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 العلاقة بين محيط رأس الجنين والولادة القيصرية لفشل تطوّر المخاض
 

 *د. لؤي حسن 
 (2021/  4/  22. قُبِل لمنشر في 2021/  3/  30)تاريخ الإيداع 

 
  ممخّص 

 

ي تحديد عوامل الخطر إلى اتخاذ يمكن أن يؤدّ  .معدلات الولادة القيصرية ىناك قمق عالمي بشأن ارتفاع الخمفية:
   .تدابير وقائية

والعممية القيصرية أثناء ، المحاض مفشل تقدّ كلٍّ من العممية القيصرية لوصف الارتباط بين محيط رأس الوليد و : الهدف
   .بشكل عام الولادة

أجريت في قسم التوليد وأمراض النساء في مستشفى تشرين الجامعي، مستقبمية حشدية دراسة : كانت ىذه المواد والطرق
سيّدة حامل بحملٍ مفردٍ، غير  330. شممت الدراسة 2020 تموز – 2019 تموزاللاذقية، سوريا، خلال الفترة ما بين 

مجموعات  لولادة إلىتم تقسيم نتائج قياس محيط رأس حديثي ا .بمجيء رأسي أسبوع أو أكثر 37مختمطٍ، بعمر حممي 
 .تحميلات الانحدار الموجستيوتم إجراء العديد من 

% في 34.7%، و30.5%، 28.3%، 6.5كانت معدلات الولادة القيصرية لفشل تقدّم المخاض ىي  :النتائج
%، 35.3%، 28.3%، 8.1كانت معدلات الولادة القيصرية بشكل عام ىي  مجموعات محيط الرأس المتتالية.

(  14.5 – 1.1%:95)فاصل ثقة  4%. كانت نسب الأرجحية لمولادة القيصرية لفشل تقدّم المخاض ىي:  28.3و
، سم 36 – 35.1محيط رأس بين ( عند 17 – 1.1%: 95)فاصل ثقة  4.5، سم 35 – 34محيط رأس بين عند 

بعد تعديل العوامل الديموغرافية والسريرية  سم 36 >عند محيط رأس ( 27.4 – 1.2%: 95)فاصل ثقة  5.7و
 المتعددة. 

( 8.2 – 1.5%:95)فاصل ثقة  3.5 ىيكانت نسب الأرجحية المعدلة لمولادة القيصرية أثناء الولادة لأيّ استطبابٍ 
، سم 36 – 35.1محيط رأس بين ( عند 11.3 – 2.1%: 95)فاصل ثقة  4.8، سم 35 – 34محيط رأس بين عند 

 . سم 36 >عند محيط رأس ( 12.2 – 2.1%: 95ل ثقة )فاص 5.1و
المخاض والولادة  فشل تقدممجموعات محيط الرأس والولادة القيصرية لىناك علاقة إيجابية قوية بين : الخلاصة

، فيناك احتمال النتيجة باستخدام قياسات الأمواج فوق الصوتية تأكيد ىذه تمّ ما إذا القيصرية للاستطبابات الاخرى. 
 اخلات لتقميل مخاطر الولادةبيدف تقديم التد ة لمولادة القيصرية أثناء المخاضلدمج محيط الرأس في النماذج التنبؤي

 .القيصرية
 
 الولادة القيصرية، فشل تقدّم المخاض، محيط الرأس، أثناء الولادة : مفتاحيةالكممات ال
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 ABSTRACT  
Background: There is global concern about rising caesarean section rates. Identification of 

risk factors could lead to preventative measures. 

Aim: To describe the association between neonatal head circumference and both caesarean 

section for failure to progress and intrapartum caesarean section overall.    

Materials and Methods: This was a prospective cohort study conducted at Obstetrics and 

Gynecology Department, Tishreen University Hospital, Lattakia, Syria, during  the period 

between July 2019 – July 2020. The study enrolled 330 women with uncomplicated 

singleton pregnancies at term gestation (37 weeks or more) with cephalic presentation. 

Neonatal head circumference was grouped into groups and multiple logistic regressions 

performed.  

