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 كلمة شكر

 

 بد لنا ووحح ونخو  خواانا اا يرة في  هذ المرحلة العمررة مح ووقة وعود  لل  
أعواا وقينا ا مم أسااهانا الكراا الهرح ودموا لنا الككير بااليح بهلل  

 ... جهودا كبيرة في بناء جيل الغد لتبعث اامة مح جدرد
ووبل أأ ومقي اتدا أسمل  رات اللكر وا متناأ والتتدرر والمحبة  لل الهرح  

 ... حملوا أودس رسالة في الحياة
 ...  لل الهرح مهدوا لنا طررق العلم والمعرفة

 ....... لل جميم أسااهانا ااف اضل
 

 وأ ص بالتتدرر واللكر

مرواأ زرات: ااستاا الدكتور   
لتققلل بااشراا علل  هذ الرسالة وبهلل الووق واللهد لكي اكوأ الرسالة  

 بالمستوى المخلوب

 كما ااتدا باللكر وا متناأ للأعقاء للنة الحكم

جميل طالب: ااستاا الدكتور  

اماا ااشتر: ااستاا الدكتور  
 لتققلهما بمناولة  هذ الرسالة ف لهما كل اللكر وا حتراا والتتدرر

رريي وسم التوليد وأمراض   كنعاأ الست ا: ااستاا الدكتور  وأ ص باللكر  
 النساء بلامعة دملق الهي دأب علل اكرري ووتل وعلمل و برال اجلنا
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 (50) (47 )(1) :مقدمة

 بأنو حدوث تقمصات رحمية منتظمة والتي PTLيمكف تعريؼ المخاض المبكر 
 مف الحمؿ وقبؿ نياية الأسبوع 20تسبب اتساعاً مترقباً في عنؽ الرحـ بعد الأسبوع 

 .  اسبوعاً حممياً 36.6 أي 37

:  قسـ المخاض الباكر إلى قسميف حسب إنذار الأجنة فييا2005منذ عاـ 

 Early preterm :  34 إلى الأسبوع 20بيف الأسبوعw 

 Late preterm  : 37 إلى الأسبوع 34بيف الأسبوعw  . 

 قسمت الولادة بتماـ الحمؿ إلى قسميف أيضاً لاختلاؼ الإنذار لكؿ 2013في عاـ 
 قسـ 

Early term :  38.6 حتى 37بيف الأسبوع w 

Term : 40.6 حتى 39بيف الأسبوع w 

 (38):  نسبة الحدوث

عاـ % 12.8 إلى 1984عاـ % 9.4مف %. 36زادت نسبة حدوث المخاض الباكر 
 وذلؾ بالرغـ مف التقنيات الحديثة حوؿ الولادة  2006

التغيرات في تكرار الحموؿ المتعددة، الزيادة في التداخلات : ىذه الزيادة عزيت إلى
التوليدية، التحسف في التأكد مف تشخيص الولادات الباكرة وزيادة استعماؿ التصوير 

 . بالأمواج فوؽ الصوتية لمتأكد مف عمر الحمؿ
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بالإضافة لذلؾ يوجد اختلافات عرقية ىامة في معدلات الولادة الباكرة فوجد عند 
عند سكاف أميركا % 12.2عف الزنوج و % 17.6مف الأمريكاف البيض و % 9.9

كما أف العوامؿ .  عند الأسيوييف7.4عند الاسباف و % 11.2الأصمييف و 
الاجتماعية والسكانية تؤثر عمى نسبو حدوث المخاض الباكر أيضاً إذ تكوف أعمى 

. عند الطبقات الفقيرة مف المجتمع

  
 : نسبة منخفضة من الناجين
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معدؿ النجاة ربط بوزف الولادة بالنسبة لمولادات الحية وأف فرص النجاة تزداد بشكؿ 
 .  غ فما فوؽ1000ىاـ مف الوزف 

 غ 750 إلى 500كما أف النجاة محتممة أيضاً بالنسبة لمولداف الذيف يزنوف  مف 
الحدود الدنيا لنجاة الولداف يتـ دفعيا باستمرار نحو مراحؿ أبكر مف عمر الحمؿ 

 . والسبب الرئيسي يعود إلى التطوير المستمر في الرعاية المكثفة لمولداف

وىي عمى الأغمب % 75 تفوؽ w 26إف احتمالية وفاة الوليد بعمر حمؿ أقؿ مف 
  . 24حتمية قبؿ الأسبوع 

 : النتائج عمى المدى البعيد

بالنسبة للأطفاؿ الذيف يولدوف عند حد النجاة يكوف معدؿ وجود إعاقة ولادية مرتفع 
مف % 1شوىد في أقؿ مف  (شمؿ دماغي)جداً فبقائيـ دوف وجود إعاقة عصبية 

في % 12 وترتفع إلى 23خلاؿ الأسبوع % 5 و 22الأطفاؿ المولوديف قبؿ الأسبوع 
.  25الأسبوع 

 

 

  (5,8,16,17,20,27,26,30,32,35,45): السببيات

مف حالاتو ويعتقد حالياً أنو % 50لا يمكف التعرؼ عمى سبب المخاض الباكر في 
 . حادثة مزمنة طويمة الأمد متعددة العوامؿ
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ىناؾ عوامؿ كثيرة . إف السبب الأوؿ عند الولودات ىو قصة سابقة لولادة باكرة
متيمة بأحداث الولادة الباكرة سواء مع تمزؽ أغشية جنينية أو مخاض عفوي دوف 

 : تمزؽ اغشيو ومف ىذه العوامؿ 

 عوامؿ الخطورة القابمة لمتعديؿ . 

 . التدخيف وتعاطي الكحوؿ والكوكائيف -1

 . نقص الوزف قبيؿ الحمؿ ونقص اكتساب الوزف أثناء الحمؿ -2

الداء الميبمي الجرثومي والسيلاف والكلاميديا والمشعرة )الأخماج الميبمية  -3
 . (الميبمية

 . البيمة الجرثومية اللا عرضية -4

 . العنؼ المنزلي -5

 . آفات الأسناف وما حوؿ الأسناف -6

 . اجياد الأـ -7

 .ساعات العمؿ الطويمة -8

 

 

 

 

 العوامؿ المؤىبة لممخاض الباكر  (1)ويستعرض الجدوؿ 

 العوامل المؤهبة للمخاض المبكر" 1"الجدول 

 :عوامل الخطورة المتعلقة بالسلوك والبيئة
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  الكحول .. التدخين "الممارسات غير الصحية لنمط الحياة" .. 

 نقص تغذية يؤدي لنقص إكتساب الوزن عند الأم 

 الإجهاد الشديد الفيزيائي والعاطفي 

 العنف المنزلي 

 السفر لمسافات طويلة متعبة 

 العمل الذي يتطلب جهداً فيزيائياً والوقوف المديد والعمل الليلي 

 :عوامل الخطورة السكانية

 العرق غير الأبيض 

 طرفي العمل بالنسبة للأم 

 تردي الحالة الإجتماعية الإقتصادية 

 الأم الوحيدة 

 :عوامل الخطورة الطبية

 مشاكل المناعة الذاتية 

 الإضطرابات الصمية الخثرية الوراثية 

 الداء السكري 

 المرض الكلوي 

 الداء القلبي الوعائي 

 إرتفاع الضعط 

 فقر الدم 

  الداء المهبلي الجرثومي والسيلان والكلاميديا والمشعرة المهبلية"الأخماج" 

 :عوامل الخطورة التوليدية

  أهم عامل وحيد"قصة مخاض باكر سابق" 

 تمزق الأغشية الباكر 

 الحمل المتعدد 

 عدم وجود رعاية قبل الولادة أو عدم كفايتها 

  جراحة، خزعة مخروطية، قصور العنق، "شذوذات العنقLEEP  التعرض ،
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 DESل 

 الإخصاب المساعد 

 إستسقاء السائل الأمنيوسي 

 تشوهات الرحم 

 إنفكاك المشيمة المبكر، إرتكاز المشيمة المعيب 

  الرضوض.. 

 

 

 (18,24,53):  (المورثية)العوامل الجينية 

لقد لوحظ لسنيف عديدة أف الولادة الباكرة في حالة تكرر ضمف العائمة الواحدة إضافة 
إلى التكرار عند نفس الأـ وتغير نسبة حدوثيا حسب العرؽ كؿ ىذا أدى إلى اقتراح 

.  وجود سبب مورثي يؤدي لمولادة الباكرة

 

 

 

 

 

 

 (1) :الفزيولوجيا الطبيعية لمتقمصات الرحمية في المخاض
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رتخاء العضمة الرحمية إستجابة لحركة خيوط الإكتيف والميوزيف، إف  يحدث تقمص وا 
تدفؽ الكالسيوـ ينظـ حركة الخيوط، تقوـ آليات متعددة بتنظيـ تدفؽ الكالسيوـ مؤثرة 
رتخاءىا، إف اليرمونات ىي أحد المنظمات اليامة  عمى التوازف بيف تقمص العضمة وا 

. لتقمص العضمة الرحمية

يجب فيـ فيزيولوجيا تقمصات المخاض لفيـ الأسباب الممكنة لممخاض المبكر 
 مف (SP-A لمعامؿ السطحي Aالبروتيف )وطرؽ علاجو الحديثة، تقوـ إشارة جنينية 

. الرئتيف الناضجتيف بتحريض المخاض الطبيعي

وىناؾ دليؿ عممي قوي بأف ىرمونات عديدة تتضافر لتؤثر في الفعالية الرحمية بعد 
. بدء المخاض

: Prostagladinsالبروستاغلاندينات 

نتج يوستاغلاندينات فعمى سبيؿ المثاؿ ريقوـ كؿ نسيج بإستصناع نوع معيف مف الب
 وكمية قميمة مف F2aالغشاء الساقط بشكؿ أساسي البروستاغلانديف 

، تنتج الأغشية الأمنيوسية والكورونية الجنينية البروستاغلانديف E2البروستاغلانديف 
E2ستاسيكميف وتنتج عضمة الرحـ البرو PG12 وكمية قميمة مف البروستاغلانديف 

F2a .

