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 الملخص

 خلفية البحث:

طات أدى إلى زيادة في معدل حدوث الاختلاخلال العقود الماضية، مما نسبة إجراء الولادة القيصرية  تعارتف

ان لا بدَّ ك، ومن هذه الاختلاطات القيلة البرزخية، ونظراً لأهمية التصوير الصدوي واستخداماته الواسعة، التالية لها

 أهميتها وفعاليتها في الكشف عن القيلة البرزخية. من دراسة الطرائق المختلفة للتصوير الصدوي وتحديد

 هدف البحث:

لقيلة أو بدونه في الكشف عن ا عبر المهبل باستخدام التباين الملحي يةمقارنة التصوير بالأمواج فوق الصوت

 البرزخية.

 مواد البحث وطرائقه:

اللواتي أجرين قيصرية  ، اختيرت السيداتProspective Cohort Studyدراسة حشدية مستقبلية ت جريأ  

وتحديد  (SHGو (TVUSأشهر من الولادة القيصرية بإجراء  (6)المتابعة بعد  جرت ؛ إذواحدة سابقة على الأقل

 القيلة البرزخية في حال وجودها وقياس أبعادها.

 النتائج:

لترتفع باستخدام التصوير الصدوي عبر المهبل،  (مريضة 84)(%42) برزخية عند يلةلوحظ وجود ق* 

لقيلات المشخصة إلى اإضافة  (مريضة 81) (%82.5)النسبة باستخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحي إلى

 مريضة(، 94) %57تراوحت نسبته ؛ إذ (، كان الشكل المثلثي هو الشكل الأشيع للقيلة البرزخية(TVUSباستخدام 

على التوالي، ولوحظ  (مريضة 20) (%12)و (مريضة 27) %17ويأتي بعده الشكلين المدور ونصف المدور بنسبة 

وكان هناك أشكال  ،(يضاتمر  7) (%4)وشكل خطي  (يضةمر  12) (%7) وجود شكل بيضوي للقيلات بنسبة

 .(يضاتمر  5) (%3) نحومختلطة للقيلة البرزخية بلغت 
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ملم، وبلغ عرض  (3.8)( ملم مع متوسط يقارب6.5-1.8بين ) ((TVUSتراوح عمق القيلة باستخدام * 

( ملم والمتوسط 11-2.5قيلة على المقطع العرضي بين )وكان طول ال ،ملم (4.2)( ملم ومتوسط 8.4-1القيلة بين )

 3( ملم35 -4) ملم، وعند حساب حجم القيلة البرزخية بالتصوير الصدوي عبر المهبل تراوحت الأحجام بين  (7.1)

وسط ( ملم ومت2-6.8) عند قياس عمق القيلة بين  )SHG( فيكانت النتائج  في حين؛ 3ملم (12.8)مع متوسط يبلغ 

-3)        ، أما طول القيلة تراوح بين(5.2)( ملم وكان المتوسط 12.5-1.4ملم، وعرض القيلة بين )( 4.9)

8-ن )كانت القيم متراوحة بي )SHG(ملم، وبحساب حجم القيلة عند استخدام  (8.5)وكان المتوسط  ،( ملم16.9

 .3ملم 22وتبلغ قيمة المتوسط  3( ملم48

 ملم وتراوحت (3.9) (TVUS)كان المتوسط الحسابي عند قياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية باستخدام * 

-4كانت القيم بين )؛ إذ ملم( 6)قريب من العضلة الرحمية وبلغ متوسط سماكة الجزء ال ،( ملم5.1 -2.2القيم بين )

ت تراوح ؛ إذملم SHG (3.3)))بلغت قيمة المتوسط الحسابي للعضلة الرحمية المتبقية باستخدام  في حين؛ ( ملم10

 ( ملم.11-3.9ملم ) 6.3( ملم، ومتوسط سماكة الجزء القريب من العضلة الرحمية 4.9-1.9القيم بين )

 ((TVUSطريق بلغت نسبة السيدات المصابات بالقيلة البرزخية مع سوابق قيصرية واحدة اكتشفت عن * 

مريضة(، وكانت  38مريضة من أصل  23) (%60)مريضة(، أما السيدات مع سوابق قيصريتين  30) (25%)

 ؛ في حينقيصريات أو أكثر (3)مريضة( عند السيدات اللواتي لديهنَّ سوابق  43مريضة من  31) (%72)النسبة 

مريضة(، وسوابق قيصريتين  90)( %75)لدى السيدات مع سوابق قيصرية واحدة  ((SHGكانت النسبة عند استخدام 

 .قيصريات أو أكثر( 3)مريضة( عند سوابق  42) (%97)مريضة(، وبلغت النسبة  33)(86%)

 الاستنتاجات:

دة تدريب وخبرة للاستفاالتي تحتاج إلى يعد التصوير الصدوي عبر المهبل من الطرق الجيدة والمتوافرة * 

الكشف  فيوحده ( TVUS)أفضل من  (SHG)لكن التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي  ؛منها في تقييم القيلة

 بقية.يعطي فكرة أفضل عن سماكة العضلة الرحمية المت ((SHGكما أن استخدام  ،عن القيلة البرزخية وتحديد أبعادها
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شف عن ذلك خطر حدوث القيلة البرزخية، ويمكن الك فيادة تترافق زيادة عدد الولادات الـقــيــصــريــة مع زي* 

 .((SHGباستخدام  ةبدقة وحساسية عالي

ذا المعيار دراسة أوسع لتقييم فائدة هإلى  الموضوع بحاجةالبرزخية؛ لذا فإن  حجم القيلةي درس للمرة الأولى * 

 في تدبير القيلات.

 تيعطي فكرة أفضل في تقييم سماكة العضلة الرحمية المتبقية وهذا يساعد بحال المريضا (SHG)استخدام * 

عراض من أجل توعية المريضة باحتمالية حدوث الأ؛ اللواتي كشف لديهن وجود القيلة البرزخية بعد الولادة القيصرية

 لتعشيش المتكرر(.ا )إخفاقخاذ التدابير المناسبة في حال حدوث الأعراض تّ لاالسريرية اللاحقة 

 الكلمات المفتاحية:

الولادة _ التصوير الصدوي عبر المهبل_ التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي_ القيلة البرزخية

 القيصرية.