Results: The rates of caesarean section for failure to progress were 6.5%, 28.3%,30.5%, 

and 34.7% in successive head circumference groups. Rates of intrapartum caesarean 

section overall were 8.1%, 28.3%, 35.3% and 28.3%. The odds ratios for caesarean section 

for failure to progress were: 1, 4 (95% CI 1.1 – 14.5), 4.5 (1.1 - 17) and 5.7 (1.2 – 27.4) for 

successive head circumference groups after adjusting for multiple demographic and 

clinical factors. The adjusted odds ratios for intrapartum caesarean section for any 

indication were: 1, 3.5 (95% CI 1.5 – 8.2), 4.8 (2.1 – 11.3) and 5.1 (2.1–12.2), respectively. 

Conclusion: There is a strong positive relationship between head circumference groups 

and both caesarean section for failure to progress and caesarean for any indication. If this 

finding is confirmed using ultrasound measurements, there is potential for head 

circumference to be incorporated into predictive models for intrapartum caesarean section 

with a view to offering interventions to reduce the risk of caesarean section. 

 

Keywords: caesarean section, failure to progress, head circumference, intrapartum.  
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 : مقدّمة 
في البمدان ذات  .[1]في جميع أنحاء العالم وما زالَ النقاشُ مستمراً حول الأسباب  (CS) معدّلاتُ الولادة القيصرية تزدادُ 

، والسكري الحممي بزيادة خطر (BMI)الدخل المرتفع، ترتبط عوامل مثل تقدّم عمر الأم، مشعر كتمة الجسم الوالدي 
تشملُ العوامل . [3] [2]رات في ىذه العوامل الديموغرافية القيصرية جزئياً بالتغيّ ر معدلات الولادة الولادة القيصرية وتتأثّ 

 . [4][5]الأخرى التغيّر في المواقف تجاه تدبير المجيء المقعدي والحمل التوأمي 
، زادَ 1996منذ عام    .[6] قياسي   ، وىو رقمٌ قيصريةٍ  بعمميةٍ  2009في الولايات المتحدة، كان ثمث الولادات في عام 

ويُعزَى قرابة نصف ىذه الزيادة إلى  % بين جميع الفئات العمرية للأميات،50معدّل الولادة القيصرية بأكثر من 
بزيادة  ة، لأنّ الولادات القيصرية مرتبطةٌ ة العامّ العمميات القيصرية الأولية. تممكُ ىذه الزيادات تأثيراً كبيراً عمى الصحّ 

 .  [8]ما يقرب من ضعف الولادات الميبمية غير المختمطة  فُ ، وتكمّ [7]ى الأم والجنين خطر المراضة والوفيات لد
كان ىناكَ العديدُ من المحاولات لتقدير مخاطر الولادة القيصرية بشكلٍ عامٍ باستخدام نماذج الانحدار الموجستي ولكن لم 

سيحتاج النموذج إلى قيمةٍ تنبؤيةٍ إيجابيةٍ عاليةٍ إذا .  [2] [3]واسع النطاق يٍّ منيا في الاستخدام السريري يتمّ إدخالُ أ
بما يكفي لإجراء الولادة القيصرية الانتخابية  كبيرٍ  كان من المقرر أن يُستخدَم لاختيار النساء المعرضات لخطرٍ 

لتحسين فرص  يتمثّلُ النيج البديل في مسح الخطر العالي لمولادة القيصرية بيدف القيام بتحريض المخاض .[2][3][9]
 .[10]الولادة الميبمية 

محيط رأس  أو ، بسبب قطر حوض الأم الضيق نسبةً لمحيط رأس الجنين(CPD) إنّ عدم التناسب الرأسي الحوضي
من المنطقي من الناحية التشريحية . [11]الكبير نسبةً لقطر حوض الأم، ىو السبب الرئيسي لممخاض المطول  الجنين

                                        (CS-FTP)أن يكون محيط رأس الجنين مؤشراً لمولادة القيصرية المجراة بسبب فشل التقدّم في المخاض 
(Cesarean Section for failure to progress in labour.) 