 بتحضير عضمة الرحـ لممخاض بتعزيز PGE2 و PGF2aيقوـ الترومبوكساف و 
وتنسيؽ تقمصات " وىي مناطؽ إتصاؿ بيف الخلايا"تطور الوصلات الفجوية 

العضلات الممساء، تنبو المواد الثلاث تقمصات العضمة الرحمية بتسييؿ دخوؿ 
الكالسيوـ إلى العضمة الممساء بحيث يمكف لمعضمة أف تتقمص وتعزز نضج عنؽ 

. الرحـ
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 بتيدئة الرحـ بتثبيط وظيفة الوصلات الفجوية بتثبيط PG12خلاؿ الحمؿ يقوـ 
.  وحصر دخوؿ الكالسيوـ إلى الخلاياC و A2تحرر الفوسفوليباز 

 خلاؿ المخاض بسبب المستويات العالية مف الكورتيزوؿ PG12يتعرقؿ إنتاج 
. الوالدي والجنيني

: Estrogenالأستروجين 

ىيكس ويسيؿ تطور الوصلات الفجوية ويعزز - ينبو الأستروجيف تقمصات براكستوف
مستقبلات الأوكسيتوسيف وينبو أيضاً الإصطناع الحيوي لمبروستاغلاندينات ويثبط 
إصطناع البروجستروف في الأغشية الجينيية ويؤثر بذلؾ عمى التغير الموضعي في 

. نسبة البروجستروف إلى الأستروجيف في السائؿ الأمنيوسي عند تماـ الحمؿ

: Progesteroneالبروجسترون 

إف سحب البروجستروف لا يسبب بدء المخاض الحقيقي لكنو قد ينبو إصطناع سميفة 
IL-1B وفي الوقت نفسو يمنع البروجستروف تحرر IL-1B والفوسفوليباز A2 

ويحصر تأثير الأستروجيف عمى تحريض مستقبلات الأوكسيتوسيف لذا يبدو أف 
. البروجستروف يؤثر في الإستعداد لممخاض مع المحافظة عمى ىدأة العضمة الرحمية

 :Oxytocinلأوكسيتوسين ا

يقوي التقمصات الرحمية في الدور الثاني مف المخاض وينبو تحرر البروستاغلانديف 
. الساقطي بعد الولادة وىو غير فعاؿ في تنبيو التقمصات الرحمية في أوائؿ الحمؿ

نضاج عنؽ الرحـ  .إف الأوكسيتوسيف غير فعاؿ أيضاً في تعزيز الوصلات الفجوية وا 
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 Pathophysiology: (5,8,27,30)الفزيولوجيا المرضية 

. يحدث المخاض المبكر عادة بسبب إنييار االية التي تبقي الرحـ ىادئاً 

: Infectionالخمج 

إف السيتوكينات الإلتيابية أو الذيفانات الداخمية الجرثومية قد تنبو تحرر 
، وبيذه IL أو CRHالبروستاغلانديف مباشرة أو بشكؿ غير مباشر بتنبيو تحرر 

الطريقة فإف الأخماج البولية أو الميبمية أو الرحمية أو الجنينية قد تحرض المخاض 
. المبكر

 .عمى الأقؿ مف الحالات% 50قد يكوف الخمج علامة تنبؤية في الولادة المبكرة في 

 :Altered Uterine Factorsالعوامل الرحمية المتبدلة 
إف العوامؿ الرحمية مثؿ تمدد العضمة الرحمية أو فرط الحمولية أو تمزؽ الأغشية 

 ثـ يحدث A2الجنينية أو رضوض الرحـ تجعؿ الأجساـ الحالة تحرر الفوسفوليباز 
إنتاج البروستاغلاندينات التي تنبو تقمص عضمة الرحـ وبيذه الطريقة يمكف لتمزؽ 
الأغشية المبكر ورض البطف والحموؿ المتعددة وتشوىات الرحـ التي تسبب فرط 

. تمدده وموه السمى أف تنبو المخاض المبكر

: Stressالكرب 
إف الكرب العاطفي والإجياد الفيزيائي يزيد تحرر الأدرناليف والنورأدريناليف والذي يزيد 
مف تحرر الكاتيكولامينات مما يؤدي إلى تييج الرحـ وتراجع الوظيفة المشيمية، كما 

 الذي يحرض كظر الجنيف عمى توليد إشارة باكرة تعترض CRHيمكنيا تنبيو تحرر 
دعـ الأنظمة التي تعمؿ عمى تعزيز خموؿ الرحـ وبالتالي ينتج المخاض المبكر، إف 

، لذا CRHالعوامؿ التي تنتقص الجرياف الدموي إلى الرحـ قد تسبب أيضاً تحرر 
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فإف الحالات التي تتداخؿ مع الجرياف الدموي الرحمي أو المشيمي خلاؿ الحمؿ قد 
تحرض المخاض المبكر، مف ىذه الحالات ما قبؿ الإرجاج والداء السكري غير 

رتكاز المشيمة المعيب،  نفكاؾ المشيمة الباكر وا  المعالج والداء القمبي والداء الكموي وا 
كما يمكف لمتغذية المنخفضة والتدخيف والأدوية المحظورة أف تحرض المخاض 

 .المبكر بيذه الطريقة أيضاً 

ويبيف المخطط التالي شرح لمفيزيولوجيا المرضيو لحدوث المخاض الباكر  
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: Maternal Effectsالتأثيرات الوالدية 

سبب خطر لمولادة المبكرة عمى الطفؿ المنتظر وصحتو ىو أشيع بإف الكرب النفسي 
التأثيرات المباشرة عمى الأـ، العواقب الوالدية الأخرى ترتبط بالتأثيرات الجانبية 

ستخداـ الأدوية المثبطة لممخاض . لمعلاج الطبي مثؿ الراحة المطولة في السرير وا 

 Fetal & Neonatal Effects:( 1,2,37,46)دية يلوالتأثيرات الجنينية وال
يؤدي المخاض المبكر إلى ولادة طفؿ تكوف وظائفو البدنية غير ناضجة، يكوف 

ىؤلاء الأطفاؿ معرضيف لخطر أكبر لمرض الولادي ولصعوبة أكبر في التأقمـ مع 
الحياة خارج الرحـ، المشاكؿ التي تشاىد بشكؿ خاص عند الأطفاؿ الخدج ىي كما 

 :يمي
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 متلازمة الشدة النفسية. 

 النزؼ الرئوي أو ضمف البطينات. 

 القناة الشريانية السالكة. 

 إلتياب الأمعاء والكولوف النخري. 

 إعتلاؿ الشبكية. 

 فرط بيميروبيف الدـ. 

 التأىب للأخماج. 

 فقر الدـ. 

 إضطراب تنظيـ الحرارة. 

 تأخر التطور. 

 الداء الرئوي المزمف. 

تعتمد شدة كؿ مف ىذه المشاكؿ بشكؿ كبير عمى العمر الحممي لمطفؿ، إف أكبر 
مشكمة يمكف أف تكوف لدى الطفؿ الخديج ىي الشدة التنفسية، فإذا كانت شديدة ينتج 

. نقص الأكسجة والنزؼ الدماغي والإضطرابات النوبية وقد يحدث موت الوليد
مف جميع مراضات ووفيات % 85-75إف المخاض المبكر في الحقيقة مسؤوؿ عف 

 .حديثي الولادة
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 prediction of preterm Birth: التنبؤ بحدوث الولادة المبكرة

مقاربة الطبيب لحالات الولادة المبكرة ارتكزت بشكؿ تقميدي عمى تداخلات علاجية 
بدلًا  مف منع المخاض المبكر الخطوة الأولى الضرورية لموقاية ىو التنبؤ بأف المرأة 

 . ىي بحالة خطر حدوث الولادة المبكرة
 (1):     ولادة مبكرة سابقاً 

وجود قصة ولادة مبكرة سابقة توجو بشدة لاحتمالية حدوث ولادة باكرة تالية الجدوؿ 
.  امرأة6000التالي يعطي نسبة معاودة حدوث ولادة مبكرة عفوية في أكثر مف 

  

 الولادة الثانيو الباكره الولادة الثانية الولادة الأولى
 %5 - بتماـ الحمؿ
 %15 - ولادة باكرة
 %24 ولادة باكرة تماـ الحمؿ
 %32 ولادة باكرة ولادة باكرة

 

  (9):الأعراض والعلامات

إضافة لمتقمصات الرحمية المؤلمة أو غير المؤلمة أعراض أخرى مثؿ الضغط 
الحوضي والمغص الشبيو بألـ الدورة الطمثية ضائعات ميبمية مائية أو مدماة مع ألـ 

ىذه الأعراض يعتقد . في أسفؿ الظير تترافؽ جميعيا مع قرب حدوث الولادة الباكرة
البعض بأنيا تحدث مع الحمؿ الطبيعي ولذلؾ فيي عادة تشوش  المريضة والطبيب 

والممرضات إف أىمية ىذه الأعراض والعلامات تـ ملاحظتيا مف قبؿ بعض 
بالمقابؿ آخروف لـ يجدوا أنيا ذات دلالة كافية في التبؤ بالمخاض المبكر، . الباحثيف
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لقد ظير أف ىذه الأعراض والعلامات تؤشر لممخاض المبكر بما فييا التقمصات 
 ساعة مف المخاض المبكر وبالتالي ىي 24الرحمية والتي تظير فقط خلاؿ 

