللاتي تخططن للولادة القيصرية او في حال 

 الاستمرار بالستيروئيدات الفموية  -

إعطاء هيدروكورتيزون عند بدء التخدير والجرعة تعتمد هل تم إعطاء المريضة هيدروكورتيزون  -
 اثناء مخاض ام لا 

o 57 ملغ في حال اخذت المريضة هيدروكورتيزون اثناء
 المخاض 

o 177 ملغ في حال لم تأخذ المريضة هيدروكورتيزون اثناء
 المخاض 

 دة ساعات بعد الولا 3ل  رويجب إعطائه باستمرا   

 

 

 

 :ملاحظة

يجب عدم اقتراح 
الهيدروكورتيزون العضلي او 

الوريدي في حال كانت الحامل 
تستخدم الستيروئيدات 

 الانشاقية.
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III. Covid-19  

 صابة بالكوفيد:الاأعراض وعلامات 

انين تع سيدات الحواملالتتشابه الاعراض عند السيدات الحوامل والسيدات الغير حوامل مع ملاحظة أن 
 تنفس بالمقارنة مع باقي السيدات.   ةترفع حروري وسعال وعسر  من

                    

  الاختلاطات                 

 ARDS ذات الرئة وقصور تنفسي و اضطرابات تنفسية حادة:

 اضطرابات قلبية: لا نظميات 

 اختلاطات خثارية: لانه يزيد من احتمالية الخثار في الجسم 

 انتان ثانوي.                

 شرياني وامراض كبية وقصور كلوي حادالضغط الاذيات كلوية: ارتفاع 

 وار واضطرابات في حاسة الشم الى نوبات صرعية.                 تتراوح من صداع و د اعراض عصبية:

 اضطرابات نفسية: اكتئاب   

  HELLPاهم تشخيص تفريقي للكوفيد هو ما قبل الارجاج و

صفيحات وانحلال دم مناعي ذاتي وتطاول في اللانه يمكن ان يؤدي الى ارتفاع في خمائر الكبد ونقص 
اع ونوبات عراض عصبية )صدمع اعلى الكلية ويمكن ان يترافق  رفيد يؤثالكو وأيضا  زمن البروترومبين 

والفرق يكون عن طريق قياس الضغط الشرياني حيث يكون منخفض  ( ةدماغي ةدث وعائيوااختلاج وح
 BPفي الكوفيد الا في حال حدوث ارتفاع توتر رئوي مرافق للكوفيد يمكن ان يؤدي لارتفاع 

 

 اللقاح 
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بية نولكن الآثار الجا، وبالتالي هو لايحدث المرضvirus replicates يحوي على مكررات الفيروس 
ة القلبية عضلالهاب تال، قلة صفيحات ر،الغير نوعية ناجمة عن تفعيل الجهاز المناعي مثل زيادة الخثا

 متلازمة غيلان باريه، اوالتهاب الشغاف

  انواع اللقاح 

 mRNA  المفضل 

Adeno viral vector vaccines 

 يمكن للسيدات الحوامل اوالتي تخططن للحمل والسيدات المرضعات اخذ اللقاح

 وأن الاصابة السابقة لاتلغي اهمية اللقاح

و غير ا حيث اظهرت معظم الدراسات ان اللقاح لا يرثر سلبا على محصول الحمل وليس له تأثير مباشر
جانبية تتشابه عند السيدات الحوامل والغير حوامل باستثناء مباشر على الخصوبة ،وأن التأثيرات ال

 الدورة الشهرية عند السيدات غير حوامل.  اضطراباحتمالية 

        :أهمية اللقاح 

 تقلل من احتمالية الاصابة    .1

 وفي حال حدوث اصابة تقلل من شدة الاعراض وتقلل من مدة الاستشفاء .2

 تقلل من نسبة الوفيات حول الولادة .3

بعد  %31من جرعة البدئية  و بنسبة  %05حيث يقلل من احتمالية الاصابة بأعراض شديدة بنسبة  
 الجرعة الداعمة 

 : ـيتوجب اعطاء اللقاح ل

 للسيدات التي تخططن للحمل  .1

 السيدات الحوامل بغض النظر عن العمر الحملي  .2

 المرضعات  .3

 (anti D immunoglobulins influenza)يمكن اعطاء لقاح الكوفيد مع اللقاح الاخرى 
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 النتائج التوليدية 

معظم الاختلاطات التي شوهدت ولا سيما الوفيات حول الولادة هي ناجمة عن الاصابات الشديدة و لم 
 يكن لهذا الفيروس اي تأثير مشوه ع الاجنة.

 

IV.السل 

استنشاق عصيات قابلة للحياة  هو مرض معد يصيب الرئتين بشكل رئيسي، سبب عدوى السل هو
" السل TBI)عيوشة( والتي قد تبقى في حالة غير نشطة سريريا" )تعرف هذه الحالة باسم عدوى السل" 

 .الكامن( أو قد تتطور إلى مرض السل

الأفراد المصابون بالسل الكامن لا يعانون من اعراض وليسو معديين، لكن عصيات السل الكامن تبقى 
د تتنشط مجددا" مسببة مرض السل المصحوب بالأعراض والذي يمكن أن ينتقل عن قابلة للحياة وق

 طريق الانتشار الجوي

 أثناء الحمل:  

 يمكن أن ينتقل العدوى إلى الجنين بالطريق الدموي عبر المشيمة •

 او نتيجة ابتلاع الجنين السائل الأمينوسي المصاب بالخمج •

 ض السل نقل العدوى إلى أطفالهم الرضع يمكن للمرضى ما بعد الولادة المصابات بمر  •

 

 :تأثير السل على الحمل 

 تزداد خطورة ضياع محصول الحمل

o يبدي الوليد المصاب : 

 نقص وزن الولادة .1

 فشل نمو .2

 حمى .3
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 كرب تنفسي .4

 ةعتلال عقد لمفاويا .5

 ضخامه كبد وطحال  .3

 لوفاة بنسبة عالية في غياب المعالجة المناسبة ل وقد يكون معرضاً  .0

 لكن تؤدي معالجة الام التي تعاني من داء فعال خلال الحمل إلى انعدام نسبة المخاطر عند الجنين 

 

 ةالمظاهر السريري 

لدى المرضى الحوامل المصابات بالسل الرئوي نفس المظاهر السريريه للمرضى غير الحوامل؛ قد تشمل 
 هذه المظاهر: 

 الحمى .1

 السعال   .2

 وفقدان الوزن  .3

 التعرق الليلي  .4

يمكن أن يظهر السل لدى المرضى الحوامل بشكل مخادع، حيث يمكن أن يعزى الشعور بالضيق والتعب 
إلى الحمل وليس المرض. بالإضافة إلى ذلك، قد يكون من الصعب التعرف على فقدان الوزن 

 أثناءالحمل

 

 التشخيص 

  :الحوامل وتشمل طريقة تشخيص مرض السل لدى الحوامل هي نفسها المتبعة لدى المرضى غير

 بما في ذلك التقييم الوبائي مثل: قصة سريرية: •

 التعرض لحالة معروفة أو مشتبه بها .1
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 االإقامة في منطقة موبوءة أو السفر اليه .2

 فحص سريري •

مع اتخاذ الإجراءات المناسبة لحماية الجنين مثل وضع درع على شعاعي للصدر) تصوير •
 البطن( 

 :عينات من البلغم 6يتطلب تقديم  •

 لطاخة للكشف عن العصيات  .1

 عينة للزرع  .2

 pcr ةعين .3

النتيجة الإيجابية لاختبار السلين الجلدي تدعم تشخيص مرض السل لكن هذا الاختبار وحده لا  •
 .يكفي في حال عدم وجود أدلة أخرى

 ةلاتنفي وحدها الاصاب ← سلبية كاذبة 

 عند الملقحيين سابقاً  ← كاذبة إيجابية  

   ضاً.أي بفيروس نقص المناعة المكتسبة التحري عن الإصابةيتطلب تشخيص مرض السل 

 

 العلاج 

  :لالإصابة بمرض السل معتدل إلى مرتفع مث اشتباهعلاج السل في فترة الحمل عندما يكون بيجب البدء 

من البلغم مع ارتشاح فص رئوي علوي لدى فرد  pcrمسحة ايجابيه للعصيات  او إيجابية  -
 الإصابةخطر معرض لعوامل 

 .مضادات السلباكبر على الأم والجنين من العلاج  مرض السل غير المعالج  يشكل خطراً  •

 ويشمل العلاج: -

 ي:النظام العلاجي الأول  
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 غير المصابين بفيروس نقص المناعة البشري ىالمرض 

 نيسوالريفامبي ونيازيديز الإيتضمن النظام العلاج التجريبي لمرض السل في الولايات المتحدة 
 رأشه 7لمدة  نسيوالريفامبي نيازيدايزو يليه  شهرينلمدة  توليوالايثامب

 أشهر 3فترة العلاج  إجمالي

 ر واحدالايثامبوتول بعد شهن فقد يتم إيقاف سيالمسحة حساسة للايزونيازيد والريفامبيذا تبين أن ا

إذ لا تتوفر معلومات ، كجزء من نظام العلاج الأولي لمرض السل ضرورياً  pyrazınamıdeلا يعتبر
ض في حين يفضل البع ،الحواملعند الماسخة لذلك يتم استبعاده غالبا من علاج السل  هعن تأثيرات
 وي.لمرضى المصابين بالسل الحاد او خارج الرئعند ااستخدامه 

 وامل.عند الحبيرازيناميد كجزء من نظام معياري لعلاج السل استخدام الأوصت منظمة الصحة العالمية ب

أشهر لدى  3أشهر إلى  3البيرازيناميد فيمكن تقصير مدة العلاج من  استخدامفي حال تم اتخاذ قرار ب
 .معظم المرضى

 

 المرضى المصابين بفيروس نقص المناعة المكتسبة: 

بالنسبه  لكن خلات الدوائيةاضى الحوامل غير المصابين بالفيروس مع الاهتمام بموضوع التدنفس المر 
 ويةدن يمكنهم تناول عدد محدود من الأسيللمرضى الذين يخضعون لعلاج السل القائم عل ريفامبي

 .علاج الايدزة على فعالي المضادة للفيروسات العكسية بسسب التفاعلات التي تؤثر سلباً 

 ريفابوتين كبديل للريفامبيناليتم استخدام  

 التأثيرات الجانبية للأدوية:
 من المقبول استخدام ايزونيازيد والريفامبين والايثامبوتول أثناء الحمل. عموماً 

o Isonıazodرقد يترافق استخدامه مع زيادة خط ،ثناء الحملأ ة الآمنة: من أكثر الادوي 
 .ذهان ،اكتئاب، طفح جلدي ،عصبي محيطياعتلال  ،الإصابة بالتهاب الكبد

 بشكل عام فائدته تبرر المخاطر المحتملة له -
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لم يتلق  إذا )حتى طفال الرضعللأيتلقين إيزونيازيد و  اللاتي يجب إعطاء بيروكسيدين للمرضى الحوامل
على انعدام خطورة السمية المحتملة إلى  B6تؤدي المعالجة ب البيروكسيدين حيث الرضيع العلاج (  

 .الجهاز العصبي للجنين

  شهرياً ويجب معايرة الوظائف الكبد 

o Rıfamycın : 

 التأثيرات الجانبية له:

 التهاب كبد -

 نقص صفيحات -

 فقر دم انحلالي -

 حمى -

 طفح جلدي  -

 تشوهات الجنين  عكما ارتبط استخدام ريفامبين بحالات نادرة م -

مين في عينات من نيتروزاشوائب وجود بلاغ عن الإب (FDA)قامت إدارة الغذاء والدواء الأمريكية 
 .الريفامبين

والدواء  ءالغذا منظمةو  (CDC)الوقاية منها و لمكافحة الأمراض  الأمريكية توصي كل من المراكز
 جمةاعن مرض السل تبدو اكبر من تلك الناجمة الأمريكية مواصلة استخدام ريفامبين لان المخاطر الن

 .ب النتروزامينعن السرطان المتعلق بشوائ

  ة.حوله غير كافي ةمعلومات السلامكون لا ينبغي استخدام ريفابنتين أثناء الحمل 

وظائف الكبد واختبار فيروس نقص المناعة المكتسب والتهاب اختبار  قبل البدء بالعلاج يجب إجراء
 .CوB  كبدال

 شهرياً  الكبد يجب إجراء اختبارات وظائف لمراقبه أثناء العلاج:ا
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 الرضاعة الطبيعية 

 .من الممكن التشجيع على الرضاعة الطبيعية بعد اسبوعين على الأقل من علاج مرض السل

الثدي لا ينتج  ول بيرازيناميد(  في حليبمبيتالسل) إيزونيازيد، ريفامبين، ايتا دويةراكيز الضئيلة لأالت إن
 عند الرضاعة. ةعنها تأثيرات سام

بيروكسيدين  مإعطائهيزونيازيد يجب بالإ العلاج يتلقونو الاطفال الذين يعتمدون على الرضاعه الطبيعيه 
 .إضافي

جب لذا ي نالعدوى إلى أطفاله ينقلن يمكن أنمعالج الرئوي غير السل الان الأمهات المصابات بمرض 
ع الا في وقت الولادة عن الرضي شخص أو المشتبه بهفصل المرضى اللواتي يعانين من مرض السل الم

 .ان يتم تقييم كل منهما

ضيع ر لا يلزم فصل ال، و بالسل الرئوي يجب أن يبدأ كلاهما في العلاج ت الأم والرضيع مصابينكان ذاا
زرع ة )التصبح غير معدي أن إلىطالما كلاهما ملتزمين بالعلاج ويجب على الأم ارتداء القناع  معن الأ
  سلبي(

السلين لدى الرضيع إيجابي )في حال عدم وجود دليل على إلاصابه  بارواخت ةلام مصابا كانت اذا
 سل الكامن ولا يلزم فصلهماالبمرض صابة السل وعلاج الرضيع من الإمن بالسل(  يجب معالجه الام 

 .طالما ملتزمين بالعلاج

م وعلاج الرضيع من والرضيع غير مصاب بعدوى او مرض السل يجب علاج الا ةالام مصاباذا كانت 
 هر.اش ةربعأ ىال ةعدوى السل لمدة ثلاث

  .الحمل للوقاية من السل لانه لقاح حي ءاثنا bcgلا ينبغي إعطاء لقاح 
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 الأمراض الغدية بالحمل
 محتويات البحث

 
 أمراض الكظر

  بالحمل كوشينغ متلازمة

 نجد الحالات من ٪  37 بالحمل  الإباضة تثبط الاندروجينات لأن كوشينغ مرضى عند نادر الحمل
  كظرية كارسينوما نجد ٪ 17 ب نخامية أدينوما

 الحملية الاختلاطات  
 لتخلخ ، كسور ، إرجاج ماقبل ، ضغط ، سكري ، للوفيات الأهم السبب وهو قلب قصور:  الأم عند

 الجروح التئام بطء ، عظام

  .ولادة حديث وفيات ، إملاصات ، باكرة ولادة ، IUGR : الجنين عند

 التشخيص  
 الطبيعي بالحمل الكورتيزول  ارتفاع بسبب صعب

14 
 الفصل الرابع عشر

 

 أمراض الكظر 

 أمراض الدرق 

 أمراض النخامى 
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 العليا المرجعية القيمة أضعاف 3 من أكثر مرتفعة القيمة بحال ساعة 24 ببول corticotropins عيار
  موجهة تكون

  ( عالية كاذبة إيجابية)  بالحمل يستخدم لا بالديكساميتازون التثبيط اختبار

 ، الأول الثلث في نانومول 0،3_  0،2_  0 من أكثر القيم كانت بحال ليلا اللعابي الكورتيزول عيار
 التوالي على الثالث ، الثاني

 التدبير  
  الولادة لبعد الجراحي التدبير بتأجيل يفيد قد لكن فعال غير غالبا الدوائي العلاج 

 . metyrapone _نستخدم

Ketoconazole_  الستيروئيدية المستقبلات يحجب لأنه الذكر الجنين بحال لايستخدم 

 اسقاطات يسبب لأنه Mifepristone نستخدم _لا

 اللاستئص تنظيرية جراحة ، الوتدي عبر النخامى أدينوما جراحة:   الفعال العلاج هو الجراحي العلاج
 الكظر قشر تنسج بفرط الكظرين استئصال أو الجانب أحادي كظرية أدينوما

 

 أديسون( داء)  الكظر قشر قصور

 الأعراض تظهر حتى الكظر قشر من ٪ 37 تدمير يجب لأنه ، نادر

 الأسباب  
 ، باكر مبيض قصور ، 1 نمط سكري)  ذاتية مناعية متلازمات سياق في يكون قد ذاتي مناعي عادة

  السل ،(  غريفز ، هاشيموتو

  ممكن الحمل العلاج مع لكن عادة عقم يسبب الكظر قشر قصور

 قياء غثيان ، تعب ، ضغط هبوط:  الأعراض   وزن نقص ، وا 
 قيصرية لإجراء الحاجة ، الولادة وزن نقص ، خداج:  الحملية الاختلاطات  
 التدبير  
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  الحمل خلال بها تستمر ومعدنية قشرية ستيروئيدات معيضات

 ملغ 177 وهي stress dose نعطي حيث الولادة وبعد المخاض خلال الجرعة زيادة مع
  ساعة 48 ل ساعات 8 كل وريدي هيدروكورتيزون

 

  البدئي الألدوستيرون فرط

 قشر تنسج فرط الحالات من  ٪25 ،(  كون داء)  الحالات من ٪ 05 ب كظرية أدينوما عن ناتج
 كظرية كارسينوما نادرا ، الكظر

  عضلي ضعف ، بوتاسيوم نقص ، ضغط ارتفاع نجد

 على كوني الأساسي الاعتماد لذلك الألدوستيرون بارتفاع يترافق الطبيعي الحمل لأن صعب التشخيص
 .الرينين مستويات انخفاض

  ، بوتاسيوم متممات التدبير

  السبيروزولاكتون على مفضلة بيتا حاصرات أو الكلس حاصرات بالحمل:  ضغط خافضات

 الضغط انضباط عدم بحالeplerenone أو amiloride  إضافة ممكن

 ضبط ىعل الدوائي العلاج قدرة عدم بحال له نلجأ ، الشافي العلاج هو التنظير عبر الجراحي التدبير
   2بالثلث مفضل ، الكظر على الجانب أحادية كتلة وجود حال في الضغط

  

 فيوكروموسيتوما

  الكظر بلب للكاتيكولامينات المنتجة  الكرمافينية الخلايا حساب على أورام

  (خبيث ، كظري خارج ، الجانب ثنائي يكون ٪ 17)  ٪ 17 ال ورم

 . عالية وجنينية أموية وفيات ، خطيرة حملية اختلاطات تسبب لكنها ، بالحمل نادرة
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 الولادة قبل التشخيص الأمهات وفيات لتقليل الأهم

  إقياء ، صدري ألم ، خفقان صداع،تعرق، ، اختلاجية نوب ضغط، ارتفاع نوب الأعراض

 التشخيص  
 venylmandelic acid ، ميتانفرين ، كاتيكولامينات:  ساعة 24 ببول 3 من 2 تحري الماسح الاختبار

  بالدم الكاتيكولامينات مستويات:  حساسية الاكثر الاختبار

  الورم مكان يحدد المرنان

 التدبير  
 phenoxybenzamine ألفا حاصرات

  يوميا مرات4 ل مرتين ملغ 37 ل10

  القلب تسرع لعلاج بيتا حاصر إضافة ثم

 الثاني بالثلث مفضل ، الحمل خلال الجراحي التداخل يُجرى الحالات من بالعديد

 

 أمراض الدرق

 قصور الدرق

 التشخيص 
 أشيع الموجودات السريرية المؤكدة للتشخيص. TSHارتفاع 

 في المصل.  T4و  T3تتضمن الموجودات الأخرى انخفاض مستويات 

 التدبير 
 بمجرد تشخيص قصور الدرق لدى الحامل يتم البدء بتعويض الهرمون الدرقي بشكل فوري.

بشكل  TSHملغ/يوم يعتبر كافياً لتحسين الأعراض مع معايرة ال   0.15 بجرعةاعطاء الليفوتيروكسين 
 شهري .
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 يسير الحمل بشكل طبيعي في الحوامل اللواتي يتناولن كميات كافية من الهرمون الدرقي المعيض.

 كقصور الدرق الوالدي غير المعالج قد يترافق مع زيادة نسبة الإسقاط العفوي، ما قبل الإرجاج، انفكا
 المشيمة الباكر، نقص وزن الولادة والإملاص.