يط الرأس لحديثي الولادة، وأشارت إلى أنّ النساء المواتي وضعن وليداً بتقييم مح 2011قامت دراسة سويدية في عام 
سم( كُنَّ أكثر عرضةً بشكل ىام إحصائياً لمولادة الميبمية بمساعدة الأدوات، المخاض  41-39بمحيط رأس كبير )

 . [12] بيعيةالحدود الطبمحيط رأس ضمن  لادة القيصرية مقارنةً بالنساء المواتي وضعن وليداً والو  ،المطوّل
النساء الأيرلنديات الخروسات، ترافق محيط رأس الوليد الكبير بشكل ىام إحصائياً مع المخاض المطوّل في دراسةٍ عند 

 . [13]لارتفاع وزن الولادة  مماثمةٍ  ونوعيةٍ  بحساسيةٍ 
والنتائج السمبية للأم والجنين أمر أساسي في التخطيط لمرعاية أثناء الولادة، بما  إنّ فيم الارتباط بين محيط رأس الوليد

 في ذلك الإنعاش الوليدي. 
-CS)  كان اليدف من ىذه الدراسة ىو تحديد خطر الولادة القيصرية الأولية المجراة بسبب فشل التقدّم في المخاض

FTP)مع محيط رأس  سم( مقارنةً بأمّيات حديثي الولادة 37 ≥مع محيط رأس كبير ) بين أميات حديثي الولادة
 طبيعي.
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  عينة وطريقة البحث :
 تصميم الدراسة: 
(. في قسم التوليد وأمراض النساء مستشفى تشرين الجامعي prospective cohort study) حشديةدراسة مستقبمية 

 (.2020 تموز – 2019 تموزباللاذقية، عمى مدى سنة كاممة ما بين )
 عينة الدراسة:                                                                                                      

قسم التوليد وأمراض النساء في مستشفى تشرين في  من الحمل المواتي وضعنَ  42-37الأسبوع السيدات الحوامل ب
 .الجامعي

 معايير الإدخال في الدراسة:
 موافقة السيدة -
 من معايير الاستبعاد اً أسبوع حممي ولا يشمل أيّ  42إلى  37حمل مفرد حي طبيعي من  -
 مجيء رأسي -

 معايير الاستبعاد من الدراسة: 
 الولادات بقيصرية انتخابية  -
 الحمل المتعدّد -
 المجيئات المعيبة  -
 عدم توفّر كامل المعمومات والبيانات المطموبة لمبحث -

 إجراء الدراسة:مواد وطريقة 
عمى المشاركة  بالإجراء وقد تمّ أخذ موافقتينّ الخطية المستنيرة كانت جميع المشاركات في ىذه الدراسة عمى درايةٍ تامةٍ 

قياس محيط رأس الوليد حيث أنّ  في البحث بعد تمقي المعمومات الكافية. لم تواجو ىذه الدراسة تحدياتٍ أخلاقيةٍ خطيرةٍ 
   وآمن.ىو إجراء روتيني 

القيصرية المجراة بسبب فشل كان المتغيّر الأساسي في البحث ىو محيط رأس الوليد، والنتيجة الأساسية ىي الولادة 
 . (CS-FTP)التقدّم في المخاض 

 السيدة، مع الشفيية المقابمة خلال من الاشتمال معايير استمارة جمع البيانات لضبط مفصّمة وفق مرضية قصة تمّ أخذ
 :المتعمقّة بما يميالبيانات وثيق وتمّ ت

 ورة طمثية )وحساب العمر الحممي(تاريخ آخر د -
 العمر الوالدي -
 السوابق الحممية -
 )وسوابق الولادة القيصرية( السوابق الولادية -
 السوابق المرضية -
 السوابق الجراحية -
 السوابق الدوائية -
 التدخين -
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 . من الحمل 41الأسبوع نياية المخاض بشكل روتيني في ( induction) تحريض تم  ي، في الممارسة التوليدية
وتعديمو ميمي وحدة/ الدقيقة  4ابتداءً من أوكسيتوسين يق الأغشية الصنعي ثم تسريب المخاض عن طريق تمز يُحرَّض 

 . ميمي وحدة/ الدقيقة 20 جرعة قصوى ىي وصولًا إلىميمي وحدة/ دقيقة  2بالرفع بمقدار دقيقة  20كل 
 10إلى  8عند التوسّع من ، كل ساعتين المخاض من كل أربع ساعات في الطور الأوّل إجراء الفحص الميبمي تم  ي

 .ساعة في الطور الثاني ، وكلّ سم
أربع ساعات أو كل  سم 2أقل من ( المخاض بعين الاعتبار عند توسّع العنق Augmentationأخذ تضخيم ) تمّ ي

الأوكسيتوسين بشكل روتيني ب لم يتم استخدام تحريض أو تضخيم المخاض .تقمصات ضعيفة خلال المرحمة النشطة
 مع سوابق ولادة قيصرية. لمنساء 

