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 مقدمة

يعد انبثاق الاغشية الباكر قبل تمام الحمل من المضاعفات الشائعة التي تحدث في نسبة مهمة 
 إلى يؤدي أن من الحمول ويقدر أنه مسؤول عن حوالي ثلث حالات الولادة الباكرة  كما أنه يمكن

 السرر انسدال الدم، إنتان الخداج، إلى أساسي بشكل تعزى  والتي مهمة، وليدية ووفيات مراضة
الرئة، بالإضافة إلى دوره في حدوث التهاب المشيماء والسلى وانفكاك المشيمة  تصنع ونقص
 الباكر.

ونظراً لأهمية هذا الموضوع وكثرة الممارسات الطبية الغير صحيحة في تشخصيه وتدبيره فقد كان 
 لا بد من وضع دليل إرشادي يحيط بجميع جوانب هذه الحالة.

حسب توصيات الكلية الملكية  ي وضع هذا الدليل الإرشادي على الطب المسند بالدليلوقد اعُتمد ف
في  (NICE)والمعهد الوطني للصحة والرعاية الفائقة  (RCOG)لأطباء التوليد وأمراض النساء 

وأضيف إلى جانب كل توصية مستوى وقوة الدليل ومبرر التوصية كما أُلحق بها  المملكة المتحدة
 لدراسات والمراجعات التي اعتمد عليها لاستنتاج هذه التوصيات.شرح شامل ل

نأمل أن يشكل هذا الدليل الإرشادي إضافة مهمة للمكتبة الطبية العربية وان يكون عوناً لأبنائنا 
 الطلبة وجميع الأطباء في تقديم الممارسة الطبية الصحيحة للمرضى.

 والله من وراء القصد

 د عباسيالأستاذ الدكتور هيثم ولي

 رئيس قسم التوليد وامراض النساء

   2022دمشق 
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 جدول الاختصارات
 

CI Confidence interval مجال الوثوقية 
CRP C-Reactive Protein  البروتين الارتكاسيC 
GBS Group B Streptococcus  العقديات الحالة للدم مجموعة

 ب
IGFBP-1 Insulin-like growth factor-binding 

protein-1 
 الشبيه النمو عامل بروتين

 1 بالأنسولين
NG25 NICE guideline N.25  دليل المعهد الوطني للصحة

 25رقم  والرعاية الفائقة
NICE The National Institute for Health 

and Care Excellence 
المعهد الوطني للصحة 

 والرعاية الفائقة
OR Odds Ratio نسبة الأرجحية 

PAMG-1 Placental alpha microglobulin-1  البروتين الميكروي المشيمي
 1-ألفا

PPROM Preterm prelabour rupture of the 
membranes 

انبثاق الأغشية الباكر قبل 
 بدء المخاض

RCOG The Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists 

الكلية الملكية لأطباء التوليد 
 وأمراض النساء

RR Relative Risk الاختطار النسبي 
 

 



 5 

 

 : الدليل مستوى  تصنيف
  سريرية لتجارب منهجية مراجعة ،(  high quality)  الجودة عالية تلوية دراسة ++ :1

 للانحياز جدّا   قليلة خطورة مع مضبوطة معشّاة سريرية تجارب أو  مضبوطة معشّاة
 لتجارب منهجية مراجعة  ،(  well-conducted)  جيد بشكل مجراة تلوية دراسة + :1

 للانحياز قليلة خطورة مع مضبوطة معسّاة سريرية تجارب أو مضبوطة معشّاة سريرية
 عالية خطورة مع مضبوطة معشّاة سريرية لتجارب منهجية دراسة ، تلوية دراسة : 1-

 للانحياز
 جدّا   قليل خطر مع حشدية دراسات أو شاهد-حالة لدراسات الجودة عالية منهجية مراجعة : 2++

 سببيّة علاقة لوجود عالية احتمالية مع ، الصدفة أو الانحياز ، المتغيّرة للعوامل
(  well-conducted)  جيد بشكل مجراة بشكل مجراة حشدية أو شاهد-حالة دراسات + :2

 الصدفة أو الانحياز ، المتغيّرة للعوامل متوسط أو قليل خطير مع
 أو المتغيّرة العوامل ، للإنحياز عالي خطر مع حشدية دراسات أو شاهد حالة دراسات : 2-

 سببيّة علاقة وجود لعدم عالي خطر مع ، الصدفة
 الحالات سلسلة و الحالة كتقرير تحليلة غير دراسات : 3
 الخبراء آراء : 4
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  التوصيات درجات
 مضبوطة معشّاة سريرية تجارب أو ، تلوية او منهجية واحدة دراسة الأقل على : A الدرجة

 الجمهرة مع مباشر بشكل للتطبيق قابلة و  الدليل مستوى  حسب 1+  تقييم ذات
 أدلّة مجموعة أو مضبوطة معشّاة سريرية لدراسات منهجية مراجعة أو المستهدفة

 على مباشرة للتطبيق قابلة+ 1 دليل مستوى  ذات دراسات أساسي بشكل تتضمّن
  النتائج في انسجام او عام ثبات وتظهر   المستهدفة الجمهرة

 وقابلة الدليل مستوى  حسب++ 2 مستوى  ذات  دراسات تتضمّن قرائن أو أدلّة مجموعة : B الدرجة
 في  انسجام او عام ثبات تظهر و المستهدفة الجمهرة على مباشرة بشكل للتطبيق
 الدليل مستوى  حسب++ 1 أو 1+ تقييم ذات دراسات من دليل استنباط أو النتائج

 و الدليل مستوى  حسب 2+ تقييم ذات دراسات تتضمن  القرائن أو الأدلة مجموعة : C الدرجة
 النتائج في انسجام او عام ثبات وتظهر المستهدفة الجمهرة على مباشرة للتطبيق قابلة