 

 فرط نشاط الدرق

 اضطرابات الدرق في الحمل:

 فرط نشاط الدرق:

 حمل . 577يشاهد الانسمام الدرقي لدى الأم في واحد من كل 

 المظاهر السريرية 
 .  إن التشخيص السريري لفرط نشاط الدرق في الحمل ليس بالأمر السهل 

ضربة/ دقيقة دون أن تتباطأ بإجراء مناورة فالسالفا، أو إذا  177النبض في أثناء الراحة إذا بلغت سرعة 
وجدت تبدلات عينية، نقص وزن، فشل في اكتساب الوزن بالرغم من الوارد الغذائي الطبيعي أو الزائد، 

 وعدم تحمل الحرارة، فإن هذه المظاهر تساعد جميعها في وضع التشخيص السريري.

 اتالاستقصاء 
 TSHالحر وال  T4معايرة 

 العلاج 
 المعالجة باليود المشع مضاد استطباب في الحمل.

 .العلاج الدوائي هو العلاج الأساسي

مركبات التيوأميد هي أساس العلاجات المضادة للدرق ويحتاج تحسين الأعراض لحوالي أسبوع واحد، أما 
 أسابيع .3 – 4والي السيطرة الكاملة على الوظيفة الدرقية فهي تتطلب عادة ح
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والميتمازول ولكن  نظراً لأن بروبيل تيويوراسيل يعبر   من الممكن أيضاً استخدام البروبيل تيويوراسيل
المشيمة بسهولة، فهناك الكثير من القلق حول تطور السلعة الجنينية وقصور الدرق عند الجنين في سياق 

 معالجة الأم .

من الأجنة  %5-1تشير إلى أن السلعة الدرقية لاتحدث إلا في   المتابعة السريرية لهؤلاء المريضات
 المعرضين للدواء.

لا يوصى بالمعالجة الجراحية إلا إذا فشلت المعالجة الدوائية، ويفضل تأخيرها إلى الثلث الثاني من 
 الحمل .

 العاصفة الدرقية

 بفرط نشاط الدرق.أخطر الاختلاطات التي يمكن أن تعاني منها المرأة الحامل المصابة 

 الأعراض والعلامات :

 ارتفاع درجة الحرارة، تسرع القلب الشديد، التعرق، والتجفاف الشديد.

 العلاج 
 ساعات.3ملغ كل  87 – 27البروبرانولول  -1

 .غ1يوديد الصوديوم  -2

 ملغ مقسمة على عدة جرعات. 1800-1200بروبيل تيويوراسيل  -3

 ملغ يومياً.8ديكساميتازون  -4

 ل من السوائل على الأقل. 5تعويض السوائل المفقودة بـ  -5

 تخفيض الحرارة بشكل سريع . -3

 

 أمراض النخامى

 البيلة التفهة
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 تحدث البيلة التفهة بسبب نقص الفازوبريسين و الذي يعزى عادة إلى تخرب الخلايا النخامية العصبية.

للفازوبريسين عن طريق الأنف )ديسموبريسين(و قد تعالج عادة عن طريق استعمال مشابه تركيبي 
 استخدم بشكل آمن خلال الحمل .

تحتاج معظم الحوامل إلى جرعة إضافية بسبب الزيادة في التصفية الاستقلابية المحرضة بالفازوبريسناز 
 المشيمي .

،بسبب  أثناء الحمل و من المرجح مصادفة البيلة التفهة الثانوية العابرة مع التهاب الكبد الشحمي الحاد
 نقص الفعالية الكبدية في تصفية الفازوبريسناز .

 البرولاكتينوما

 25pg/mlتعد مستويات البرولاكتين عند غير الحوامل  طبيعية أقل من  -

و موجوداتها كل من : انقطاع الطمث ، ثر الحليب، فرط برولاكتين  adenomaتتضمن أعراض ال  -
 الدم .

 حجمها المقدر بالطبقي المحوري و المرنان :تصنف الأورام حسب  -

macroAdenoma  سم ،  1أكبر منmicroAdenoma  سم.1أقل أو تساوي 

عادة باستخدام البروموكريبتين و هو شاد للدوبامين و مثبط   microتعالج ال  -
 للبرولاكتين و عادة يفيد في استعاة الاباضة .

ي عندها ينصح بالاستئصال الجراحي قبل و التي تتجاوز السرج الترك macroبالنسبة لل -
 الحمل .

عن  الصداع و الأعراض البصرية   microadenomaيجب أن تسأل المريضة الحامل المصابة بال 
في كل   macroadenomaبشكل منتظم ، بينما يجب فحص الساحة البصرية  عند المصابات بال 

 ثلث حملي .

 

 القيم الطبيعية للبرولاكتين في كل ثلث حملي : 
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 الثلث الثالث  الثلث الثاني  الثلث الاول غير الحامل
7 – 27 33-213 117-337 130-302 

  

يجب أن يعالج تضخم الورم العرضي خلالل الحمل بشكل مباشر بشادات الدوبامين و التي تم إقرار 
 سلامتها.

النساء غير الحوامل  لكونه أكثر فعالية و أكثر تحملًا و يعتبر بشكل عام  تزايد استخدام الكابيرغولين عند
 آمن خلال الحمل و لكن الدراسات المتوافرة حول سلامته أقل من نظيراتها بالنسبة للبروموكربتين .

 تستطب الجراحة فقط في حالة عدم الاستجابة للعلاج الدوائي.

 

 ضخامة النهايات

 النمو و عادة بسبب ورم في الغدة النخامية .تحدث بسبب زيادة هرمون 

 تنخفض مستويات هرمون النمو في الحمل الطبيعي بسبب إفراز النظائر المشيمية .

 المصلية. IGF-1يؤكد التشخيص عن طريق ارتفاع مستويات  

إن حدوث الحمل نادر عن المصابات بضخامة النهايات و ذلك لأن أكثر من نصفهن لديهم فرط 
 برولاكتين الدم و لا إباضة .

الحوامل المصابات بضخامة النهايات لديهن خطر أكبر لتطوير سكري حملي و ارتفاع  -
 الضغط الحملي .

العلاج مشابه لما هو عليه في البرولاكتينوما ،و لكن فعالية شادات الدوبامين أقل مما  -
 هي عليه في البرولاكتينوما.

 ل حثيث.يجب مراقبة أعراض تضخم الورم بشك -

يعتبر الاستئصال الجراحي عن طريثق العظم الوتدي عند غير الحوامل هو الخط الأول  -
 و مع ذلك قد يكون ضروري خلال الحمل في حال زيادة حجم الورم.
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 . GHكما يفيد العلاج بمقلدات السوماتوستاتين بالإضافة لنظائر ال  -

 التهاب النخامى اللمفاوي 

ذاتي النادر بارتشاح كبير للخلايا اللمفاوية و البلازمية في برانشيم النخامى يتميز هذا المرض المناعي ال
 مما يؤدي لتدميرها .

 العديد من الحالات ترتبط بشكل متواقت مع الحمل .

يتميز بوجود درجات مختلفة من قصور الغدة النخامية بالاضافة إلى الأعراض المرتبطة بالكتلة : صداع 
 ية .، أضرابات الساحة البصر 

 تشاهد كتلة في السرج التركي باستخدام الطبقي المحوري و المرنان .

إلى التهاب    pg/ml 177يشير وجود كتلة مع ارتفاع معتدل لمستوى البرولاكتين ) عادة أقل من  
 عادة إلى برولاكتينوما .  pg/ml 277النخامى اللمفاوي بينما تشير مستويات برولاكتين أكثر من 

من المرضى لديهم قصة إصابة بأمراض  %37لية الإمراضية مجهولة و لكن ما يقارب لا تزال الا
، فقر الدم  1مناعية ذاتية أخرى مثل التهاب الغدة الدرقية )هاشيموتو ( داء أديسون ، سكري نمط 

 الخبيث .

 يعالج بتعويض القشرانيات السكرية و الهرمونات النخامية .

ذاته و هنا يجب أن نحاول سحب الهرمونات المعوضة بعد أن ينحسر عادة ما يكون هذا المرض محدد ل
 الالتهاب .
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 داء كوشينغ في الحمل

الأول الثلث الحملي 
 والثاني

 

 الثالثالثلث الحملي 

 فرط كورتيزون

 خفيف

 

 فرط كورتيزون

 متوسط لشديد

 

 علاج دوائي

 كابرغولين أو

 ميترابون
 

 علاج دوائي

 كابرغولين أو

 ميترابون
 

فرط كورتيزون 
 متوسط لشديد

 

فرط كورتيزون 
 خفيف

 

 أفة نخامية موضعة
 

 علاج دوائي

الثلث الأول: 
 كابرغولين

الثلث الثاني: 
 كابرغولين أو

 ميترابون
 

جراحة عبر العظم 
الوتدي في الثلث 

 الثاني للحمل
 

 علاج دوائي

 كابرغولين أو

 ميترابون
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 تدبير العاصفة الدرقية

 البدء بالتيوناميدات والتحكم بنظم القلب

 ساعة من بداية علاج التيوناميد : 2-1باليود بعد ابدأ 

 ساعات وريدياً  8ملغ كل 1111 -511يوديد الصوديوم

 ساعات 8أو يوديد البوتاسيوم فموياً كل من 

 ساعات 8فموياً كل  11أو محلول اللوغول 

 ساعات  6ملغ فموياً كل 311أو اذا كان هناك حساسية لليود: كربونات الليثوم 

 ساعة: 24اعتبار استخدام الكورتيكوستيروئيدات ل 

 ساعات وريدياً  6ملغ كل  2ديكساميتازون 

 ساعات وريدياً  8ملغ كل  111أو هيدروكورتيزون 

 التيوناميدات:

ملغ فموياً أو 1111بروبيل تيوراسيل : 
 بالأنبوب الأنفي المعدي كجرعة تحميل

 ساعات 6ملغ كل  211ثم 
 

 التحكم بنظم القلب )عند الحاجة(:

 6-4ملغ فموي كل  41-11بروبرانولول 
 ساعات
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 الحملالكلية خلال أمراض 

 محتويات البحث

 
 لمحة عامة

 يترافق الحمل الطبيعي مع تغيرات تشريحية وفيزيولوجية في الجهاز البولي عند الحامل.

يمكن أن يتسبب الحمل بحد ذاته في الإصابة بمرض كلوي أو قد يؤدي لتطور 
وبالمقابل ، فإن الحمل عند النساء  مرض كلوي تحت سريري سابق للحمل.

 المصابات بأمراض الكلى له عواقب مهمة على نمو الجنين وصحة الأم 

15 
 عشر خامسالفصل ال

 

 لمحة عامة 

 انتانات السبيل البولي عند الحامل 

 الذئبة وتأثيرها على الحمل 

 متلازمة أضداد الفوسفوليبيد(APS) 

 أمراض كبيبات الكلية والحمل 

  اعتلال الكلية بIgA  

 تصلب كبيبات الكلية القطعي البؤري  

  اعتلال الكلية قليل التبدلاتMCD 

FSGS 

  اعتلال الكلية الغشائيMN 

  

 

  داء أضداد الغشاء القاعديGBM 

 حصيات الكلية أثناء الحمل 

 اضطرابات الشوارد في الحمل 

 ( متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد لإدرار البولSIADH) 

 ما قبل الارجاج 

 القصور الكلوي خلال الحمل 

  الداء الكلوي الانتهائيEnd-Stage Renal Disease(ESRD) 

 زرع الكلية 

 التهاب الكلية الذئبي 

تدبير الحوامل 
المصابات بأمراض 
كلوية يتطلب تعاوناً 

أطباء مشتركاً بين 
 التوليد وأطباء الكلية
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ل أمر بالغ الأهمية ، لأنه يساهم بشكل كبير في خطر تدهور إن تقييم ارتفاع ضغط الدم عند الحام
 الوظيفة الكلوية ويزيد من خطر الإصابة : بما قبل الإرجاج، الولادة المبكرة، تحدد النمو داخل الرحم

  والوفيات ماحول الولادة .

 التغيرات التشريحية 
قدار الكبيبات زيادة في طول الكلية بمفي الحمل السوي ، ينتج عن زيادة الجريان الدموي الكلوي وتضخم 

 . % 37سم ، وبشكل عام يزيد حجم الكلية بنسبة تصل إلى 1

تلاحظ التغيرات التشريحية الرئيسية للسبيل البولي خلال الحمل في الجهاز الجامع حيث تتوسع الحويضة 
عضلاته  ارتخاء في والكؤيسات والحالب ، يعزى تمدد الحالب لارتفاع هرمون البروجسترون والذي يسبب

 الملساء بالإضافة للانسداد   الميكانيكي الحاصل بسبب تضخم الرحم . 

يل البولي إنتانات في السب تؤدي هذه التغيرات المورفولوجية إلى ركودة في الطرق البولية تؤهب لحدوث
 وتشكل حصيات كلوية .

 

 التغيرات الفيزيولوجية 

 %57عدل يزداد معدل الرشح الكبي خلال الحمل بم

 كما يزداد إطراح البروتين في البول :

 ساعة 24مغ / 377البروتينية .الحد الأعلى الطبيعي للبيلة

 ي البيلة السكرية شائعة خلال الحمل ويمكن أن تحدث بغياب الداء السكر 

 فيف،ختسبب مستويات البروجسترون المرتفعة تنبيهاً مباشراً لمركز التنفس مما يؤدي لحدوث قلاء تنفسي 
 4مقدار خفض تركيزها في البلازما بوللمعاوضة تقوم الكلية بطرح المزيد من البيكربونات وبالتالي ين

 ميللي مكافئ / ليتر 

 

 انتانات السبيل البولي عند الحامل

منهن وتترافق بحدوث مضاعفات  %37-57تعد أكثر أنواع الإنتانات شيوعاً بين الحوامل ، تصيب 
 والجنين. عديدة على صحة الأم
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 تصنف إلى : 

 تتضمن البيلة الجرثومية اللاعرضية والتهاب المثانة الحاد.  سبيل بولي سفليإنتانات 

 . تشمل التهاب الحويضة والكلية الحاد إنتانات سبيل بولي علوي

 توصي الدلائل الإرشادية العالمية بالكشف عن إنتانات السبيل البولي لدى جميع الحوامل . 

 

 الجرثومية اللاعرضيةالبيلة 

وفي حال لم تتم معالجتها ، قد تتطور إما إلى التهاب مثانة حاد عند  %0-2تحدث عند الحوامل بنسبة 
 منهن. % 57من المريضات ، أو التهاب حويضة وكلية حاد عند  37%

ألف /ملم( في عينة الزرع المأخوذة،  177من خلال وجود نمو جرثومي عالي )أكثر من  تشخيصها
 وذلك بغياب أي أعراض للإنتان البولي.

أيام وذلك بما يتوافق  مع نتيجة الزرع الجرثومي،  0-5يكون بإعطاء الصادات الحيوية لمدة  التدبير
 Beta-lactams, nitrofurantoin, fosfomycin وتشمل الخيارات المتاحة عادة

يوجد عدة أدلة ومراجعات عالمية أثبتت أن علاج البيلة الجرثومية اللاعرضية أدى لانخفاض فيمعدل 
حدوث الولادة الباكرة وانخفاض وزن الوليد، مما يبرر ممارسات التحري عنها لدى كل الحوامل لمرة واحدة 

 في الثلث الأول. 

 

 التهاب المثانة الحاد

 به عند كل حامل تشتكي من عسرة تبول حديثة ، زيادة عدد مرات التبول أو الإلحاح.يجب التفكير 

يوضع من خلال وجود نمو جرثومي في عينة البول المأخوذة للزرع بالإضافة للأعراض  تشخيصها
 البولية السابقة .
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لخيارات المتاحة ، وا يكون بدايةً بالعلاج التخبري بالصادات وبعد ذلك بما يتوافق مع نتيجة الزرع التدبير
 (Beta-lactams, nitrofurantoin, fosfomycin) هي

 

 التهاب الحويضة والكلية الحاد

 إنتان يصيب الطرق البولية العلوية والكليتين ، معظم حالاته تحدث خلال الثلث الحملي الثاني والثالث 

ند ولادة الباكرة وانخفاض الوزن ع)ال توليدية) إنتان دم وقصور تنفسي ( و والديةيترافق مع اختلاطات 
 الولادة (.

قياء ، ترفع حروري )< التشخيص درجة( مع أو بدون 38يشتبه به بوجود ألم في الخاصرة ، غثيان وا 
إيلام في الزاوية الضلعية الفقرية بالإضافة للأعراض النموذجية لالتهاب المثانة ويؤكد بوجود البيلة 

 الجرثومية . 

يشمل قبول المريضة مشفوياً لإعطاء الصادات بالطريق الوريدي ، ويفضل زمرة البيتا لاكتام  التدبير
  (ceftriaxone or piperacillin-tazobactam)واسعة الطيف للعلاج التخبري 

ساعة من زوال الترفع الحروري يتم الانتقال لإعطاء الصادات بالطريق الفموي بما يتناسب مع  48وبعد 
 (cephalexin , cefixime)أيام ، وتشمل الخيارات  17-0ع وذلك لمدة نتيجة الزر 

، لذلك  %8-3ونظراً لكون معدل النكس عالٍ لالتهاب الحويضة والكلية في الحمل ، حيث يتكرر بنسبة 
 يوصى بالعلاج الوقائي بالصادات بجرعة منخفضة

(Nitrofurantoin 50-100 mg or cephalexin 250-500 mg orally at bedtime)  

 

 الذئبة وتأثيرها على الحمل

  تحمل الذئبة خطر الإصابة بعدة مضاعفات سلبية على الأم والجنين 

 يوجد تأثير سلبي للذئبة على الحمل قبل عامين حتى من تشخيصها
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شهراً قبل الحمل، يزيد من  12إلى  3إن نشاط الذئبة الجهازية العالي لدى الأم، وخاصة في الفترة من 
 المضاعفات السلبية على الحمل.

،مع وجود  أشهر قبل التخطيط للحمل 3الممارسة الشائعة توصي بالسيطرة على الذئبة لمدة لا تقل عن 
 أشهر من الهجوع كافية قبل الحمل. 4دلائل أن 

  تشمل المضاعفات السلبية على الجنين 
 إسقاط عفوي. .1
 موت الجنين داخل الرحم. .2
 من الحمل( 30ة قبل الأسبوع الولادة المبكرة )الولاد .3
  IUGRتحدد نمو الجنين داخل الرحم .4
والذي يعرف بأنه الوزن الذي يقل عن النسبة  (SGA) صغر وزن الجنين نسبة للعمر الحملي  .5

 المئوية العاشرة
  تمزق الأغشية الأمنيوسية .3

 

 تشمل المضاعفات السلبية على الأم  
  hypertension ارتفاع ضغط الدم .1
  preeclampsia الإرجاجما قبل  .2
  eclampsia الإرجاج .3
   HELLP متلازمة .4

 

نتائج الحمل تكون أسوأ بشكل كبير في المريضات المصابات بالتهاب الكلى الذئبي النشط أو اللواتي 
بالمقارنة مع الحوامل  APSلديهن سوابق التهاب الكلى الذئبي أو وجود متلازمة أضداد الفوسفوليبيد 

 السليمات .

 زيولوجيا المرضيةالفي

ومناعة  Th2خلال الحمل الطبيعي، فإن ارتفاع الاستروجين والبروجستيرون والكورتيزول يزيد تفعيل 
و  IL6و  IL5و  IL4، مما يؤدي إلى إنتاج الأجسام المضادة من خلال تحفيز سيتوكينات  Bالخلايا 
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IL10  مع تخفيض الاستجابة المتواسطة  ل TH1تفاقم المرض في مريضات الذئبة ، مما يخلق ظروفاً ل
 الحمامية الجهازية.

 

 1( وارتفاع مستويات البروتين كيناز المشابه للتيروزين PlGFلوحظ نقص مستويات عامل نمو المشيمة )
أسبوعًا( في مرضى الذئبة  15-12( في بداية الحمل )sENG( والإندوجلين المذاب )sFLT-1المذاب )

 طوروا ما قبل الإرجاج مقارنة بالحمل السليم.الحمراء الجهازية الذين 

يؤدي اضطراب عوامل نمو الأوعية الدموية في المشيمة لتلف الطبقة الداخلية للأوعية الدموية الأمومية 
وبالتالي زيادة سوء حالة الذئبة الحمامية الجهازية على الحمل، وخاصة ماقبل الإرجاج وتحدد النمو داخل 

 . IUGRالرحم

 

 (APS)أضداد الفوسفوليبيدمتلازمة 

( و / أو أضداد الفوسفوليبيد LAC، تتميز بوجود أضداد الكولاجين الذئبية ) هي حالة مناعية ذاتية مزمنة
(aPLوهي عبارة عن أضداد الكارديوليبين أو أضداد بيتا ، )-التي تؤدي إلى  1-غليكوبروتين-2 ،

عرية الدقيقة وتؤدي إلى مضاعفات كبيرة على تكوين خثرات وريدية أو شريانية أو ضمن الأوعية الش
 الحمل.