 

 

 

 

 



 :الإطار العام للبحث

 المقدمة:

من ( 27.2%) نحوالعملية القيصرية أشيع عملية جراحية عن طريق البطن حول العالم وتشكل  دّ تع

سجلات منظمة الصحة العالمية وصل معدل القيصريات في بعض ، وباعتماد (4)الولادات في البلدان المتقدمة

أحد  لمتعلقة بها أيضاً،ونتيجة ازدياد معدل الولادات القيصرية ازداد معدل الاختلاطات ا ،(4)(56%)المدن إلى

 هذه الاختلاطات هي القيلة البرزخية.

ع مكذلك  ،أثناء العمليات الجراحية النسائيةفي ازدياد خطر المضاعفات بترافق وجود القيلة البرزخية 

 (37) سير الحمل. في من التأثيرات بكثيرحدوث بعض الأعراض السريرية كالنزف بعد الدورة الطمثية، و 

قد يكون هذا التباين الكبير بين و  ،(48)(69%)و (6.9%)انتشار القيلة البرزخية بين تراوحت نسبة 

إضافة إلى ذلك فإن معظم  ،(36)النسبتين ناتجاً عن الاختلاف في تعريف القيلة البرزخية وطرق تشخيصها

 فقط. اتالعرضي ريضاتالدراسات شملت الم

التصوير  دّ القيلة البرزخية، في أيامنا هذه يعمن طرق التصوير الشعاعي بهدف تشخيص كثير استخدمت 

إضافةً إلى أن التصوير بالأمواج فوق الصوتية باستخدام  ،(53)بالأمواج فوق الصوتية وسيلة تشخيصية دقيقة

بعض الدراسات  عدّتلذلك  ،(49)يسهل قياس القيلة البرزخية عند النساء غير الحوامل )SHG)التباين الملحي 

ن موثوقية التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المهبل إذ إ ،(25)هو الاختبار التشخيصي الأدق (SHG)أن 

 التشخيصية لاتزال مثار جدل.

 المشكلة البحثية:-2

إن الانتشار الواسع للعملية القيصرية أدى إلى زيادة حدوث اختلاطاتها ومن بين هذه الاختلاطات 

بين الدراسات، يجب العمل  %69و %6.9نسبة انتشار القيلة البرزخية بين القيلة البرزخية، وبسبب التباين في 

 .أو عدم وجودها على إيجاد الوسيلة التشخيصية الأكثر دقة لتشخيص وجود القيلة البرزخية



 

2 
 

 التساؤلات البحثية:-3

اختلاف بين التصوير بفائق الصوت عبر المهبل مع التباين الملحي أو بدونه  من هل .1
 ؟في الكشف عن القيلة البرزخية

 زيادة في حدوث القيلة البرزخية مع زيادة عدد القيصريات السابقة لدى المريضة؟ من هل .2

ادة في زي علاقة بين استطباب العملية القيصرية الأخيرة إن كان انتخابياً أو إسعافياً من هل  .3

 ؟حدوث القيلة البرزخية

 

 هدف البحث:-4
 مقارنة التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المهبل باستخدام التباين الملحي أو بدونه في الكشف

 عن القيلة البرزخية.

 

 أهمية البحث: -5
ر الذي الأم تبرز أهمية البحث من التباين الواسع في تحديد نسبة انتشار القيلة البرزخية بين الدراسات

يوجب البحث عن أفضل الوسائل التشخيصية لتشخيص وجود القيلة البرزخية وتحديد حجمها وهو ما 

 يؤدي إلى وضع الخطة العلاجية الصحيحة للمريضة.

 

 حدود البحث: -6
 الدراسة وحيدة المركز فقد لا تشمل فئات المجتمع كافة. -1

 الحاجة إلى يد خبيرة لإجراء التصوير الصدوي. -2

 .اجة إلى جمع عينة كبيرة للحصول على نتائج دقيقةالح -3
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 مناهج البحث وأدواته: -7
حشدية مستقبلية  دراسةت جريبإجراء البحث أ   بعد أخذ الموافقات الرسمية اللازمة للبدء

prospective cohort study شفى التوليد ستسيدة من المراجعات للعيادة الخارجية لم( 200) شملت

ي عملية قيصرية سفلية ممن حققن معايير الإدخال والاستبعاد فلاللواتي خضعن ، الجامعيوأمراض النساء 

( 6)جري لهن تصوير صدوي عبر المهبل بعد (؛ فأ17/4/2023)و (17/4/2022) المرحلة الممتدة بين

د عن أشهر من الولادة القيصرية ثم تصوير صدوي باستخدام التباين الملحي وقياس أبعاد القيلة البرزخية

 ،الميةالدراسات العب نوقشت النتائج وقورنتو إحصائياً، للت ح  و   البيانات تمعالكشف عنها بكل طريقة، ثم ج  

 ووضعت الاستنتاجات والتوصيات المناسبة.

 الدراسات المرجعية:-8

 :Långsjö-Antilaدراسة  .1

        Comparison of transvaginal ultrasound and saline contrast 

sonohysterography in evaluation of cesarean scar defect: a prospective 

cohort study. 

أشهر من إجراء ( 6)مريضة بعد ( 371)على ( 2018)فنلندا عام  فيأجريت هذه الدراسة 

رزخية دراسة القيلة البإلى  ةرئيسيصورة ، وهدفت ب((SHGو (TVUS)الولادة الـقــيــصــريــة باستخدام 

والتصوير الصدوي باستخدام  (TVUS)وحدوثها باستخدام كل من التصوير الصدوي عبر المهبل 

 ، كما درست أبعاد القيلة البرزخية باستخدام كلا الطريقتين.(SHG)التباين الملحي 

تشخيص القيلة  في ((SHGو (TVUS)توافق كبير بين عدم وجود  خلصت هذه الدراسة إلى

نسبة حدوث القيلة البرزخية، ويجب  فيقد يقود إلى تقدير خاطئ  (TVUS)لبرزخية، وأنَّ استخدام ا
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تقييم  فيأنه الاستقصاء المختار على  ((SHGالتصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي  اعتماد

 القيلة البرزخية.

 :Rasheedyدراسة  .2

Agreement between transvaginal ultrasound and saline contrast 

sonohysterography in evaluation of cesarean scar defect. 