في يوم  إلى الحواف فوق الحجاجية باستخدام شريط قياس مرن غير قابل لممط القذالتم قياس محيط الرأس من 
  .التخريج من المستشفى

 الطرق الإحصائية المتبعة: 
 ,IBM Corporation) (20)النسخة  (SPSSبرنامج الحزمة الإحصائية لمعموم الاجتماعية ) باستخدامأجري التحميل 

Armonk, New York, USA)  و كذلك برنامجExcel 2010  تم اعتبار القيمة التنبؤية الأقل  . 
 ( ىامّةً إحصائياً.             P value < 0.05) 0.05من 
 الإحصائية التالية :ت البحث، قمنا باستخدام الأساليب والمقارنة بين مجموعااختبار العلاقات الإحصائية  تم
 ( لمقارنة المتغيرات المتواصمة ANOVA testاختبار ) -
 "  لمقارنة المتغيرات الفئوية ذات التوزع الطبيعي .  X2( و التعبير عنو ب " chi-squareاختبار كاي مربع ) -
% لتأثير فئات محيط الرأس عمى الولادة القيصرية لفشل تقدّم المخاض 95ثقة  تمّ حساب نسبة الأرجحية وفاصل -
(CS-FTP.) 
 

 النتائج والمناقشة
 النتائج:

سيدة  231ة الطبيعية لدى سيدة، حدثت الولادة الميبمي 330من بين السيدات المشمولات في ىذه الدراسة البالغ عددىنّ 
%(، والولادة القيصرية لأسبابٍ 14سيدة ) 46لدى  (CS-FTPالمخاض )بسبب فشل تقدّم الولادة القيصرية %(، 70)

لأفراد ( الخصائص الديموغرافية والسريرية 1. يمخّص الجدول )%( 16سيدة ) 53لا تتعمّق بفشل تقدّم المخاض لدى 
بسبب فشل تقدّم وجدت علاقة ىامة إحصائياً بين محيط رأس الوليد والولادة القيصرية  . وفقاً لطريقة الولادةالبحث 

% )لمحيط 6.5مع ازدياد محيط الرأس من  CS-FTP، حيث ارتفع معدّل (P= 0.001) (CS-FTPالمخاض )
سم(،  36 – 35.1% )لمحيط رأس 30.5سم(، إلى  35 – 34)لمحيط رأس بين % 28.3(، إلى سم 34 <رأس 

 (. سم 36 >% )لمحيط رأس 34.7وأخيراً إلى 
مشعر كتمة الجسم وجدت علاقة ىامة إحصائياً بين الولادة القيصرية لفشل تقدّم المخاض وكلٍّ من العمر الوالدي، 

(BMI  .الوالدي، السوابق الولادية، سوابق ولادة قيصرية، وتحريض المخاض ) 
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 ض:في تحميل الانحدار الموجستي متعدّد المتغيرات لمولادة القيصرية بسبب فشل تقدّم المخا
زادت  .(2كما ىو موضّح في الجدول ) تم حساب نسبة الأرجحية لحدوث الولادة القيصرية بسبب فشل تقدّم المخاض

 4.5، إلى سم 35 – 34محيط رأس بين عند (  14.5 – 1.1%:95)فاصل ثقة  4نسبة الأرجحية تدريجياً من 
لى سم 36 – 35.1محيط رأس بين ( عند 17 – 1.1%: 95)فاصل ثقة   – 1.2%: 95)فاصل ثقة  5.7، وا 

 .  سم 36 >عند محيط رأس ( 27.4
 في تحميل الانحدار الموجستي متعدّد المتغيرات لمولادة القيصرية بشكلٍ عام: 

زادت نسبة  .(3تم حساب نسبة الأرجحية لحدوث الولادة القيصرية لجميع الأسباب كما ىو موضّح في الجدول ) 
)فاصل  4.8، إلى سم 35 – 34محيط رأس بين عند ( 8.2 – 1.5%:95)فاصل ثقة  3.5الأرجحية تدريجياً من 

لى سم 36 – 35.1محيط رأس بين ( عند 11.3 – 2.1%: 95ثقة  ( 12.2 – 2.1%: 95)فاصل ثقة  5.1، وا 
 . سم 36 >عند محيط رأس 