  يتطلب التشخيص معايير التشخيص 
 على الأقل من المعايير السريرية والمخبرية التالية  معياروجود 

 :المعايير السريرية

  :خثار الأوعية الدموية .1

الوريدية أو الأوعية الدموية وجود حالة واحدة على الأقل من خثرات الأوعية الدموية إما  الشريانية أو 
 .الصغيرة باستثناء خثار الأوردة السطحية

 :مضاعفات الحمل .2

  ذلك و بعدالأسبوع العاشر من الحمل أ فيوفاة جنين غير مفسرة واحدة على الأقل. 



 412 الحملالكلية خلال أمراض  

  من الحمل بسبب ماقبل الإرجاج أو الإرجاج أو  34الأسبوع  قبلولادة مبكرة واحدة على الأقل
 .القصور المشيمي

  الأسبوع العاشر من الحمل قبلثلاث إجهاضات متتالية غير مفسرة. 
 

 :المعايير المخبرية

ل على الأقل بفاصمرتين أو أكثر من المضادات التالية )بتراكيز متوسطة إلى عالية( في  واحدةوجود 
 :أسبوعًا 12لا يقل عن زمني 

 (LA) مضاد التخثر الذئبي .1

 (aCL) مضاد الكارديوليبين .2

 .(anti- β2GP1) 1-غليكوبروتين-2-بيتامضاد  .3

 

 ( آلية تأثير متلازمة مضادات الفوسفوليبيدAPSالمعترف بها على الحمل ) 
على الخلايا الظهارية والخلايا الوحيدات   (aPL)لأضداد  الفوسفوليبيد المحفز لتكون الخثراتالتأثير 

 التالي تحجب تبادل الدم بين الأمالذي يعطل سلسلة التخثر، ويشكل خثرات ضمن أوعية المشيمة، وب
  والجنين

(، بغشاء الفوسفوليبيد. وتشمل β2GP1) 1-غليكوبروتين-2-يرتبط معظم مضادات الفوسفوليبيد بـ بيتا
، والتي تشارك في سلسلة A2، والأنكسين S، والبروتين Cالوسائط الأخرى البروثرومبين، والبروتين 

 التخثر.

يتسبب ارتباط مضادات الفوسفوليبيد بالتروفوبلاست في تنشيط عشوائي لمسار المتممة الكلاسيكي، 
 تثبط بشكل مباشر نمو وتمايز التروفوبلاست المشيمي، مما يؤدي حدوث استجابة التهابية قويةوبالتالي 

 نين.ويلعب دورًا كبيرًا في فقدان الج B HCGإلى أذية المشيمة وانخفاض إفراز هرمون 

 مباشرة 1-غليكوبروتين-2-وتجمعها بواسطة بيتا تنشيط الصفيحات
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 التهاب الكلى الذئبي والحمل

 يعد التهاب الكلى الذئبي واحدًا من أخطر مضاعفات الذئبة الحمامية

 HELLPومتلازمة  %003 ما قبل الإرجاجو %1303 لارتفاع  ضغط الدميعد مؤشراً كبيراً في الحمل 

 %57لفقدان الجنين أعلى ويترافق مع معدل

(  الفئة الثالثة والتهاب الكلى الذئبي focal proliferativeيحمل التهاب الكلى الذئبي التكاثري المركزي )
( الفئة الرابعة الإنذار الأسوأ  مع مخاطر عالية للمضاعفات diffuse proliferativeالتكاثري المنتشر)

 ة لارتفاع ضغط الدم أو ما قبل الإرجاج أو الإرجاجالأمومية والجنينية، إما مباشرة أو نتيج

 في بداية الحمل أو خلاله. النشطفقط في حالة المرض  ٪1في أقل من  الوفياتتحدث 

المرتبطة باستخدام   opportunistic infectionسبب الوفاة الرئيسي هو حدوث الإنتانات الانتهازية  
المثبطات المناعية )بشكل أساسي الكورتيكوستيرويدات( ، يليها تفاقم المرض والصمة الرئوية واعتلال 

 العضلة القلبية المرتبط بالحمل.

 

 متلازمة مضاد الفوسفوليبيد والمضاعفات الكلوية خلال الحمل

و في زمة مضاد الفوسفوليبيد الأولية( أيمكن أن تحدث متلازمة مضاد الفوسفوليبيد بشكل مستقل )متلا
من حيث  على الحمل خطراً كبيراً سياق الذئبة الحمامية )متلازمة مضاد الفوسفوليبيد الثانوية(، وتمثل 

والأطفال الصغار للعمر ( %17)والولادات المبكرة( %10) ووفيات الجنين( %35)الإجهاضات العفوية 
 HELLP (17-12%) ( ومتلازمة%4) والإرجاج%)305) وما قبل الإرجاج SGA (10%) الحملي

تائج السلبية بالن للتنبؤمن بين الأجسام المضادة في متلازمة أضداد الفوسفوليبيد، وجد أن العامل الأقوى 
 .يذئبمضاد التخثر العلى الحمل هو 
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 شرفي عُ   APS Nephropathyيمكن أن تحدث اعتلال الكلى المصاحبة لمتلازمة أضداد الفوسفوليبيد
 LNالمرضى المصابون بمتلازمة مضاد الفوسفوليبيد الأولية أو في المرضى المصابين ب

 قد تتظاهر بـ:

 التخثر الحاد في الشرينات والكبيبات •

 التليف الوعائي المزمن في الشرايين بين الفصوص •

 

 .بمقدار عشرة أضعافسوابق اعتلال الكلى الذئبي يزيد خطر الإصابة بما قبل الإرجاج 

ضعف لما قبل الإرجاج الشديد في  11أضعاف وبمقدار  3خطر الإصابة بما قبل الإرجاج أعلى بمقدار 
 .حالة وجود أجسام مضادة للفوسفوليبيد و / أو مضادات الذئبة المضادة للتخثر

غالبًا ما يكون من الصعب التمييز بين ما قبل الإرجاج والتهاب الكلى الذئبي لأنهما يشتركان في 
 .مات سريرية مماثلة وقد يتداخلان بشكل متكررعلا

على الرغم من أن القصور الكلوي والبيلة البروتينية وارتفاع ضغط الدم هي سمات مميزة لكلا الحالتين، 
 إلا أن هناك سمات سريرية فريدة يمكن أن تساعد في التمييز بينهما.
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  ملتقييم نشاط الذئبة الحمامية وتفاقمها خلال الح

تحديًا لأن التغيرات التي تحدث في الحمل الطبيعي قد يشكل تقييم تفاقم الذئبة الحمامية خلال الحمل 
 تشير أيضًا إلى تفاقم المرض في الذئبة الحمامية

 التي يمكن أن تحدث في الحمل وتدل على أنها تفاقم في الذئبة  العلامات والأعراض السريرية
الحمامية، مثل آلام المفاصل )آلام ميكانيكية في الورك / الركبة(؛ آلام العضلات؛ احمرار 

الوجنتين وراحة اليد؛ احمرار عابر للوجه؛ تساقط الشعر؛ تورم الوجه واليدين والأطراف السفلية؛ 
 .ومتلازمة نفق الرسغ

 اعارتف ESR هما دليل على تفاقم المرض في الذئبة الحمامية، إلا أنه لا  وفقر الدم الحديث
 يمكن الاعتماد عليهما بشكل موثوق في الحمل لأن الحمل نفسه يمكن أن يؤدي إلى ارتفاع

ESR وانخفاض نسبة الهيموجلوبين بسبب تمدد الدم. 

 الكلى  كل موثوق في تقييم تفاقم التهاببش مستوى الكرياتينين في المصل لا يمكن الاعتماد على
-57الذئبي لأن التوسع الوظيفي الفيزيولوجي للدورة الدموية النظامية للأم والزيادة اللاحقة بنسبة 

  .في معدل الترشيح الكبي تؤدي إلى انخفاض مستويات الكرياتينين في المصل 37٪

 تزيد مستويات C3 و C4  الحمل بسبب زيادة التصنيع طوال فترة  ٪57-17في المصل بنسبة
في المرضى الذين يعانون من ذئبة حمامية غير نشطة،  .الكبدي الناتجة عن الإستروجينات

لذا في حالة  في الحمل، كما هو الحال في حالات الحمل الطبيعية.  C4 و C3 ستزيد قيم
النطاق الطبيعي ضمن  C4 و / أو C3 المريضة الحامل التي تعاني من ذئبة حمامية، فإن قيم
 .لا يمكن أن تستبعد إمكانية وجود نشاط للذئبة الحمامية

 مؤشرات مصلية للتنبؤ بتفاقم المرض 

انخفاض مستويات المتممة وزيادة تراكيز الأجسام المضادة الموجهة ضد الحمض النووي المزدوج في 
فقدان ئ أيضًا بة فترة الحمل وتنبخلال بقيالتهاب الكلى الذئبي الثلث الثاني من فترة الحمل تنبئ بتفاقم 

 .الجنين والولادة المبكرة
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 من حيث التنبؤ بمضاعفات الحمل. قليل الأهميةالبيلة البروتينية هي عامل تنبؤ 

  مؤشرات مستقلة أخرى

  سوابق الارتفاع في ضغط الدم .1
  خثارات .2
 )أسابيع 17سوابق وفاة الجنين )فوق  .3
 ( خلايا / لتر من القيمة الأساسية173× 57انخفاض عدد الصفائح الدموية )أقل ب  .4
 )الإيجابي )مضاد التخثر الذئبي  LAC اختبار .5
  37أكبر من  (BMI) مؤشر كتلة الجسم .3
 .الأصول الأفريقية الأمريكية والأصول الإسبانية البيضاء .0

 

 التدبير management 
 الحمل في الذئبة / متلازمة أضداد الفوسفوليبيد قبلالتخطيط والمراقبة 

يبدأ تدبير الذئبة في الحمل قبل فترة كافية من الحمل وتشمل مراجعة دقيقة لعوامل الخطر العامة 
 .( وتتضمن تقييم نشاط المرض وضبط الأدوية504والخاصة بالمرض )جدول 

 

 

 

 

 

 

هجمات التهاب الكلى )يفضل أن يكون مستوى  شهرًا بعد هجوع 12-3بتأجيل الحمل لمدة نوصي 
مل /  57أكبر من  GFR ساعة ومعدل الرشح الكبي 24ملغ /  377البروتين في البول أقل من 

 .دقيقة(
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ية لتقليل خطر التشوهات الخلق إيقاف الأدوية المثبطة للمناعة المشوهة قبل الحمل بثلاثة أشهريجب 
  .وفقدان الحمل المبكر

 الآزاثيوبرينإلى   (MMF)أو الميكوفينولات  (CYC)ء المرضى من السيكلوفوسفاميديجب تعديل دوا
(AZA)  ، 

 غير نشط أو على LN في المرضى الذين يعانون من AZA حيث أظهرت الدراسات أن الانتقال إلى
MMF لا يفاقم هجمات التهاب الكلى أو نتائج الحمل السيئة. 

  .ملغ / كغ 4، إلا أنه يعتبر آمنًا في الحمل حتى جرعات  D على الرغم من تصنيفه كدواء من الفئة

شهرًا  12-3تمنيع الحمل لمدة الجنينية ، وبالتالي يجب   Bيزيد ريتوكسيماب من خطر نقصان خلايا
 .بعد التعرض لريتوكسيماب

 

 :تعديل أدوية مكافحة التخثر APS يتضمن الإرشاد قبل الحمل للمرضى المصابين بـ

  قبل الحمل أو عند الحمل،  استخدام الوارفارينإيقاف يجب 

  غير المجزأ جرعات علاجية من الهيبارينيجب تحويل المريضات إلى(UFH)   أو الهيبارين ذو
  .(LMWH) الوزن الجزيئي المنخفض

  لدى مريضات جرعات منخفضة من الأسبرينيوصى باستخدامSLE     المعرضات لخطر
ريضات بسوابق اعتلال كلوي في سياق الذئبة مع ارتفاع الإصابة بما قبل الإرجاج، وللم

مضادات الفوسفوليبيد في المصل، حيث أثبتت الدراسات أنه يقلل من حدوث ما قبل الإرجاج 
 .والولادة المبكرة وفقدان الجنين

 

  تدبيرالحمل فيSLE / LN 
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آمن غيرمشوه كما يفيد في  فترة الحملطوال   (HCQ)استخدام الهيدروكسي كلوروكينيجب استمرار 
 .SSAتقليل حصار القلب الجنيني في المرضى الذين يحملون مضادات 

حتى خلال فترة   SLEالاعتلال الكلوي النشط فيحجر الزاوية لعلاج  الستيروئيدات القشريةتظل 
  .الحمل

القياسي  inductionالبدءيتم تحديد الجرعة وطريقة التدبير حسب الحالة السريرية، ولكن بروتوكول 
جرام من الميثيل بريدنيزولون يوميًا 1 جرعة تحميلو  ملغ / كغ 1يتراوح بين   SLEللاعتلال الكلوي في
 .لمدة ثلاثة أيام متتالية

يجب الحذر من زيادة خطر المضاعفات الأمومية والجنينية بزيادة جرعات الستيروئيدات القشرية مثل 
 د وارتفاع ضغط الدم المفاجئ ونقص تروية المشيمة.تشنج الأوعية الدموية الحا
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بدلًا من ذلك، يمكن النظر في   (AZA)الآزاثيوبرينهو  لاعتلال الكلوي النشط في الحملالدواء المفضل 
 .كخيارات آمنة في الحمل، استنادًا إلى تقارير مرضى زرع الكلى السيكلوسبورين والتاكروليموس

في الحمل لأن هذه الأدوية تسبب  (CYC) والسيكلوفوسفاميد  (MMF)تجنب ميكوفينولات موفيتيليجب 
في الثلثين  CTX ؛ ومع ذلك، تم الإبلاغ عن استخدام محدود لـ٪25تشوهات خلقية بنسبة تصل إلى 

 .الثاني والثالث في الحالات الشديدة، مع فهم المخاطر الإضافية لفقدان الجنين

وفصادة البلازما والبيليموماب  (IVIG) ينات المناعية الوريديةالبيانات المتعلقة باستخدام الغلوبول
 .والريتوكسيماب في الحمل محدودة

الفشل في حالات المرضى الذين يعانون من  إمكانية الولادة، يجب النظر في   ACRوفقًا لإرشادات
الأسبوع الثامن ل ، بحلو   IV LNأو  IIIالكلوي المعتمد أو المقاوم مع وجود توثيق أو اشتباه في الفئة

  .من الحمل والعشرين

 الولادة بعديجب مراقبة نشاط الاعتلال الكلوي 

 

، تقل تكرارية  لزرعإلى الانحسار ، وبعد ا  SLE، يميل نشاط للغسيل الكلويبمجرد أن يخضع المرضى 
 .الهجمات الناتجة عن الذئبة الحمامية بسبب العلاج المناعي المثبط المزمن

نظرًا لارتفاع خطر الرفض الحاد  عامًا قبل التخطيط للحمل 2-1الكلى بالانتظار لمدة  بعد زرعيُنصح 
  .في تلك الفترة ، لذا يجب أن يكون التثبيط المناعي بالحد الأقصى

 

معقد ويجب أن  APSوالتهاب الكلى الذئبي و  SLEباختصار ، تدبير الحمل في المرضى المصابين بـ 
مخاطر الأمومية والجنينية وضبط الأدوية. التعاون بين التخصصات المختلفة تبدأ قبل الحمل بتقييم ال

مثل أخصائي أمراض الروماتيزم و أخصائي أمراض الكلى وأخصائي توليد لمتابعة الحوامل عالية 
الخطورة مهم للغاية ، ويجب وضع خطة علاجية دقيقة مع المراقبة الدقيقة من قبل التخصصات المعنية 

 لحمل.طوال فترة ا

 

 أمراض كبيبات الكلية والحمل
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 خلال الحمل. وتنشطأمراض كبيبات الكلية الأولية والثانوية عادة ما تكون موجودة سابقاً 

 مرة خلال الحمل لكنه وارد الحدوث. من النادر أن تظهر هذه الأمراض لأول

 مضاعفات المتلازمة النفروزية تؤثر على كل من الأم وجنينها.

عديدة أن البيلة البروتينية المرتفعة عامل خطر مستقل مسيء للإنذار لدى الأم الحامل أثبتت دراسات 
 وجنينها.

 من المضاعفات المحتملة لأمراض الكبيبات :

  :الأذية الكلوية الحادة ارتفاع الضغط الشريانيعلى الأم ،AKI  تمزق الأغشية الباكر و 

  :و  رةالولادة الباك، انخفاض وزن الولادةعلى الجنينIUGR. 

 التخطيط للحمل لدى النساء المصابات بأمراض الكبيبات :

يجب متابعة وتقييم المرأة المصابة بأمراض كبيبات الكلية من قبل فريق متعدد الاختصاصات  -1
 )اخصائي كلية ، رثوية ، غدية .. ( وذلك بفترة التخطيط للحمل.

 .أشهر على الاقل 3هجوع المرض  يتم التخطيط للحمل بعد فترة -2

 بشكل جيد. ضبط البيلة البروتينية وضغط الدم يجب أن يتم -3

 RAASالأدوية المعروفة بتأثيرها الماسخ للأجنة مثل مثبطات الرينين انجيوتنسين الدوستيرون  إيقاف -4
 واستبدالها بأخرى آمنة نسبيا. سايكلوفوسفاميدوبعض مثبطات المناعة مثل 

شة كل المخاطر المحتملة للمرض على الأم وجنينها وذلك حسب فعالية المرض في فترة حدوث مناق -5
 الحمل.

 IgAاعتلال الكلية ب 

تبر سبب لالتهاب الكبيبات الكلوية  كما يع أشيعشائع جدا لدى النساء في سن النشاط التناسلي ويعد -
 .للداء الكلوي النهائيسبب شائع 

لشرياني عند ا وارتفاع ضغط الدم للبيلة البروتينيةكل حالاته تقريبا اضافة في  ببيلة دمويةيتظاهر  -
 اغلب المصابات.
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   تأثير الحمل على اعتلال الكلية بIgA: 
 .IgAتأثيرات جانبية سيئة للحمل على سير اعتلال الكلية ب  لا -

لا تتأثر بحدوث  IgANسنوات( لدى المصابات ب  17-5إن الوظيفة الكلوية على المدى الطويل ) -
 التي تزداد عموما خلال الحمل. البيلة البروتينيةحمل خلال هذه المدة من عدمه، باستثناء 

على المدى الطويل )بعد انتهاء  IgANالمرافقة ل  لا يؤثر على البيلة البروتينيةكما أن حدوث الحمل  -
 ولا يغير من خطر ارتفاع التوتر الشرياني.الحمل( 

 .IgANعد الحمل عامل خطر مستقل لتدهور المرض الكلوي لدى المصابات ب وأخيراً لا ي -

 

  تأثيرIgAN :على الحمل والجنين 
 على كل من الأم والجنين بحال ترافق المرض مع: سيءيكون الإنذار  -

 ( وظيفة كلوية غير سوية.1

 بشكل هام.قبل حدوث التعشيش يسيء لانذار الجنين  147/37( ارتفاع الضغط الشرياني < 2

 ( بحال بينت الخزعة الكلوية وجود آفات تكاثرية بقعية قطعية، أذية خلالية نبيبية أو تصلب شرينات.3

 

 التدبير خلال الحمل:

 ل جيد .بشك ضبط ضغط الدم الشريانيتشبه خطة التدبير عند غير الحوامل حيث يجب العمل على  -

 لتأثيرها الماسخ. ARBsو  ACEIsستيرون مثل تجنب استعمال مثبطات الرينين انجيوتنسين ألدو  -

 السايكلوفوسفاميد مضاد استطباب.-

 الخيار الأول بعلاج المريضات مع تدهور سريع بوظيفة الكلية. الكورتيكوستيروئيداتتعد  -

 

 FSGSتصلب كبيبات الكلية القطعي البؤري 

 يحدث بأي عمر.
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 غالباَ بدئي )مجهول السبب(.

 او المواد السامة للخلايا القدمية او البدانة المفرطة . HIVللاصابة بقد يكون ثانوي 

 .ببيلة بروتينية ومتلازمة كلائية يتظاهر بشكل أساسي 

 

 خلال الحمل: FSGSمرض 

 ظهور تصلب الكبيبات القطعي البؤري لأول مرة خلال الحمل أمر نادر .