 الدليل مستوى  حسب++  2 تقييم ذات دراسات من الدليل  استنباط او
4 أو 3  الدليل مستوى  : D الدرجة  

 الدليل مستوى  حسب+ 2 تقييم ذات دراسات من الدليل استنباط أو
 ( good practice point)  الجيدة الممارسة موضع أو خاصية : ✔

 بتطوير المعنية المجموعة  أو السريريّة الخبرة على اعتمادا   للممارسة الأفضل التوصية
 الإرشادية الدلائل
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 لتوصيات المفتاحية:ا .1
 بـالفحص بالمنظار  متبوعة القصة المرضية خلال من العفوي  انبثاق الأغشية الباكر تشخيص يتم

 [D الدرجة. ]المهبلي العقيم
 الأخذ  بالأطباء يجدر بالمنظار المهبلي العقيم، السائل الأمنيوسي عند الفحص  وجود يلاحظ لم إذا 

 اختبار أو( IGFBP-1) 1 بالأنسولين الشبيه النمو عامل معايرة لبروتين بعين الاعتبار إجراء
. التدبير المتخذ لتوجيه المهبلي السائل في (PAMG-1) المشيمي 1 ميكروغلوبولين ألفا

 .[B درجةال]
 انبثاق الأغشية الباكر  تشخيص بعد(PPROM  )، يفضل)الحيوية  يجب اعطاء الصادات 

(. أقرب دخول المريضة في المخاض الفعال )أيهما  حتى أو أيام 10 لمدة( الاريثروميسين
 [A الدرجة]

 للحوامل المصابات ب  الكورتيكوستيرويدات إعطاء يجبPPROM 24 بين الأسبوعين الحمليين 
. أسبوعا حمليا   6+  35 حتى عمر الأخذ بعين الاعتبار إعطائها ؛ كما يمكن 6+  33 و 0+ 

 .[A الدرجة]
 البروتين الارتكاسي ) الدموية الوالدية  ، الاختبارات السريري  التقييم يجب المشاركة بين C وتعداد 

 النساء عند والسلى المشيمة التهاب لتشخيص الجنين قلب ضربات ومعدل( البيضاء الكريات
 [D الدرجة. ] المشعرات بمفرده علما  أنه لا يجوز استخدام أي من هذه ؛PPROM بـ المصابات

 بسبب حملهن يختلط اللواتي يجب اعتماد التدبير الترقبي لدى النساء PPROM  بعد الأسبوع
 37 ليس لديهن مضاد استطباب لاستمرار الحمل حتى الأسبوع واللاتي أسبوع 0+  24 الحملي

 [A الدرجة] . 0+ 
 المريضة متأنية لتفضيلات مراعاة مع فردي بشكل امرأة كل مع الولادة توقيت مناقشة يجب 

 [A الدرجة. ]المستمر السريري  والتقييم
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للنساء المصابات بانثباق أغشية باكر مع مخاض فعال أو اذا  وريديا   المغنيزيوم سلفات إعطاء يجب
.  6+  29 و 0+  24 ساعة بين الاسبوعين الحمليين  24كانت الولادة المبكرة متوقعة خلال 

 .[A الدرجة]

 : تمهيد. 2

 الولادات من٪ 40 –30ويعتبر مسؤولًا عن ( PPROM)الباكر  الأغشية تمزق % من الحمول ب3تختلط 
  1. كرةاالب

 ، الخداجإلى  أساسي بشكل والتي تعزى  ، مهمة وليدية ووفيات مراضة إلى PPROM يؤدي أن يمكن
 . الرئة تصنع ونقص السرر انسدال ، الدم إنتان

 .2 المشيمة وانفكاك والسلى المشيمة التهاببخطر حدوث  PPROMيترافق  ، ذلك إلى بالإضافة

 PPROM.3-4 حدوث عند الحمل عمر تقدم مع وينقص أيام 7 هو PPROM بعد الولادة زمن متوسط

المشتبه  النساء ولادة وتوقيت ورعاية وتقييم بتشخيص تتعلق توصيات التوجيهي الإرشاد هذا يتضمن
 .أسبوعاً حملياً  6+  36 إلى 0+  24 من PPROMإصابتهن  

 التشخيص .3

 ؟PPROM تشخيص يتم كيف 3.1

 التوصيةمبرر  القوة مستوى الدليل التوصية
يوضع تشخيص تمزق الأغشية الباكر 

العفوي بناء على القصة السريرية 
متبوعة بالفحص بالمنظار المهبلي 

 العقيم الذي يظهر وجود سائل

4 D  نظرا لكون هذه التوصية هي
المعيار الذهبي فمن غير المحتمل 

أن تضيف التجارب السريرية 
 اللاحقة أية إضافات .

في حال عدم مشاهدة سائل أمنيوسي 
بالفحص بالمنظار المهبلي ، يجب 

2++ B  موصى بها فيNG25  .5 
أظهرت الدراسات حساسية ونوعية 
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 IGFBP-1الأخذ بعين الاعتبار معايرة 
في السائل المهبلي  PAMG-1أو 

 لتوجيه التدبير اللاحق.

 عالية لهذه الواسمات.

إن دور التصوير بالامواج فوق 
ة وقياس حجم السائل الصوتي

 الأمنيوسي غير واضح.