 
 ية وفقاً لطريقة الولادة(: الخصائص الديموغرافية والسرير 1لجدول )ا

 
 

 المتغير

  ولادةــــــــة الـــــــــــــقــــــــــــــــريـــــــــــــــــط
X2- test 

 
P – value ولادة 

 ميبمية طبيعية
 سيدة( 231)

 

قيصرية بسبب 
فشل تقدّم 
 المخاض

 سيدة( 46)

 سببقيصرية ل
غير فشل تقدّم 

 المخاض
 سيدة( 53)

 )سم(محيط الرأس 
>34 64 (27.7%) 3 (6.5%) 5 (14.3%)  

 
21.7 

 
 

0.001 
34 – 35 70 (30.3%) 13 (28.3)% 15 (28.3%) 
35.1 – 36 56 (24.2%) 14 (30.5%) 21 (39.6%) 
< 36 41 (17.8%) 16 (34.7)% 12 (22.6%) 

      العمرالوالدي )سنة(
> 25 45 (19.5%) 3 (6.5%) 8 (15.1%)  

 
16.1 

 
 

0.039 
25 – 29 73 (31.6%) 10 (21.7%) 9 (16.7%) 
30 – 34 60 (26%) 16 (34.7%) 14 (26.4%) 
35 – 39 40 (17.3%) 12 (26.1%) 16 (30.2%) 

≤  40 13 (5.6%) 5 (11%) 6 (11.3%) 
BMI (2)كغ/م      

>20 54 (23.3%) 4 (8.7%) 8 (15.1%)  
 

16.3 

 
 

0.01 
20 – 24 125 (54.1%) 22 (47.8%) 23 (43.4%) 
25 – 29 35 (15.1%) 12 (16.1%) 13 (24.5%) 
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≤  30 17 (7.5%) 8 (27.1%) 9 (17%) 
      السوابق الولادية

  (%66) 35 (%65.3) 30 (%42.8) 99 خروس
14.4 

 
 (%34) 18 (%34.7) 16 (%57.2) 132 ولود 0.0007

      سوابق ولادة قيصرية
  (%3.8) 2 (%13) 6 (%2.1) 5 نعم

12 
 

 (%96.2) 51 (%87) 40 (%97.9) 226 لا 0.002
      تحريض المخاض

  (%26.4) 14 (%43.5) 20 (%22.1) 51 نعم
9.2 

 
 (%73.6) 39 (%56.5) 26 (%77.9) 180 لا 0.01

 
 (CS-FTPتقدّم المخاض )تأثير المتغيرات السريرية عمى الولادة القيصرية بسبب فشل (: 2لجدول )ا

 
 المتغير

  طـــــريـــــــــــقـة الــــــــولادة
نسبة 
 الأرجحية

 
 %95فاصل ثقة 

 
P – value ولادة 

 ميبمية طبيعية
 سيدة( 231)

قيصرية بسبب فشل 
 تقدّم المخاض

 سيدة( 46)
      محيط الرأس )سم(

 المرجعــــــــيةالفــــــــــــــــئة  %(6.5) 3 %(27.7) 64 34<
34 – 35 70 (30.3)% 13 (28.3)% 4.8 1.3 – 17.5 0.015 
35.1 – 36 56 (24.2)% 14 (30.5)% 4.9 1.34 – 18.2 0.016 
< 36 41 (17.8)% 16 (34.7)% 7.28 1.9 – 26.9 0.0029 

      العمرالوالدي )سنة(
 المرجعــــــــيةالفــــــــــــــــئة  %(6.5) 3 %(19.5) 45 25 <
25 – 29 73 (31.6)% 10 (21.7)% 2 0.5 – 7.8 0.293 
30 – 34 60 (26)% 16 (34.7)% 4 1.1 – 14.5 0.035 
35 – 39 40 (17.3)% 12 (26.1)% 4.5 1.1 - 17 0.0272 

≤  40 13 (5.6)% 5 (11)% 5.7 1.2 – 27.4 0.0275 
BMI (2)كغ/م      

 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية %(8.7) 4 %(23.3) 54 20<
20 – 24 125 (54.1)% 22 (47.8)% 1.35 0.54 – 3.3 0.509 
25 – 29 35 (15.1)% 12 (16.1)% 4.62 1.38 – 15.5 0.013 