 بعد (مريضة102) على (2019) جامعة عين شمس المصرية عام فيأجريت هذه الدراسة 

لولادة اتشخيص ندبة  في ((SHGو (TVUS)التوافق بين ؛ إذ قيّمَ أسابيع من الولادة الـقــيــصــريــة (6)

 الـقــيــصــريــة، كما درست أبعاد القيلة البرزخية وسماكة العضلة الرحمية المتبقية.

أفضل منه عن  (SHG)كانت النتيجة من هذه الدراسة أن تقييم الندبة البرزخية عن طريق 

شفَ  (؛(TVUSطريق  كما أن  ،ثانيةال فيالطريقة الأولى منها  فيعن القيلات البرزخية أكثر إذ ك 

 .(SHG)تقييم حجم القيلة وشكلها وحدودها أفضل باستخدام 

 :Gozziدراسة  .3

Frequency and associated symptoms of isthmoceles in women                 

6 months after caesarean section: a prospective cohort study 

المتابعة  في( مريضة 461)ألمانيا وشملت  في (2022) ألمانيا عام فيأجريت هذه الدراسة 

ر من أشه (6) المتابعة الثانية بعد في (مريضة 329)أشهر من الولادة الـقــيــصــريــة و (3) الأولى بعد

أشهر من ( 6)الولادة الـقــيــصــريــة، وكان الهدف من هذه الدراسة هو تقييم نسبة حدوث القيلة البرزخية بعد 

 ـيــصــريــة والأعراض المرافقة.الولادة الـقـ
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 ؛ إذالطول في المقطع السهمي والعرض في المقطع الطولي "Gozzi"في هذه الدراسة اعتمد 

 اعتمدت دراسة دلفي المعدلة في طرق القياس.

أشهر من الولادة  6من النساء كان لديهنَّ قيلة برزخية بعد  %44.4هذه الدراسة أن  فيوجد 

 الـقــيــصــريــة.

 :Alalfyدراسة  .4

Evaluation of the Cesarean Scar Niche in Women with Secondary 

Infertility Undergoing ICSI Using 2D Sonohysterography Versus 3D 

Sonohysterography and Setting a Standard Criteria; Alalfy Simple Rules for 

Scar Assessment by Ultrasound to Prevent Health Problems for Women. 

خضعن  ات(مريض 110) وشملت الدراسة (2020)مصر عام  فيالقاهرة  فيأجريت هذه الدراسة 

بعاد لتصوير الصدوي بالتباين الملحي ثنائي الأواست خدم الولادة قيصرية سابقة ولديهنَّ قصة عقم حالية، 

 ية وسماكة العضلة الرحمية.تقييم أبعاد القيلة البرزخ فيوثلاثي الأبعاد ودقتهما 

 مع أخذ ،تقييم القيلة البرزخية فيتبين من هذه الدراسة أنه يجب استخدام كلا الطريقتين معاً 

 الاعتبارات التشريحية بعين الاعتبار.

 :مكونات البحث

 القسم النظري ويتكون من ثلاث فصول: الأول: الباب 

  تعريف الولادة القيصرية والوبائيات يتحدث عن  :(الولادة القيصرية)الفصل الأول

 ومضاد الاستطباب والإمراضية والوفيات الخاصة بها. ،واستطباباتها
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 :ئيات أسباب حدوثها والوبافيه  درس  وت   ،تعريفهاعن القيلة البرزخية و  يتحدث الفصل الثاني

 الخاصة بها وتصنيفها والتظاهرات السريرية الخاصة بها وطرق تشخيصها وتدبيرها.

 :تكر وفيه ذ   ،عن تقنيات التصوير الصدوي الخاص بالقيلة البرزخية يتحدث الفصل الثالث 

في الكشف عن القيلة ( (SHGو (TVUS)ودور كل من واستطباباته لمحة عن التصوير الصدوي 

 البرزخية وطرق قياس أبعاد القيلة باستخدام كل منهما.

 منالقسم العملي من الدراسة ويتألف  الثاني: الباب: 

 مواد البحث وطرائقه والأدوات والمنهج العلمي المعتمد في إجراء الدراسة. 

   لدراسات العالميةبا تهاالنتائج ومناقشتها ومقارنفيه  عرضت  ثم. 

 الاستنتاجات وصعوبات البحث والتوصيات. ثم ت ذكر 

 والملاحق والملخص باللغة الإنكليزية. إليها البحثالمراجع التي استند  أخيراً ت عرض  
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 لأولالباب ا 

 لنظريةالدراسة 
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 الــولادة الـقــيــصــريــة: لأولالـفــصــل ا

عرّف أنها توليد الجنين عن طريق شقوق تجرى عبر جدار البطن ثم شقوق عبر الرحم، ولا يطبق ت  

 ( 1)ـم.الـحــمــل الــهـاجر أو تـمــزق الــرح فيهذا التعريف على إزالة الجنين من تجويف البطن كـمــا 

 تقسم الولادة الـقــيــصــريــة إلى:

مجراة  عندما تكون الولادة الـقــيــصــريــة :Primary Cesarean Sectionولادة قيصرية بدئية  -1

 للمرة الأولى.

عندما تكون مجراة للمرة الثانية  :Secondary Cesarean Sectionولادة قيصرية ثانوية  -2

 أو أكثر.