لا توجد دراسات نوعية حول دور   4
كمية السائل الأمنيوسي في دعم 

 .PPROMتشخيص 
 

 : 4مستوى الدليل 

 بانثباق الأغشية  بشدة يوحي ميعقال المنظارب فحصال عند المهبل في للسائل الأمنيوسي تجمع وجود إن
 5غير مطلوب. التشخيصية الاختبارات من المزيد إجراء فإن  ، بوضوح ذلك ملاحظة يتم وعندما ،

 الوقت من لفترة الأيسر يالجانب على ظهرها أو بوضعية الاضطجاع المرأة تستلقي بأن الأطباء يوصي
 وجود عدم من الرغم على ، بالتجمع الأمنيوسي سائللل لسماحالفحص بالمنظار المهبلي العقيم ل قبل
 . الممارساتهذه  يدعم دليل

 .ملتبساً  PPROM % من حالات 20-10يبقى تشخيص  ، السريري  التقييم على بناءً 

 -IGFBP الأخذ بعين الاعتبار معايرة  ينبغي ، الأمنيوسي لسائلواضح ل تجمع ملاحظة يتم لا عندما

  NG25 .5 لـ وفقًا متابعة التدبير و  ، متاحة الاختبارات هذه كانت إذا PAMG-1 أو 1

 .9-8 والنوعية الحساسية من عالية درجة الحيوية كيميائيةال الواسمات أن لهذه الدراساتالعديد من  وجدت

لاتخاذ  وحدهال استخدامها ينبغي لا PAMG-1 أو IGFBP-1 اختبار نتائج أن على NG 25 تؤكد
والقصة  السريرية الحالة الاعتبار بعين خذتأ أن ويجبالقرار حول تقديم الرعاية للنساء المصابات ، 

 . الحمل وعمرالتوليدية والطبية 
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 بحالة المرأة كانت إذا الاختبارات من المزيد بإجراء ينصح ولا ، النيترازين اختباريوصى باجراء  لا
 established labour. 5مخاض فعال 

 لدى الأمنيوسي السائل كمية تحديدالتصوير الصدوي في  بشكل خاص إدخال تتناول دراساتلا يوجد 
 . PPROM إصابتهن ب المشتبه النساء

 لـ السريري  التشخيص دعم فيقد يفيد تحديد وجود شح في السائل الأمنيوسي بالتصوير الصدوي 
PPROM. 

 : 4مستوى الدليل 

 ؛ المخطط لها للولادة السابقة لرعايةا إلى العودة للمرأة يمكن ، PPROM تشخيص تأكيد يتم لم إذا
 توحي أخرى  أعراض أي لديهن كان إذا بمراجعة الطبيب النساء نصح بضرورة NG25توصي 

 .كرةابال الولادة أو PPROMب

 +:2مستوى الدليل 

 أثناء المتحدة المملكة في الروتينية الممارسات من ةالميكروبيولوجي اتللاختبار يعد إجراء المسحة المهبلية 
 ف وجود تكش قدحيث  الممارسة هذه دعمالتي ت دلةقلة الأ من الرغم على ، PPROM تشخيص
 .الولادة توقيت على تؤثر أن شأنها من والتي ،B المجموعة من العقدية المكورات

 PPROM بعد النساء عند المهبلي  microbiome النبيت الجرثومي بتقييم محتملة حشدية دراسة قامت
بالرغم من  PPROM بعد انثباق الأغشية الباكر  النبيت الجرثوميفي اضطراب حدوث  إلى تخلصو  ؛

 10مع الفترة الكامنة قبل الولادة.  ذلك عدم توافق

 :التقييم .4

 ما الذي يجب إجراؤه قبل الولادة لكشف الإنتان؟ 4.1

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
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 ، السريري  التقييم بين المشاركة يجب
 البروتين)  الوالدية الدموية الاختبارات
( البيضاء الكريات وتعداد C  الارتكاسي

 لتشخيص الجنين قلب ضربات ومعدل
 النساء عند والسلى المشيمة التهاب

 لا أنه علما   ؛ PPROM بـ المصابات
 المشعرات هذه من أي استخدام يجوز

 . بمفرده

4 D  موصى بها أيضا منNG25 5. 

 PPROM بـ المصاباتتنصح النساء 
بمراقبة أعراض التهاب المشيماء 

والسلى ) ألم بطني سفلي ، ضائعات 
مهبلية شاذة ، حمى ، دعث وقلة 

 حركات الجنين(

4 D  موصى بها أيضا منNG25 5. 

 

 : 4مستوى الدليل 

 ، والسلى المشيمة التهاب إلى ؤديالانتان الصاعد الذي ي هو PPROM لـ المصاحبة المخاطر أحد
 . الولادة وحديثي الجنينوانتانات 

  ،( والأعراض الحرارة ودرجة الضغطو  النبض) السريري  التقييم بين المشاركةب NG25 5 توصي
 الجنينمعدل ضربات قلب و ( البيضاء الكريات وعدد الارتكاسي سي بروتينال) لأمل ويةدمال ختباراتوالا

 . السريري  الانتان لتشخيص الجنين قلب تخطيط جهاز باستخدام

 المستحسن فمن ، البعض بعضها مع متسقة غير الاختبارات من أي أوالسريري  التقييم نتائج كانت إذا
 NG25 .5 لـ وفقًا الاختبارات بالمراقبة والأخذ بعين الاعتبار إعادة  المرأة تستمر أن

 ++:2مستوى الدليل 
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 إلى يعود أن ويجب القشرية الستيرويدات إعطاء من ساعة 24 بعد البيضاء الكريات داعدت يرتفع
 .  11 الإعطاء من أيام 3 بعد القاعدي المستوى 

 والسلى المشيمة بالتهاب لتنبؤومية لالأمدور الواسمات المصلية  فيبحثت  التي الدراسة خلصت
كان  Cالارتكاسي  البروتينارتفاع مستويات  أن إلى PPROM المكتشف بالفحص النسيجي التالي ل 

 .12 ، فائدة الأكثر

 الارتكاسي البروتينحساسية  أن الملاحظة على قائمة دراسة 13 لـ تلوي  وتحليل منهجية مراجعة وجدت 
C والسلى المشيمة لتهابلا النسيجي التشخيص في٪ 77.1 في حين بلغت نوعيته فقط٪ 68.7 بلغت 
13. 