 . علامات تحذيرية مباشرة
     مراقبة التقمصات الرحمية في المنزل

   
(3)

   
تشخيص المخاض المبكر قبؿ أف يتفعؿ بصورة لا عكوسة ىو ىدؼ التدبير حتى 
وما . ااف مراقبة الفعالية الرحمية عبر جياز مقياس التوتر الرحمي لقي اىتماماً كبيراً 

انتشر نتيجة لذلؾ مف استعماؿ ىذا التطبيؽ السريري في مراقبة التقمصات الرحمية 
في المنزؿ بيدؼ الوقاية مف الولادة المبكرة بقي موضوع لتضارب ااراء في الولايات 

بقيت مستمرة عمى  (1995)إف الكمية الأمريكية لأطباء النسائية والتوليد . المتحدة
ليس واضحاً أف تطبيؽ ىذه الطريقة المكمفة مف الممكف استعمالو فعمياً : رأييا التالي

 . لتخفيض معدؿ الولادة الباكرة
  (11,10,43):  اتساع عنق الرحم

حدوث اتساع لا عرضي في عنؽ الرحـ بعد منتصؼ الحمؿ لقي اىتماماً كعامؿ 
خطورة لحدوث الولادة المبكرة في مستشفى باركلاند حوالي ربع النساء المواتي حصؿ 

 مف الحمؿ 30 و 26 سـ بيف الأسابيع 3-2لدييف اتساع في عنؽ الرحـ يعادؿ 
ولكف لـ يتـ التأكد مف أف ىذا التحري .  مف الحمؿ34سوؼ يمدف قبؿ الأسبوع 

 . سوؼ يحسف بشكؿ واضح مف النتائج في النياية
  (1,15,25): قياس طول عنق الرحم باستعمال الأمواج فوق الصوتية

يمكف استعماؿ الأمواج فوؽ الصوتية عبر الميبؿ لقياس طوؿ عنؽ الرحـ ويشاىد 
 ممـ وىؤلاء 35 الحممي ىو حوالي 24أف متوسط طوؿ عنؽ الرحـ في الأسبوع الػ 

النسوة المواتي لدييـ عنؽ رحـ أقصر سوؼ يعانيف مف ارتفاع معدؿ الولادة الباكرة 
تقييـ عنؽ الرحـ باستعماؿ الأمواج فوؽ الصوتية عبر الميبؿ يتطمب خبرة خاصة،  
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Changes in Cervical Morphology

Normal Cervix Short and Funneled Cervix

Reprinted with permission from Berghella V. Contemporary Ob/Gyn. 2004;49:26-34.

 
 

 

بعض المؤلفيف يحذروف أولئؾ الذيف يجروف ىذا الفحص مف النتائج التي قد تكوف 
 . مطمئنة بشكؿ كاذب بسبب الشذودات التشريحية والتقنية

 (1): (BV)إنتان المهبل الجرثومي 
الحالة التي تستبدؿ فييا الفمورا الطبيعية لمميبؿ مف العصيات المبنية المنتجة 

 لميديروجيف بيروكسايد بواسطة جراثيـ لا ىوائية مثؿ الجياردنيلا الميبمية
 :وتتضمف المظاىر السريرية التشخصية ما يمي. والميكوبلازما البشرية

1- PH 4.5 الميبؿ أكبر مف . 
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رائحة كريية شبيية بالأمونيا حيف خمط المفرزات الميبمية مع محموؿ  -2
 . ىيدروكسيد البوتاسيوـ

 . الخلايا الظيارية الميبمية مغطاة بكثافة بواسطة العصيات الخلايات المغزلية -3

 . ضانعات ميبمية متجانسة -4
التياب الميبمي الجرثومي يترافؽ مع الولادة المبكرة العفوية والتمزؽ الباكر في 
الأغشية الجنينية إضافة إلى الانتاف الكوريوني والأمونيوسي خمصت الكميو 

بأنو لا توجد معطيات حالية تدعـ  (2001)الأمريكية لأطباء النسائية والتوليد 
 لتشخيص أو الوقاية مف الولادة المبكرة عمى BVأجراء مسح لمكشؼ عف 

. الرغـ مف وجود العديد مف الدراسات التي نصحت باجراء ىذا المسح
  (1,4):الفيبرونكتين الجنيني

 20الفيبرونكتيف ىو بروتيف سكري ينتج في أشكاؿ جزيئية مختمفة تصؿ إلى 
نوع بواسطة أنواع خموية مختمفة، بما فييا الخلايا الكبدية والخلايا الخبيثة 
. ومصورات الميؼ والخلايا الظيارية إضافة إلى الغشاء الأمنيوسي الجنيني

وتوجد في تراكيز عالية ضمف الدـ الوالدي وفي السائؿ الأمنيوسي ويعتقد أنيا 
تمعب دوراً في الالتصاؽ الخموي في مرحمة التعشيش وكذلؾ في الحفاظ عمى 

 يمكف أف (FFN)الفيبرونكتيف الجنيني . التصاؽ المشيمة بالطبقة الساقطية
يكشؼ في المفرزات العنقية الميبمية في الحمؿ الطبيعي، ويظير بأنيا تعكس 

إف . التغيرات التأقممية في البيئة الخلالية لعنؽ الرحـ التي تسبؽ المخاض
 في المفرزات العنقية الميبمية قبؿ حدوث تمزؽ في الأغشية FFNوجود الػ 

الجنيمية قد يكوف دليلًا عمى تأىب حصوؿ المخاض المبكر، يتـ قياس 
الفيبرونكثيف الجنيني باستعماؿ اختبار الفيبرونكثيف مف أجؿ التنبؤ بقرب 

الولادة المبكرة، يتـ قياس الفيبرونكثيف الجنيني باستعماؿ اختبار يكشؼ ارتباط 
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إف . مؿ تعتبر نتيجة إيجابية/ نانوغراـ 50أنزيمي مناعي وأف قيماً تفوؽ الػ 
. تموث العينة بواسطة السائؿ الأمونيوسي أو الدـ الوالدي يجب تجنبو

 عمى المفرزات العنقية الميبمية مف أجؿ        FFNالتوصيات الحالية لاستعماؿ 
.  التبؤ بالولادة المبكرة

  ًأف يكوف الغشاء الأمنيوسي سميما . 

  ( سـ3أقؿ مف )اتساع عنؽ الرحـ بسيط . 

  أياـ 34,6ولا بعد الأسبوع  (اليوـ صفر) 24لا يجب أخذ العينة قبؿ الأسبوع 
 . مف الحمؿ

  ًالاختبار لا يوصي بو حالياً مف أجؿ المسح الروتيني لجميع الحوامؿ عموما
 . (أي النساء منخفضات الخطورة واللاعرضيات)

  اختبار الفيبرونكثيف الجنيني قد يكوف مفيداً لممرأة التي لدييا أعراض مخاض
مبكر لتحديد أولئؾ المواتي لدييف قيـ سمبية وخطر منخفض لمولادة المبكرة، 

 . بالتالي تجنب تداخؿ غير ضروري

 

  (1):الاستريول المعابي

العديد مف الباحثيف نشروا عف وجود توافؽ بيف ارتفاع تراكيز الاستريوؿ المعابي 
وحدوث الولادة المبكرة ىذا الاختبار لا يوصى بو حالياً مف قبؿ الكمية الأمريكية 

 . (2001)لأطباء النسائية والتوليد 
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 : الوقاية من حدوث المخاض المبكر

يوجد ىناؾ العديد مف الدراسات اقترحت العديد مف العلاجات لموقاية مف حدوث 
المخاض الباكر لكف للأسؼ غالبية الدراسات لـ تحقؽ نتائج جيدة في منع حدوث 

 المخاض الباكر 
 (6) تطويق عنق الرحم

 استطبابات لتطويؽ عنؽ الرحـ اثناف يفيد في الوقاية مف المخاض الباكر 3ىناؾ 
 . والثالث علاجي

الأوؿ يستخدـ عندما يكوف ىناؾ قصة لاسقاطات متكررة في الثمث الثاني مف 
الحمؿ، والثاني يستخدـ عند مشاىدة قصر في عنؽ الرحـ أثناء مراقبتو باستخداـ 

 .  ممـ25> الأمواج فوؽ الصوتية 

 . الثالث أو ما نسميو التطويؽ الاسعافي يستطب عند حالات تيديد المخاض الباكر

  (23,25):الوقاية بالاستخدام الوقائي لمبروجستين

إف مستوى البروجستيروف ينخفض بشكؿ ممحوظ قبؿ بدء المخاض لذلؾ اقترح وجود 
عتبة يبدأ عندىا قدح الولادة لذلؾ إف إعطاء البروجستروف يؤدي المحافظة عمى 

سكوف الرحـ عند المرضى الميدديف بالمخاض الباكر وقد أثبت ذلؾ في العديد مف 
 . الدراسات

 بنقص 36-16حقف أسبوعيف بيف الأسبوع  ( ىيدروكسي بروجستروف كابروات17)
 . نسبة المخاض الباكر بشكؿ واضح ولكف ارتبطت ىذه الفائدة بطوؿ عنؽ الرحـ

Micronizedprogestron  200 أسبوع 34-24 ممغ تحميمة نسائية واحدة بيف 
 . ينقص نسبة المخاض الباكر بشكؿ واضح
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ىناؾ العديد مف الدراسات حاولت تجربة أكثر مف دواء في الوقاية مف المخاض 
 أو جرعة منخفضة omega 3 أو Folic Acidالباكر مثؿ موقفات المخاض أو 