بعد الميلاد، منذ ذلك الوقت ارتفع  (1020)التاريخ كانت عام  فيأول عملية قيصرية مسجلة 

ادت ازد إذ ؛الولايات المتحدة الأمريكية فيوأصبحت حالياً أشيع عمل جراحي ، (2)ةكبير صورة معدل حدوثها ب

 (3)(.2016)عام  (31.9%)حتى  (1970)عام  في (5%)نسبة إجرائها من 

يستمر استخدام الـولادة  World Health Organization (WHO)وفقاً لمنظمة الصحة العالمية 

(، ويـســتــمــر هــذا %21) ولادات( 5) مـن كــل( 1) ما يزيد علىتـمـثـل ؛ إذ عـالــمـيــاً  الـقــيــصــريــة بـالارتـفــاع

 فيلادة الـقــيــصــريــة مـن الــولادات عــن طــريــق الــو  (30%)الــرقــم بــالارتــفــاع إذ يــتــوقــع أن يـكــون 

 (4).(3002)عــام

تميل الغالبية ذ ؛ إمعدل الولادات الـقــيــصــريــة العامفي  الـقــيــصــريــة الأوليةيؤثر معدل الولادة 

 ةلاداللواتي أجرين ولادة قيصرية أولية لإجراء و من النساء ( 5)من أصل  (4) ما يزيد علىإلى العظمى 

 (5).الولادات اللاحقة فيقيصرية أخرى 
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أن ارتفاع معدل الولادة جد و   (2009و 2003) وآخرون بين عامي ""Barberدراسة أجراها  في

من العوامل  كثيرجد ارتفاع معدل الولادة الـقــيــصــريــة، لكن يو  فيالـقــيــصــريــة الأولية هو العامل الأساسي 

(، والحمول %18(، واضطرابات إيقاف المخاض )%32الأخرى النسبية منها حالة الجنين غير المطمئنة )

(، حالات %8(، بناءً على طلب الأم )%10(، وما قبل الإرجاج )%10، وجنين عرطل )(%16المتعددة )

كما أن تطور تقنيات التخدير والصادات الحيوية  (6)(، 1%(، وحالات نسائية أخرى )5%جنينية أمومية )

جراءات العقامة والتقنيات الجراحية أدى ب دة إلى ارتفاع نسبة إجراء الولا ةملحوظ صورةونقل الدم وا 

 الـقــيــصــريــة. 

العمرية  المجموعات فيلوحظ من خلال الدراسات المتعددة ارتفاع نسبة إجراء الولادة الـقــيــصــريــة 

 (%64)بلغت ؛ إذ سنة (24-20)وكانت النسبة الأعظمية بين عمر  (،%50)بنسبة لا تقل عن ة كافّ 

 Centers for(، كما تظهر البيانات المقدمة من مراكز التحكم بالأمراض والوقاية منها 1تقريباً )الشكل

Disease Control and Prevention (CDC)  والمركز العالمي للإحصاءات الصحيةNational 

)NCHS( Center for Health Statistics  ةموعات العرقيالمج فيارتفاع نسبة الولادة الـقــيــصــريــة 

  (7-8-9)(.2)الشكل  كافّة
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 .(2009و 1996)حسب عمر الأم بين عامي ب(: معدل الولادة الـقــيــصــريــة 1الشكل )    

 

 

 .(2009و 1996)للعرق الأمومي بين عامي  اً (: معدل الولادة الـقــيــصــريــة وفق2الشكل )   
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 استطبابات الولادة الـقــيــصــريــة:

 الآتي: المقام الأول الإجابة على السؤال فييعتمد قرار إجراء الولادة الـقــيــصــريــة 

 ؟يمكن من خلاله إنقاذ حياة الجنين أو الأمالذي ما هو الأفضل أو *          

ستطبابات يمكن تقسيم الا، و عندها يمكن تقسيم استطبابات الولادة الـقــيــصــريــة إلى مطلقة ونسبية

 (10)(.1الجدول) فيموضحة هذه الاستطبابات (، و جنينية وجنينيةو) (أمومية وأمومية) إلى

 مضادات الاستطباب: 

تلزمات لكن يجب الأخذ بعين الاعتبار مس ؛مضاد استطباب طبي حقيقي للولادة الـقــيــصــريــةما من 

ن غياب هذه إ ذ؛ إات الجراحية المناسبةالولادة الـقــيــصــريــة وتوافرها من التخدير والصادات الحيوية والمعدّ 

 حال ضرورة الولادة الـقــيــصــريــة. فيالمستلزمات لا يعد مضاد استطباب 

 حال رفض المريضة، وهناك بعض مضادات فيـصــريــة لا يمكن إجراء الولادة الـقــيـ ؛أخلاقياً 

خطورة عالية عندها تفضل  ااضطرابات التخثر التي تجعل من العمل الجراحي ذ :الاستطباب النسبية مثل

 ؛)غياب الدماغ( :موت الجنين مثلإلى حال موت الجنين أو وجود تشوهات تؤدي  فيالولادة المهبلية، أو 

ـقــيــصــريــة الولادة ال ، وتعدّ (10)العمل الجراحي دون وجود أي فائدة جنينية أو والدية خطورةإلى إذ تتعرض الأم 

 (12)البطن. ىعند وجود سوابق عمل جراحي علفضّل خياراً غير م
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 استطبابات جنينية موميةأ-استطبابات جنينية استطبابات أمومية

 ولادة قيصرية سابقة. -1
 وضع مشيمي شاذ. -2
 الأم. بناءً على رغبة -3
ندبة و تمزق الرحم أ شق رحمي سابق أو -4

 .رحمية غير معروقة النمط
 التصاقات رحمية. -5
استئصال سابق جزئي لكامل سماكة  -6

 العضلة الرحمية.
كتلة سادة للطريق التناسلي أو سرطان  -7

 عنق رحم غازي.
 تطويق سابق لعنق الرحم. -8
جراحة ترميمية حوضية سابقة أو رض  -9

 عجاني سابق.
تشريحي يجعل  تشوه حوضي أو -10

 الولادة المهبلية مستحيلة.
الإنتانات: مثل الإيدز أو الحلأ  -11

التناسلي أو إنتان السائل الأمنيوسي 
 الذي يتطلب والدة فورية.