 

يجب مراقبة العلامات الحيوية بما  ، المقبولات في المشفى PPROMرعاية الحوامل المصابات ب  عند
 14. للولادة المبكر الإنذار مخطط على المسجلة ، الحرارة ودرجة التنفس معدلو  ضغطالو  النبضفي ذلك 

 . للإنتان السريريةوالعلامات  الأعراضالأخذ بعين الاعتبار  يجب كما

 أعراض بمراجعة هنار بإخ يجب ،خارج المشفى  PPROMتقديم الرعاية للحوامل المصابات ب  عند
[ CRP و البيضاء الكريات داعدت] ويةالدم ختباراتالا ذلك في بما) بانتظام والسلى المشيمة التهاب
 الرعاية وحدةيجب على المريضة أن تراجع  ، المثال سبيل على ،( الجنين قلب ضربات معدل ومراقبة
 فعليها ،ولكن في حال وجود أية مخاوف  ؛ أسبوع كل مرتين أو مرة ، الولادة قبل ما قسم أو اليومية
 .الحال في المستشفى إلى الذهاب

   

هل يجب إشراك الأطباء المختصين في حديثي الولادة في رعاية المصابات ب  4.2
PPROM ؟ 

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
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عند  أطباء حديثي الولادةيجب إعلام 
بحال كانت   PPROMوضع تشخيص 
 الولادة متوقعة.

من المهم التأكد من وجود كافة   4
التسهيلات والطواقم في وحدة رعاية 

الوالدان لتقديم الرعاية للوليد فور 
 ولادته.

يجب أن تتاح الفرصة للحامل المصابة 
لمقابلة طبيب حديثي    PPROMب 

الولادة في الفترة قبل الولادة لمناقشة 
 طة الرعاية بالطفل.خ

 يجب اعتبار ذلك كممارسة جيدة  4

 

 .1 المبكرة الولادة إلى يؤدي ما وغالبًا ، الولادةما حول  والوفيات المراضة بزيادة PPROM يترافق

 من تأكدلل متوقعة الولادة كانت بحال  PPROM تشخيص وضع عند الولادة حديثي أطباء إبلاغ يجب
 .ولادته فور للوليد الرعاية لتقديم الوالدان رعاية وحدة في والطواقم المرافق كافة وجود

 PPROM بـ المصاباتإتاحة الفرصة للحوامل  يجب ، التشخيص تأكيد بمجردو  ، أمكن حيثما
 الولدان. رعايةخطة  لمناقشة الولادة حديثي طبيب لقاءل وشركائهن

 التدبير: .5

 الحيوية؟هل يجب إعطاء الصادات  5.1

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
 10يجب إعطاء الاريثرومايسين لمدة 

أو حتى  PPROMأيام بعد تشخيص 
دخول المريضة بالمخاض الفعال ) 

 أيهما أقرب(

1++ A  وجدت مراجعة كوكرين أن إعطاء
الصادات الحيوية أدى إلى : تقليل 

 تطاول التهاب المشيماء والسلى،
الكمون قبل الولادة وتحسين فترة 

 النتائج الوليدية.
 NG25 5موصى بها أيضا من 
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 ++:1مستوى الدليل 

 بـ المؤكد إصابتهن  للنساء الحيوية اداتالص إعطاء دور في بحثت التي كوكرين مراجعة وجدت
PPROM والسلى المشيماء التهاب في إحصائيًا هام بانخفاضترافق  الحيوية الصادات استخدام أن 

(RR 0.66، 95٪ CI0.46–0.96 .) 

 ٪95 ، 0.71 نسبي اختطار) ساعة 48 خلال المولودين الأطفال أعداد في كبير انخفاض هناك كان
 إلى 0.71 من٪ 95 الثقة فاصل ، 0.79 نسبي اختطار) أيام 7 و( 0.87-0.58 الثقة فاصل
0.89 .) 

والتصوير  بالأكسجين العلاج ، السورفاكتانت استخدام ، الولادة حديثيكما انخفضت نسبة انتانات 
 . المستشفى من الخروج قبلالصدوي الشاذ لدماغ حديثي الولادة 

 سنوات 7 بعمر الأطفال صحة على أو 15 بالولادة المحيطة الفترة وفيات في كبير انخفاض هناك يكن لم
16. 

باستخدام  NG25ولكن توصي  ؛بالضبط  واضحة غير للعلاج المثلى والمدة المختار الحيوي  إن الصاد
دخول الحامل بالمخاض الفعال  حتى أو أيام 10 لمدة اليوم في مرات أربع مغ 250 ريثروميسينالإ

 .(أقرب أيهما) الثابت

 . الاريثروميسين تحمل يستطعن لا اللواتي النساء في البنسلين استخدام يمكن

 . 17،18 العديد من الدراساتفي  البديلة الحيوية اداتتم بحث الص اكم

لدى  الناخر والقولون  الأمعاء التهاب خطر حدوث بزيادة يرتبط لأنه Co-amoxiclav تجنب يجب
 .PPROM تشخيص تأكيد يتم لم ما الحيوية اداتكما لا يجب إعطاء الص ، 19الولدان 
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 ما دور السيتروئيدات القشرية قبل الولادة ؟ 5.2

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
 PPROMفي النساء المصابات ب 

أسبوع  0+24ابتداءا  من عمر حملي 
 فإن إعطاء الستيروئيدات قبل الولادة :

باعطاء  NG25 5توصي  
الستيروئيدات القشرية ويدعم هذه 
التوصية التحليل التلوي للعديد من 