.  مف الأسبريف وجميعيا لـ تثبت فعاليتيا في الوقاية مف المخاض الباكر

 (1,10,11) :معايير تشخيص المخاض المبكر

عندما تراجع المريضة بتقمصات رحمية منتظمة ودورية يجب عمى الكادر الطبي أولًا 
. تحديد ما إذا كانت المريضة في مخاض حقيقي

: يتـ التشخيص عادة بوجود

 . دقيقة20أربعة تقمصات في فترة  (1

 . سـ1عنؽ رحـ آخذ بالإتساع لأكثر مف  (2

 .أو أكثر% 80إمحاء العنؽ بمقدار  (3

. يص المخاض المبكر يتطمب كؿ مف التقمصات الرحمية وتبدلات العنؽشخلذا فإف ت
يستخدـ قياس طوؿ العنؽ والفيبرونكتيف لممساعدة في التشخيص، يجب إجراء مسحة 
الفيبرونيكتيف خلاؿ الفحص المبدئي بمنظار الميبؿ لمحيولة دوف الإيجابية الكاذبة، 

% 80إذا كانت المريضة تعاني مف التقمصات الرحمية لكف إمحاء العنؽ أقؿ مف 
تساعو أقؿ مف   سـ يجرى عادة قياس طوؿ العنؽ بالتصوير الصدوي عبر 3وا 

.  مـ يستبعد أمكانية المخاض المبكر30الميبؿ، إف العنؽ الأطوؿ مف 

: التدبير الطبي الإعتيادي

عندما يوضع تشخيص المخاض المبكر يقوـ الفريؽ الطبي بمحاولة تحديد السبب 
وما إذا كاف إستمرار الحمؿ لمدة أطوؿ مف ىو مفيد أو سيضر بالجنيف، أو الأـ، 

. يعتمد إختيار العلاج عمى أجوبة ىذه الأسئمة وعمى عمر الجنيف ونضجو
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: دبيرالبيانات التشخيصية لتوجيه الت
 :تتضمف البيانات التشخيصية في المخاض المبكر لتوجيو التدبير ما يمي

 لتعداد الدموي الشامؿ مع الصيغة والصفيحات: الدراسات الدموية. 

  تحميؿ البوؿ والزرع والتحسس لنفي خمج السبيؿ البولي خصوصاً بالمجموعة
Bمف المكورات العقدية . 

  الزروع العنقية مف أجؿ الداء الميبمي الجرثومي والسيلاف والكلاميديا والمشعرة
 .الميبمية لنفي الخمج

 المسح الدوائي عند الحاجة. 

 دراسات مراقبة الجنيف لتحديد علامات تدىور حالة الجنيف. 

  أسبوعاً 36-32دراسة نضج رئتي الجنيف إذا كاف عمر الحمؿ . 

 تقييـ الفيبرونيكتيف الجنيني. 

 التصوير الصدوي عبر الميبؿ لتحديد طوؿ عنؽ الرحـ. 

 (1):مضادات الإستطباب لإيقاف المخاض المبكر
مف حالات المخاض المبكر لسبب طبي أو توليدي كما % 20تستطب الولادة في 

 :يمي

  أو أكبر 1:2سفنغوميميف ذات القيمة / الجنيف الناضج حسب نسبة الميستيف 
 .أو وجود الفوسفاتيديؿ غميسيروؿ في السائؿ الأمنيوسي

 موت الجنيف. 

 تشوه الجنيف غير المترافؽ مع الحياة. 
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 تأخر النمو داخؿ الرحـ المرتبط بالبيئة غير الملائمة داخؿ الرحـ. 

 تألـ الجنيف. 

 النزؼ الفعاؿ. 

 الإنتاف الأمنيوسي. 

  ما قبؿ الإرجاج الشديد، الداء القمبي، النزؼ الياـ بسبب إنفكاؾ مشيمة مبكر
 .أو إرتكاز مشيمة معيب

: Preterm Labor management optionsخيارات تدبير المخاض المبكر 

لا بد مف التسميـ بأف معدلات الولادة المبكرة، قد إرتفعت ولـ تنخفض بالرغـ مف 
جميع التطورات في التقنية والعلاج، حيث لـ يظير أي علاج نقص في معدؿ الولادة 

. المبكرة إلى حد ىاـ سريرياً 

 (55):الإماهة والراحة في السرير . أ

. يجب إتباع أسموب الإماىة وراحة الفراش فور حضور المريضة

 (12,51,54 ):الستيروئيدات القشرية . ب

لقد أصبح إعطاء الستيروئيدات القشرية لتسريع النضج الرئوي الجنيني مقياساً لمعناية 
في الولايات المتحدة لكؿ النساء المعرضات لخطورة الإصابة بالمخاض المبكر بيف 

 ومف الواضح أنيا تنقص حدوث الكرب التنفسي عند الولداف، 34-24الأسبوعيف 
والنزؼ داخؿ البطينات، والوفيات الوليدية، يمكف إعطاء الستيروئيدات حسب أحد 

: البروتوكوليف التالييف

 . ساعة بمقدار جرعتيف24 مغ عضمي كؿ 12بيتاميتازوف  .1
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 . جرعات4بمقدار ساعة 12 مغ عضمي كؿ 6ديكساميتازوف  .2

 ساعة مف 24تظير الفوائد المثمى لإعطاء الستيروئيدات القشرية قبؿ الولادة بعد 
 أياـ تقريباً، إذا نجحت معالجة 7 ساعة، وتستمر لمدة 48الحقف، وذروتيا بعد 

ستمر الحمؿ لأكثر مف أسبوع، فلا يبدو أف ىناؾ فائدة إضافية  المخاض المبكر وا 
مف إعادة تطبيؽ الكورسات وىذا ما خمصت إليو الدراسات، بالحقيقة قد تترافؽ 

الكورسات المتعددة مع تأخر تطور روحي حركي لدى الطفؿ أما الجرعة الوحيدة مف 
الستيروئيدات قبؿ الولادة فيي آمنة، حيث لا يبدو أنيا تزيد خطر الإنتاف أو تثبيط 
الغدة الكظرية الجنينية، حتى بالمتابعة طويمة الأمد للأجنة الذيف تمقوا ستيروئيدات 

. قبؿ الولادة، لـ تشاىد أية عواقب يمكف نسبيا مباشرة لحقف الستيروئيدات

 (19,28 ):تاالصاد . ت

لقد درست المعالجة بالصادات لممخاض المبكر بشكؿ موسع، وقد وجد بمعظـ 
. الدراسات أنو لا فائدة منيا في تأخير الولادة المبكرة عند أولئؾ المريضات

يجب البدء بمعالجة مريضات المخاض المبكر بالصادات لموقاية مف إنتاف الوليد 
 ملاييف وحدة كجرعة تحميؿ وريدية G 5بالعقديات، إف الصاد المختار ىو البنسميف 

 ساعات، وكبديؿ جيد لو يستخدـ الأمبيسميف 4 مميوف وحدة وريدياً كؿ 2,5ومف ثـ 
.  ساعات4 غ وريدي كؿ 1غ جرعة تحميؿ ومف ثـ 2

غ وريدي جرعة 2إذا كانت المريضة تتحسس لمبنسميف فإف البديؿ ىو سيفازوليف 
ذا  كاف لدى السيدة خطورة عالية 8 غ  وريدي كؿ 1تحميؿ ومف ثـ   ساعات وا 

 ساعات أو أريترومتيسيف 8 مغ وريدي كؿ 900لمتأؽ فيمكف إستخداـ الكمينداميسيف 
 . ساعات خلاؿ المخاض6 مغ وريدي كؿ 500
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 (1,2)ضموقفات المخا . ث

يوجد دليؿ سريري بأف بعض الأدوية الحالة لممخاض التي إستخدمت مبدئياً لتثبيط 
التقمصات الرحمية في اليجمة الحادة لممخاض المبكر قد يكوف ليا فائدة محدودة في 
تأخير الولادة لبضع أياـ بحيث تمنح وقتاً لتطبيؽ الستيروئيدات ولنقؿ الأـ إلى مركز 

. رعاية أفضؿ، مع التأكيد جميع الأدوية ليا مخاطر وآثار جانبية
تتضمف الأدوية المستخدمة لحؿ المخاض سمفات المغنزيوـ ومقمدات بيتا وحاصرات 

قناة الكالسيوـ ومضادات الأوكسيتوسيف ومضادات الإلتياب غير الستيروئيدية 
NSAIDs .