أمراض رئوية أو قلبية أو وجود  -12
 (.HELLPحالة إرجاج )متلازمة 

 أم دم دماغية أو تشوهات وعائية. -13
إمراضيات تتطلب تداخل جارحي  -14

 على البطن.
 حال وفاة أو حول وفاة الأم. في -15

 عدم تلائم رأسي حوضي.-1

 فشل الولادة المهبلية.-2

 مشيمة منزاحة.-3
 انفصال المشيمة.-4

 

حالة جنينية غير مطمئنة -1
 حماض جنيني(،)اختناق الجنين 

 مجيء معيب.-2
 جنين عرطل.-3
 شذوذات خلقية.-4
حبل سري شاذ بالتصوير -5

 الصدوي بالدوبلر.
 الصفيحات.نقص -6

 

 (: استطبابات الولادة الـقــيــصــريــة المطلقة والنسبية.1الجدول )           
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 الإمراضية والوفيات: 

ل الأمومية أنها أي حالة صحية متعلقة أو تتفاقم بالحم مراضيةفت منظمة الصحة العالمية الإعرّ 

 (13)على سلامة المريضة الصحية. اً وتؤثر سلب ،والولادة

وتقسم  (14)إمراضية الولادة الـقــيــصــريــة أربع مرات إمراضية الولادة بالطريق المهبلي،تعادل 

لجراحي بحد امنها ما يتعلق بالعمل  ؛الاختلاطات بعد الولادة الـقــيــصــريــة إلى قصيرة الأمد وبعيدة الأمد

 .ومنها ما يتعلق بالولادة الـقــيــصــريــة ،ذاته

 (15)ي:توطويلة الأمد التالية للولادة الـقــيــصــريــة بالجدول الآالأمد لخصت الاختلاطات قصيرة 

 الاختلاطات طويلة الأمد الاختلاطات قصيرة الأمد

 .النزف -1
 نقل الدم. -2
 .استئصال الرحم حول الولادة -3
 .الإنتان -4
 .حوادث خثارية -5
 .صمة السائل الأمنيوسي -6
 .إعادة العمل الجراحي -7
 .العلوص المعوي  -8
 .ورم دموي مكان العمل الجراحي -9

 .احتباس بولي بعد الولادة-10

 الرضاعة. فيمشاكل -11

 .التعب والألم بعد العمل  -12    

 يرية.مشاكل تخد -13    

 

مشيمة ملتصقة )الالتصاقات  -1
 .المشيمية(

 مشيمة منزاحة. -2
 انفصال المشيمة. -3
 تمزق رحمي. -4
 استئصال الرحم. -5
 المليص. -6
 خدّج.ولادة  -7
 الحمل الهاجر. -8
 عقم أو ضعف خصوبة. -9

 الألم المزمن. -10
 عيوب الندبة القيصرية. -11
 الالتصاقات. -12

 وطويلة الأمد. الأمد (: اختلاطات الولادة الـقــيــصــريــة قصيرة2الجدول )            
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 (42ل )الحمل أو خلا مدة فت منظمة الصحة العالمية الوفيات الأمومية أنها موت الأم خلالعرّ 

ه أو يتفاقم ببالحمل نتيجة أي سبب متعلق وموقعه النظر عن مدة الحمل  صرفب ،يوماً من إنهاء الحمل

 (16)تدبيره، دون أي ارتباط بأسباب خارجية عرضية أو غير عرضية.بأو 

 (%0.1)و (1800)عام  في (%10-5ى)انخفضت نسبة الوفيات المتعلقة بالولادة الـقــيــصــريــة إل

 (17)إجراء. (0100.000) لكل( 6.1)و (508) رت بينوقدّ  ،(1950)عام 

(، وتمثل الأسباب غير المباشرة %73تنجم الغالبية العظمى من الوفيات عن أسباب مباشرة )

 أهم الأسباب المباشرة: ومن  ،(27%)

  27.1النزف%. 

  من مجمل  (%88)ويمثل الإرجاج وما قبل الإرجاج (، %14)اضطرابات ضغط الدم

 اضطرابات ضغط الدم.

 (%10.7) الإنتان. 

  (%7.9)الإجهاض. 

 (%3.2) الصمات. 

 :أتيتتمثل بما يفأما الأسباب غير المباشرة 

 (%9) الاضطرابات القلبية الوعائية. 

  (%7)الحوادث الوعائية الدماغية. 

  (%8)اضطرابات رئوية جهازية. 

  (%4)اضطرابات هضمية معوية. 

  (17-18-19-02).(9%)وأسباب غير مباشرة أخرى 
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ترتفع هذه و ، الرضية منها لا سيّماتترافق الولادة الـقــيــصــريــة مع معدلات منخفضة للإمراضية عند الوليد و 

       قل منأإلى الولادة المهبلية، وتنخفض  إخفاقحالات اللجوء إلى الولادة الـقــيــصــريــة بعد  فيالنسبة 

 (1)حالات الولادة الـقــيــصــريــة الانتخابية. في (50%.)
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 القيلة البرزخية: الفصل الثاني

حتى اليوم لا يوجد تعريف عالمي موحد للقيلة البرزخية أو معيار واضح يشير إلى موقعها 

 (21)وحجمها.

على  (1961)تندب جرح الـقــيــصــريــة عام  فيأول من وصف وجود عيب  "Poidevin"كان 

وجود عيب التندب هذا مكان ( 1995)عام  في ""Morrisح ووضّ  ،العضلة الرحمية فيشكل جيب إسفيني 

لقيلة ا :من التسميات مثلكثير طلق عليها وأ   ،شق الرحم التالي للقيصرية والتغيرات المرضية المرافقة لها

، أو العش الرحمي Cesarean Scar Defect، أو عيوب الندبة الـقــيــصــريــة Isthmoceleالبرزخية 

Niche أو الرتج الرحمي ،diverticulum.(22-23) 

ية العضلة الرحم داخل أنها مسافة فارغة القيلة البرزخيةفت فرقة العمل الأوروبية المتخصصة عرّ 

سات إلى وتشير معظم الدرا (24)بالتصوير الصدوي، وتقيممم مكان ندبة الـقــيــصــريــة ( 2)تقيس على الأقل 

مية العضلة الرح فياستمرارية العضلة الرحمية أو مثلث ناقص الصدى  فيالقيلة البرزخية على أنها انقطاع 

  ((TVUSر المـهـبـل من الجدار الأمامي للرحم مـكـان الشــق الـرحــمـي يظــهــر بــالــتــصــويــر الصــدوي عــبــ

 (72-26-25-21)وي باستــخــدام التـــبــــايـــن الملحي.أو التصــويـــر الصــد

 أسباب حدوث القيلة البرزخية:

من النظريات حول أسباب حدوث القيلة البرزخية منذ أن وصفت لأول مرة، ويعد  كثيرضعت و  

  (28)لًا حــول الــعـالم.الشفاء غير المناسب للعضلة الرحمية مكان ندبة الـقــيــصــريــة هـــو الســـبـب الأكثر قــــبو 

  ومن أهم هذه النظريات:

تبين أن إغلاق التجويف الرحمي على طبقتين ينقص من تشكل القيلة  تقنية إغلاق الرحم: -1

إذ لوحظ من خلال بعض الدراسات أنه لا  ؛لكن هـذا يـبــقـى موضــوعـاً قــابــلًا للنقاش ؛(29)البرزخية

 (30).يوجد فرق هـام بـيـن تـشـكــل القــيــلــة والخـيــاطـة عـلــى طـبـقــة واحــدة أو طـبـقـتــيــن
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د ترتبط عدة عوامل بتطور القيلة البرزخية مثل الخياطة المقفولة وعدم إغلاق الصفاق الذي يقو و 

وخياطة البطانة الرحمية دون أخذ العضلة الرحمية ، الندبة لتشكل التصاقات مما يطبق شد على

 (21)بكامل سماكتها وتقنيات الخياطة المتفرقة.