 لدى حوامل لديهن آفات نسيجية متوافقة مع ما قبل الارجاج . FSGSعادة يتم تشخيص 

 FSGSامرأة مصابة بالمتلازمة الكلائية المثبتة بالخزعة خلال الحمل وجد  13في دراسة أجريت على 
منهن اثنتين من النساء الثماني حصل لديهن ثلاث حمول وحدث في حملين منها قصور كلوي  8لدى 
 غسيل الكلى. لكن لم تحتاج الى AKIحاد 

 23حالة واحدة من الحوامل الثمانية كانت انهيارية تماما حيث قدمت بمتلازمة كلائية في الاسبوع 
 28مغ/دل خلال الحمل وحدثت ولادة باكرة في الاسبوع  3مغ/دل وارتفع إلى  1وكرياتينين مصل 

 لوي خلال عام من الولادة.لم تتعافى الوظيفة الكلوية لدى هذه المرأة بعد الولادة وبدأ الغسيل الك

 

 :التدبير 
 خلال الحمل بشكل مشابه جدا لما قبل الارجاج .  FSGSيتظاهر  -

 وما قبل الارجاج لذلك من المهم وضع التشخيص بشكل صحيح. FSGSيختلف العلاج ما بين  -

 لكلا الحالتين في حال عدم القدرة على التشخيص . تجريبيقد نحتاج علاج  -

 .الكورتيكوستيروئيدالعلاج الأساسي هو  -

 بحال عدم الاستجابة او عدم تحمل الكورتيكوستيروئيدات. مثبطات الكالسينورينيمكن استعمال  -

 MCDاعتلال الكلية قليل التبدلات 

 يحدث بكل الأعمار.
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 في وظيفة الخلايا القدمية. عكوسةسببه أذية 

 نادر. أساسي حديث خلال الحمل هو أمر  MCDحدوث 

أساسية جديدة خلال الحمل وكانت النتائج  MCDحالات تم تشخيصها ب  4تم اجراء دراسة حديثة على 
 .النفروزجيدة على الأم وجنينها وكانت البيلة البروتينية ضمن مجال 

حالات استجابت بشكل  3واحتاجت غسيل كلية مؤقت و  أذية كلوية حادةحالة واحدة منها عانت من 
 جيد للعلاج بالكورتيكوستيروئيد مع تحسن سريري للمتلازمة النفروزية.

 بشكل أساسي. الكوريتيكوستيروئيدالعلاج متشابه بين الحوامل وغير الحوامل وهو 

 عود على)تاكروليموس أو سايكلوسبورين( بحال الت الكالسينورين مثبطاتيمكن استعمال 
 الكورتيكوستيروئيدات او عدم تحملها .

 

 MNاعتلال الكلية الغشائي 

 عند البالغين . الكلائيةسبب للمتلازمة  أشيع 

 والخباثة . HBVمجهول السبب عادة لكن من أسبابه المحتملة 

 الية .بنسبة ع ارتفاع توتر شريانيالمرافقة للداء خلال الحمل ويحدث تتفاقم البيلة البروتينية 

 من الحالات حسب احدى الدراسات . ٪43في ولادة باكرة تحدث 

 تتحسن الأعراض بشكل واضح بعد الولادة .

 

 :التدبير 
و  EIsACباستعمال وضغط الدم البروتينية وتخفيف البيلة المرض قبل التخطيط للحمل  ضبط -

ARBs  

لمناعة عند الحاجة لاستعمال مثبطات ا ازاثيوبرينبريدنيزون ، تاكروليموس، سايكلوسبورين، استعمال  -
. 
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 خلال الحمل . Retoximabلم يتم تحديد أمان  -

 

 GBMداء أضداد الغشاء القاعدي 

 يعرف ايضاً بمتلازمة غودباستور .

 . GBMيتميز بوجود أجسام مضادة موجهة للغشاء القاعدي 

 . يتدهور المرض سريعا باتجاه الفشل الكلوي

 IUGRمع حدوث  حية لكنها جميعها مبكرةاغلب الحالات التي تحدث خلال الحمل تتنتهي بولادات 
 بشكل شائع .

 . تحتاج للغسيل الكلوي خلال الحملأكثر من نصف الحالات 

 . فصادة البلاسما والازاثيوبرين،  الكورتيكوستيروئيديدخل بالعلاج 

 

 تدبير المتلازمة النفروزية خلال الحمل

 يعاني مرضى المتلازمة النفروزية من:

 شديدة  بيلة بروتينية

 والوذماتانخفاض بمستوى الألبومين 

 للتخثرزيادة الأهبة 

 في الدم . ارتفاع مستوى الشحوم

 

الحمل ويحظر استعمالها خلال الحمل  قبللتخفيض البيلة البروتينية  ACEIs & ARBsيتم استعمال 
  المشوهبسبب تأثيرها 
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المدرات بحذر شديد مع مراقبة وثيقة لحالة الحجم ووظيفة الكلى والكهارل مع متابعة حالة استعمال 
 الجنين بشكل مستمر خوفاً من تطور قلة في السائل الأمينوسي .

 في حالات  الوقاية من الخثار

 مغ/يوم . 5البيلة البروتينية الشديدة < •       

 مغ/دل . 2> الانخفاض الشديد في ألبومين الدم •       

 حيث يترافق مع زيادة شديدة بالأهبة للخثار .  MNالمتلازمة النفروزية الناجمة عن •       

 يحظر استعمال الوارفرين خلال الحمل 

 آمن خلال الحمل بسبب عدم عبور الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي والهيبارين غير المجزأيعتبر 
 المشيمة .

 . أسابيع بعد الولادة 3مدة تصل ل قد نحتاج وقاية من الخثار

لا يتم علاج فرط شحوم الدم خلال الحمل لأن مثبطات إعادة امتصاص الكولسترول " هيدروكسي ميثيل 
 " موضع تحذير خلال الحمل .CoAغلوتاريم 

 

 حصيات الكلية أثناء الحمل

لوي أو قليدية من ألم كتحصي الكلية هي مشكلة شائعة في ممارسة الرعاية الأولية. فقد تكون الأعراض ت
بيلة دموية، أو غير عرضية أو مع أعراض غير نوعية مثل آلام البطن المبهمة، ألم حاد في البطن أو 

 الخاصرة، غثيان، إلحاح في التبول أو تكراره، أو صعوبة في التبول.

 الوبائيات:

حالة، بينما معدل  3777الى  577من كل  1من النادر، وجود حصيات عرضية أثناء الحمل، حوالي 
 الحدوث عند الحوامل وغير الحوامل متماثل،  يوجد مخاطر أعلى أثناء الحمل.

في الثلث الثاني وأعلى بمقدار  مرتينلا خطر في الثلث الأول من الحمل، ولكن يكون الخطر أعلى 
د عام من أشهر من الولادة ويعود الى الطبيعي بع 3بعد  ذروتهفي الثلث الثالث، ويبلغ الخطر  4.7
 الولادة
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لم تتمكن الدراسات من معرفة إذا تكونت هذه الحصاة أثناء الحمل أو كانت موجودة وأصبحت عرضية  
 في الحمل.

 :عوامل الخطر أثناء الحمل 
معظم الحوامل  المصابات بحصيات كلية ليس لديهم سوابق للإصابة بالمرض، ومع ذلك ليس من 

ودة مسبقا أو ميل اساسي لتشكيل الحصيات أو ما إذا كانت الواضح ما إذا كان لديهم حصيات موج
 العوامل المتعلقة بالحمل هي المسؤولة.

 

 في الحمل:  

 ملغ/يوم( 134مقابل  243في البول )  افراز الكالسيومزيادة في -

فراز المغنيزيوم) مما يحمي من تكون الحصيات(، اقل في سيترات زيادة -  البول وا 

 البول وليس حجم البول. حموضةرتفاع في درجة ا-

 بينما تشبع البول بأوكزالات الكالسيوم لدى الحوامل يشابه تشبعه لدى غيرالحوامل . 

 نتيجة زيادة مستويات هرمون البروجسترون، وتناقص تناول السوائل الركودة البولية الثانويةكذلك تساهم -
 م الحامل.في أواخر الحمل وذلك نتيجة انخفاض سعة المثانة من الرح

أشيع الحصيات في الحمل هي فوسفات الكالسيوم بسبب زيادة إفراز الكالسيوم في البول وارتفاع درجة 
 حموضة البول

 

 الأعراض السريرية: 
o سفل البطنأإلى الفخذ أو  ( ينتشر غالباً %37) ألم حاد في الخاصرة 

o  (، وتتشابه هذه الأعراض مع المرضى غير الحوامل.%35 -05) حوالي  بيلة دمويةوجود 

 

 :التشخيص أثناء الحمل 
 الفحوصات المخبرية : 
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يجرى لجميع المرضى الحوامل الذين يشتبه إصابتهم بتحصي الكلية اختبارات أساسية تشابه تلك التي  
 يتم إجراؤها لدى غير الحوامل.

 :التصوير التشخيصي 

(تجنب %37للكلية والحوض هو الطريقة المفضلة ) حساسية  بالأمواج فوق الصوتيةالتصوير  *
 التعرض للإشعاع وتفيد في كشف علامات الانسداد الثانوي مثل الاستسقاء الكلوي. 

( وموه الكلية الثانوي الناجم عن انسداد 1تمييز موه الكلية الفيزيولوجي أثناء الحمل ) صورة _يجب 
حيث يتم نقل وزن الرحم الحامل بعيدا  تصوير المرضى بوضعية استلقاء جانبيل (، من خلا2)صورة 

 عن الحالب في الجانب المصاب.

_ قد تحدد الأمواج فوق الصوتية الحوضية أو عبر المهبل مكان الحصاة عندما تكون في القسم السفلي 
 للحالب. 

الأمواج فوق الصوتية، يتوفر خياران حسب *إذا كانت هناك الحاجة لمزيد من الوسائل التشخيصية بعد 
 الأفضل:

 (  لا يرتبط بالتعرض للأشعة.4)صورة تصوير الجهاز البولي بالرنين المغناطيسي -1

في الثلث الثاني والثالث من الحمل ولكن ليس في  التصوير المقطعي المحوسب بجرعة منخفضة-2
 شعة. الثلث الأول، حيث يكون الجنين أكثر عرضة للتأذي بالأ

حساسة للغاية في كشف حصيات الكلية والحالب لدى الحوامل ويجب أن تكون جرعة الإشعاع ذات 
 ضرر منخفض على الجنين.

 التدبير والعلاج:

 معقد ويتطلب تعاون وثيق بين المريض وأخصائي الأشعة والتوليد  والبولية.

قد يكون غير كافي، ويمكن  السيطرة على الألم: دواء أسيتامينوفين هو  الأكثر أماناً لكنه .1
 والافيونات لتسكين الألم أيضا. NSAIDsاستخدام 

( ويعود ذلك جزئياً لتوسع المسالك البولية %85-05عبور الحصيات: معظمها تمر تلقائياً)  .2
ب العرضي بحيث يكون الجان الاستلقاء الجانبيفيزيولوجياً أثناء الحمل ويمكن  تسهيل عبورها ب

 . عطاء السوائل الوريديةللأعلى بالإضافة لإ
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 لكن حاصرات آلفا مثل تامسولوسين ممنوعة عند الحامل. 

  زيادة شرب السوائل . منع تكرار تشكل الحصيات: 3

ومع ذلك فالعلاج الوقائي الفردي يعتمد على التقييم الشامل لعوامل الخطر الاستقلابية لتشكيل الحصيات 
والتي نقوم بها عادة أثناء الحمل، و أي تدابير علاجية يمكن البدء بها بناء على هذا التقييم، يجب 

 تأجيلها عدة أشهر بعد الولادة. 

 ة والاختيارية لدى الحوامل مع غير الحوامل.تتشابه الإجراءات الجراحية الإسعافي -

 .العلاج الجراحي4

 يعتمد  على حالة المريضة وشدة الأعراض. 

 *العلاج الجراحي الإسعافي: 

 حيث يجب أن يتم ازالة الضغط عاجلا دون تأخير مثلًا 

كلوية عند وجود انسداد بحصاة مع التهاب طرق بولية علوية، أو عند وجود خمج دموي، أو إصابة -
 .بغض النظر عن العمر الحمليالحصاة  لإزالة حادة؛ يتطلب تداخلا إسعافيا 

 زالتهاإإذا كانت المريضة تعاني من آلام شديدة أو التهاب مجاري بولية متكرر بسبب الحصاة، فيتم -
 من الحمل. الثلث الثاني أو الثالثجراحيا غالبا في 

من ثالث حتى الثلث الثاني أو الالحصاة  ازالة ويؤجلالكلية  فغربفيتم العلاج  الثلث الأولأما الآلام في -
 أسابيع بسبب زيادة خطر الإنتان أثناء الحمل. 3إلى  4الحمل.  يجب تبديل الأنبوب كل 

 *العلاج الجراحي الاختياري: 

، مرةمستالتهاب مجاري بولية ، أو في حالة عدم مرور الحصاة تلقائياقد يكون مفيدا لدى الحوامل عند 
 الحصيات بالليزر هو الإجراء المفضل.  تفتيتويكون تنظير الحالب مع  ألم شديد مستمر ،و 

ث دون حدو -رغم أن تفتيت الحصيات بالأمواج فوق الصوتية أجري دون قصد لدى المرضى الحوامل 
 يرة.الكب فإن اجراؤه قد ألغي أثناء الحمل وكذلك ألغي إزالة الحصاة عبر الجلد للحصيات -مضاعفات

ع مؤقتة للحالب لمن دعامةمع ضرورة وضع  تأجيل إزالة الحصاة عبر الجلد إلى ما بعد الولادةيجب دوما 
 تجمع الحصيات.
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ي مكان ، حيث يجمع الطاقة ف هولميومالليزر المستخدم في تفتيت الحصيات بتنظير الحالب هو ليزر 
 اع الحصيات.  مم فقط(،  فعال مع جميع أنو  704موضع )عمق الاختراق 

 ( مع عدم وجود مضاعفات.%31نسبة النجاح )

 الصور:

 من الحمل. 42موه الكلية الفيزيولوجي أثناء الحمل في الأسبوع 
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أسبوع راجعت بألم في الخاصرة اليمنى. هناك  24)آ( دوبلر ملون عبر البطن للكلية اليمنى لدى حامل 

على مستوى الحوض . لم يتم تصوير اي حصاة. يستخدم موه للكلية معتدل إلى شديد. شوهد الحالب 
 الدوبلر لإثبات أن الفراغات الكيسية هي طرق بولية وليست أوعية متوسعة.

)ب( تظهر الصورة المستعرضة عبر البطن المثانة كاملة. وهذآ مطمئن بأنه لا يوجد عائق. فالنتائج 
 تتوافق مع موه الكلية الفيزيولوجي أثناء الحمل. 

 

 مع ألم في الربع السفلي الأيسر. 62ل في الأسبوع حام
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)آ( مقطع طولي في الكلية اليسرى عبر جدار البطن يظهر موه كلية معتدل. من الملاحظ عدم وجود موه 
 في الكلية اليمنى. عادة مآ يكون موه الكلية الفيزيولوجي أثناء الحمل اكبر في الكلية اليمنى من اليسرى.

 سم ، حيث تظهر كوميض أو ظل.1في الحالب الأيسر مع وجود حصاة تقيس )ب(نلاحظ توسع 
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 مع موه الكلية ووجود سائل حر حول الكلية. 52حصيات حالب لدى حامل في الأسبوع 

 

 
)آ( مقطع طولي عبر البطن للكلية اليمنى يظهر موه الكلية الحاد. ونلاحظ السائل حول الكلية )رؤوس 

 وجود انسداد.الأسهم( مما يشير إلى 
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 )ب(تظهر المقاطع الطولية والمستعرضة للمثانة وجود حصيات للحالب السفلي.

 أسبوعا من الحمل مبكر لحدوث موه الكلية الفيزيولوجي. 14

 

 تحصي الحالب وموه الكلية أثناء الحمل باستخدام الرنين المغناطيسي.

 
السهم( مع وجود سائل حوله )راس السهم( في  )آ( تظهر الصورة موه الكلية المعتدل في الكلية اليمنى )

 .2الزمن ت

 )ب( تظهر الصورة وجود سائل عند مدخل الحوض.

 

 اضطرابات الشوارد في الحمل

 نقص صوديوم الدم في الحمل   -1

 أثناء الحمل ، تؤدي التغيرات الهرمونية العصبية الحاصلة إلى تغيير في تنظيم الملح و الماء. 

 أحد أكثر اضطرابات  الشوارد شيوعاً أثناء الحمل. نقص صوديوم الدميعد 

 في الحمل الطبيعي ، قد يحدث لدى المريضة نقص صوديوم الدم  منخفض التركيز التناضحي.  

 ملي مكافئ / لتر والذي يمكن اعتباره فيزيولوجياً.  137الحد الأدنى الطبيعي لقيمة الصوديوم في الدم هو

ميللي مكافئ / لتر مقارنة  5-4في تركيز الصوديوم في الدم بحوالي  تعاني معظم الحوامل من انخفاض
 بقيمته في فترة ما قبل الحمل.
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أسابيع من الحمل ويبقى مستقراً طوال فترة الحمل، في حين أن  17-8يتجلى هذا الانخفاض عادةً خلال 
ل إلى غرق هذا ما يصبضعة أيام ، وقد يست مستويات الصوديوم بعد الولادة عادة ما تعود للطبيعي في

 شهرين في بعض الحالات.

ملي  137إذا كان مستوى الصوديوم في الدم أقل من تقييم الأسباب المرضية لنقص الصوديوم يجب  
 مكافئ / لتر أو كانت المريضة تعاني من أعراض. 

 :نقص صوديوم الدم في الحمل

 ي خفيف في صوديوم الدم . التغيرات الهرمونية العصبية في الحمل تؤدي إلى نقص فيزيولوج

 ميللي مكافئ / دل ولا يحتاج إلى تصحيح . 133إلى  137يتراوح صوديوم المصل في الحمل من 

على الرغم من عدم وجود إرشادات واضحة بشأن مستوى الصوديوم المطلق في الدم الذي يتطلب 
سوية.و يجب إحالة هؤلاء ميللي مكافئ / ديسيلتر تعتبر غير  137العلاج، فإن القيم التي تقل عن 

 لطبيب الكلى لإجراء المزيد من الاستقصاءات حتى لو كانت المريضة لا عرضية.  المريضات

 يستدعي التقييم والعلاج العاجلين.أعراض مستوى صوديوم في الدم يتسبب في حدوث  أي

تى لغيبوبة وحتختلف التظاهرات من الحالات اللاعرضية إلى حدوث أعراض شديدة مثل الاختلاجات وا
 الموت. 

 

 الأسباب المرضية لنقص صوديوم الدم أثناء الحمل:

 . التصحيح المفرط لارتفاع الصوديوم 1

 (:SIADH. متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد لإدرار البول )2

 )أ( الغثيان والقيء

 )ب( الألم

 )ج( الأدوية

 (NSIADلائم للهرمون المضاد للإدرار). المتلازمة الكلوية المنشأ للإفراز غير الم3
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 . داء أديسون4

 . متلازمة شيهان5

 . إعطاء الأوكسيتوسين3

 . الإنعاش بمحاليل وريدية منخفضة التوتر0

 . عطاش نفسي المنشأ8

 

 (SIADHمتلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد لإدرار البول )

مما  AVPسببه الارتفاع غير المناسب في  التوتر هي حالة سواء في حجم الدم ، ونقص صوديوم ناقص
 يؤدي إلى نقص صوديوم الدم.

هو تحديد السوائل. ومع ذلك ، يمكن أن يؤدي تحديد كمية السوائل أثناء الحمل إلى  SIADHعلاج 
 نقص السائل السلوي. 

يًا بمقدار سوائل يومالعلاج الموصى لهؤلاء المرضى هو زيادة تناول )البروتين الغذائي والملح( وتحديد ال
لتر / يوم مع المراقبة الدقيقة لمشعر السائل الأمنيوسي بواسطة الموجات فوق الصوتية للكشف  105

 المبكرعن قلة السائل السلوي.

 

 ما قبل الارجاج

ذا كان موجودًا فينبغي اعتباره مؤشراً   من النادر حدوث نقص صوديوم الدم في حالة ماقبل الإرجاج ، وا 
المرض.  بالإضافة إلى ذلك ، فإنه يترافق بزيادة مخاطر نوبات الاختلاج لدى الأم ونتائج  على شدة

ملي مكافئ / لتر ،  137سلبية على الجنين. إذا انخفضت مستويات الصوديوم في بلازما الجنين عن 
 يزداد خطر الإصابة باليرقان ، تسرع النفس ، النوب الاختلاجية، ومَوَه السَّلَى.

 المترتبة على الأم والجنينالآثار 

على الرغم من أن آثار نقص صوديوم الدم على صحة الأم مدروسة جيدًا ، إلا أن آثاره المترتبة على 
 أقل وضوحاً. ليس من المستغرب أن يكون صوديوم مصل الجنين انعكاساً لـصوديوم مصل الأم.  الجنين
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رة إلى تنبيه الكلى الجنينية لإطراح كميات كبييمكن أن يؤدي تعرض الجنين المطول إلى نقص الحلولية 
 من الماء مما يؤدي إلى استسقاء السائل السلوي.

 

 العلاج

في الفترة المحيطة بالولادة ، من المهم إعطاء السوائل الوريدية والأوكسيتوسين خاصة في المريضات 
 لدم.اللواتي يعانين من نقص صوديوم الدم قبل الحمل لمنع تفاقم نقص صوديوم ا

على الرغم من عدم وجود هدف مثالي للصوديوم ،لكن إذا ظهرت على المريضة الحامل أعراض فيجب 
ميللي مكافئ / لتر / ساعة حتى زوال الأعراض. لايجب تصحيحه  1 - 705تصحيح الصوديوم بمعدل 

 أكثر

ل غمد ساعة لأنه يزيد من خطر الاصابة المركزية وزوا 24مل مكافئ / لتر في غضون  8-3من 
 النخاعين الجسري. 