ولا توجد معمومات كافية إلى حد كبير لتفضيؿ أحد حالات المخاض عمى ااخر 
 لممراجعة المنيجية، إلا أف إستخداـ حاصرات قناة Cochraneحسب قاعدة بيانات 

  آخذ "Atosibanمثؿ "ومضادات الأوكستيوسيف " مثؿ النيفيديبيف"الكالسيوـ 
سمفات بالإنتشار لأف ىذه الأدوية تممؾ تأثيرات جانبية أقؿ مف مقمدات بيتا و

. اقوىالمغنزيوـ مع فعالية 
 (13,34.44 ):مقمدات بيتا الودية

إف الأدوية المقمدة لمودي تحاكي تأثيرات النورأدريناليف والأدريناليف عمى :التأثير
أعضاء الجسـ التي تعصبيا ألياؼ عصبية أدرينالينية، يوجد نوعاف مف المستقبلات 

ألفا وبيتا، تسبب مستقبلات بيتا بشكؿ أولي إرتخاء العضمة الممساء : الأدرينالينية
بمنع تحرر الكالسيوـ مف الشيكة الييولية العضمية بإستثناء القمب حيث تسبب تنبيو 

 .القمب
 في القمب 1، تكثر مستقبمت بيتا 2 و بيتا 1بيتا : يوجد نوعيف مف مستقبلات بيتا

 2وينتج عف تنبيييا تسرع القمب وزيادة قموصية العضمة القمبية، تكثر مستقبلات بيتا
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 تنقص قموصية العضمة وىيفي الرحـ والأوعية الدموية والشرينات والحجاب الحاجز،
الممساء بتقص ربط الكالسيوـ إلى الشبكة الييولية العضمية وبالتالي الحد مف حركة 

. خيوط الميوزيف والأكتيف
 :مضادات الإستطباب

ضطرابات النظـ  مضادات الإستطباب لمقمدات بيتا الودية ىي الداء القمبي الوعائي وا 
رتفاع الضغط وفرط نشاط الدرؽ الوالدي غير المعالج وصداع الشقيقة . القمبية وا 

ولا يجوز إستخداـ ىذه الأدوية إذا وجدت أي مؤشرات لوجود نزؼ لأف مقمدات بيتا 
الودية تعاكس آليات الجسـ الطبيعية المعاوضة لفقد الدـ بتأثيرىا عمى معدؿ ضربات 

. القمب والضغط الإنقباضي والإنبساطي
:  الوريديفالجرعة الإسعافية لمتربوتالي

 مؿ 500عندما يطمب تطبيؽ التربوتاليف وريدياً يستخدـ محموؿ بمقدار ممدد بمقدار 
 .مف رينغرلاكتات أو الممحي النظامي

دققية حتى يحدث /  مغ0,01 بمقدار  ويزداددقيقة/ مغ0,01يبدأ التسريب بمعدؿ 
 :واحد مما يمي

 توقؼ التقمصات الرحمية. 

 ظيور تأثيرات جانبية غير محتممة. 

  دقيقة/  مغ0,08وصوؿ معدؿ التسريب الأقصى .
 ساعة بعد توقؼ 24-12تبقى المريضة عادة عمى جرعة فعاالة لمدة 

التقمصات الرحمية ثـ يجرى سحب الدواء بالتدريج، تستخدـ أيضاً الحقف تحت 
 دقيقة حتى ثلاث جرعات في 60-30 مغ مع كؿ 0,25الجمد بمقدار 
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العلاج الإسعافي لممخاض المبكر، يجب إيقاؼ الجرعة إذا أصبح نبض الأـ 
. دقيقة/  ضربة 120أكبر مف 

دقيقة وتزاد بمقدار /  مكغ50 فيعطى تسريباً وريدياً بدءاً ب أما بالنسبة لمريتودريف
 دقيقة في حاؿ عدـ الإستجابة، حتى الوصوؿ إلى الجرعة 15دقيقة كؿ /  مكغ50

. دقيقة، أو توقؼ التقمصات/ مكغ300القصوى 
 ساعة بعد توقؼ المخاض ما لـ يحدث إنسماـ دوئي ىاـ 24يستمر تسريب الدواء 

. أو تقدـ لممخاض
: التأثيرات الجانبية الوالدية

 Gyetvaiإف التأثيرات الجانبية لمقمدات بيتا كثيرة تضمنت مراجعة منيجية قاـ بيا 
:  تأثيرات جانبية لمريتودريف كؿ مما يمي1999وزملاءه عاـ 

  إنخفاض الضغط الخفيؼ أو إتساع ضغط النبض الوالدي المرتبط بالزيادة
الطفيفة في الضغط الإنقباضي والإنخفاض الطفيؼ في الضغط الإنبساطي 

 .مما ينقص التروية الإكميمية

 والشعور بالتوىج بسبب إرتخاء العضلات %" 39"والإرتعاش %" 23"ر االدو
 .الممساء للأوعية

 التمممؿ والإنزعاج العاطفي والقمؽ بسبب تحرر الأدريناليف. 

  وحدوث خوارج %" 48"تسرع القمب عند الأـ والجنيف والخفقاف القمبي
 .إنقباضية
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  يسبب تنبيو الدواء لمكبد والعضلات %" 40"فرط سكر الدـ الوالدي العابر
ستحداث السكر ونقص إلتقاط الغموكوز مف قبؿ  فيحدث إنحلاؿ الغميكوجيف وا 

 .الأنسجة المحيطية

  إرتفاع اللاكتات والحموض الدسمة الحرة المرتبط بفرط سكر الدـ بسبب تنبيو
 .الدواء لممعثكمة

  إنخفاض بوتاسيوـ المصؿ بسبب تحركو مف الحيز خارج الخموي إلى داخؿ
 .الخلايا

  بسبب تمدد حجـ البلازما% 25-20إنخفاض الييماتركريت بمقدار. 

  أو الإقياء%" 20"الغثياف. 

 زيادة إفراز الأنسوليف والغموكاغوف. 

 إرتخاء القصبات. 

دقيقة /  ضربة 120التأثيرات الجانبية غير المحتممة ىي تسرع قمب الأـ لأكثر مف 
أو الضغط %" 10" والألـ الصدري 60/90وىبوط الضغط الدموي لأقؿ مف 
ضطرابات النظـ القمبية . الصدري وا 

التي قد تنتج عف قصور %" 5"المضاعفات الميددة لمحياة ىي الوذمة الرئوية 
العضمة القمبية وفرط تحميؿ السوائؿ أو إفقار العضمة القمبية تحت الشغاؼ أو 

إضطرابات النظـ القمبية مثؿ الإنقباضات البينية المبكرة والإنقباضات العقدية الباكرة 
والرجفاف الأذيني أو تشنج الأوعية الدماغية عند المريضات ذوات قصة صداع 

 .الشقيقة
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 (22,49 ):سمفات المغنزيوم

يرخي المغنزيوـ العضلات الممساء الرحمية بأف يحؿ محؿ الكالسيوـ وقد  :التأثير
 .ينقص أيضاً مف كمية الكالسيوـ الخموي بفرط إستقطاب غشاء الخمية

مضاد الإستطباب لإستخداـ سمفات المغنزيوـ ىو الوىف العضمي  :مضاد الإستطباب
 .الوخيـ

: الجرعة الوريدية
 دقيقة ويوصى بيا 30-20 غراـ خلاؿ 6-4تعطى جرعة تحميؿ وريدية بمقدار 

ساعة /  غراـ4-2عادة لعلاج المخاض المبكر، ثـ يتبعيا جرعة الصيانة بمقدار 
 .حتى تتوقؼ التقمصات الرحمية أو تظير علامات الإنسماـ

إف المريضة المعالجة مف أجؿ المخاض المبكر تستطيع تحمؿ جرعة أعمى بكثير 
حيث أف وظيفة الكمية لا تتأثر عادة عند "لممغنزيوـ مف مريضة ما قبؿ الإرتجاج 

 ".مريضة المخاض المبكر كما يحدث عند مريضة ما قبؿ الإرتجاج
: علامات التسمـ

دقيقة أو غياب المنعكسات  / 12علامات التسمـ ىي معدؿ التنفس الأقؿ مف 
 .الوترية العميقة أو ىبوط الضغط الشرياني الشديد أو الإرتخاء المفرط لمعضلات

: جرعة الصيانة الفموية لممغنزيوـ
قد يستخدـ أوكسيد المغنزيوـ الفموي أو غموكونات المغنزيوـ الفموية لصيانة توقؼ 

-2 غراـ كؿ 2 مغ إلى 500المخاض، الجرعة النظامية لغموكونات المغنزيوـ ىي 
 ساعات، تشير البحوث إلى أف أشكالًا فموية معينة مف المغنزيوـ قد تكوف فعالة 4

كمقمدات بيتا الودية الفموية في تثبيط المخاض المبكر مع القميؿ مف التأثيرات 
 .الجانبية
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: التأثيرات الجانبية
مف المريضات % 2مف المريضات، فيـ تضطر % 7تحدث التأثيرات الجانبية لدى 

 .لإيقاؼ العلاج
أثناء تطبيؽ جرعة التحميؿ كثيراً ما تشكو المريضة مف اليبات الساخنة والغثياف 
والإقياء والنعاس والصداع وضعؼ العضلات وتغيـ الرؤية، تختفي ىذه التأثيرات 

 .الجانبية عادة عند إتماـ جرعة التحميؿ

التأثيرات الجانبية الأقؿ شيوعاً والأكثر تعقيداً ىي إزالة المعدف مف اليظاـ والعموص 
. الشممي والزلة التنفسية والوذمة الرئوية

: تتضمف علامات الإنسماـ بالمغنزيوـ ما يمي

  في الدقيقة12معدؿ التنفس أقؿ مف . 

 غياب المنعكسات الوترية العميقة. 

 ىبوط الضغط الشرياني الشديد. 

 إرتخاء العضلات المفرط. 