نتيجة استخدام خيوط متأخرة  ؛قد يحدث الالتئام المعيب مكان شق الـقــيــصــريــة

 (31)أثناء الخياطة مما قد يؤدي لإقفار مكان الخياطة.في الامتصاص أو تطبيق شد 

المرحلة الثانية من المخاض فإنَّ الشق  فيعندما تجرى الولادة الـقــيــصــريــة  الشق الرحمي:موقع  -2

مستوى أخفض من المعتاد، يحدث نتيجة لذلك انحباس للغدد المخاطية العنقية  فيالرحمي يكون 

العضلة  أثناء عملية الشفاء وتوسيع الحواف المخاطة منفي إفراز المخاط ؛ ومن ثّمّ مكان الخياطة

-21)الرحمية، يقود ذلك إلى زيادة نسبة الشفاء المعيب لندبة العمل الجراحي وتشكل القيلة البرزخية.

32-33) 

العملية الـقــيــصــريــة يحمل خطراً أعلى لإحداث القيلة البرزخية  فيالشق الجراحي  تشريح الرحم: -3

يزداد الشد المطبق على حواف الجرح ما يقلل من التدفق الدموي إلى إذ  ؛(31)الرحم المنقلبة في

 (34-35)ثناء عملية الشفاء.في أنسيج العضلة الرحمية 

نقص التروية الدموية بيترافق تكرار العمليات الـقــيــصــريــة  عدد العمليات الـقــيــصــريــة السابقة: -4

 فيثخانة منطقة الندبة وتشكل القيلة البرزخية مما يقود إلى زيادة  ؛منطقة العمل الجراحي في

النهاية، وفقاً للأدب الطبي يزداد تشكل القيلة البرزخية بعد تكرار الولادة الـقــيــصــريــة للمرة الأولى 

 (33).(77.8%)، وللمرة الثالثة بنسبة (68.2%)انية بنسبةالث، وللمرة (62%)بنسبة 

وجود  :عوامل ما قد يؤدي إلى تأخر اندمال الجروح مثلهذه ال شملت عوامل تتعلق بالمريضة: -5

وجود حـالــة الـتــهــابــيـة و التئام معيب للجروح، وضعف الإرقاء،  فياستعداد فردي أو وراثي يسهم 

 (21)تـشــكـل الــقــيــلـة البرزخية. فيأو تــشـكـل التـصــاقــات، كــل هــذه الـعــوامــل تـسـاعــد 
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نتيجة عوامل  :صاقات الباكرة بين موقع الشق الرحمي وجدار البطن الأماميتشكل الالت -6

نقاص  مثل الإنتان أو الحالة الالتهابية أو الإقفار الدموي قد يزيد من قوى الشد على حواف الجرح وا 

 (21-34)تشكيل القيلة. فيمما يؤخر الشفاء ويسهم  ؛نسيج العضلية الرحمية فيالتروية الدموية 

 الوبائيات:

در حدوثها ارتفعت نسبة حدوث القيلة البرزخية نتيجة ارتفاع معدل إجراء الولادة الـقــيــصــريــة، وق

دون أي ن منه (30%) تكان؛ إذ عند النساء اللواتي خضعن لولادة قيصرية سابقة (70%ما يزيد على )ب

 (36-37)أعراض.

-24) نحووآخرون قدرت نسبة حدوث القيلة البرزخية ب ""Bij De Vaate أجراها دراسة في

بالتصوير ( %84-56إلى ) وارتفعت هذه النسبة لتصل ((TVUSبالتصوير الصدوي عبر المهبل  (70%

 (25)الصدوي باستخدام التباين الملحي.

 ريضاتنَّ هذه النسب لا تعطي القيمة الحقيقية لنسب حدوث القيلة لأن معظم المإيمكن القول 

ولعدم وجود  ،عدم قدرة بعض الأطباء على تشخيص القيلة بناءً على الأعراضبسبب و  ،عرضيات غير

 (38)بعض الأطباء.عندَ الخيرة الكافية لاكتشافها 

 :التصنيف

صنف العيب كبير الحجم بتناقص حجم ؛ إذ حثون القيلة البرزخية باعتماد حجم الندبةاصنف الب

حسب ب (80%ما يزيد على )من سماكة جدار الرحم أو حتى ( 50%) إلى ما يزيد على العضلة الرحمية

 (26-39)باحثين آخرين.

( TVUS)ملم بالتصوير الصدوي عبر المهبل  (2.2)تندرج العضلة الرحمية المتبقية الأقل من  

 رةملم بالتصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي تحت عيوب ندبة الـقــيــصــريــة كبي( 2.5من ) وأقل

  (40)الحجم.
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أنها عيب كبير  ملم (3)أقل من بسماكة وآخرون أن العضلة الرحمية المتبقية  "Marotta" عدّ 

 وذلك لأغراض علاجية.  ؛ملم أنها عيب صغير الحجم( 3)والأكثر أو يساوي  ،الحجم

 (27)ـرضية.القـيـلـة البرزخـيـة فقد صـنـفـت أيـضـاً إلـى عرضية أو غـيــر ع في لغياب الأعراضنظراً 

 (41-42)صنفت القيلة البرزخية باعتماد التصوير الصدوي وفق الآتي:

 ( أقل من 1الدرجة :)(15) 2ملم. 

 ( بين 2الدرجة :)(16-25 )2ملم. 

 ( أكبر من 3الدرجة :)(25 )2ملم. 