≤  30 17 (7.5)% 8 (27.1)% 6.35 1.7 – 23.7 0.006 
      السوابق الولادية

 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية %(34.7) 16 %(57.2) 132 ولود
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 0.0065 4.8 – 1.3 2.5 %(65.3) 30 %(42.8) 99 خروس
      سوابق ولادة قيصرية

 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية %(87) 40 %(97.9) 226 لا
 0.002 23.2 – 1.9 6.78 (%13) 6 %(2.1) 5 نعم

      تحريض المخاض
 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (%56.5) 26 %(77.9) 180 لا
 0.003 5.2 – 1.4 2.7 (%43.5) 20 %(22.1) 51 نعم

 
 (: تأثير المتغيرات السريرية عمى مجمل حالات الولادة القيصرية3الجدول )

 
 المتغير

  طـــــريـــــــــــقـة الــــــــولادة
نسبة 
 الأرجحية

 
 %95فاصل ثقة 

 
P – value ولادة 

 ميبمية طبيعية
 سيدة( 231)

جميع الولادات 
 القيصرية

 سيدة( 99)

      محيط الرأس )سم(
 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (8.1%) 8 %(27.7) 64 34<
34 – 35 70 (30.3)% 28 (28.3%) 3.5 1.5 – 8.2 0.0035 
35.1 – 36 56 (24.2)% 35 (35.3%) 4.8 2.1 – 11.3 0.0003 
< 36 41 (17.8)% 28 (28.3%) 5.1 2.1- 12.2 0.0003 

      العمرالوالدي )سنة(
 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (11.1%) 11 %(19.5) 45 25 <
25 – 29 73 (31.6)% 19 (19.2%) 1.06 0.46 – 2.4 0.88 
30 – 34 60 (26)% 30 (30.3%) 2 0.9 – 4.5 0.07 
35 – 39 40 (17.3)% 28 (28.3%) 2.8 1.2 – 6.4 0.011 

≤  40 13 (5.6)% 11 (11.1%) 3.4 1.2 – 9.7 0.019 
BMI (2)كغ/م      
 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (12.1%) 12 %(23.3) 54 20<
20 – 24 125 (54.1)% 45 (45.5%) 1.6 0.79 – 3.3 0.18 
25 – 29 35 (15.1)% 25 (25.3%) 3.2 1.43 – 7.2 0.004 

≤  30 17 (7.5)% 17 (17.1%) 4.5 1.79 – 11.2 0.0013 
      السوابق الولادية

 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (%34.3) 34 %(57.2) 132 ولود
 0.0002 4.16 – 1.56 2.5 (%65.7) 65 %(42.8) 99 خروس

      سوابق ولادة قيصرية
 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (%91.9) 91 %(97.9) 226 لا
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 0.018 12.4 – 1.2 3.97 (%8.1) 8 %(2.1) 5 نعم
      تحريض المخاض

 الفــــــــــــــــئة المرجعــــــــية (%65.7) 65 %(77.9) 180 لا
 0.02 3.1 – 1.09 1.84 (%34.3) 34 %(22.1) 51 نعم

 
 المناقشة: 

نسبة الأرجحية لمولادة القيصرية الناجمة عن فشل تقدّم الزيادة التدريجية في ت النتيجة الرئيسية في ىذه الدراسة ىي كان
% )لمحيط 6.5من  CS-FTPحيث زاد الخطر لـ مع ازدياد محيط الرأس لدى حديثي الولادة.  (CS-FTPالمخاض )

سم(،  36 – 35.1% )لمحيط رأس 30.5سم(، إلى  35 – 34% )لمحيط رأس بين 28.3(، إلى سم 34 <رأس 
 (. سم 36 >% )لمحيط رأس 34.7وأخيراً إلى 

ملاحظة زيادة مشابية في نسبة الأرجحية لمولادة القيصرية لأسبابٍ أخرى غير فشل تقدّم ىو المثير لمدىشة من 
( قد أبمغ في Elvander et alبالرغم من أنّ )ىذا الارتباط الأخير، . يصعبُ تفسيرُ مع ازدياد محيط الرأسالمخاض 

والتي بحثت في تأثير محيط الرأس عمى نتائج المخاض عن وجود ارتباطٍ بين زيادة محيط الرأس  2012دراستو عام 
 . [14]لحديثي الولادة و"الشدّة الجنينية" أثناء المخاض 