: درياؽ الإنسماـ بالمغنزيوـ
 . دقائؽ3وريدياً خلاؿ %" 10 مؿ مف المحموؿ 10"غ 1غموكونات الكالسيوـ 

: عمى المدى القريبالتأثيرات عمى الوليد
كاف لسمفات المغنزيوـ دور واضح في الحمايو مف الشمؿ الدماغي عند الوليد والتقميؿ 
مف التاثيرات الدماغيو لمولاده الباكره في العديد مف الدراسات لكف للاسؼ قدرتو عمى 

اطالو زمف الولاده كانت ضعيفو لذلؾ اقترح حاليا عدـ استعمالو كموقؼ مخاض 
 وانحصر استخدامو لموقايو مف التاثيرات الدماغيو السيئو
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: التاثيرات عمى المدى البعيد
 لا توجد معمومات اكيده حوؿ التاثير بعيد الامد عمى الوليد 

 (29,33,48 ):حاصرات قناة الكالسيوم
إف حاصرات قناة الكالسيوـ مثؿ النيفيديبيف تمنع دخوؿ الكالسيوـ إلى  :التأثير

 .العضمة الممساء الرحمية

. إف تقمص العضمة الممساء يعتمد عمى توافر الكالسيوـ

 دقيقة وحتى ثلاث جرعات، 20 ممغ فموياً كؿ 10الجرعة البدئية ىي  :الجرعة
 . ساعات عف طريؽ الفـ6-4 مغ كؿ 20-10جرعة الصيانة ىي 

: التأثيرات الجانبية الوالدية
ترتبط التأثيرات الجانبية غير الشائعة بالتوسع الوعائي المحيطي وىي التبيغ والصداع 

 .والتعب وىبوط الضغط الخفيؼ والدوار والوذمة المحيطية
ومف التأثيرات الجانبية الأخرى تسرع القمب، يجب إيقاؼ الجرعة إذا أصبح معدؿ 

 .50/90 أو إذا إنفخض الضغط الدموي تحت 120نبض الأـ أعمى مف 
: التأثيرات الجانبية الجنينية

يبدو أف التأثيرات السمبية عمى الجنيف خفيفة، قد ينتج نقص الجرياف الدموي أو 
 .الرحمي المشيمي عف وجود ىبوط ضغط شديد لدى الأـ

 (7,40):مثبطات البروستاغلاندين

روفيف تعمؿ بتثبط وبإف مثبطات البروستاغلانديف مثؿ أندوميتاسيف أو إيب :التأثير
 .إصطناع البروستاغلانديف

: مضادات الإستطباب
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لا تستطب مثبطات البروستاغلانديف عند المريضات الاتي لدييف قرحة ىضمية أو 
مرض كموي أو إرتفاع الضغط أو الربو الحساس لمضادات الإلتياب غير 

 .الستيروئيدية أو إضطراب في التخثر
: الجرعة

 مغ فموياً أو بالتحاميؿ الشرجية 100-50جرعة التحميؿ البدئية للأندوميتاسيف ىي 
 ساعة إذا 48-24 مغ كؿ أربع ساعات لمدة 50-25ثـ جرعة الصيانة الفموية 

 عادت التقمصات يمكف إعطاء شوط علاجي ثاف مف الأندوميتاسيف

 
: التأثيرات الجانبية الوالدية

إف التأثيرات الجانبية الوالدية غير شائعة لكنيا قد تتضمف الغثياف والحرقة، قد تخفي 
 .ىذه الأدوية أعراض الحمى

 :التأثيرات الجانبية الجنينية والوليدية
رتفاع  وىي الإنغلاؽ الباكر لمقناة الشريانية الذي قد يسبب قمة السائؿ الأمينوسي وا 

لتياب الأمعاء  الضغط الرئوي الوليدي والنزؼ داخؿ البطينات وفرط بيميروبيف الدـ وا 
والكولونات النخري، يزداد خطر الإنسداد العابر لمقناة الشريانية بإزدياد عمر الحمؿ 

 مف 32 الأسبوع قبؿونادراً ما يحدث إذا لـ يستخدـ الدواء . ويطوؿ فترة العلاج
 .الحمؿ

 (21):مضادات الإوكسيتوسين

  :التأثير
.  تثبط تحرر الأوكسيتوسيفAtosibanإف مضادات الأوكسيتوسييف مثؿ 

  :الجرعة



37 

 

.  ساعة12 مغ دقيقة لمدة أقصاىا 300تعطى بالترسيب الوريدي بمعدؿ 
: التأثيرات الجانبية الوالدية

كاف الدواء متحملًا بشكؿ جيد مع بعض التأثيرات الجانبية وسجمت دراسة عالمية 
:  نسب التأثيرات كما يمي2001متعددة المراكز عاـ 

والخفقاف %" 1"والألـ الصدري %" 10"والصداع %" 7"والإقياء %" 12"الغثياف 
رتفاع الضغط %" 6"وتسرع القمب %" 2"  %".3"وا 
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 الدراسة العممية
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 هدف الدراسه

مقارنة بيف التأثير الحاؿ لممخاض لكؿ مف النفدبيف والريتودريف والاثار الجانبية لكؿ 
 منيما عمى الاـ والجنيف

:المواد والطرق  

 مريضة أعطيت ريتودريف 60) مريضة مخاض مبكر 120حجـ العينة  -1
 . بطريقة عشوائية ( مريضة أعطيت نيفدبيف فموي60وريدي، 

 . مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشؽ: مكاف الدراسة -2

 . (1/2/2014 الى1/3/2013سنو كاممو )مدة الدراسة  -3

أخذ الموافقة اللازمة لإجراء البحث العممي مف قبؿ مجمس قسـ التوليد وأمراض 
 .  جامعة دمشؽ–النساء الجامعي وكمية الطب البشري 

 . كما تـ أخذ موافقة السيدات عند الإدخاؿ بالدراسة

 : عينة الدراسة

 مريضة لدييا مخاض باكر بعمر حممي بيف الأسبوعيف 120تـ إجراء الدراسة عمى 
وقد  ( ذلؾ باعتبار قابمية الجنيف لمحياةw 24اعتمد عمر ) مف الحمؿ 24-36.6

 : اعتمد عمى المعايير التالية في تشخيص المخاض الباكر

اعتماداً عمى شكوى  ( دقيقة20 تقمصات خلاؿ 4)التقمصات الرحمية  -1
 . المريضة والفحص السريري

اعتماداً على  ( %80 ≤سم امحاء 1 ≤اتساع )وجود تغيرات في عنؽ الرحـ  -2

  (مع سلامة جيب المياه)الفحص النسائً 
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 اعتماداً عمى تاريخ أخر دورة طمثية والفحص w 36.6- 24العمر الحممي
 . الصدوي

 
 

 :معايير الاستبعاد

  قصور –مرض قمبي شديد )إصابة الأـ بمرض يعيؽ استمرار الحمؿ 
  (..كموي

  ( سـ4اتساع عنقي يتجاوز )المخاض المتقدـ . 

 تشوىات جنينية لا تتلائـ مع الحياة أو موت الجنيف . 

 الانتاف الأمنيوسي . 

  نزؼ –ما قبؿ ارجاج شديد )اضطرابات حممية تعيؽ استمرارية الحمؿ 
  (.. فعاؿ

 كما تـ استبعاد المريضات المواتي استخدمف موقفات مخاض خلاؿ اليوميف 
السابقيف لدخوؿ المستشفى ولتحقيؽ تقارب في شروط وظروؼ التطبيؽ 

 استبعدت المريضات مع حمؿ متعدد أو تمزؽ اغشيو امنيوسيو 
بعد الحصوؿ عمى موافقة المريضة تـ أخذ قصة سريرية شاممة تضـ السوابؽ 

بالإضافة إلى قصة الشخصيو المرضية والولادية والجراحية والعائمية والعادات 
. الحمؿ الحالي

. أجري فحص سريري عاـ وسجمت الموجودات الإيجابية والعلامات الحيوية
بعد ذلؾ أجري الفحص النسائي والذي تضمف تحديد حجـ الرحـ ونمط 

محاء العنؽ مع تحديد مشعر بيشوب . المجيء، إتساع وا 
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تمت الإستعانة بالتصوير الصدوي لتأكيد عدد وحجـ الأجنة ونوع المجيء 
الخضاب : والعمر الحممي أجريت الفحوص المخبرية التالية لكؿ المريضات

 .والييماتوكريت، البيض والصيغة، سكر الدـ، فحص البوؿ والراسب
 جرعات 4 ساعة  12/  ممغ6"أعطيت المريضات شوط مف الديكساميتازوف 

 للأعمار الحممية أقؿ أو ساعو جرعتيف24/ ممغ 12او بيتامتازوف "عضمية
.  أسبوع34تساوي 

 ساعات كوقاية مف الإنتاف بالعقديات، وعند 6 غ كؿ 1أعطي الأمبيسميف 
. وجود الإنتاف خارج رحمي متقدـ كانت تعطى السيفالوسبورينات

نفدبيف او )ومف ثـ اعطيت المريضو احد الدوائيف الموقفيف لممخاض 
 .(ريتودريف 

نجاح او فشؿ ايقاؼ المخاض، عمر )و بعد ذلؾ ستتـ دراسة المتغيرات 
لكلا المجموعتيف بعد (الحمؿ لدى الولادة  ، الاثار الجانبية عمى الاـ والوليد

, ذلؾ سوؼ يتـ إدخاؿ البيانات إلى قاعدة بيانات حاسوبية وتحميميا إحصائيا 
واستخلاص النتائج مع اعتبار المتغير ذو أىمية إحصائية عندما تكوف قيمة 

   .حسب الاختبار المجرى      p<0.05مستوى الدلالة 

 ساعو او اكثر دوف ظيور 48ايقاؼ التقمصات الرحميو لمده  : نجاح العلاج 
 اثار جانبيو شديده تؤدي الى ايقاؼ العلاج    

 بقاء التقمصات الرحمية رغـ استعماؿ الجرعة القصوى مف الفشل في العلاج 
 العلاج او ظيور اثار جانبية خطيرة تؤدي الى ايقاؼ العلاج

   

وفيما يمي الاستماره الخاصو بالدراسو  
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 00000000 رقـ المريضو 000000000الدواء المستخدـ

 

 

 

 :العمر:                                   اسم المريضة

 :رقم الإضبارة:                                  تاريخ القبول

LMP                                       :العمر الحملي 

 :السوابق الولادية

 الإسقاطات      الإملاصات      الولادات:        عدد الحمول

 :السوابق المرضية المرافقة للحمول السابقة

 :السوابق المرضية والجراحية العامة

 :السوابق العائلية

 :العادات الشخصية

 :الحرارة:        النبض:   /     الضغط: العلامات الجيوية عند القبول

 :الفحص البطني

 :التدخل:                   شدة التقلصات: الفحص النسائي

 :مشعر بيشوب"%":          الإمحاء :                   الإتساع

 :الفحوصات المخبرية

 

 :التدخلات الطبية

 

 :مراقبة الدواء

  سا، عند جرعة..... توقف المخاض بعد..............: 

  تقدم المخاض.............................. 