 تحديد المياه لا ينصح به للمريضات الحوامل لأنه قد يكون ضارًا لتروية الأعضاء والجنين. 

العلاج أو متعلق بما قبل الإرجاج ، قد يكون  إذا كان نقص صوديوم الدم يتفاقم ، ولا يستجيب على
 تحريض المخاض مناسبًا.

 تنظيم البوتاسيوم في الحمل

في تركيز البوتاسيوم الكلي في الجسم. هذا إلى حد كبير يعزى إلى مضادات  زيادةمل هناك أثناء الح
الإدرار المرتبطة بالبروجسترون. في نفس الوقت ، هناك زيادة معاكسة في إطراح الأنبوب الكلوي 

( RAAS)نسين أنجيوت-للكاتيونات مثل البوتاسيوم والمغنيزيوم. قد يساهم في ذلك زيادة تنشيط الرينين
 أثناء الحمل. 

 يميل البوتاسيوم المقاس في الدم أثناء الحمل إلى أن يكون مشابهًا للقيم الطبيعية عند غير الحوامل.

 اضطرابات توازن البوتاسيوم في الحمل:

فرط الألدوستيرونية البدئي ، على الرغم من ندرته ، يُقدر أنه يسبب ارتفاع ضغط الدم أثناء الحمل في ما 
 من الحالات.  ٪17ى يصل إل
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نظم العلاج الخافضة للضغط والحافظة للبوتاسيوم هي العلاج المفضل لفرط الألدوستيرونية البدئي أثناء 
 الحمل. 

وقد أظهرت الدراسات أنه قد يسبب نقص الذكورة عند الرضع  Cسبيرونولاكتون هو دواء من الفئة 
 الذكور.

 Eplerenone  وهو دواء من فئة ،Bأقل على عبور المشيمة وتأثيرات مضادة للأندروجين  ، ذو قدرة
 أقل من سبيرونولاكتون.

في حال كان ارتفاع ضغط الدم ثانوي لفرط إفراز الورم الحميد الكظري وكان معنداً على العلاج أثناء 
 الحمل ، يمكن النظر في استئصال الغدة الكظرية في الثلث الأول والثاني من الحمل.

 أثناء نقص بوتاسيوم الدم غير المضبوط ،فإن القدرة على الكبس أثناء الولادة إذا حدثت الولادة

قد تضعف. وقد يعاني الولدان في هذه الحالة من نوبات الشلل الرخو وضيق في التنفس وقد يواجهون 
 أيضًا صعوبات في الرضاعة.

 يمكن أن يؤدي نقص بوتاسيوم الدم إلى قصور تنفسي وحتى الموت. 

 العضلي بسبب نقص بوتاسيوم الدم:*الاعتلال 

يتظاهر عادة بخدر أو ضعف في الأطراف ويشاهد عند المريضات اللواتي لديهن قيمة البوتاسيوم في 
 ميللي مكافئ/ لتر، قد تتطلب الحالات الشديدة دعماً من التنفس الصناعي. K <2.5  المصل

 تنظيم المغنيزيوم في الحمل

ء الحمل ، ورغم اتباع معظم النساء الحوامل النظم الغذائية المنتظمة فمع تزداد متطلبات المغنيزيوم أثنا
 ذلك لا تلبي هذا الطلب المتزايد. نقص المغنيزيوم أثناء الحمل له تأثيرات على صحة الأم والجنين. 

ياء ليجب أن ننصح المرأة الحامل بزيادة تناول الأطعمة الغنية بالمغنيزيوم مثل المكسرات والبذور والفاصو 
 والخضار الورقية الداكنة.

اقترحت العديد من الدراسات المستقبلية وجود تأثير وقائي عصبي لسلفات المغنيزيوم في حال إعطائه 
 عند الأطفال الخدج. 
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المغنيزيوم علاج معروف لما قبل الإرجاج لأنه يساعد على الوقاية من نوبات الإرجاج وتثبيط التقلصات 
 ض الباكر.الرحمية في حالة المخا

وية له تأثير موسع للأوعية ويعتقد أنه يحسن تر  سلفات المغنزيوم في النساء المصابات بماقبل الإرجاج
 المشيمة والجنين.

 المغنيزيوم المفرط يمكن أن يسبب انخفاض ضغط الدم لدى الأم ، تثبيط تنفسي، وانخفاض نتاج البول. 

خطر حدوث الإملاص، وموت حديثي الولادة المبكر، أما عند الجنين فقد تزيد سمية المغنيزيوم من 
والاختناق، بطء القلب، ونقص المقوية، ونقص المنعكسات، ونقص الحركة المعدية المعوية، ومتلازمة 

 سدادة العقي. 

 يجب على المرء أن يكون حذرًا بشكل خاص عند إعطاء المغنيزيوم للمريضات المصابات بأذية

لى المتقدمة بسبب انخفاض الإطراح الكلوي مما يؤدي إلى ارتفاع سريع في الكلى الحادة أو أمراض الك
 مغنيزيوم الدم.

 

 القصور الكلوي خلال الحمل

Related Acute Kidney -AKI Pregnancy-PRإصابة الكلى الحادة المرتبطة بالحمل )
AKI)-Injury (PR 

 الحاجة إلى غسيل الكلى.يتراوح التعريف بين زيادة طفيفة في مستوى كرياتينين المصل و 

 مسببات إصابة الكلى الحادة المرتبطة بالحمل: 

تنقسم أسباب القصورالكلوي الحاد عند النساء الحوامل إلى ثلاثة مجموعات: أسباب ماقبل كلوية، وداخل 
 كلوية، وما بعد كلوية.  

بالنسبة للمخاوف المتعلقة بالإشعاع والحمل، فإن التصوير بالموجات فوق الصوتية للكلية هوالوسيلة 
 التشخيصية الأولى للنساء الحوامل.  

 يتم تجنب التصوير المقطعي بشكل عام عند تقييم النساء الحوامل.
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 القصور الكلوي الحاد 

 الناتج عن : 

 ماقبل الإرجاج  -

 فقط لدى المصابات بما قبل الإرجاج. ٪1بالقصور الكلوي الحاد تصل إلى نسبة خطر الإصابة  -

(على HELLPويعتبر الكثيرين أن انحلال الدم وارتفاع إنزيمات الكبد وانخفاض عدد الصفائح الدموية )
 من النساء المصابات بالإرجاج الحملي. ٪27-17أنه شكل حاد من الإرجاج الحملي ويمكن رؤيته في 

-3ورالكلوي الحاد في ماقبل الإرجاج والإرجاج الحملي نادرًا ومع ذلك، يمكن أن تحدث في يعتبر القص
، وهو ما يمثل PR-AKIمن الحالات المصاحبة لمتلازمة هيلب وبالتالي فهي السبب الرئيسي ل 15٪
 من جميع الحالات. ٪ 47-37

 ( التشحم الكبدي الحاد أثناء الحملAFLP ) 

 لثلث الثالث من الحمل ويمكن أن تترافق مع ماقبل الإرجاج في أكثر هو حالة نادرة تحدث في ا
 من نصف النساء، مما يؤدي إلى القصور الكلوي الحاد في بعض هؤلاء المرضى.  

  ( النخر القشري الحادACN) 

في أجزاء من العالم حيث AKI يعد  نادرًا في البلدان المتقدمة لكنه مسؤول عن عدد كبير من حالات 
 ة التوليدية غير متوفرة وخاصة في الحالات الإسعافية التوليدية مثل: الرعاي

تعتبر من العوامل المؤهبة  التي  DICانفكاك المشيمة المصحوب بنزف حاد أو الصمة الأمنيوسية أو 
 الشائعة للقصور الكلوي الحاد.

 الأمراض الكببية  

 .أثناء الحمل قد يكون المرض الكبيبي موجودًا مسبقًا أو يتطور من جديد

قد يكون تفاقم حاد لمرض الكبيبات الموجود مسبقاً مع تدهور وظائف الكلى الذي يؤدي إلى نتائج سلبية 
 على الأم والجنين حيث تتفاقم البيلة البروتينية ويتطور ارتفاع ضغط الدم والدخول في ماقبل الارجاج.
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 ( مسبب رئيسي لتفاقم مرض الكلى.ربما لا يكون مرض الكبيبات )بخلاف التهاب الكلية الذئبي

يمكن أن تتسبب نوبات التهاب الكلية الذئبي أثناء الحمل في زيادة البيلة البروتينية، ارتفاع ضغط الدم ، 
ويمكن ان يحدث ماقبل إرجاج حملي أيضًا في نفس الوقت،  نقص الصفيحات وتدهور وظائف الكلى.
 وقد يكون التمييز بين الاثنين أمرًا صعبًا.

 أشهر على الأقل من آخر نوبة. 3يتم تشجيع النساء المصابات بمرض الذئبة على تأخير الحمل لمدة 

 تقييم ماقبل الحمل ضروري لتحديد المخاطر وتحسين نظم العلاج.  

في النساء المصابات بمرض الكبيبات الظاهر، تساعد معلومات المريض مثل العمر والعرق ووجود تاريخ 
لى والاختبارات المصلية ، تحليل البول ، معدل الترشيح الكبيبي التقديري و درجة عائلي لأمراض الك

 البيلة البروتينية على تحديد الأسباب الأكثر احتمالا.

على الرغم من أن تحديد التشخيص الصحيح يتطلب عادة خزعة كلوية ، إلا أن معظم الأطباء لديهم 
 .تحفظ على اجراء الخزعة الكلوية أثناء الحمل

 أسبوع لا تؤذي عادة. 32عموماً فإن الخزعة بعد 

 

 PR-AKIعلاج

تعد النساء المصابات بأمراض الكلى المؤكدة أو النساء اللاتي يعتبرن معرضات لخطر كبير 
بحاجة إلى تقييم ماقبل الحمل لتقليل مخاطر تفاقم وظيفة الكلى أثناء الحمل.  لذلك  ،AKIلتطوير

 للوقاية: 

( مفيدة PPIمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية، تجنب مثبطات مضخة البروتون )استخدام تجنب 
 أيضًا.

من النساء الحوامل( مرة واحدة على الأقل  ٪0-2فحص البيلة الجرثومية اللاعرضية )التي تحدث في 
 في بداية الحمل، خاصة عند النساء المعرضات لخطر كبير أو اللاوتي يعانين من التشوهات الكلوية

 التشريحية المعروفة.
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من النساء الحوامل المصابات بالبيلة الجرثومية اللاعرضية  ٪47-37بدون علاج فإن مايصل إلى  
 ( وخطر تصاعدها والإصابة بالتهاب الحويضة والكلية.UTIسوف يصبن ب التهاب المسالك البولية )

عند الأم، بالإضافة إلى AKIبالـ يزيد التقدم في الإصابة بالتهاب الحويضة والكلية من خطر الإصابة
 :العلاجزيادة مخاطر حدوث مضاعفات على الجنين مثل انخفاض وزن الولادة والولادة المبكرة. أما 

 الصادات الحيوية : 

يتم اختيارها بعد تحليل البول وبناءً على حساسية المريضة ، مع الأخذ في عين الاعتبار فئة الأدوية 
FDA النساء يفشلن في التعافي من البيلة الجرثومية اللاعرضية. من ٪37في الحمل. ولكن 

 ملغ فمويا  قبل النومNitrofurantoin (57-177 )أهمها :

 ،بهدف استعادة التروية الكلوية. AKIأهم علاج أولي لـ: الإماهة

الحاد  ( أو النخر القشريATNيتم توفير الرعاية الداعمة في النساء المصابات بالنخر الأنبوبي الحاد )
 كما أن قلة البول تشير إلى إصابة اكثر حدة.

قد يؤدي استخدام مدرات البول لزيادة إنتاج البول ولكنه لا يقصر مدة الفشل الكلوي وبالتالي لاينصح بها 
لهذا الغرض .بالنظر إلى ميل مدرات البول للتسبب في استنفاد الحجم داخل الأوعية وبالتالي تقليل نضج 

 ستخدام مدرات البول بحذر أثناء الحمل.المشيمة، يجب ا

 من المهم تجنب انخفاض ضغط الدم بسبب قدرته على تفاقم نقص تدفق الدم الكلوي في هؤلاء المرضى.  

 من النساء.  ٪47-27يمكن ملاحظة الشفاء الجزئي أو الكامل في 

 ي سحب الدواء إلىعادة مايؤد التهاب الكلية الخلالي الحاد هو الأكثر شيوعًا بسبب الأدوية.  -
 أيام، ولكن يمكن النظر في العلاج باستخدام القشرانيات السكرية. 0-5تحسن وظائف الكلى في 

الدعامة الأساسية للعلاج في حالات الحمل المعقدة مثل )ماقبل الارجاج الحملي / الارجاج  -
 ولادة الجنين. ( هيAFLP،وHELLPالحملي،ومتلازمة

و / BP Systic BP ≥160 MMHGيوصى بمعالجة ارتفاع ضغط الدم الحاد مع  -
من أجل تقليل خطر المضاعفات على الأم مثل السكتة Dixtolic BP ≥110 MMHGأو

 الدماغية.
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 القصور الكلوي المزمن بالحمل

 تعريف:

أشهر أو أكثر بغض  3يُعرّف القصور الكلوي المزمن بوجود أذية كلوية أو انخفاض الرشح الكبّي لمدة 
 النظر عن الأسباب.

يتوقع حدوث الحمل الطبيعي أو غير المصحوب بمضاعفات بنسبة أقل لدى النساء المصابات بمرض 
 كلوي مزمن مقارنة بالنساء اللاتي يتمتعن بوظائف كلى طبيعية.

ما في نه. بيتوقّع حدوث مضاعفات لدى الأم والجنين عند وجود القصور الكلوي المزمن حتى الخفيف م
، IUGRذلك تدهور وظائف الكلى عند الأم، الخداج ،المخاض الباكر وتحدد نمو الجنين داخل الرحم 

 وخاصة عندما يصاحبه بيلة بروتينية أو ارتفاع ضغط الدم أو الداء السكري.

 درجات: 3خلال الحمل فيُصنّف القصور الكلوي المزمن بحسب كرياتينين المصل إلى 

 مغ/دل. 104كرياتينين المصل > فشل كلوي خفيف: .1

 مغ/دل. 205 – 104فشل كلوي متوسط: كرياتينين المصل =  .2

 مغ/دل. 205فشل كلوي شديد: كرياتينين المصل<  .3

ساعة هو المعيار الذهبي لتقدير الوظيفة الكلوية لدى المرأة الحامل على الرغم من  24كرياتينين بول 
 للبول وغيرها..( وجود بعض الصعوبات )مثل عدم الجمع الكامل

 تأثير المرض الكلوي على الحمل بحسب شدّته:

I. :المرض الكلوي الخفيف 

كان يُظَن سابقاً بعدم قدرة المرأة المصابة بمرض كلوي أيّاً كانت شدته على الحمل بشكل آمن وناجح لذا 
دراسات ال كان يوصى بإنهاء الحمل بشكل روتيني خلال الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل، ولكن تشير

الحديثة إلى وجود نتائج جيدة للحمل بوجود مرض كلوي مزمن خفيف بغياب ارتفاع ضغط الدم والبيلة 
 البروتينية و الأمراض الجهازية الأساسية.
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على الرغم من أن المخاطر المتعلقة بالحمل أعلى مقارنة بالمرأة السليمة ولكن يعتبر الحمل آمناً بشكل 
 عام.

 معدل الخصوبة:

تبر معدلات الخصوبة والحمل بشكل عام طبيعية لدى النساء المصابات بمرض كلوي مزمن خفيف تع
 على الرغم من عدم توّفر الأدلة الكافية.

 نتائج المرض الكلوي الخفيف على الأم:

المضاعفات الأكثر شيوعاً التي لوحظت على الأمهات هي ارتفاع ضغط الدم الجديد وتفاقم البيلة 
 الانسمام الحملي، لا تتغير وظيفة الكلى بشكل عام خلال الحمل.البروتينية و 

 نتائج المرض الكلوي الخفيف على الجنين:

تكون النتائج جيدة عموماً على الجنين، ازدياد معدل الوفيات غير شائع، ولكن قد يوجد خطر متزايد 
عن  ل دقيق للكشف المبكرلانخفاض الوزن عند الولادة و الخداج لذلك من الضروري مراقبة الجنين بشك

 المضاعفات المرتبطة بالحمل وتدبيرها.

II. :المرض الكلوي المتوسط إلى شديد 

تنبع أهمية المراقبة الحذرة للنساء الحوامل المصابات بمرض كلوي مزمن متوسط إلى شديد من خطر 
 التدهور السريع لوظائف الكلى.

ى إلا بعد فقد قدر كبير من الوظائف الكلوية )أي من الجدير بالذكر بأن الحمل لا يؤثر سلباً على الكل
بالفشل الكلوي المتوسط لشديد( بغض النظر عن السبب المؤدي للقصور الكلوي المزمن، وبمجرد حدوث 

 انخفاض وظائف الكلى بالمرض المتقدم فلا يُتوقع تراجعها بإنهاء الحمل.

 معدل الخصوبة:

ر الكلوي، كما قد يحدث فرط برولاكتين الدم وخاصة في تنخفض معدلات الخصوبة مع ازدياد شدة القصو 
 الفشل الكلوي المزمن الشديد.

تقل فرصة حدوث الحمل عند النساء المصابات بقصور كلوي مزمن متوسط لشديد ولكن من ناحية أخرى 
من الجدير بالذكر أن الكثير من النساء المصابات بقصور كلوي مزمن متوسط لشديد بعمر يتعدى سن 

 نجاب.الإ
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غالباً ما يتم تمنيع الحمل لدى المريضات بقصور كلوي مزمن متوسط لشديد غير المعتمد على الغسيل 
الكلوي، بسبب خطر تدهور وظائف الكلى كما ذكر سابقاً وخاصة عند وجود ارتفاع الضغط والبيلة 

 البروتينية، بالرغم من أن تدهور المرض ليس قاعدة مطلقة.

حدث الحمل بالفعل فمن الضروري استشارة فريق متعدد الاختصاصات من أطباء بالمقابل إن كان قد 
 التوليد وأطباء حديثي الولادة وأطباء الكلى، كما يجب مناقشة تحديد النسل.

 نتائج القصور الكلوي المتوسط لشديد على الأم:

 لوحظ ازدياد خطر حدوث ما يلي مع تقدم الفشل الكلوي:

 م الحملي.ما قبل الإرجاج والانسما .1

 فشل الحمل )بما في ذلك وفيات حول الولادة أو ولادة جنين ميت(. .2

 الولادة القيصرية. .3

 (.30الولادة المبكرة )قبل الأسبوع الحملي  .4

 تشوهات المشيمة وموه السلى. .5

 نتائج القصور الكلوي المزمن المتوسط لشديد على الجنين:

والوفيات داخل الرحم،   (IUGR)النمو داخل الرحم  أكثر الاختلاطات الجنينية شيوعاً هي الخداج وتحدد
 والجدير بالذكر أن خطر حدوث هذه الاختلاطات يزداد مع تفاقم شدة القصور الكلوي

 

 End-Stage Renal Disease(ESRD)الداء الكلوي الانتهائي 

ي الانتهائتفيد الدراسات الحديثة بإمكانية حدوث حمل ناجح لدى النساء المصابات بالداء الكلوي 
المعتمدات على الغسيل الكلوي، كما ارتفعت نسبة بقاء الجنين على قيد الحياة، يُعزى ذلك إلى تحسّن 

 تقنيّات غسيل الكلى وفهم أفضل للاحتياجات الغذائية أثناء الحمل، وتدبير أفضل لفقر الدم.

 

 :الخصوبة في الداء الكلوي الانتهائي
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كلويّ الانتهائي وقد يُعزى ذلك لاضطراب المحور الوطائي الناتج تنخفض معدلات الخصوبة في الداء ال
عن ارتفاع اليوريا في الدم، والحالات المرضية المرافقة )فقر الدم، الاكتئاب...(، والأدوية المُستخدمة 

 للعلاج.

 كما تشيع الدورات اللاإباضية عند النساء المصابات بالداء الكلوي الانتهائي.

حديثة بأن الغسيل الكلوي المنتظم عند النساء المصابات بالداء الكلوي الانتهائي يفيد تفُيد الدراسات ال
 بعودة انتظام الحيض لديهن.