 التظاهرات السريرية:

 ــةلكن مع زيادة نسبة الـقــيــصــري (32)الرغم من أنَّ معظم القيلات البرزخية غير عرضية،على 

ى من الأعراض النسائية التي تشكي منها المريضة إلكثير وارتفاع كشف القيلات البرزخية نسبت عموماً، 

 ها:القيلة البرزخية، ومن

يـومـيـن أو أكــثـر أو وجـود مـفــرزات لف أنه بقاء البقع الدموية يعرّ  :النزف الرحمي الشاذ -1

 (43-44)أيام( 7ة )بـنـيـة الـلـون لـمــدة يـومـيــن أو أكـثــر بــعـدد انــتـهـاء الــدورة الطمثية الطبيعية المستمر 

 ( بوصفه عرضاً (AUBمــن الـمــريــضـات بــنـزف رحــمـي شــاذ ( %82-28.9) نحو تــراجــعو 

التقلص العضلي  فيوآخرون أن ضعف التنسيق  "Thurmond" ضافتر و  (37-45-64-47)،اً رئيسي

مما يؤدي إلى استمرار البقع  ي؛العيب التندب فيالندبة يسمح بتجميع تمشيح الدورة الدموية  في

النزف بعد الطمث أو البقع الدموية بالدموية حتى بعد انتهاء الدورة الدموية، يترافق حجم القيلة 

 (40-48).زيادة النزف مع القيلات الأكبر حجماً  تلوحظ ؛ إذبعد الطمث
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مقطع مستعرض في القيلة  (:4لشكل )ا     (: مقطع مستعرض في القيلة البرزخية الرحمية.3الشكل )

 من عينة رحم مستأصلة. الرحميةالبرزخية 

من الحالات، والألم  (04-50%)فيتتظاهر القيلة بعسر طمث  :الآلام الحوضية التناسلية -2

أو الألم فوق العانة، قد ينجم هذا الألم عن التقلص  (%18جماع )عسر الو ، (%35)الحوضي المزمن 

 (49-44).ة الرحمية على محتويات القيلة الفارغةلالعض فيالشاذ 

اع ارتفكما لوحظ  ،زيت هذه التغيرات إلى الالتصاقات التي تتشكل بين ندبة الشق الرحمي وجدار البطنع   

 (48)العيوب كبيرة الحجم. فينسبة حدوث الألم 

مكان الندبة  فيالقيلة البرزخية يعود إلى تجمع الدم الطمثي  فيانخفاض مستوى الخصوبة  :العقم -3

نقل  فيصعوبة ت كما لوحظ، (25-38)مايؤثر على إنتاج مخاط عنق الرحم وحركية النطاف والانغراس

 (44)من النساء المصابات بالقيلة البرزخية. (20%) الإخصاب عبر الأنبوب عند فيالجنين 

يمكن أن تترافق القيلة مع المشيمة المنزاحة أو المشيمة الملتصقة أو الالتصاقات  تظاهرات توليدية: -4

مكان  فير عواقب الحمل الهاج تعدّ ، و (35)ندبة العمل الجراحي أو تمزق الرحم فيالندبية أو الحمل الهاجر 
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وفي حال استمرار الحمل قد يحدث عيب توضع  ،ندبة الـقــيــصــريــة وخيمة على الرحم وحالة مهددة للحياة

  مشيمي.

 رخط نهأثناء التوسع الكامل لديفي ولادة الـقــيــصــريــة ل ن أن النساء اللواتي خضعنيلاحظ بعض الباحث

 (50)الولادة الطبيعية.بستة أضعاف من أعلى ولادة طفل خديج لاحقاً 

تفترض بعض الدراسات أن التجمع الموضعي للسوائل والتندب يؤدي إلى  عسر وظيفة المثانة: -5

تدعم بعض الدراسات  الرغم من ذلك لا، وعلى عسر وظيفة المثانة نتيجة قرب مكان القيلة من المثانة

 (51)المستقبلية هذه النظرية.

 التشخيص:

توافر معايير محددة بالحد الأدنى قبل أن يوضع التشخيص بوجود عيب وجوب  اتفق الخبراء على

ـيــصــريــة، دورات طمثية طبيعية على الأقل بعد الولادة الـقـ( 3) ذلك وجود ، ويشملندبة الـقــيــصــريــة في

 ـصــريــة قــيـبداية الأعراض تكون بعد الولادة الـثمّ إنّ  ،مرحلة ما قبل سن اليأس فيويجب أن تكون المرأة 

 بعد الولادة الـقــيــصــريــة.تسوء  أو

شفى من القيلة العرضية، ولكن ذلك لا تيمكن أن  ةوصل الخبراء إلى الاتفاق على أن المريض

يجب استبعاد بعض الحالات المرضية قبل تأكيد ، و يعني أن كل القيلات العرضية يجب أن تعالج

 .التشخيص
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 (52):تيالجدول الآ فيلخصت هذه الحالات مع معايير تشخيص القيلة البرزخية  

 يجبت حالا    نسبة التوافق    معيار التشخيص   
 استبعادها

 نسبة التوافق

دورات طمثية طبيعية  (3)
على الأقل بعد الولادة 
الـقــيــصــريــة قبل وضع 

 .التشخيص

عنق  فيعسر تصنع  93.5
 .الرحم

74.2 

يجب أن تكون المرأة قبل سن 
 .اليأس

و أة رحميت إنتانا  100
 .مهبلية

74.2 

بداية الأعراض تكون بعد 
 تسوء الولادة الـقــيــصــريــة أو
  .بعد الولادة الـقــيــصــريــة

داخل  أخرى  إمراضيات 80.6
 .التجويف الرحمي

93.5 

يمكن أن تشفى المريضة من 
القيلة العرضية )ذلك لا يعني 
أن كل القيلات العرضية يجب 

 .أن تعالج(

  أسباب أخرى للتمشيح 87.1
: مثل بعد الطمث

الاستخدام المستمر لموانع 
الحمل الفموية أو الأجهزة 

 داخل المانعة للحمل
 .الرحم

80.6 

 100 .دورات الإباضة  ــــ ــــ

       ستبعادها اوالحالات التي يجب  ،الـقــيــصــريــةضطرابات تندب ا(: المعايير اللازمة لتشخيص 3الجدول )

 قبل تأكيد تشخيص عيب تندب جرح الـقــيــصــريــة.