  إنسمام دوائي بسيط............................ 

  إنسمام دوائي هام............................. 

 :ملاحظات
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 : تقسيم العينة

 : تـ تقسيـ العينة حسب العمر الحممي إلى ثلاثة مجموعات

  أسبوع27.6-24العمر الحممي : المجموعة الأولى  . 

  أسبوع 32.6-28العمر الحممي بيف : المجموعة الثانية  

  أسبوع 36.6-33العمر الحممي بيف : المجموعة الثالثة  

 اعتماداً عمى مشعر بيشوب تـ ترميز المريضات حسب الجدوؿ 

 درجة مشعر بيشوب  الرمز 
 2-0 أ
 6-3 ب
  7 ≤ ج

 

 وبالنسبة إلى تقسيـ العينة وتوزيع العوامؿ التي قد تؤثر في النتائج نجد الجدوؿ التالي

 الانحراؼ المعياري  المتوسط مجموعة الفنديف مجموعة الرينودريف 
   60 60 عدد المريضات الكمي 
 w 30.5 w 30.3 0.25 30.1 متوسط العمر الحممي 
 0.13 5.85 5.7 6 متوسط مشعر بيشوب

 27منواؿ  27.5 27 28 متوسط عمر المريضات 
  22.8 21.6 %23.7 نسبة الخروسات 

 : نلاحظ مف الجدوؿ السابؽ
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  نجد تقارب في متوسط العمر الحممي بيف المجموعتيف حيث نجد متوسط
 0.25 أسبوع مع انحراؼ معياري يبمغ 30.3العمر الحممي لمعينة ككؿ 

  مع انحراؼ معياري   5.85المتوسط الحسابي لمشعر بيشوب لدى الفيوؿ بمغ 
0.13   

  مف مجمؿ المريضات22.8شكمت الخروسات نسبة  . 

  كاف عمر المريضات بالسنوات لدى القبوؿ بعكس فئات عمرية متنوعة مع
 . 27 وكاف المنواؿ في العينة 27.5متوسط حسابي يبمغ 

طريقه تطبيق الدواء 

د مف / نقطو 4-3اي )دقيقة /  مكغ50 يعطى تسريباً وريدياً بدءاً ب الريتودرين
 دقيقة في 15دقيقة كؿ /  مكغ50وتزاد بمقدار (مؿ / مكغ300محموؿ الذي تركيزه 

 20)دقيقة / مكغ300حاؿ عدـ الإستجابة، حتى الوصوؿ إلى الجرعة القصوى 
. كحد اقصى، أو توقؼ التقمصات (د\نقطو

 ساعة بعد توقؼ المخاض ما لـ يحدث إنسماـ دوئي ىاـ 24يستمر تسريب الدواء 
. أو تقدـ لممخاض

 دقيقة وحتى ثلاث جرعات، 20 ممغ فموياً كؿ 10 الجرعة البدئية ىي النفدبين
 ساعات عف طريؽ الفمما لـ يحدث 6-4 مغ كؿ 20-10جرعة الصيانة ىي 

ض انسماـ دوائي ىاـ او تقدـ حثيث لممخا
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 : عرض النتائج 

 : مقارنة التأثير الحال لممخاض: أولاً 

 الريتودرين : 

 41 مريضة مخاض باكر وتوقؼ المخاض لدى 60تـ تطبيؽ الريتودريف عمى 
كاف فشؿ  (%31.6) مريضة 19فيما فشمت المعالجة لدى % 68.1مريضة 

أدت إلى إبقاؼ العلاج أو %  13.3 مرضى 8المعالجة إما بسبب أثار جانبية ىامة 
 . (عدـ الاستجابة عمى الدواء)% 18.2 مريضة 11بسبب تقدـ المخاض 

 النيفدبين : 

 54 مريضة مخاص باكر وتوقؼ المخاض لدى 60تـ تطبيؽ النيفدبيف عمى 
وجميع حالات الفشؿ  (%10) مرضى 6فيما فشمت المعالجة لدى % 90مريضة 

  (عدـ الاستجابة عمى الدواء)كانت بسبب تقدـ المخاض 

:  ويبيف الجدوؿ التالي مقارنة بيف تطبيؽ الدوائيف في ايقاؼ المخاض الباكر

 p. Value نيفدبيف  ريتودريف  

  60 60 عدد المرضى الكمي 

 0.003 (%90) 54 (%68.3) 41  ساعة 48نجاح المعالجة 

 0.003 (%10) 6 (%31.7) 19 فشؿ المعالجة 
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ريتودرين نيفدبين

نجا  المعالجة فشل المعالجة

 
نلاحظ مف الجدوؿ السابؽ أف إطالة المخاض كانت أكثر في مجموعة النفيدبيف مف 

  P-value 0.003 < 0.05مجموعة الريتودريف 
 . وبالتالي ىناؾ فرؽ إحصائي واضح

 ساعة أكثر مف الريتنودريف لمسماح 48إف النيفدييف نجح في إطالة وقت الولادة لمدة 
 . لمستيروئيدات القشرية لإنضاج الرئتيف

 : مقارنة النتائج حسب مجموعات العمر الحممي

 : قسمت العينة حسب العمر الحممي إلى ثلاث مجموعات فرعية

 .  أسبوع حممي27.6-24العمر الحممي بيف : Iالمجموعة الأولى 

 .   أسبوع حممي32.6 – 28العمر الحممي بيف : IIالمجموعة الثانية 

 .  أسبوع حممي36.6- 33العمر الحممي بيف : IIIالمجموعة الثانية 

 : ويستعرض الجدوؿ التالي النتائج تبعاً لمعمر الحممي
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المجموعة  الدواء 
حسب 
عمر 
 الحمؿ 

عدد 
 المريضات 

نجاح 
 المعالجة 

النسبة 
 المئوية 
% 

فشؿ 
 المعالجة 

النسبة 
 المئوية
% 

 
 الريتودريف

I 14 9 64.28 5 36.8 
II 24 17 70.84 7 29.2 
III 22 15 68.15 7 31.85 

 
 النيفدبيف 

I 15 13 86.66 2 13.34 
II 22 20 90.90 2 9.10 
III 23 21 91.30 2 9.70 

 

 

نلاحظ مف الجدوؿ السابؽ أف نجاح المعالجة الدوائية أو فشميا مستقؿ عف العمر 
 عمى معطيات الجدوؿ السابؽ ANOVAالحممي حيث بتطبيؽ المؤشر الاحصائي 

 وقبمت الفرضية القائمة بعدـ وجود فروؽ جوىرية 0.05 أكبر مف P-valueكانت 
إحصائياً بيف نجاح المعالجة أو فشميا والعمر الحممي وبيف المخطط التالي تمثيؿ 

:  بياني لنتائج السابقة
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 : (تبعاً لمشعر بيشوب)مقارنة النتائج حسب المجموعات الفرعية 

 قسمت العينة المدروسة حسب مشعر بيشوب إلى ثلاث مجموعات فرعية 

  2 – 0مشعر بيشوب - أ

  6 – 3مشعر بيشوب - ب

  7 ≤مشعر بيشوب - ج

ودرس ىذا العامؿ ضمف كؿ مجموعة دوائية عمى حدى وعرض الجدوؿ التالي 
النتائج المحققة حيث نجد أف قيمة مشعر بيشوب عند البدء بتطبيؽ العلاج الدوائي 

 . ذات أىمية بالنسبة لنجاح المعالجة

حيث تتناقص نسبة النجاح بازدياد قيمة مشعر بيشوب فيما تزداد حالات تقدـ 
المخاض بارتفاع قيمة مشعر بيشوب  

 

 

عدد  المجموعة  الدواء 
 المريضات 

النسبة  النجاح
 المئوية 
% 

فشؿ 
 المعالجة 

النسبة 
 المئوية
% 

 
 الريتودريف

 25 5 75 15 20 أ
 32 8 68 17 25 ب
 46 7 54 8 15 ج
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 النيفدبيف 

 0 0 100 17 17 أ
 9 2 91 22 24 ب
 21 4 79 15 19 ج

 

 ANOVAبإخضاع البيانات الموجودة في الجدوؿ لمؤشر تحميؿ التبياف الإحصائي 
 وتقبؿ الفرضية القائمة بوجود فرؽ جوىري إحصائي بيف P valeu < 0.05نجد أف 

 . نجاح المعالجة ومشعر بيشوب

 . والمخطط البياني التالي يبيف النتائج

0.00%
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40.00%
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الريتودرين النيفدبين

أ ب ج

 
 

 : مقارنة الآثار الجانبية- ثانياً 

 : الريتودرين 
 (الخفقة أو الرجفاف)اشيع أثر جانبي سجؿ لدى استخداـ الريتودريف ىو 
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Palpitation 41.6 مريضة 25 حيث لوحظ لدى% 
 وأدى إلى إيقاؼ 120< تسرع قمب % 8.3 مرضى 5 مف ىؤلاء المرضى كاف لدى 