 التجارب السريرية المعشاة.
يجب تقديمه بين الأسبوعين الحمليين 

  6+25و  24+0
2++ B  أظهرت دراسات حشدية كبيرة فائدة

الستيروئيدات القشرية للولدان 
المولودين بين الأسبوعين الحمليين 

 .6+25و  24+0
يجب تقديمه بين الأسبوعين الحمليين 

 6+33و  26+0
1++ A  تشير الأدلة عالية النوعية إلى أن

الستيروئيدات تقلل حدوث النزف 
داخل البطيني والحاجة إلى التهوية 

 .PPROMالآلية في حالة 
يجب أخذه بعين الاعتبار بين 

 6+35و   0+34الأسبوعين الحمليين 
1++ A  نظرا  للعدد الكبير من الحالات التي

يجب علاجها والآثار الجانبية 
لستيروئيدات ، يجب المحتملة ل

تقييم إعطاء الستيروئيدات لكل 
 حالة على حدة.

 

 : ++1مستوى الدليل 

 بـ المصاباتللنساء  الكورتيكوستيرويدات إعطاء أن شواهد ذات معشاة تجربة 17 لـ التلوي  التحليل أظهر
PPROM  التنفسية الضائقة متلازمة اختطار منقلل (RR 0.81، 95٪ CI 0.67–0.98 )النزف و 

 (. 0.96-0.25٪ 95 الثقة فاصل ، 0.49 نسبي اختطار) البطينات داخل
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 والقولون  الأمعاء بالتهاب الإصابة خطرفيما يخص  الشاهدو  يدئالستيرو  مجموعات بين فرق  يلاحظ لم
 الدقيقة الخامسة. في 7 من أقل أبغار ودرجة الوليدي، الدم نوانتا الناخر،

 20والشاهد. يدئالستيرو  مجموعات بين متشابهة بالولادة المحيطة الفترة وفيات كانت

 وأ والسلى المشيماء بالتهاب للإصابة متزايد خطر وجود عدم إلىالتحليل التلوي لدراسات المراقبة  شيري
 21.ات للأم يدئالستيرو عند إعطاء  الوليدي الإنتان

 : 4مستوى الدليل 

+  35 حتى 0+  24 من PPROM بـ المصابات للنساء الكورتيكوستيرويدات إعطاءب NG25 5 تنصح
 أو القشرية الستيرويدات إعطاء عندمع المريضة  مناقشة بإجراء التوصية مع ، الحمل من أسابيع 6

 بذلك حول المخاطر والفوائد المحتملة  لذلك. التفكير

 بعين خذالأ يجب ولكن روتيني بشكل الكورتيكوستيرويدات إعطاء تكرار بعدم NG25 توصي كما 
 ساعة 48 ال في الولادةحدوث  واحتمال الحمل وعمر ،إعطاء آخر شوط كورتيكوستيروئيد  فترة الاعتبار
 5.، القادمة

 + :2مستوى الدليل 

 24 عمر من PPROM بـ المشتبه إصابتهن  النساء رعاية Green-top الإرشادي الدليل هذا يغطي
 . حملياً  أسبوعًا 0+ 

 24 الأسبوعين الحمليين بين الاعتبار بعين القشرية الستيرويداتإعطاء  أخذ بضرورة NG25 5 توصي
 .  6+  25 و 0+ 

 عمر في يلدن اللواتي لنساءل إعطائه عند فوائد له الكورتيكوستيرويد إعطاء أن على جيد دليل الآن يوجد
 .22،23 أسبوعًا 0+  24 من أقل الواقع وفي أسبوعاً  6+  25 من أقل حملي
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 حملياً  أسبوعًا 0+  24 عمر  من الكورتيكوستيرويدات إعطاءب، نوصي  NG255توصيات  عكس على
 .الأقل على

 ما دور إعطاء سلفات المغنزيوم في الحماية العصبية للجنين؟ 5.3

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
 وريديا   المغنيزيوم سلفات إعطاء يجب

 باكر أغشية بانثباق المصابات للنساء
 الولادة كانت اذا أو فعال مخاض مع

 بين ساعة 24 خلال متوقعة المبكرة
 29 و 0+  24  الحمليين الاسبوعين

 +6 

1++ A توصى NG25  ويدعم هذه  5بذلك
التوصية التحاليل التلوية للتجارب 

المعشاة ذات الشواهد التي أظهرت 
انخفاضا بنسبة الشلل الدماغي بعد 

 .المغنيزيوم سلفات إعطاء

 

 ++ :1مستوى الدليل 

 حالة في للنساء يومسلفات المغنيز  إعطاء أن الشواهد ذات المعشاة للتجارب التلوية التحليلات أظهرت
 RR) الدماغي الشلل من يقلل ، ساعة 24خلال  لها المخطط المبكرة الولادة أو الفعال المبكر المخاض
0.69 ، 95٪ CI 0.55–0.88 ) الثقة فاصل ، 0.6 نسبي اختطار)وخلل الوظيفة الحركية لدى الوليد 

 .حملياً  أسبوعًا 0+  30 عمر قبل أكبر الفائدة، وتكون هذه  26-24( 0.83 إلى 0.43 من٪ 95

 ++ :2مستوى الدليل 

 .27 حشدية دراسة في PPROM بـ المصابات النساء لدى يومالمغنيز  لسلفات الوقائي التأثير إثبات تم

 : 4مستوى الدليل 

الاسبوع  قبل الولادة لخطر المعرضات للنساء يومالمغنيز  سلفات بتقديم NG25 5 و RCOG 28 توصي
 . 0+  30الحملي 
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 بين متوقعة المبكرة الولادة إذا كانت يومالمغنيز  بعين الاعتبار إعطاء سلفات خذالأب NG25 5 توصي
 .6+  33 و 0+  30الاسبوعين الحمليين 