العجز الجنسي شائع أيضاً ويُعزى للتقدم بالسن والاكتئاب والأدوية المدرّة للبول المستخدمة بالعلاج، 
 .والداء السكريّ المرافق ومن العوامل الأخرى قلة التعليم

 نتائج الداء الكلوي الانتهائي على الأم:

إلى  %13ارتفاع ضغط الدم هو أكثر المضاعفات تواتراً، يتفاوت خطر حدوث الانسمام الحملي من 
 ، كما تقل نسبة حدوث ولادة ناجحة عند المصابات بما قبل الارجاج.33%

 نتائج الداء الكلوي الانتهائي عند الجنين:

 والولادة المبكرة والوفاة داخل الرحم. (IUGR)هي تحدد النمو داخل الرحم  المضاعفات الأكثر حدوثاً 

 انخفض معدّل وفيات حول الولادة بشكل ملحوظ بالعقود الماضية تبعاً لتطور تقنيات الغسيل الكلوي، 

 

 زرع الكلية

لمريضة، يجب ل يعتمد التوقيت الأمثل للحمل عند المريضة المتلقية للكلية المزروعة على الظروف الفردية
يقاف الأدوية المثبطة للمناعة )ذات التأثير المسخي( قبل الحمل:  التخطيط المسبق للحمل وا 

 أسابيع من الحمل. 3(  قبل Mycophenolateإيقاف ميكوفينولات ) -

 أسبوع من الحمل. 12( قبل sirolimusإيقاف سيروليموس ) -

 سنوات من الزرع بشروط: 2-1ط للحمل بعد بحسب جمعية زرع الأعضاء الأمريكية فإنه يمكن التخطي

 لم تحدث أية نوبة رفض خلال العام السابق. -

 مغ/دل. 105كرياتينين المصل > -
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 الحد الأدنى من البيلة البروتينية. -

 لا توجد إصابات حديثة قد تعرّض بقاء الجنين أو صحته للخطر. -

 معدلات الخصوبة:

الكلويّ الانتهائي عموماً بعد زرع الكلية مما يؤدي  يتراجع العقم والعجز الجنسي عند مريضات الداء
 لحدوث دورات إباضية طبيعية منتظمة. 

 نتائج زرع الكلية عند الأم:

القلق الرئيسي خلال الحمل هو تطور نوبة رفض حاد وفشل الطعم الخيفي، وكذلك تطوّر أي مرض 
 إضافي مستقل منقول مع الطعم.

ساعة يزيدان بشكل كبير  24مغ/ 577دل و البيلة البروتينية <مغ/ 105لوحظ أن كرياتينين المصل <
 من خطر رفض الطعم.

 (.%20كما لوحظ ارتفاع خطر الانسمام الحملي عند متلقيات الزرع )

 النتائج عند الجنين:

النتائج عند الجنين جيدة بالعموم، فقد لوحظ ارتفاع نسبة المواليد الأحياء وانخفضت معدلات الاسقاطات، 
 قابل لوحظ ارتفاع بالولادة المبكرة والولادة القيصرية.بالم

 الأدوية المثبطة للمناعة:

جميع الأدوية المُثبّطة للمناعة تعبر المشيمة للدوران الجنيني، ولا يوجد خيار سوى تعريض الجنين لأقل 
 الأدوية هجومية.

ريدنيزون، رين، الأزاثيوبرين، والبتشمل أدوية تثبيط المناعة المستخدمة عن الحوامل بشكل عام السيكلوسبو 
 هناك أدوية ماسخة بشكل أكبر مثل ميكوفينولات.

 من الضروري تثقيف المريضات في سن الإنجاب حول وسائل منع الحمل وشروط التخطيط للحمل.

الأجسام المضادة المستخدمة في علاج رفض الطعم مثل ثيموغلوبولين وليمتيزوماب تعبر المشيمة أيضاً 
 الجنين وتأثيراتها الجانبية غير معروفة، ولكن يبقى استخدامها أفضل من فقدان لكلى المزروعة. لدوران

بعض الأمراض التي قد تنتهي بقصور كلوي مزمن
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 عند الحاملنقل الدم 
 محتويات البحث

 
 مقدمة

 مراضياتا أو وفيات الى الدم لنقل بالحاجة المرتبطة التوليدية الحالات بعض تؤدي الأحيان بعض في
 .الصحيح التدبير عدم حال في عديدة

 لمنتقلةا المحتملة الانتانات:  تشمل، ذاته بحد النقل بموضوع متعلقة جدا هامة قضايا هناك،  بالمقابل
 .تقبلامس الدم توافرعناصر وصعوبات التكلفة لارتفاع بالاضافة الممكن البريونات انتقال ، بالدم

 الاضافةب الحمل لتمام بالوصول الامكان قدر الخضاب قيم رفع استراتيجيات سنناقش الجلسة هذه في
 . المستطاع قدر الدم خسارة من للتقليل

 الوبائيات 
 لوفيات مباشر سبب ثالث حاليا وهو UK ال في الوالدية للوفيات الرئيسي السبب التوليدية النزوف تبقى

 .الوالدية للوفيات المباشرة الأسباب مجموع من %17 بمعدل الأمهات

16 
 عشر سادسالفصل ال

 

 مقدمة 

  تقليل مخاطر نقل الدم 

 الدم نقل حول عامة قواعد 

 استراتيجيات تقليل استخدام الدم 

 نقل الكريات الحمراء 

  المخزن  

  

 

 المجمدة الطازجة البلازما نقل (FFP )والرسابة 

 القرية

 الصفيحات نقل 

 الحمل خلال الدم فقر تدبير 

 نقل الدم الكتلي 
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 شديد نزف حالة 4777 حوالي يقدر حيث نزفي لسبب للوفيات الأهم المساهم الكافي غير التدبير يعتبر
 .دموية عناصر نقل يحتجن معظمهن سنوياً  Uk ال في

: شروط ضمن الولادة لإجراء التوجه ينبغي ل 1 من أكثر كتلي دم فقد خطر تحت هن اللائي السيدات
 . مركزة عناية ومعدات مدربة لطواقم بالإضافة لنقله الحاجة حال في دم تأمين

 طر،الخ عوامل بعض من لاتخلو لكنها المريضة حياة لدعم إنقاذي إجراء الدم نقل عملية تكون أن يجب
 نقل وه الأكبر الخطر المناعي، ويعد التنافر من تعاني أو بالدم منتقلة انتانات المريضة تطور فقد

 في حتى استخدامها سيتم دم عناصر وحدة لأي تصالب إجراء يجب لذلك للدم الخاطئة العناصر
 الاسعافية. الحالات

 

 تقليل مخاطر نقل الدم

 طريق عن: الحمل خلال الخضاب تحسين : 
 : التشخيص(  أ     

 بأنه: الثلاثة الأطوار بحسب الحمل خلال الدم فقر يعرف     

                     ل\غ117 من أقل الخضاب يكون ان الأول الثلث في     

 ل\غ 175 من أقل يكون أن والثالث الثاني الثلث في     

 في وسعأ دموية دراسة مع أول كخيار الفموي بالحديد الكريات وصغير الكريات سوي الدم فقر يعالج     
            بالعلاج. الالتزام من التأكد مع أسبوعين خلال التحسن عدم حال

 .حملي أسبوع 24-27 بعمر المتعدد الحمل حال وفي أسبوع 28 حملي بعمر الحامل لدى الدم فقر يقيم

 مراكز وضعته تصنيف مع WHO  ال قبل من الولادة وبعد الحمل تمام عند الخضاب عتبات تحديد تم
 .الأمراض لمكافحة US ال

 تحري فيجب الأخيرين الثلثين في175 من أقل أو الأول الثلث في 117 من أقل الخضاب كان إذا
 .الخضاب واضطرابات الدم فقر أسباب
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 اختبار وأهم نوعية غالباً غير تكون أعراضه وعلاماته أن حيث صعباً  أمراً  الحديد عوز تشخيص يكون
 .الحاد الطور عن يعبر ولكنه المصل فيرتين تحري هو لتشخيصه

 : والعلاج التدبير(  ب

 الحديد.  عوز حال في وذكرنا سبق كما أول كخط فموي حديد

 دمع حال وفي امتصاصه في مشاكل بوجود أو الفموي كفاية عدم: حال في الخلالي الحديد يستطب
 تقدم مع ويالفم بالحديد الخضاب لتحسين الكافي الوقت توافر عدم حال في ،أو بالعلاج المريضة التزام
                                                                 الحمل. عمر

 ثرةالمؤ  بالحديد والعناصر الغنية الأغذية حول الكافية بالمعلومات المريضة تزويد إلى بالإضافة
 .                                                                     بامتصاصه

 كتجربة تطبيقه ىويبق بعد مؤكد غير المنشأ كلوية الدم فقر حالات في البشري المقترن الاريتروبيوتين دور
 .دم أمراض أخصائي استشارة مع مدروسة

 .     الولادة بعد لنزفا لتقليل المخاض من الثالث للطور الفعال بالتدبير ينصح

 .                                                                     لمشفىا في الحمل إنهاء يتم أن الولادة بعد النزف لخطر معرضات هن اللاتي الحوامل للسيدات يفضل

 حمض بدون أو معخلال الحمل،  الحديد استخدام حول العشوائية للتجارب التالية التحليلات تظهر
 .الثالث للثلث بالوصول الدم فقر حالات من %57 بنسبة انخفاض ، الفوليك

 قلل الحديد استخدام أن غفل علاج مع الحديد مكملات استخدام بمقارنة CHOCRANE بحث أظهر
 عوزب الدم وفقر الحمل خلال الدم بفقر الأمهات اصابة دون ،وحال الولادة وزن ناقصي الولدان نسبة من

 الحديد.

 أن ووجد الحديد لمكملات واليومي المتقطع الاستخدام بين قارن CHOCRANE ل ثان بحث وفي
 الوزن ونقص الخداجة من للتقليل الحمل، بالإضافة بتمام الدم فقر حدوث من أنقص المتقطع الاستخدام

 . الجانبية التأثيرات ببعض ارتبط لكنه الولادة

 غازية اأنه الفموي، رغم العلاج من أسرع واستجابة أقل علاج مدة تقدم الحديد لمركبات الخلالية المعالجة
 .  كلفة وأكثر
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 حصرا ةالحديد الوريدي مركبات لكن المتوافرة الحديد مستحضرات بكل وارد الشديد التحسسي الفعل رد
 اشالإنع معدات توافر ممكنة مع تحسس حالة أي لتدبير مدرب طبي طاقم بوجود فقط تطبق أن يجب

 .المطلوبة

 ديدالح على ،وتحوي للدجاج بالإضافة والسمك الحمراء اللحوم هي بالحديد الغنية الغذائية المصادر
 الذي دالحدي من الكبرى يشكل النسبة الأخير هذا لكن النباتي الحديد من امتصاصا الأسرع الحيواني
 تمنع ايوالش القهوة بينما الأصل نباتي الحديد يعزز امتصاص سي فيتامين. الغذاء من عليه نحصل
 ذلك.

 شكلب ذلك في السنوات وماساهم عبر ملحوظا تناقصا شهدت قد النزف عن الناتجة الوالدية الوفيات
 السن يف المتقدمات) للولادة التالي النزف خطر تحت  هن اللاتي الحوامل السيدات استشفاء هو أساسي

 دم وحدات وتأمين اللازمة المعدات توافر يجب الحالات تلك ففي(  المتعددة الحمول – الولادة عديدات–
 .الولادة بعد المركزة للعناية بالإضافة

 

 الدم نقل حول عامة قواعد

 الدم نقل على الموافقة: 
 .الدم نقل إجراء قبل المستنيرة الموافقة على الحصول يجب

 .الإجراء هذا حول كافية معلومات إعطاء يجب الموافقة أخذ تعذر حال في الاسعافية الحالات في

 المريضة. إضبارة في إجرائه على والموافقة الدم نقل سبب يوثق أن يجب

 ئيينالاخصا مع التواصل مع المريضة سجلات في ذلك توثيق يجب الإجراء على الموافقة عدم حال في
 .المعنيين

 .مريضةال بسجلات توثق أن يجب المستنيرة والموافقة النقل استطباب فيه بما الدم نقل إجراء قرار

 النقل نم أقل معدل إلى يؤدي المعلومات بتوثيق تلك القيام بأن تشير التي المحدودة الأدلة بعض هناك
 .  للدم الصحيح غير

 :المتطلبات المتعلقة بعينات المجموعة و الفحص والتطابق 
  28الحوامل في الأسبوع يجب فحص الزمرة الدموية وحالة الأجسام المضادة لجميع النساء  
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  أيام 3يجب أن يكون عمر العينات المأخوذة لتوفير الدم أقل من  

 عند امرأة ذات خطر عال لنقل الدم الاسعافي مثل حالة ارتكاز المشيمة المعيب وانعدام وجود 
سم جالاضداد الخيفية سريرياً، يجب إرسال عينات المسح مرة أسبوعياً لاستبعاد أو تحديد تشكل أي 

ضدي جديد ولتوفير الدم عند الضرورة إن التواصل اللصيق مع مختبر النقل في المشفى 
    ضروري.

 .يجب أن تؤخذ عينات المسح بشكل منتظم حسب سياسات نقل محلية واضحة متفق عليها   
  

 لداء الانحلالي للجنين أضداد كريات الدم الحمراء الوالدية شائعة نسبياً، يمكن أن يسبب ذلك ا
وحديث الولادة ولها أيضاً آثار على اختيار الدم المراد نقله للأم لتجنب مخاطر تفاعلات نقل الدم 

 الحملي. 28الانحلالية، وفقاً لذلك يجب تحديد حالة الأجسام المضادة والزمرة الدموية للأم بالأسبوع 

 يا الدم الحمراء في العينة المأخوذة يجب عندها اجراء مزيد من عند اكتشاف أجسام مضادة لخلا
الفحوصات لتحديد مستوى الأجسام المضادة وتقييم مستوى احتمالية حدوث الداء الانحلالي مع 

 الإحالة المبكرة إلى وحدة طب الجنين المتخصصة.

 راء من خلال الاستجابة قد يحفز نقل الدم أو الحمل إنتاج أجسام مضادة غير متوقعة للكريات الحم
المناعية الأولية أو الثانوية، ولضمان أن العينة المستخدمة لاختبار التوافق تمثل الحالة المناعية 
الحالية للمريض يجب إجراء الدراسات المصلية باستخدام الدم المجموع في غضون ثلاثة أيام فقط 

 لسابقة.عندما يتم التبرع بالدم أو الحمل خلال الأشهر الثلاثة ا

  يمكن الانحراف عن قاعدة الثلاثة أيام عند النساء الحوامل اللواتي لا يحملن أي أجسام مضادة
 خيفية ذات أهمية سريرية واللواتي يحتجن إلى نقل دم اسعافي.

يشكل النزف الجنيني الوالدي محفز أقل من نقل الدم لأن عدد المستضدات الأجنبية محدود وحجم 
 ير لتحفيز استجابة مناعية أولية.الخلايا الحمراء صغ

 :مواصفات منتجات نقل الدم أثناء الحمل والنفاس 
  يجب نقل الكريات الحمراء المتوافقة مع الABO/ RhD /Kell    

Evidence 

Level 3 

Evidence 

Level 4 
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  إذا كانت هناك أجسام مضادة لخلايا الدم الحمراء يجب إجراء مطابقة للدم سلبي المستضد ويجب
 التأخير في النزف المهدد للحياة.التنسيق مع مختبر نقل المد لتجنب 

  يجب توفير مكونات الدم الحمراء والصفيحات سلبية الفيروس المضخم للخلايا للنقل الاختياري
 خلال الحمل.

   يجب على النساء الحوامل اللواتي يحملن زمرة سلبية الريزوس أن يتلقين فقط دم سلبي الريزوس
يعد نقل الدم السابق سبب مهم للتحسس ضد أضداد غير  لتجنب خطر التحسس لهذا المستضد

على ذلك  الذي يمكن أن يسبب داء انحلالي شديد وبناء ANTI k وبالأخص أضداد أضداد العامل
الإنجاب ما لم يكن معروفا أن  للنقل عند النساء في سن   K يجب استخدام الدم السالب لعامل

 ابي.إيج  Kالمرأة تحمل عامل

سلبية الريزوس وسلبية Oيجب أن تتضمن بروتوكولات النزف التوليدية الأهم توفير دم إسعافي للزمرة 
  Kوحدات 

 

عنما يكون مسح الأجسام المضادة إيجابي يجب إجراء المزيد من الاختبارات لتحديد أجسام مضادة 
 أخرى.

في حالات النزف التوليدية الكبيرة يجب أن لا يكون هناك تأخر في توفير الدم ومن الممكن الاستخدام 
 في حال لزم الأمر. Oالأولي لوحدات سلبية الريزوس للزمرة 

خلايا الدم الحمراء أو الصفيحات سلبية الفيروس المضخم للخلايا غير ضرورية في حال نقل الدم أثناء 
 ا.الولادة او بعده

 

 استراتيجيات تقليل استخدام الدم المخزن

 هل هناك دور لإيداع الدم الذاتي قبل الجراحة او الولادة؟  

   إن إيداع الدم الذاتي قبل الجراحة او الولادة غير منصوح به.

Evidence 

Level 2 

Evidence 

Level 4 
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الدراسات كانت ذات تجربة معشاة وخلصت الى ان  33اعتمدت مراجعة كوكرين عن إيداع الدم الذاتي 
نوعية رديئة واعداد المرضى غير كافية ولم تتضمن نساء حوامل، إن هذه الخدمة غير متوفرة بشكل 

 روتيني في المملكة المتحدة.

 ؟intraoperative cell salvage(IOCS)هل هناك دور لجمع الدم أثناء الجراحة 

فقدان كمية كبيرة من الدم يمكن أن تؤدي  ينصح بجمع الدم أثناء الجراحة للمرضى الذي يتوقع عندهم
 من حجم الدم المقدر. %27الي فقر الد او تتجاوز 

 ويجب الحصول على موافقة المريض اذا امكن ويجب ان تخضع الحوامل للمراقبة. 

في حال استخدام هذه العملية خلال القيصرية لنساء ذوات فصيلة الدم سلبية الريزوس وتم تأكيد زمرة دم 
بحد  Dالسري على انها سلبية الريزوس يجب إعطاء جرعة من اضداد المضادة لاضداد العامل  الحبل
وحدة بعد إعادة حقن الخلايا الحمراء المستردة لمنع التحسس للمستضد د والذي يمكن ان  1577ادنى 

  يسبب مشاكل في الحمول اللاحقة.

 

 الحمراء الكريات نقل

. الدمويةو  السريرية الأرضية من كلٍ  على القرار يعتمد حيث، الحمراء الكريات لنقل معين معيار يوجد لا
 عند مطلوب مايكون ونادراً  ل\غ 37 من أقل الخضاب يكون عندما ضرورياً  الدم نقل مايكون غالباً 

 نيمك حاد نزيف من يعانين اللواتي المريضات أن الاعتبار بعين الأخذ مع. ل\غ 17 من أكثر خضاب
 . هميةالأ غاية في المريضات لتلك السريري التقييم يكون لذلك  طبيعي الخضاب لديهن يكون أن

 والاختلاطات الوفيات من العديد إلى للحياة المهددة النزف حالات في الدم نقل في التأخر يؤدي قد
، ريضةالم دم لزمرة مطابقة دم وحدات وصول انتظار هو التأخير هذا في السبب مايكون وغالباً ، الكبرى
 قلن يعد للحياة المهددة النزف حالات في لذلك. الإسعافية الحالات في مناسباً  غير يعد الذي الأمر

 . فيه التأخر يجب لا الذي الأمثل الخيار هو سلبي O زمرة من الحمراء الكريات

 

 :القري والرسابة( FFP) المجمدة الطازجة البلازما نقل

Evidence 

Level 1 
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 الحمراء الكريات من وحدات 3 لكل كغ\ مل 15-12ب تقدر بجرعة المجمدة الطازجة البلازما نقل يجب
قيم  على يعتمد أن يجب FFPلل اللاحق النقل أما. الشديد التوليدي النزف حالات في المنقولة

 من أقل PTT وقيم PT قيم على الحفاظ بهدف وذلك فوري بشكل متاحة كانت إذا التخثرية الاختبارات
 .الطبيعي×  105

 ناءالأث تلك في لذلك، للنقل جاهزة وتصبح لتنحل دقيقة 37 حوالي تستغرق فإنها FFP طلب يتم عندما
 .المناسب حسب الحمراء الكريات أو الممددة السوائل باستخدام الإنعاش يستمر أن يجب

 لتوليديا النزف حالات خلال مبكر بشكل وحدات خمس من مؤلفة قياسية بجرعة القرية الرسابة نقل يجب
 تحقيق فبهد الفيبرونوجين تحاليل نتائج على بالاعتماد يكون أن يجب لها اللاحق النقل أما، الشديد

 .ل\غ 105 من أعلى مستويات

 بلتجن الآخذ زمرة نفس من المنقولة القرية والرسابة المجمدة الطازجة البلازما تكون أن الأفضل من
 أخرى زمر من FFP نقل الممكن فمن متوفر غير ذلك كان إذا إما، الإمكان قدر دم انحلال حدوث
 . عالي B أو A أضداد عيار على تحتوي ألا بشرط

 الريزوس إيجابية قرية رسابة أو صفيحات نقل تم حال في( anti-D) الوقائي للعلاج حاجة هناك ليس
 . الريزوس سلبية مريضة إلى

 فترة خلال فيبرونوجين و  PTTوPT من التخثرية والاختبارات كامل دم تعداد إجراء الضروري من
 أما يحاتوالصف الحمراء الكريات نقل كيفية توجيه في مهم دور الكامل الدم تعداد يلعب حيث( D.)النزف
PTو PTT نقل توجه والفيبرونوجين FFP القرية والرسابة . 