. في كبيرٍ  إلى حدٍّ  كانت غير ناجحةٍ  أثناء المخاضالحاجة لمولادة القيصرية  علأن محاولات توقّ  ىذه النتائج ميمةً تعتبرُ 
قياس محيط الرأس قوي بين  رتباطٍ ( دراسةً خمصَ منيا بنتيجةٍ ىامّةٍ وىي وجودُ اMelamed et alأجرى ) 2011عام 

وبالتالي تقترحُ ىذه النتائج أنّ قياس محيط الرأس ، [15] الولادةبعد الفعمي والقياس المقدّر بالتصوير الصدوي قبل الولادة 
الحاجة إلى طر ديد ختحإنّ خطر الولادة القيصرية قبل الولادة. تقييم في يمكن أن يساىم بالتصوير الصدوي قبل الولادة 

الولادة فرصة لمولادة لتقميل تدخلات السابقة إلى تحسين الاستشارة أو المن شأنوِ أن يؤدّي  أثناء المخاضعممية قيصرية 
   . [10]الولادة القيصرية  بانخفاض خطر الجراحية. إنّ تحريض المخاض، عمى سبيل المثال، مرتبطٌ 

والولادة بعد الولادة قياس محيط الرأس لحديثي الولادة  بين ة الكبيرة عن وجود ارتباطٍ فادت العديد من الدراسات الحشديأ
 ، مثلعمى وجو الخصوص (CS-FTPالولادة القيصرية الناجمة عن فشل تقدّم المخاض )أن تحدّد بدون القيصرية 
والتي  2013في الولايات المتحدة الأمريكية عام  [15] (Mujugira et al، دراسة )[14]( Elvander et al)دراسة  

عف مقارنةً مع حديثي الولادة خمصت إلى أنّ حديثي الولادة مع محيط رأس أكبر معرّضون لمولادة القيصرية بمقدار الض
في الأراضي الفمسطينية المحتمة عام  [16]( Lipschuetz et alدراسة )و (، 1.84بمحيط رأس أصغر )خطر نسبي 

( لدى حديثي الولادة مع OR = 2.58، حيث كانت نسبة الأرجحية لمولادة القيصرية غير المخطط ليا بمقدار ) 2015
 محيط رأس أكبر عند الولادة. 

 .إلى ىذه الدراسات عبر إجراء تحميلات منفصمة حسب استطباب الولادة القيصريةفي دراستنا أضفنا 
الولادة القيصرية إلى تأثير محيط رأس الوليد عمى خطر  [17]( Vries et al، تطرّق )2016في دراسةٍ من أستراليا عام 

 يزداد مع ازدياد محيط رأس الوليد CS-FTP   ( وخمص إلى أنّ خطرCS-FTPتقدّم المخاض ) الناجمة عن فشل
 % لمحيط رأس8.8سم، إلى  34.6 – 34% لمحيط رأس 6.4سم، إلى  34 <% لمحيط رأس 4.1من 

 . سم 35.5 >% عند محيط رأس 14.3سم، وصولًا إلى  35.5 – 34.7 
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فشل تقدّم  في المقام الأول بسببعمر الأم والولادة القيصرية كان  بينأنّ الترابط من النتائج الأخرى اليامّة في دراستنا، 
  .ة من دراسات أخرى متضاربةعمى الرغم من أن الأدلّ المخاض، 

الوصلات الفجوية في قل من مستقبلات الأوكسيتوسين و الأعدد الافتراض أن عوامل الرحم المرتبطة بالعمر مثل  لقد تمّ 
  .[18]الولادة القيصرية تباط بين عمر الأم و سط في الار او تتية الرحم ةعضمال

بسبب كلٍّ من فشل تقدّم المخاض الإسعافية القيصرية لعممية ( عند الولادة باBMI) ر كتمة الجسمعشارتبط م
بشكلٍ جيّدٍ في العديد من الدراسات  ةٌ مثبت والولادة القيصرية أثناء المخاض BMI العلاقة بينإنّ والاستطبابات الأخرى. 