 يجب إعطاء حالات المخاض ؟هل  5.4

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
لا يوصى بإعطاء حالات المخاض لدى 

 PPROMالمريضات المصابات ب 
1++ A  وجدت مراجعة كوكرين أن حالات

المخاض لا تترافق بتحسن هام في 
النتائج حول الولادية ويمكن أن 

تترافق بزيادة خطر الإصابة 
 المشيماء والسلى.بالتهاب 

 

 ++ :1مستوى الدليل 

 PPROM في المخاض إعطاء حالات فإن ، الوهمي الدواء مع بالمقارنةو  أنه، كوكرين مراجعة وجدت
مع عدد قليل من ( CI 20–126٪ 95) ساعة 73 بمقدار لولادةا كمون  متوسطزيادة في ب يرتبط

  29(. 0.95–0.32 ٪95 ثقة مجال ، 0.55 نسبي اختطار) ساعة 48خلال  ولاداتال

بزيادة  و 7 عنبالدقيقة الخامسة  أبغار درجةانخفاض  اختطار بزيادة المخاض إعطاء حالات يترافق 
 . التهويةللدعم ب الحاجة

 بالتهاب الإصابة خطرمن  المخاض إعطاء حالات ديزي ، 0+  34 الأسبوع الحملي قبل للنساء بالنسبة
 . والسلى المشيماء

 بـ المصابات النساء عند المخاض حالات استخدام لدعم كافية أدلة وجود عدم إلى المراجعة خلصت
PPROM ، مهمة فوائدتقديم  بدون  لدى الأم والسلى المشيمة التهابحدوث  في زيادة تؤدي إلى حيث 

 .الولادة لحديثي
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 + :1مستوى الدليل 

لقد وجدت معظم الدرسات الحديثة أن إعطاء حالات المخاض لا يترافق بتحسين النتائج الوليدية مقارنة 
 . 31,  30بعدم إعطائه 

 هل يمكن مراقبة المريضة في المنزل؟ 5.5

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
يجب تقييم كل حالة على أساس فردي 

مع الأخذ بعين الاعتبار علامات الولادة 
الباكرة قبل اتخاذ القرار بشأن تقديم 

الرعاية خارج المشفوية للنساء 
 .PPROMالمصابات ب 

وجدت الدراسات الحشدية ذات   3
الأثر الراجع عدم وجود اختلاف 

عند  بالنتائج الوالدية والوليدية
المقارنة بين تقديم الرعاية المنزلية 

 والمشفوية.
لم يتم تحديد طريقة المراقبة المثالية 

بعد  السلبيةللتنبؤ بالنتائج الجنينية 
PPROM 

2++ B  لم تجد مراجعة كوكرين أدلة كافية
 لوضع توصية.

 

 : 3مستوى الدليل 

 مقابل يةالمنزلالرعاية  حول النساء نظر ووجهات والتكلفة السلامة لتقييم كوكرين مراجعةأظهرت 
ولم يتم ( امرأة 116) فقط نسبيًا صغيرتين تجربتينوجود  PPROM بـ المصابات لنساءالمشفوية ل

  32. المجموعات بين مغزى  ذات الكشف عن وجود اختلافات

 مراضة في فرقًا 34 ،( امرأة 414) وفرنسا 33 ،(امرأة  173) كندا في اجعةر ال الحشدية دراساتلم تجد ال
 .المجموعات بين  الولادة حديثي الأطفال أو وفيات مراضةو  الأمهات

 إعطاء ذلك في بما) للولادةها لتجهيز  المريضة داخل المشفى رعاية تستطب ، وشيكة الولادة بدت إذا
 (.مناسبًا ذلك كان إذا الوريد في يومالمغنيز  سلفات
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 : 3مستوى الدليل 

 رعايةال من فترة بعد ، PPROM بـ المصابات للمريضات الخارجية رعايةال تقديم قرار اتخاذ يجب
 . فردي أساس علىالمشفوية 

 المنزل في والدعم ، ةالسابق ةيدتوليال القصة ذلك في بمابعين الاعتبار  العواملالعديد من أخذ يجب 
 لولادةواسمات الفترة السابقة ل تقييم يجبكما  ، تفضيلاتها حول المرأة مناقشة عند المستشفى من والمسافة

 والعلامات PPROM فيه يحدث الذي الحمل وعمر ، الأمنيوسي السائلكمية  ، الولادة قبل فنز  وجود)
 34,35.(للإنتان والمخبرية السريرية

 نسبيًا ثابتًا لولادةكمون ا زمن يظل ، PPROM فيه يحدث الذي يالحمل عمرال الأخذ بعين الاعتبار عند
 أيام 5 إلى ينخفض ثم( متوسطبال) أيام 10-8 بحدود 0+  28 إلى 0+  24بين الأسبوعين الحمليين 

 . 3 أسبوع 0+  31في الاسبوع الحملي  ( متوسطبال)

 + :2مستوى الدليل 

اللواتي تكون كميات و  سريريًا المشخص PPROM بـ المصابات النساء أنشاهد -حالة دراسة أظهرت
 من أيام 7 غضون  في ن لدي أن المرجح نالامنيوسي بالتصوير الصدوي لديهن منخفضة مالسائل 

 .36انبثاق الأغشية 

 : -2مستوى الدليل 

 للرعاية خططن اللائي PPROM بـ المصابات النساء علىأجريت  رجعي أثرحشدية ذات  دراسة وجدت
قلة السائل الأمنيوسي و  ةالرأسي غيروالمجيئات  ، 0+  26 الأسبوع قبلالأغشية  تمزق  أن ، المنزلية
 الحبلانسدال و  المشيمة وانفكاك الجنين بموت تُعرفوالتي " )مضاعفاتال" حدوث خطر زيادة معترافق 
 (. الولدان ووفاة المستشفى خارج والولادة السري،

 37جميعاً. الثلاث السمات هذه لديهن اللواتي للنساءالمشفوية  الرعاية التوصية بتقديمقد يكون من الحكمة 

 ++ :1مستوى الدليل 
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بعد  الجنين مراقبة في جوهرية اختلافات المتحدة الولايات في الجنين طب لأخصائييوجد مسح 
PPROM 38 . 