.  الولادة بعد النزف حدوث خطر بزيادة مرتبط ل\غ 203> الفيبرونوجين مستوى أن الدراسات أشارت
 عدب النزف حدوث لتوقع مبكر مؤشر كان الفيبرونوجين مستويات انخفاض أن واحدة دراسة وأظهرت

 التوصية: الخضاب:

 النقل الضروري نادراً  ل\غ 177<

وجدت أعراض قد يكون النقل مفيداً إذا  ل\غ 177 – 07
 وعلامات نقص تروية.
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 من ل\ 1 بمقدار انخفاض لكل ضعف 2033 بـ أعلى الولادة بعد الحاد النزف خطر كان حيث الولادة
 الأخذ مع،  ل\غ 2 ≥ الفيبرونوجين مستوى كان إذا %177 إيجابي التوقع معدل ويكون الفيبرونوجين

 – 305 بين اوحتتر ) الطبيعية المستويات عن الحمل خلال تزداد الفيبرونوجين مستويات أن الاعتبار بعين
 هي الولادة بعد نزف خلال ل\غ 2 ≥ الفيبرونوجين مستويات أن السابقة الدراسات وأكدت( ل\غ 305

 .طبيعي غير بشكل منخفضة مستويات

 بعد نزفال خلال بديل كعلاج الفيبرونوجين لإدخال المناسب الوقت عن بحثت سريرية دراسات يوجد لا
 .النزف خلال عليه الحفاظ المطلوب الفيبرونوجين مستوى من الأدنى الحد في ولا الولادة

 

 الصفيحات نقل

 هذا يمثل حيث الحاد النزف مرضى لدى ل\ 317×  57<  الصفيحات مستويات على الحفاظ يجب
 حجم عفيض استبدال يتم عندما الصفيحات من المنخفض الرقم هذا توقع يجب. للإرقاء الحرج  المستوى

 المرضى لدى ل\ 317×  05 بمقدار الصفيحات بنقل يوصى. الدم مكونات أو السوائل باستخدام الدم
 . مناسب أمان هامش على للحفاظ وذلك مستمر نزف من يعانون الذين

 الدراسات بعض أشارت حيث،  الآخذ ABO زمرة نفس من الدموية الصفيحات مركزات نقل الأفضل من
 نقل ونيك قد لكن. الصفيحات تعداد في ضعيفة زيادة مع ترافق مختلفة زمر من الصفيحات نقل أن

 تركيز في نقص هناك كان إذا خاصة مقبولة ممارسة المتوافقة غير ABO زمر من الصفيحات
 مع متوافق غير تطابق وأفضل  HLAال متطابقة صفيحات لنقل حاجة هناك كان أو الصفيحات

ABO.  

 إنجاب مكانيةإ لديهن واللواتي الريزوس إيجابيات النساء إلى الريزوس سلبية الصفيحات نقل الأفضل من
 . D للضد مضادة أجسام تطور لتجنب وذلك لاحقاً 

 لاحقاً  نجابإ إمكانية لديهن واللواتي الريزوس سلبيات نساء إلى الريزوس إيجابية صفيحات نقل تم إذا
 من دولية وحدة 257 من مؤلفة جرعة أن حيث. D المناعي الغلوبيولين مضاد إعطائهن من فلابد

 سيكون النقل مفيداً. ل\غ 07> 

 ينصح بالنقل. ل\غ 37> 
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 أسابيع 3 خلال وتعطى المنقولة الصفيحات من علاجية جرعات 5 لتغطية كافية D المناعي الغلوبيولين
 اتالصفيح نقص فرفرية من يعانين اللواتي النساء عند الجلد تحت إعطاءه الممكن ومن. النقل من

 . لديهن دموية أورام أو كدمات حصول لتجنب

 

 

 التوليدي النزف علاج في( rFVIIa)  المأشوب المفعل السابع العامل استخدام

 يعتبر أو يؤخر ألا بشرط، للحياة المهدد الولادة بعد النزف حالات في كعلاج rFVIIa استخدام يمكن
 .الجراحة أو الاحتشاءات في كما الحرجة الحالات في للحياة منقذ آخر إجراء لأي بديل كخيار
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 الفيبرينوجين؟ باستخدام للعلاج دور هناك هل

 تعداد الصفيحات السريريةالحالة  التصرف المقترح

 <10  نقص صفيحات مناعي لا تنقل إلا في النزف الإسعافي

 <10  نقص صفيحات غير مناعي انقل جميعة واحدة من الصفيحات

 انقل جميعة واحدة من الصفيحات

 )انتقائي( HLAالموافقة 

نقص صفيحات غير مناعي وتمنيع 
  HLA مغاير

 10> 

انقل جرعة واحدة من جميعة 
 الصفيحات

نقص صفيحات غير مناعي وحرارة 
 أو اعتلال تخثر  38،5أكثر من 

20> 

انقل جرعة واحدة من جميعة 
 الصفيحات

 <20 تداخلات غير نازفة

 تأمين جميعة صفيحات

 ولا تنقل إلا في حالة النزف

 50-20 تداخلات غير نازفة

 <50 تخدير جافية أو بزل قطني انقل جميعة قبل التداخل مباشرة

تداخلات نازفة أو جراحة كبرى  انقل جميعة قبل التداخل مباشرة
 مل( 577)ضياع متوقع أكثر من 

50> 
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  المتحدة المملكة في مرخص غير الفيبرينوجين استخدام

 بعين يؤخذ أن جبي للوضع التالي النزف في استخدامه فإن بالتالي المكتسبة، النزف تدبيراضطرابات في
 .السريرية التجارب سياق في فقط الاعتبار

 وسهولة أسرع شكلب التكوين إعادة في القري بالراسب مقارنة الفيبرينوجين لمركز السريرية التجارب تتمثل
 .ABO مع التوافق أو الجليد إذابة إلى الحاجة وعدم الاستخدام

 في فيبرينوجينال استخدام فعالية بتقييم مستقبلية سريرية دراسات أو شواهد ذات معشاة تجارب أي تقم لم
 .التوليدي النزف

 للوضع التالي بالنزف مصابات امرآة 14 و 27 ل السريرية النتائج التراجعية الدراسات إحدى قارنت
 بين صائيةإح دلالة ذات فروق هناك تكن لم. التوالي على القري والراسب الفيبرينوجين تلقين اللائي

 العلاج ووحدات FFP نقل المركزة، الحمراء الكريات نقل الدم، فقدان بتقدير يتعلق فيما المجموعتين
 .المكثف

 الفيبرين؟ حالات لمضادات دور هناك هل

 الترانيكساميك ضحم استخدام في النظر ينبغي السريرية التجارب في تشارك لا التي المراكز لتلك بالنسبة
 .الكبير التوليدي النزف أثناء

 .الترانيكساميك حمض هو المتحدة المملكة في المستخدم الرئيسي العامل

 عكوس بشكل يرتبط الذي الليزين الأميني الحمض من مشتق اصطناعية مادة هو الترانيكساميك حمض
 لىإ البلازمينوجين تفعيل منع إلى يؤدي مما. البلازمينوجين جزيء في الليزين ارتباط مواقع على

 .الخثرة حل تثبيط وبالتالي بلازمين،

قبل جراحة عصبية أو رض  انقل جميعة واحدة من الصفيحات
 جمجمة

100> 

 اعتلال صفيحات أو نزف شديد  انقل جميعة واحدة من الصفيحات

)بعد مجازة، تناول أسبرين أو 
 مضاد صفيحات(

 مهما كان التعداد
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 يةالرض النزوف مرضى عند الوفيات يقلل الترانيكساميك حمض استخدام أن CRASH 2 دراسة بينت
 .الوريدي الخثار خطر زيادة دون

 عم الترانيكساميك حمض استخدام الصغيرة المعشاة التجارب من العديد قارنت التوليدي، المجال في
 على الأخرى الدراسات جميع إجراء تم واحدة دراسة عن النظر بصرف علاج، بدون أو الوهمي الدواء
 .القيصرية للعملية الخاضعات النساء

 تجاربال هذه من أي تكن لم ذلك ومع الدم، فقد من يقلل الترانيكساميك حمض أن العام الاستنتاج كان
 يرغ كانو ذلك على علاوة. الترانيكساميك حمض سلامة ومعدلات الوفيات لتقييم إحصائية قوة ذات

 .الدم فقدان قياس وتوقيت الترانيكساميك، حمض جرعات للوضع، التالي للنزف تعريفهم في متجانسين

 

 الحمل خلال الدم فقر تدبير

 جيهيةتو  مبادئ التوليدية للوحدات يكون أن يجب بالنزوف، الخاصة الإرشادية الدلائل إلى بالإضافة
 لخضابا كان إذا. فعال نزف وجود دون دم بفقر المصابات النساء في الحمراء الكريات معاييرنقل بشأن
 صةالق على يعتمد الدم قرارنقل اتخاذ فإن الولادة، بعد مباشرة أو المخاض فترة خلال ل/غ 07 من أقل

 .     والأعراض المرضية

 لتركيزا مع الدم نقل ممارسة في التدقيق زيادة على المتبرعين دم وتوافر سلامة بشأن المخاوف شجعت
 .ذلك إمكانية عند والتجنب الحاجة عند النقل على

 اءالأصح المرضى عند محدودة فائدة ذو الدم نقل فإن نزفي مصدر وجود عدم ند بأنه الدراسات بينت
 . لخضابا قيم مع بالمشاركة السريري التقييم على يعتمد أن يجب الدم بنقل القرار العرضيين، غير

 أو قلبية مشكلة وجود نزف، حدوث خطر بوجود أو مستمر نزف مع النساء عند الدم نقل يستطب
 .الدم نقل تتطلب أعراض

 

 الولادة بعد الدم فقر تدبير 
 نأ يجب خطر أو مستمر نزيف يوجد لا حيث الولادة بعد ما فترة في ل/غ 07 من أقل الخضاب كان إذا
 .فردي أساس على لدم نقل قرار اتخاذ يتم
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 غير تكون قد الولادة، بعد ما فترة في تتم الدم نقل عمليات من عالية نسبة أن إلى المراجعات تشير
 . الحديد مكملات استخدام نقص مع ملائمة،

 الحاجة من قللي قد بالحديد العلاج تليها التي الولادة قبل ما فترة في الحديد نقص على الفوري التعرف
 .الدم لنقل

 لمخاطرا بجميع المريضة إعلام فيجب الانتقائي الدم لنقل الحاجة وعند الاعتبارات، بجميع الأخذ بعد
 . المريضة من المستنيرة الموافقة أخذ ويجب الدم، لنقل الللاحقة

 

 الدم؟ مشتقات يرفضن اللواتي النساء مع التعامل يتم كيف

 تجنبه. يمكن الذي الدم فقر لمنع الولادة قبل الدم خضاب تحسين يجب

 وتوثيقها تهامناقش ويجب الدم لنقل الأخرى التقنيات أو مشتقاته أو الدم لنقل الرفض أو الموافقة أخذ يجب
 .الحمل مراقبة فترة خلال

 مكوناتو  المخزن الدم استخدام لتجنب والجراحية والميكانيكية الدوائية الإجراءات الاعتبار بعين الأخذ
 .الدم

 IOCS الغيري الدم نقل يرفضون الذين المرضى تدبير في دور لها. 

 مثل نيةدي لأسباب ذلك في بما الدم لنقل الرافضات الأمهات عند الحمل إدارة في إضافية تحديات هناك
 الدم نقلل الرافضات النساء جميع فإن لذلك تبعا. والوفيات للإمراضية أعلى مخاطر وجود مع يهوه، شهود
 فقد دبيروت الدم فقر من للحد الحمل أثناء الأطباء كبار مع التخصصات متعدد الدقيق التخطيط تتطلب
 .الوريدي للتسريب اللجوء يمكن الحاجة وعند للحديد الباكر الاستخدام يستطب. الدم

 ل/غ 17 من أقل الخضاب كان إذا الدموية الاضطرابات وتصحيح للحمل المسبق التخطيط المهم من
 .الولادة قل

 .نقلها اللازم الدم مكونات تحديد إلى الطبيب يحتاج

 مخاطر للمريضة يوضح أن الطبيب على يجب. المريضة من المستنيرة الموافقة أخذ الطبيب على يجب
 .الدم نقل إجراء رفض
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 سابقا الدم لبنوك الأمريكية الجمعية قبل من PBM)) المريض دم إدارة برنامج باستخدام يوصى
(AABB) نقل تجنبل شاملا نهجا يتضمن والذي الدم، لنقل الوطنية واللجنة الاسترالية الوطنية الدم وهيئة 

 إنقاذ دامواستخ الدم نقل في الإفراط وتجنب الجراحة قبل الخضاب تحسين طريق عن الضروري غير الدم
 وأ الوريد عبر الحديد مكملات واستخدام الحاجة عند الأخرى الدم مكونات ونقل. الاقتضاء عند الخلايا
 Level 4.  مستقرة هيموديناميكية وبحالة فعال بشكل ينزفن لا الللواتي النساء في الفم

 الذاتي الدم استخدام فرضية القلب وجراحة العظام كجراحة الأخرى الاختصاصات من الأدلة تدعم
IOCS أرقام اعارتف تبين دراسات مع الخيفي، الدم نقل متطلبات من يقلل والذي التوليدي المجال في 

 . أكبر بقيم الخضاب

 

 نقل الدم الكتلي

 :المعايير

 -\+ هيموديناميكي استقرار عدم+  ساعات 4 من أقل خلال المركزة الحمراء الكريات من وحدات 4 نقل
 النزف. استمرار
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 متعددة عظمية أذيات أو الحوض، البطن، الصدر، مستوى على شديد رض

 شديد. جراحي أو هضمي أو توليدي نزف

 .السبب معرفة

 الأولية الإجراءات: 
 .ضغط

 .دك

 .مرقأة

 جراحي تقييم: 
 .النزف لإيقاف وعائي تنظير أو جراحي تدبير

 

 المعايير المخبرية 
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 الأمراض الجراحية في الحمل
 محتويات البحث

 
 مقدمة

قد تظهر الحاجه لإجراء جراحة غير توليدية  في أي مرحلة من الحمل ولا يجب تأجيل أي جراحة  
 إسعافيه بسبب الحمل.

تجرى الجراحة غير الاسعافية والتي لا يمكن تأجيلها حتى الولادة  في بداية الثلث الثاني تقريباً، بينما 
 .حتى الولادةيجب تأجيل الجراحة الانتخابية 

 يوجد  دليل قوي على زيادة الخطر الماسخ لمواد التخدير خلال الفترة الباكرة من الحمل.

 ،لا توجد زيادة واضحة في خطر الإجهاض يجب توثيق معدل ضربات قلب الجنين قبل وبعد الجراحة
عوامل مثل العمر  ويعتمد قرار استخدام المراقبة المستمرة او المتقطعة حسب كل حالة بناءً على عدة 

الحملي، نوع الجراحة والموارد المتوافرة . ينصح باستخدام المراقبة المستمرة خلال الجراحة عند جميع 
 اسبوعا(  اذا كان هذا  ممكنا تقنيا. 24-23الاجنة القابلة للحياة  )العمر الحملي اكبر من 

17 
 عشر سابعالفصل ال

 

 مقدمة 

 الدودية الزائدة التهاب 

 المرارة أمراض 

 الرضوض 

 الأورام 

 المبيض كيسات 
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دام يخضعن للجراحة. بينما قرار استخ ننصح باستخدام أجهزة الضغط الهوائي عند جميع الحوامل اللواتي
الصادات الآمنة  .الخثار في الفترة حول العملية الوقاية الدوائية يختلف حسب الحالة بناءً على خطر

 خلال الحمل تتضمن سيفالو سبورينات، بينسيلين، اريترومايسين، ازيترومايسن، الكليندامايسين

ساعة يجب أن يوازن ما بين  48_  24ية تأجيل الجراحة إن قرار إعطاء الستيروئيدات القشرية واحتمال
 إسعافية الجراحة وتقييم الطبيب لخطر المخاض الباكر بسبب إما المرض الحالي أو الإجراء المخطط له.

أسابيع  8_0ننصح باستخدام  متممات البروجسترون بعد الجراحة عندما يزال الجسم الأصفر قبل مرور 
 من الحمل.

إذا ما كانت هنالك زيادة في خطر الوفيات والمراضة الجراحية بين الحوامل اللواتي  من غير الواضح
 الحوامل. خضعن لعمل جراحي عن غير

تجرى الولادة القيصرية حسب الاستطبابات الولادية عند المرضى اللواتي خضعن للجراحة مؤخرا، ولا يمنع 
 ض بطني حديث الحزق خلال الطور الثاني من المخا جرح وجود

 

 بعض أشيع الحالات الجراحية:

 

 التهاب الزائدة الدودية

   %1-7075أشيع عمل جراحي اسعافي في الحمل بنسبة 

الألم الشرسوفي، الغثيان، الإقياء، وألم اسفل البطن أقل وضوحاً خلال الحمل ويعتبر ألم تتمثل الأعراض ب
 الربع السفلي الأيمن الشكوى الأكثر شيوعاً.

التشخيص سريريا و ارتفاع الكريات البيض ))ترتفع بشكل طبيعي في الحمل لهذا قد يختلط التشخيص و 
الدراسات التصويرية تزيد من دقة التشخيص ويوصى باستخدام الاشعة يكون صعبا في بعض الأحيان(( 

دو الزائدة كبنية تب بالإيكو والرنين المغناطيسي وتجنب التصوير المقطعي الحلزوني. كالإيكوغير المؤينة 
 ملم او اكثر في مكان ألم المريضة.3انبوبية غير قابلة للضغط تقيس 

 استئصال الزائدة بفتح البطن عبر شق ماكبورني او شق معترض أو شق روتي دافيس.التدبير ب
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 لمستخدم لنفخ البطن يمكنا  co2استئصال الزائدة بالتنظير يزيد من خطورة خسارة الجنين حيث أن غاز
أن يمتص عبر البيرتوان إلى دم الأم ويعبر المشيمة مسبباً حماضاً تنفسياً جنينياً وفرط كربمية ومع تقدم 
 .الحمل يزيد احتمال نقص العود الوريدي والنتاج القلبي والجريان الدموي الرحمي المشيمي أثناء نفخ الغاز

  

 أمراض المرارة

سبب للتداخل الجراحي خلال الحمل بعد التهاب الزائدة  اني أشيعل الثالحصيات المرارية شائعة بالحم
 الدودية

 أهم عوامل الخطورة عند الحامل بدانة الأم، تعدد الولادات

الصورة السريرية مماثلة لغير الحامل أغلب الحالات غير عرضية . بالحالات العرضية العرض الأهم ألم 
 مراق أيمن

 الاستقصاءات الآمنة بالحمل إيكو

 مراقبة فقط لحالات غير العرضيةا :التدبير

 الحالات العرضية

 غير مختلطة:

 علاج داعم تسكين وسوائل وصادات عند الحاجة

المفضل إجراؤه بالثلث الثاني و  بحال كانت الأعراض مستمرة رغم العلاج أو متكررة التدبير جراحي
 للحمل بشكل عام رغم انه ممكن بأي عمر حملي

 بحال كان العمر الحملي قرب من تمام الحمل ممكن تأجيل العمل الجراحي لبعد الولادة 

لم يترافق التداخل بالثلث الأول بارتفاع نسبة الإسقاط بينما التداخل بالثلث الثالث ترافق بارتفاع نسبة 
 المخاض الباكر

 الجراحة المفتوحة:

 ارة مع تقدم عمر الحمل وزيادة حجم الرحمالشق تحت الضلعي مفضل لانه يوفر وصول أسهل للمر  

 كما يمكن اجراءها بالتنظير.
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 الرضوض

 حوادث السير و السقوط و العنف المنزلي و غيرها..