زلة تنفسية عولجت بإيقاؼ % 5 مرضى 3المعالجة بالريتودرديف وتطور لدى 
 . الأدوية 

 د  / 160< تسرع لقمب الجنيف % 40 مريضة 24وتطور لدى 

قياء % 10 مرضى 6وتطور لدى   . غثياف وا 

 : النيفديبن

 . د/ 120> خفقة أو رجفاف وجميعيا كانت % 8  مرضى 5تطور لدى 

 صداع % 20 مريضو 12في حيف تطور لدى 

 . حس توىج% 5 مرضى 3ولدى 

وجميع ىذه ااثار الجانبية لـ تؤدي إلى إيقاؼ العلاج بالنيفدبيف وتراجعت دوف آثار 
 . تذكر خلاؿ ساعات

: ويبيف الجدوؿ التالي مقارنة بيف ااثار الجانبية لكؿ مف الدوائيف

 

 الريتودريف  النيفدبيف  التأثير الجانبي 
 %النسبة المئوية عدد المرضى % النسبة المئوية عدد المرضى

 %41.6 25 %8 5 خفقة أو رجفاف
 %5 3 - - زلة تنفسية 

 - - %20 12 صداع
 - - %5 3 توىج 
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 %10 6 - - غثياف واقياء 
 %40 24 - - تسرع دقات القمب 

 

نلاحظ مف الجدوؿ السابؽ أف ااثار الجانبية لمريتودريف كانت أشد وأكثر وأدت إلى 
إيقاؼ العلاج عند عدد مف المرضى أما ااثار الجانبية لمنفدبيف كانت قميمة مقارنة 

 . بالريتودريف ولـ تؤدي إلى إيقاؼ المعالجة

وكلا الدوائيف أديا إلى انخفاض الضغط الشرياني ولكنو انخفاض عابر لـ يؤدي إلى 
 .إيقاؼ العلاج

 : ثالثا مقارنة الآثار الجانبية عمى الوليد

  أسبوع 35.3إف متوسط العمر الحممي عند الولادة كاف لمجموعة النفيديف ىو 
 أسبوع وىذا الفرؽ ليس لو دلالة إحصائية 34ولمجموعة الريتودريف 

 .   pvaleu >0.05ىامة

  غ ولمجموعة 2050متوسط وزف الوليد عند الولادة كاف لمجموعة النفيديف 
  غ ولا يوجد فرؽ ذو دلالة إحصائية أيضاً 1900الريتودريف 

p value > 0.05 . 

  عدد الولداف الذيف أدخموا(NICU) وليد 39 وحدة العناية المركزة بالوليد كاف 
، وىنا وجد % 50 وليد لمجموعة النفيديف 30و % 65لمجموعة الريتودريف 

 . p value<0.05فرؽ ذو دلالو احصائيو 

  أطفاؿ 10نسبة الإصابة بمتلازمة الضائقو التنفسية كاف لمجموعة الريتودريف 
ولا يوجد فروؽ ذو دلالات % 13.3 أطفاؿ 8ولمجموعة النيفدبيف % 16.6

 . إحصائية ىامو
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  أطفاؿ 9لمجموعة النيفيدبيف و % 10 أطفاؿ 6نسبة الوفيات لمولداف كانت 
 . ولا يوجد فرؽ ذو دلالات إحصائية. لمجموعة الريتودريف% 15

نتاف الدـ والنزؼ  ف أسباب وفيات الولداف توزعت بيف متلازمة الضائعة التنفسية وا  وا 
 . داخؿ البطينات

 : ويبيف الجدوؿ التالي ااثار الجانبية لمدوائيف عمى الوليد

 ريتودريف  نيفيدبيف  
 34 35.3 متوسط العمر الحممي 
  غ1900  غ2050 متوسط وزف الولادة 

NICU 30 (50%) 39 (65%) 
 (%16.6) 10 (%13.3) 8 متلازمة الضائقة التنفسية 

 (%15) 9 (%10) 6 موت الوليد 
 

 

 

 

: المناقشة   

في ىذه الدراسة تـ تطبيؽ دوائيف مختمفيف عمى مرضى مشفى لدييـ مخاض باكر 
ىما الريتودريف والنيفيدبيف وقد قورنت الفعالية الحالة لممخاض وااثار الجانبية والناتج 

 . الوليدي لكؿ دواء
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إف المراقبة الدقيقة أثناء تطبيؽ الدواء والالتزاـ لمعايير صارمة عند تقييـ الانسماـ 
يقاؼ المعالجة أدى إلى عدـ حدوث أي تيديد جدي لحياة المريضات أو  الدوائي وا 

تستدعي قبوؿ المريض  (...مثؿ وذمة الرئية، قصور القمب)أي اختلاطات خطيرة 
 . العناية المشددة 

 ساعة لمسماح لمستيرئيدات  القشرية 48معيار نجاح كاف إيقاؼ المخاض لمدة 
 . بالتأثير عمى انضاج الرئتيف

سجؿ في ىذه الدراسو توافؽ احصائي ىاـ بيف نجاح المعالجو وانخفاض مشعر 
بيشوب وىذا كاف السبب وراء إدراج القيمة المرتفعة لمشعر بيشوب كمضاد استطباب 

 . لإعطاء الأدوية الموقفة لممخاض الباكر

مف % 68مف مرضى مجموعة النيفدبيف تـ إيقاؼ المخاض لدييف مقارنة مع % 90
 P-valueمجموعة الريتوديف وىناؾ فرؽ إحصائي واضح بيف المجموعتيف 

(0.003) . 

 :ىذه النتائج قورنت مع تجارب أخرى ووجد
 
(31)

Kupfermic  (14)، و
Ferguson   توصموا إلى أف النفيدبيف نجح في اطالو 

وقت الولاده أكثر مف الريتودريف  

Meta analysisاجري تحميؿ 
 B لمتجارب التي قارنت بيف النفديف ومقمدات (52)(41)

 (607) تجارب عمى 9الوديو وبشكؿ أساسي الريتودريف شمؿ التحميؿ الأوؿ 
مريضة سجؿ النيفيديف فرصة أفضؿ  (679) تجارب أيضاً عمى 9مريضات والثاني 

مع تطور أقؿ لمتلازمة العسرة  (RR =1.13) ساعة 48لتأخير الولادة أكثر مف 
 . التنفسية والحاجة لقبوؿ العناية المشددة مع تأثيرات جانبيو ولادية أقؿ
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 870 تجربة عمى 11 وشممت (29) وزملاءهKingفي مراجعة شاممة أحدث قاـ بيا 
 ساعة 48مريضة كاف النيفدبيف أفضؿ في إنقاص عدد السيدات المواتي ولدف خلاؿ 

(RR =0.77) وىذا يتوافؽ مع دراستنا . 

 النيفدبيف سجؿ آثار جانبية أقؿ عند مقارنتو مع الريتودريف وتراجعت ىذه 
ااثار بعد عدة ساعات ولـ تحتاج إلى أي علاجات داعمة ليذه ااثار 

 . الجانبية

 مرضى 8بينما الريتودريف سجؿ آثار جانبية أشد وأدت إلى إيقاؼ العلاج عند
13.3 .% 

وكاف % 41.6في ىذه الدراسة كاف الخفقاف أكثر أثر جانبي في مجموعة الريتودريف 
 %. 20اشيع أثر جانبي لمجموعة النيفدبيف ىو الصداع 

  
(31)

Kupfermic (14) و
Ferguson (39) و

Meyer جميعيـ لاحظوا أف استخداـ 
 . النيفدبيف ترافؽ مع آثار جانبية أقؿ لدى الأـ مقارنة بالريتودريف

(14)
Ferguson سيدات بسبب الالـ الصدري في مجموعو 3 اوقؼ العلاج لدى 
الريتودريف 

ووجد أف لدى . قارنت الدراسة الحالية الناتج الوليدي لدى كلا المجموعتيف 
 .  مجموعة النيفدبيف كاف أفضؿ 

Papaison
 NICU في دراستو لاحظ أف انخفاض في نسبة القبوؿ لدى (42)

 . لدى مجموعة النيفيدبيف
(36)

Maitraفي  دراستو لاحظ نفس الأبغار لدى كلا المجموعتيف عند الولادة   . 
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النيفيدبيف لـ يؤثر عمى معدؿ دقات القمب بعكس الريتودريف الذي أدى إلى زيادة عدد 
ضربات القمب مما أدى إلى التباس التشخيص في مرضى الانتاف الامنيوسي عند 

.  مرضى انبثاؽ الأغشية الباكر
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: الخلاصه

 حقؽ النيفدبيف أعمى نسبة نجاح في إيقاؼ المخاض الباكر  . 

 حقؽ الينفدبيف آثار جانبية أقؿ عند مرضى المخاض الباكر. 

  الناتج الوليدي افضؿ عند مجموعو النيفدبيف 

 لـ يكف لمعمر الحممي دور في التأثير عمى النتيجة . 

 مشعر بيشوب لو دلالة إحصائية ىامة في نجاح المعالجة أو فشميا . 

 

 التوصيات

اعتماد النيفيدبيف عند مرضى المخاض الباكر لتقدمو عمى الريتودريف في  -1
 . . أغمب الحالات

 التقييـ الدقيؽ والباكر لمريضات المخاض الباكر والمريضات عاليات  -2
 . الخطورة مف أجؿ تطبيؽ الأدوية بشكؿ باكر لتحقيؽ أفضؿ النتائج

 . الانتباه الشديد لمجرعات الدوائية المستخدمة -3

 وضع أنظمة محددة لمتدبير والتداخؿ في المشفى لتلافي أي تاخير  -4
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