 [20]( Kominiarek et al، ودراسة )[19] (Heslehurst et alدراسة ) ،[3] (Smith et alدراسة )مثل العالمية 
 . دٍ جيّ مفيومةً بشكلٍ عمى الرغم من أن الآليات ليست 

عمى شكل تأثير تشملُ الآليات الأخرى الممكنة اللكن ، [21]ي طرد الرحمالقوى  مباشرٍ  بشكلٍ  رُ تؤثّ  لا يبدو أن البدانة
 . عمى المشيمةالتأثير الأنسجة الرخوة المرتبطة مع مدخل الحوض و 

بالولادة  بقوةٍ  اً مرتبط - [22]المعروف بترافقو مع الولادة القيصرية أثناء الولادة  – تحريض المخاضكان في دراستنا، 
ىذا  أنّ والتي ىي اة المعشّ الملاحظة من التجارب يمكن تفسير . (CS-FTPالقيصرية بسبب فشل تقدّم المخاض )

إذا  لاختيار. يمكن أن يحدث ىذا التحيّزبالارتباك أو التحيز في ا، [10]من الولادة القيصرية  لخل في الواقع يقمّ االتد
لديين  كانعفوي وليس كل النساء المواتي النساء بمخاض  المخاض لديين معتحريض مقارنة النساء المواتي تمّ  تتمّ 

 . يالحممالعمر في نفس تحريض مخطط لو 
 فشل تقدّم المخاض من لكلٍّ لمولادة القيصرية  أكثر عرضةً في سوابقينّ ولادة قيصرية  كانت النساء المواتي 
 (CS-FTP )لأسباب الأخرى غير فشل تقدّم المخاض. ول 

 عيوب الدراسة: 
وينجم عنيا تصنيف بعض أخطاء القياس يمكن أن تحدث و  من قبل أطبّاء مختمفين،محيط الرأس  إجراء قياسات تمّ 

مجموعة إلى سوء تصنيف غير تفاضمي ل حديثي الولادة في المجموعة غير الصحيحة لمحيط الرأس. قد يؤدي ذلك
محيط الرأس والولادة القيصرية  العلاقة الحقيقية بينمن المحتمل أن تكون  بسبب ذلك،. في النتائجوتحيز محيط الرأس 

 بسبب سوء التناسب الحوضي الرأسي قد أغفمت في دراستنا. 
من الحمل  بشكل مباشر كجزء والذي لا يمكن استخداموعن مقياس ما بعد الولادة كانت نتائج الدراسة ىي ، اً أخير 

 . النموذج التنبؤي ما قبل الولادة
قياس محيط الرأس بالتصوير الصدوي من النساء مع حشدية مجموعة سكانية  يجب تأكيد النتائج التي توصمنا إلييا في

 قبل الولادة. 
  :نقاط القوة

آليات الارتباط بين تفسير يسمح بالدقيق لاستطبابات الولادة القيصرية، ما  تصنيفالتشمل نقاط القوة في ىذه الدراسة 
 امل الخطر وطريقة الولادة. عو 

وكان من غير المحتمل أن ، ثاني بعد الولادة أو في وقت لاحقحديثي الولادة في اليوم اللغالبية  محيط الرأس تم قياس
  .بقولبة جمجمة الجنين أثناء الولادةالقياس تأثر ي
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  :والتوصيات الاستنتاجات
 . (CS-FTPىناك علاقة قوية ومستقمة بين محيط رأس الوليد والولادة القيصرية بسبب فشل تقدّم المخاض ) -
إذا ما تمّ تأكيد ىذه النتيجة باستخدام قياسات الأمواج فوق الصوتية، فيناك احتمال لدمج محيط الرأس في النماذج  -

 .التنبؤية لمولادة القيصرية أثناء المخاض بيدف تقديم التداخلات لتقميل مخاطر الولادة القيصرية
طريقة الولادة، فعندئذٍ يجب تقييم الترابط بين من أجل استخدام محيط رأس الجنين كجزء من النموذج التنبؤي ب -

القياسات الحيوية لمجنين بالأمواج فوق الصوتية وطريقة الولادة. لقد تم اقتراح أن القدرة عمى التنبؤ بالحالات مرتفعة 
 الخطر لحدوث الولادة القيصرية يمكن أن تدفع الاطباء لاختيار الولادة القيصرية الانتخابية .  

الإمكان تحديد النساء المعرضات لخطر مرتفع لحدوث الولادة القيصرية أثناء الولادة، عندئذٍ ىنالك إمكانية إذا كان ب -
 الولادة القيصرية أثناء الولادة. لإجراء دراساتٍ حول تحريض المخاض في ىذه المجموعة من أجل الحد من
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