 التدبير الأولي

 إن الهدف هو تأمين طريق هوائي محمي والحفاظ على استقرار الدوران والتنفس عند الأم  

 الأكسجة أسرع  عند الحوامل.يجب تزويد الأم بالأوكسجين لأن  تطور نقص 

 الدوران 
 :يتم الحفاظ على استقرار الدوران الوالدي من خلال

درجة 37ازاحة الرحم اذا كان القعر يصل لمستوى السرة او فوقها إلى اليسار بما يقارب  .1
 من  أجل تخفيض الضغط على الأجوف وزيادة نتاج القلب 

 تسريب السوائل الوريدية.   .2

 كان مستطباً.نقل الدم  اذا ما  .3
 تعويض الحجم 

 يجب أن يتم فتح خطين وريدين كبيرين كما يجب البدء بتعويض السوائل بسرعة  

 كما يفضل تعويض السوائل على إعطاء الأدوية المقبضة للأوعية لأنها قد تسيء لتروية الرحم

 نقل الدم 
 إذا  كان نقل الدم  مستطباً )حسب بروتوكول نقل الدم(  

 الرئوي  الانعاش القلبي  
صعوبة عند الحوامل بسبب نقص مطاوعة جدار الصدر وقد لا يكون فعالا في  إن تمسيد الصدر اكثر 

الثلث الثاني  والثالث  من الحمل  حيث يضغط الرحم على الأوعية  الابهرية والاجوف في وضعية  
الاستلقاء ويقلل من نتاج القلب بشكل ملحوظ  حتى مع ازاحة الرحم الى اليسار لهذا إن فراغ الرحم الذي 

فوق او عند مستوى السرة عن طريق اجراء  الولادة  القيصرية الاسعافية  يزيد من فعالية الانعاش  يتوضع
 القلبي الرئوي وقد ينقذ حياة الأم حتى  لو لم يكن هذا  في مصلحة الجنين  بسبب نقص النضج الجنيني. 
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دقائق  من  4ة في غضون ان نسب النجاة الاعلى عند الام والجنين تكون عندما تجرى الولادة القيصري 
 دقائق من محاولات الانعاش  غير الفعالة 5توقف قلب الأم  ويجب ان  يولد الطفل خلال اقل من 

 يعد  قياس معدل ضربات القلب الاجراء الاول  لمعرفة إذا ما كان الجنين حياً معدل ضربات قلب الجنين 

 التقييم العصبي 
 ع المريضة وهو مماثل لما هو عليه عند غير الحوامل. يتم اجراء فحص عصبي دقيق بعد استقرار وض

وعلى الرغم من الاختلاج قد يحدث كنتيجة لرضوض الرأس  ولكن يجب نفي الارجاج  كجزء من تقييم  
 الاختلاجات عند هذه الفئة

 التحاليل المخبرية 
 تطلب التحاليل المناسبة حسب السير السريري وفقط إذا كان نتائجها قد تعدل التدبير.  

يجب أن يجرى عن الحوامل اذا كانت سلبية الزمرة  ويجب القيام بفحص كلايهاور بتكه RHDتقييم 
 التي يجب أن تعطى antiDلتقدير النزف الجنيني ومعرفة جرعة 

  التصوير التشخيصي 
يجب أن نختار  الوسيلة الأفضل حسب الحالة السريرية حتى لو تضمنت تعرض الجنين للإشعاعات  

المؤينة لأن المعلومات التي نحصل عليها  تفوق  المخاطر المحتملة على الجنين استخدام الأمواج فوق  
ستخدم بشكل ث وتالصوتية  هو الوسيلة الأفضل بسبب سلامتها ولكونها جزءاً اساسياً في تدبير الحواد

اساسي لتحديد اذا ما كان هناك  نزف بريتواني  بعد الرضوض الكليلة، حيث يجب التركيز على الاماكن 
 التي يتجمع فيها الدم مثل الحيز الكبدي الكلوي، والطحالي الكلوي ورتج دوغلاس.

 

 التقييم الحملي والتدبير بعد استقرار حالة الأم 
  على ) اختلاطات الحمل ، السوابق  الولادية ، تحديد وقت القصة المرضية :يجب التركيز

 الولادة(. 

  تحديد العمر الحملي: حسب اخر دورة أو بالقيااسات الجنينية بالايكو 

 ضالرضو  في للبطن السريري الفحص   
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 رحمال لأن الحوامل عند بروزاً  أقل  البطنية للرضوض التالية البطن وصلابة المرتد الألم علامة إن 
جدار البطن، الإيلام والقساوة قد تشيران لانفكاك المشيمة والتقلصات الرحمية قد  ويمطط يرفع الحامل

تشير لبدء المخاض، إن تمزق الرحم غير قابل للتحري عادة عن طريق فحص البطن ولكن قد يكون 
 الرحم لينا والاعضاء الجنينة قد تجس بسهولة

 يتم اجراء الفحص المهبلي لتقيم النزف اذا  كان من المهبل أو  من الرحم   الفحص المهبلي
 ولكشف سيلان السائل الامنيوسي وتحديد التغيرات العنقية المرتبطة بالمخاض.  

اسبوعا حمليا قبل نفي المشيمة المنزاحة بتصوير  27ويجب تجنب اجراء فحص مهبلي  عند الحامل < 
 ؤدي ذلك  إلى نزف شديدايكو حديث او سابق حيث قد ي

 بحال وجود : 

 الدم 

يجب أن يجرى فحص بالمنظار المهبلي لتحديد مصدر النزف )مهبلي،  رحمي ، عنقي (  في حال كان 
يعد علامة أساسية للانفكاك او  27عندها يشير للاجهاض بينما بعد الاسبوع  27موجوداً قبل الأسبوع 
 المشيمة المنزاحة .

مهبلي  لرضوض المهبل  وفي حال الاشتباه بكسر الحوض يجب أن يجرى المس وقد يشير النزف ال 
 المهبلي بحذر من  أجل تفادي إحداث المزيد من الضرر  عن طريق تحريك الشدف العظمية.

  السائل السلوي  

 موضح في المخطط التالي 
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 المخاض

 لديهم تقلصات رحمية متواترة أويجرى المس المهبلي من أجل تقييم حالة المخاض في المرضى الذين 
 في حالة النزف المهبلي ) بعد نفي  المشيمة المنزاحة بالإيكو(.

بدء مخاض  في حال  《اتساع وامحاء عنق +تقلصات رحمية  مع او بدون نزف مهبلي يشير إلى  
 اسبوع 27اجهاض  في حال كان العمر الحملي اقل من  《اسبوع 27كان العمر الحملي أكثر من 

 ييم حالة الجنينتق

 موضح في المخطط التالي 
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 مراقبة ضربات قلب الجنين

الرضوض الوالدية قد تضر الجنين كنتيجة لنقص الأكسجة الوالدي انخفاض الضغط ، انفكاك المشيمة،  
والتقلصات الرحمية   FHRتمزق الرحم، أو حتى إصابة الجنين  بشكل مباشر ، ولهذا يستطب  مراقبة ال

 GA>24بشكل مستمر عند الحوامل عندما يكون 

 تقييم الاذية الجنينية 

يجب إجراء مسح تشريحي للجنين في حال شك الطبيب بوجود أذية جنينة الجنين المتدخل في الحوض 
معرض لخطر أكبر لحدوث الاختلاطات على اعتبار أن الرحم والسائل السلوي وجدار البطن يميل 

 ية الرأس غير المتدخل من الرضوض الخارجيةلحما

 

 تقييم وتدبير الاختلاطات التوليدية 
يجب أن يحدد الطبيب إذا كان لدى المريضة أي اختلاطات توليدية مهددة للحياة ويرتبط شيوع هذه  

 الاختلاطات بالعمر الحملي وشدة ونوع الإصابة.
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  مراقبة الجنين 
ينصح بالمراقبة المستمرة لقلب الجنين مع التقلصات الرحمية عند الحوامل اللواتي تعرضن لرض معتدل  

إلى  4الشدة وكان الجنين قد وصل لعمر حملي قابل للحياة. إن فترة المراقبة حسب التوصيات تمتد من 
 ساعة. 48

 لية:ساعات إذا توافرت كل المعايير التا 4ويقترح ايقاف المراقبة بعد  

 دقائق 17تقلصات رحمية أقل من تقلصة كل   .1

 غياب النزيف المهبلي .2

 غياب الالم البطني/الرحمي.  .3

 تخطيط قلب الجنين من النمط الأول . .4

 علامات حيوية والدية مستقرة وضمن الحدود المقبولة. .5

 وهنا يمكن أن تتخرج المريضة إذا لم يكن هناك استطبابات والدية للمراقبة.

 ساعة عند وجود أي معيار مما يلي:  24المراقبة ل تقترح مواصلة

 تكدم بطني أو أذية بطنية واضحة . .1

 دقائق.  17تقلصات منتظمة أكثر من تقلصة كل  .2

 نزف مهبلي .3

 غير طبيعي.FHR مخطط  .4

 ألم بطني / رحمي. .5

 ملغ/دل(. 277تخثر الدم )صفيحات قليلة ،فيبرونوجين أقل من  .3

 تأكد الطبيب من عدم وجود انفكاك مشيمة او مخاض باكروهنا لا يمكن تخريج المريضة حتى ي
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 تمزق الرحم أو الأذية الثاقبة

الأذية  البطنية الحادة أو الثاقبة يمكن أن تؤدي لانثقاب الرحم حيث تتضمن الأعراض والعلامات :  
الصدمة ،مخطط ضربات قلب الجنين  غير طبيعي او حتى توقف قلب الجنين ،إيلام رحمي، نزف 

 مهبلي، مضض بطني. 

ب  فتح البطن بشكل يمكن أن تساعد الدراسات الشعاعية في وضع التشخيص  ولكن عادة ما يتوج
 اسعافي من أجل التشخيص والتدبير. 

 النزف الجنيني الوالدي

تكون أكثر شيوعاً عندما تكون المشيمة أمامية التوضع والاختلاطات الناتجة عنها تتضمن فقر دم  
 الجنين، وفاة الجنين، تمنيع الأم . 

تي لاختبار عن المريضات الحوامل اللواويمكن تحديده من خلال اختبار كلايهاوربتكة ويجب القيام بهذا ا
 .antiDتعرضن لرضوض بطنية مهمة من أجل معرفة إذا المريضة لجرعة اضافية من 

 الستروئيدات القشرية السكرية

 =GAيجب اعطاء كورس من الستروىيدات القشرية  في حال التهديد بالمخاض الباكر عندما يكون 
 اسبوعاً.  23-34

 الولادة

 ية الاسعافية  من أجل : تستطب  القيصر 

 إنقاذ الجنين في حال كانت الأم على وشك الموت ، أو إذا أظهر الFHR   أو توقع
حماضاً جنيناً، ويجب تجنب القيام بالقيصرية في حال كان العمر الحملي لا يتوافق مع 

 احتمال العيوشية خارج الرحم.

   دقائق. 4إنقاذ حياة الأم إذا كانت محاولات الانعاش القلبي الرئوي غير فعالة خلال 
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  تأمين ساحة جراحية واضحة من أجل تدبير الاصابات الوالدية أثناء فتح البطن وعندما
 يكون هناك كسر حوض متبدل يعيق الولادة المهبلية.

امل للثلث الثالث وكان مساحة الجسم في حالات الحروق تكون الولادة مستطبة في حال وصلت الح
 ولكن تعتمد طريقة التوليد على الاستطبابات التوليدية . %57المتعرض للحرق<من 

إن وفاة الجنين ليست استطباباً للولادة القيصرية ما عدا بعض حالات انفكاك المشيمة التي تؤدي لعدم 
 الاستقرار الهيموديناميكي وتجلط الدم عند الأم

 النتائج

 لنتائج المحتملة للرضوض الكبرى تتضمنا: 
 وفاة الأم 

 إصابة الجنين أو وفاته 

  .)اختلاطات حملية )اسقاط ، انفكاك مشيمة ،مخاض باكر ، تمزق الأغشية الباكر 

   .اي اختلاط للرضوض لكبرى عند المريضات غير الحوامل 

من الحمل لا تسبب إن الرضوض من أهم اسباب وفيات الأمهات. إن الرضوض في الثلث الأول 
 الاسقاط  عادة لأن الرحم يكون محمياً بالحوض وتستثنى حالات:

  . انخفاض الضغط الشديد الذي يؤدي إلى نقص الجريان الدموي للرحم 

  إصابات الحوض الوالدية الشديدة )طلق ناري ، كسور الحوض( والتي قد تصيب ا
 وعية الرحمية .بشكل مباشر أياً من الجنين ، الرحم ،المشيمة أو الأ

 : العوامل التي تتوقع نتائج سيئة على حياة الجنين 
 انخفاض ضغط الأم. .1

 .FHRفي مخطط  3أو  2نمط  .2

 إصابة مباشرة للرحم والجنين  .3

 وفاة الام  .4

 إصابة والدية شديدة. .5
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 مخطط لما سبق :

 
 

 الأورام

 سرطان الثدي:

 %7074الأكثر شيوعاً لدى النساء الحوامل بنسبة 

خزعة و ال الممكن اجراء صورة شعاعية ايضاً عند الحاجةو من الايكو هو الطريقة المفضلة :التشخيص 
 أيضا اجراء آمن.

 التدبير :
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الجراحة تعتبر الخط الأول في العلاج  متضمنة خزعة العقدة اللمفاوية الحارسة حيث من الممكن اجرائها 
 في كل مراحل الحمل دون أي مضاعفات محتملة.

اعي يعتبر مضاد استطباب خلال الحمل حيث يعتبر تعرض الجنين لجرعة شعاعية أكبر العلاج الشع
حدد النمو تغراي سبب اساسي للتشوهات الخلقية الشديدة مثل صغر الرأس والتخلف العقلي و  7075من 

 .داخل الرحم والعقم والسرطانات اللاحقة لدى الطفل خاصة في الأسابيع الثمانية الأولى من الحمل

لاج الكيميائي مضاد استطباب في الثلث الأول و من الممكن ان يكون آمن خلال الثلث الثاني الع
والثالث حيث من غير المحتمل أن يسبب تشوهات جنينية خلال هذه المرحلة من الحمل نظراً لاكتمال 

كبت نقي حيث أن   نمو الأعضاء مع ضرورة ايقاف العلاج قبل ثلاثة أسابيع من موعد الولادة المتوقع
العظم المُحدث بالأدوية الكيميائية من الممكن أن يعرض الأم والجنين لزيادة خطر الانتان والنزف خلال 

 الولادة. 

 العقار المفضل هو الانتراسكلين 

مضاد استطباب خلال الحمل وينبغي تأجيلها الى ما بعد الولادة حيث   Anti her2العلاج الهرموني وال 
لحمل خلال ا للأورامأنها عابرة للمشيمة وتملك تأثيرات ماسخة. أظهرت الدراسات بأن العلاجات المضادة 

 لاتملك نتائج سلبية على المدى البعيد مع ضرورة المتابعة بعد الولادة.

 :الإنذار

قل عن تض خلال الحمل فإن نسبة البقاء على قيد الحياة لمدة خمس سنوات نظراً لتأخر تشخيص المر 
لمعدلات السيئة للبقاء على قيد ل وتقترح الدراسات أن وجود الحمل نفسه يعتبر عاملًا مستقلاً  27%

 الحياة.

 سرطان المبيض:

رطان الثدي سعد باشيع الاورام الخبيثة التي يتم تشخيصها خلال الحمل  خامسيعتبر سرطان المبيض 
 وسرطان الغدة الدرقية وسرطان عنق الرحم وسرطان الغدد الليمفاوية هودجيكن 

 التشخيص:
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يتم التشخيص مبدئياً اعتماداً على فحوصات الدم والفحص السريري الذي من الممكن ان يكون اكثر 
 وبة خلال الحمل.عص

الإيكو في حال كانت كتلة المبيض الخط الاول في الاجراءات الشعاعية المستخدمة خلال الحمل هو 
كبيرة وعدم فعالية الايكو يمكن اللجوء الى الرنين المغناطيسي الذي يعتبر الخط الثاني في التشخيص 

 الماسخة المحتملة  لتأثيراتهظراً نctوير المقطعي صبينما لاينصح بالت

 :الأعراض

لدى النساء غير الحوامل لكن هنا  الاعراض الظاهرة لسرطان المبيض لدى النساء الحوامل هي نفسها
كثيرا ماتلتبس مع الأعراض الفيزيولوجية للحمل لذا يمكن التغاضي عنها كالغثيان والإقياء وفقر الدم 

 والامساك وزيادة محيط البطن وضيق التنفس وبالتالي تأخر التشخيص 

قها او ل كتلة المبيض او تمز في الحمل من الشائع حدوث الحالات الاسعافية الحادة بشكل اكبر مثل انفتا
 النزف ضمن البريتوان .

 

 التدبير:

 يحدد العلاج بعد اخذ عمر الحمل ومرحلة المرض ورغبة المريضة بعين الاعتبار 

من الحمل للاسباب  13في المراحل المبكرة يتم التخطيط لجراحة استئصال المبيض ويفضل بعد الاسبوع 
 التالية:

 ما يقلل من التأثير للماسخ للأدوية.مكتمال تكون أعضاء الجنين في هذه المرحلة العمرية ا

 تحل المشيمة محل الجسم الاصفر في انتاج الهرمونات وبالتالي الحفاظ على مستوياتها .

 انخفاض خطر فقدان الحمل المرتبط بالجراحة .

 

وبلاتين و ن كاربميكون عبارة عن مزيج و من الحمل  تم اعطاؤه ابتداء من الثلث الثانييالعلاج الكيميائي 
ي ف  ي مرضى سرطان المبيض الظهاري ومزيج من سيسبلاتين، فينبلاستين، وبليوميسينف باكليتاكسيل

 سرطان المبيض غير الظهاري. 
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العلاج الشعاعي مضاد استطباب خلال الحمل حيث يؤدي الى تشوهات جنينية واضطرابات نمو ومن 
 يطور سرطانات خلال الحمل او في الطفولة .الممكن ان 

العلاجات الموجهة والادوية المضادة لتكون الاوعية يفضل تأجيلها إلى مابعد الولادة نظرا لمحدودية الادلة 
 على سلامتها .

 الانذار:

يحتجن إلى مركز مخصص ومجهز جيدا و جميع المريضات الحوامل لديهن حالة حمل عالي الخطورة 
ة لما لخالية من النكس مشابهامعدلات البقاء على قيد الحياة و ام في الفترة المحيطة بالولادة لعلاج الاور 

 هي عليه لدى المريضات غير الحوامل .

 

 

 كيسات المبيض

  التدبير الجراحي لكتلة ملحقات عند حامل :

 خبيثة 1-11أغلب الكتل سليمة فقط 

حتى بالحمل الطبيعي: إمساك . ألم أسفل الظهر أعراض الصورة السريرية : أعراض غير نوعية موجودة 
بولية قد نجد كتلة مجسوسة ، ألم بطني حاد بالانفتال بوجود الإيكو أغلب الآفات تكشف بالنصف الأول 

 للحمل.

 أنواعها: 

سم قد تكون جرببية او لوتثينية تتراجع تلقائيا مع تقدم  5معظمها كيسات مبيض وظيفية بسيطة أقل من 
 عمر الحمل

 سم تكون تيراتوما 5أغلب الكتل التي تستمر بعد الثلث الأول بحجم أكبر من  

 التدبير :

 محافظ:

 بحال عدم وجود اشتباه بالخباثة 
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و بحال كان الايكو مؤكد لما يلي : كيسة لوتئينية أو جريبية . إندومتريوزية. تيراتوما ناضجة  )تداخل 
  جراحي بعد الولادة(

 

 جراحي

 سم 17 كتلة غير عرضية استمرت بعد الثلث الأول بحجم أكبر من 

 اشتباه بالخباثات ) صلبة أو محجبة أو جدار غير منتظم . وجود حبن(

  

توقيت الجراحة : بعد الثلث الأول لأن كل الكيسات الوظيفية تزول بعد الثلث الأول بالآفات السليمة 
  سة فقط والمحافظة على المبيضالتداخل بالتنظير مفضل ويتم استئصال الكي

 قد يكون من الصعب الحفاظ على المبيض سم ٥٣بحال كان حجم الكيسة أكبر من 

ح كتل صلبة غير منتظمة ...(  فت–ارتفاع المشعر الورمي بشدة  –بحال وجود اشتباه بالخباثة ) حبن 
 البطن بشق طولي مطلوب والتدبير مماثل لسرطان المبيض خارج الحمل

الفتح الجراحي يتم استئصال البوق والمبيض بالجهة الموافقة واخذ خزعات مجمدة من كل الآفات عند 
 المشتبهة ومن الملحقات بالجهة المقابلة وحسب نتيجتها يكون قرار استئصال الملحقات بالجهة المقابلة.

الة مع اخذ غس بالخباثات يتم تحديد المرحلة الجراحي حيث يتم استئصال الرحم التام مع الملحقات
واستئصال الثرب المغطي للكولون المستعرض وتجريف العقد الحرقفية والعقد حول الأبهر وهو هام 

لان العلاج جراحي فقط كافي بأغلب الحالات دون الحاجة لعلاج كيماوي متمم  1خاصة بالمرحلة 
 بالمراحل المتقدمة

حملي قريب من تمام الحمل ممكن تأجيل المريضة بحاجة علاج كيماوي متمم : بحال كان العمر ال
الجراحة لبعد الولادة) بعد الولادة الطبيعية أو القيصرية( وذلك يحتاج محاكمة الطبيب واستشارة أخصائي 

 الأورام.

 