 ، أسبوعين كل بالتصوير الصدوي المجرى  الجنين نمو الأطباء معظم يراقب ، المتحدة المملكة في
 كوكرين مراجعة أن من الرغم على ، أسبوعيا السري  الشرياندوبلر و  الأمنيوسي السائل ويقيمون كمية

( لوضع شواهد ذات معشاةتجارب  ثلاثة) كافية أدلة لم تجد PPROM بعد الجنين مراقبة طرق  حول
 .39توصيات 

 ؟ PPROMفي   amnioinfusion تسريب السلوي هل هناك دور ل 5.6

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
 amnioinfusionلا يوصى بإجراء 

كجزء من الممارسة  PPROMفي 
 السريرية الروتينية

1+ B  وجدت مراجعة كوكرين بعض
، amnioinfusionالفوائد ل 

نَات جودة في شككت لكنها  .البَيّ 
 

 

 + :1مستوى الدليل 

 منع طريق عن PPROM في الوليدية النتائج تحسين إلى amnioinfusion تسريب السلوي  يؤدي قد
  40. الرحم داخل والإنتان الرئة تنسج ونقص الوضعية تشوهات ،السرر  انضغاط

 أن( تجارب أربعة من المعطيات باستخدام) كوكرين لخمس تجارب في مكتبة منهجية مراجعةوجدت 
 في معدل حدوث انخفاض لجنين،ل سري الشريان ال pH تحسين: بـ ترافق السلوي  السائل تسريب
 نتانالإو الرئة  تنسج نقص ، لوليديالإنتان ا ، الولادة حديثي وفاة ، المخاض في ةالمتغير  اتالتباطؤ 
  40. يالنفاس
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 مؤلفو خلصفقد  ،التعمية  واضح غير تخصيص مع واحدة تجربة بسبب كانت الإيجابية النتائج أن بما
كممارسة سريرية  السلوي  السائل تسريبالتوصية ب قبل الأدلة من مزيد إلى حاجة هناك أن إلى المراجعة

 .PPROM روتينية في ال

 26 قبل الحاصل PPROM في السلوي  السائل تسريبدور  تتحرى  أخرى  كوكرين مراجعة وجدت
 .41 لاستخلاص توصيات مؤهلة تجارب يوجد لا أنه الحمل من أسبوعًا

 ؟ PPROMهل يجب تقديم الدعم العاطفي للنساء المصابات ب  5.7

 مبرر التوصية القوة الدليلمستوى  التوصية
يجب تقديم دعم عاطفي إضافي أثناء 

الحمل وبعد الولادة للنساء المصابات ب 
PPROM .وشركائهن 

وجدت الدراسات الحشدية حدوث   4
اضطراب الشدة بعد الرض في عدد 

كبير من النساء اللواتي يختلط 
 .PPROMحملهن ب 

 

 + :2مستوى الدليل 

 النساء لدى شيوعًا أكثر كان الرض بعد ما الشدة اضطراب أن المستقبلية الحشدية الدراسات أظهرت
٪ 14) المصابة بالاختلاطات الحملية غير بالشواهد مقارنة PPROM اللواتي اختلطت حمولهن ب

 .42(الولادة بعد أسابيع 6 خلال٪ 3 مقابل٪ 17 و ، الولادة قبل ٪(2 مقابل

فترة  خلال ، إضافي عاطفي دعم إلى الوصول وشركائهن PPROM بـ المصابات للنساء يُتاح أن يجب
 .الولادة وبعد الحمل

 الولادة: .6

 ما هو الوقت المثالي لتوليد الجنين ؟ 6.1

 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
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 لدى الترقبي التدبير اعتماد يجب
 بسبب حملهن يختلط اللواتي النساء

PPROM  24 الحملي الأسبوع بعد  +
 مضاد لديهن ليس واللاتي أسبوع 0

 الأسبوع حتى الحمل لاستمرار استطباب
 توقيت مناقشة يجبكما  0+  37

 مع فردي بشكل امرأة كل مع الولادة
 المريضة لتفضيلات متأنية مراعاة

 .المستمر السريري  والتقييم

1++ A  وجدت مراجعة كوكرين بعض
الفوائد من التدبير الترقبي أكثر من 

  PPROMالولادة الباكرة ، بعد 
في النساء غير المختلط حملهن 

 بأسباب أخرى.

رعاية الحوامل يتم شرح طريقة 
 GBSمع   PPROMالمصابات ب 

 GTG NO 36بشكل مفصل في 

4 D  راجعRCOG GTG NO 36 6 . 

 

 ++ :1مستوى الدليل 

في  الطفل الأخذ بعين الاعتبار توليد بضرورة Green-top ةالإرشادي الأدلة من السابقة النسخ صتأو 
 . 0+  34 الاسبوع الحملي

 مقابلة المخطط لها المبكر  الولادة تأثير امرأة 3617 لـ كوكرين مراجعة استكشفت ، الأخيرة الآونة في
  PPROM . 43 بـ المصابات للنساء التوقعي التدبير

واللواتي لا توجد لديهن مضادات استطباب  PPROMب  المصابات النساء في أنه المؤلفون  استنتجو 
 . والطفل للأم أفضل بنتائج يرتبط الدقيقة المراقبة مع التوقعي التدبيرفإن  ، الحمل لاستمرار

 .الوليدي الخمج  أو الإنتان في التوقعي والتدبير المبكرة الولادة بين اختلافات أي كوكرين مراجعة تجد لم

 ،( RR 1.26 ، 95٪ CI 1.05-1.53) التنفسية الضائقة متلازمة حدوثة من المبكر  ت الولادةزاد
 (. RR 1.26، 95٪ CI 1.11-1.44) القيصرية الولادة معدلومن 
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 الولادة مقارنة عند الرحم داخل الوفيات أو بالولادة المحيطة الفترة وفيات إجمالي في فروق  هناك تكن لم
 . التوقعي التدبير مع المبكرة

-1.17٪ 95 الثقة فاصل ، 2.55 نسبي اختطار) الولدان وفياتل أعلى بمعدل المبكرة الولادةترتبط 
 .43(1.58-1.02٪ 95 الثقة فاصل ، 1.27 نسبي اختطار)  التهوية إلى والحاجة( 5.56

 

 إلى 0+  34" )المتأخر" PPROM تقيم التي التجارب بتلك كوكرين مراجعة واستنتاجات نتائج تتأثر
 التوقعي التدبير كان إذا ما الواضح من وليس PPROMPT  2 تجربة مثل(  أسبوعا حملياً  6+  36

 . أعمار حملية أبكر في PPROM أسبن ب اللواتي للنساء مناسب 0+  37حتى الأسبوع 

 تيلواال PPROM بـ المصابات النساء مجموعات لتحديد مطلوب البحث أنإلى  كوكرين مراجعةخلصت 
 .التظاهر عند الحمل عمر ذلك في بما ، التوقعي التدبيرمن  نديستف لن

: ذلك في بما" الاستبعاد معايير" من عدد على 43 كوكرين مراجعة في المشمولة الفردية الدراسات تحتوي 
 أحادي المتعدد الحمل ، الجنين صحة بشأن مخاوفأية  ، والسلى المشيماء التهاب ، الفعال المخاض
 . الحملأية مضادات استطباب أخرى لإكمال و  الدم ضغط ارتفاع ، الكوريون 

 والتقييم ةالمريض تلتفضيلا متأنية مراعاة معحدا  على مرأةا كل مع الولادة توقيت مناقشة يجب لذلك
 .المستمر السريري 

 : 4مستوى الدليل 

المعروفة  النساء لدى PPROM تدبير 366 رقم RCOG Green-top التوجيهي الإرشاد يتناول
 .ب المجموعة من العقدية بالمكوراتإصابتهن 

 : PPROM. رعاية الحمول التالية للحمل المختلط ب 7

 ؟ PPROMمن يجب عليه رعاية المرأة في الحمل التالي للحمل المختلط  ب  7.1
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 مبرر التوصية القوة مستوى الدليل التوصية
يجب على طبيب التوليد المتخصص في 
الولادات المبكرة رعاية الحامل في الحمل 

 PPROM ب  للحمل المختلطالتالي 

في الحمول  PPROMيزداد خطر   4
 اللاحقة.

 

 + :2مستوى الدليل 

 للإصابة عرضة أكثر تكون  PPROM المختلطة ب الحمل حالات أن سكانية جماعية دراسة وجدت
 ، 7.2 و البيض النساء في OR 8.7 ، 95٪ CI 6.7-11.4) اللاحقة لو الحم في PPROM بنكس

95٪ CI 5.1-10.1 44( .أفريقي أصل من الأمريكيات النساء في  

 .أكبر مخاطريترافق ب لو الحمالفاصلة بين  فترةقصر ال أن أيضًا الدراسة هذه وجدت

 بالولادات المختص التوليد طبيب قبل من النساء رعاية تتم أن يجب ، PPROM بعد الحمل حالات في
 .المبكرة للولادة مخصصة عيادة فيعادة  ذلك يكون  و ؛ المبكرة

 . 46 التنفسي الجهازأمراض و  45 التدخين مثل ، للتعديل القابلة الخطر عواملكما يجب الانتباه إلى 

 السابقة الرعاية فترة والمتابعة خلال السفلي التناسلي الجهاز التهابات التحري عن أن على أدلة هناك
  47. المبكرة الولادة الوقاية من في مفيد للولادة

 لتحديد المهبل عبر التصوير الصدوي  أو/  و التناسلي لجهازبتحري انتانات ا الأطباء يقوم بعض قد
 .5 التدخلات هذه تدعم أدلةلا توجد  ولكن ، الرحم عنق طول

 

 مستقبلية: لبحوث توصيات. 8

 بعد العلاج ومدة الحيوي الأفضل المضاد لتحديد دراسات إجراء يلزم PPROM. 
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 في دور المغنيزيوم لسلفات كان إذا ما لتحديد مضبوطة تجارب إجراء يلزم PPROM  عندما
 .6+  33 و 0+  30 تكون الولادة متوقعة بين الأسبوعين الحمليين 

 مقارنة  واحدة دفشاً وريدياً لمرة المغنيزيوم بين تطبيق سلفات تقارن  لدراسات حاجة هناك
 .ولالمط وريديال تسريببال

 بعد الجنين مراقبة طرق  تتطلب PPROM الاستقصاءات من مزيدًا. 
 حاليًا الدراسة قيد الجنين أغشية" إصلاح" في بيللتسر  المانعة المواد دور. 
 في السلوي  السائل لتسريب دور هناك كان إذا ما لتحديد مطلوبة الدراسات PPROM. 
 بـ المصابات النساء مجموعات لتحديد للتجارب حاجة هناك PPROM من نديستف لن تيلواال 

 .يتوقعال التدبير
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