وتبدو على شكل تشوه  ،يؤكد تشخيص القيلة البرزخية بالاستقصاءات الصدوية والشعاعية المختلفة

 "Osser"ناقص الصدى أو كيسي الشكل، وتظهر الغالبية العظمى منها على شكل مثلث إسفيني، وجد 

" Bij deوصف ؛ في حين (53)بشكل مثلث إسفيني تمن القيلات كان (%83)دراستهم أن  فيوآخرون 
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Vaate" (50%)  على  (%7) بشكل القطرة و (%10)مثلثي الشكل، و (%32دائري و)بشكل نصف

 ومن الاستقصاءات المستخدمة:  (45)شكل كيسة اشتمالية،

  التصوير الصدوي عبر المهبلTVUS:  ًتشخيص  فييعد الطريقة الأولى والأكثر استخداما

؛ إذ الطور التكاثري الباكر من الدورة الطمثية فيوالوقت الأفضل لإجرائه  (40-48)القيلة البرزخية،

 (6أفضل مما يسهل التشخيص. الشكل) صورةندبة الـقــيــصــريــة ب داخل التجمع الدموي يبدو 

 

سماكة و  :(AMT)واضح،  صورةالعضلة الرحمية ب داخل (: يظهر القيلة البرزخية )السهم(5الشكل )

 العضلة الرحمية المجاورة للقيلة.

 :التصوير  فيهذه الطريقة هي المعيارية  تعدّ  التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي

من  (%51أنّ ) وحظوآخرون ل ""Antila-Langsjo اهادراسة أجر  فيوالكشف عن القيلة البرزخية، 

القيلات التي اكتشفت بالتصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي كانت غير مشخصة بالتصوير 

 (7الشكل)  (54)(.TVUS)الصدوي عبر المهبل 

AMT 
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واضحة   الدائرة(داخل )(: يظهر الرحم بالتصوير الصدوي بالتباين الملحي مع وجود قيلة برزخية 6الشكل)

 وتظهر سماكة العضلة الرحمية المتبقية وسماكة العضلة الرحمية المجاورة للقيلة. ،الحدود

 :التصوير الصدوي  فيعلى غرار استخدام السائل الملحي  التصوير الصدوي باستخدام الجيل

فإن استخدام الجيل يزيد من نسبة الكشف عن القيلة البرزخية بالمقارنة مع التصوير الصدوي عبر 

إعطاء تقدير أفضل  فيساعدان ت، كما أن كلا الطريقتين )التباين الملحي والجيل( (TVUS)المهبل 

 (37)وحقيقي أكثر عن حجم القيلة البرزخية وامتدادها.

  لواتي خضعن ال ريضاتمن الم (06%) فيشوهدت القيلة البرزخية  :الظليلتصوير الرحم

 فوعلى الرغم من أن التصوير الظليل للرحم كان الطريقة الأولى التي اكتش (55)لتصوير الظليل للرحم،ل

Poidevin""  إلا أنه لا يمكن قياس ثخانة العضلة الرحمية  (؛1961)عام القيلة البرزخية من خلالها

 فيوالمخاط م التشخيص، كما أن تجمع الد فيوهذا ما يحد من استخدام هذه الطريقة  ؛من خلالها

 (22-34)القيلة قد يجعل من الصعب تحديدها من خلال التصوير الظليل.

 :ديد سماكة العضلة وتح ،الكشف عن القيلات فيمفيداً  يعدّ  التصوير بالرنين المغناطيسي

الزمن الثاني،  فيالرحمية المتبقية وحجم القيلة البرزخية وأبعادها عند التصوير باستخدام مقطع سهمي 

كما يظهر محتويات الجيب الندبي ومنطقة الحوض المحيطة، لكن الكلفة المرتفعة وقلة توافره يجعل 

AMT 
RMT 
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مشابهة  (MRI)أن موجودات  الكشف عن القيلة البرزخية، كما تبين فيمن الصعب استخدامه 

 (8الشكل) Marotta".(40)"للتصوير الصدوي عبر المهبل بحسب 

 :يــمــكن من خــلالــه الــرؤيــة الـمــبـاشــرة للـقــيـلــة وتــأكــيـد  تنظير باطن الرحم التشخيصي

يمكن  لكن لا؛ (28)التفريقية المختلفة مثل البوليبات خيصاتنفي التش فيويعد مفيداً  (46-56)التشخيص،

 (57)تقييم سماكة العضلة الرحمية من خلاله.

 
 تين(: التصوير بالرنين المغناطيسي للقيلة البرزخية، يظهر في الشكل قيلتين برزخي7الشكل )

 )مشار إليهما بالسهم(. ةواضح صورةالجدار الأمامي للعضلة الرحمية ب داخل

  يمكن من خلاله تقييم العيب التندبي من خارج الرحم بمساعدة تنظير  البطن التشخيصي:تنظير

أحدهما كامل الإضاءة من داخل  يستخدم مصدرين للضوء؛ إذ الرحم وذلك لتحديد العيب بدقة

 (28)البطن. داخل اً والآخر باهت جزئيّ  ،الرحم
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 التدبير:

ه وينصح الباحثون بمراقبة الحالات هذ ،ضيةتعد الغالبية العظمى من القيلات البرزخية لا عر 

 ( 37-58)الحالات العرضية. فيلعلاج فقط إلى االحالات واللجوء 

 الحالات التي تستوجب العلاج حتى تاريخنا الحالي استخدام التقنيات الأقل غزواً  فييفضل 

والأعراض الرغم من ذلك يجب الأخذ بعين الاعتبار حجم الندبة وعلى  (59)قدر الإمكان،

 :ومن الطرق العلاجية المتبعة (27-34-56)والعقم والتخطيط للحمل،

بعد الطمث،  بعض الحالات )التمشيح فيهنا يكتفى بالمراقبة والعلاج الدوائي  المحافظ:العلاج  -1

ج الهرموني للتخفيف من النزف الرحمي الشاذ، وفي حال لاالانزعاج الحوضي(، يستخدم الع

 .يمكن استخدام موانع الحمل الفموية الاكتفاء من الإنجاب

علاج بموانع أن الThurmond" "لاحظ  ؛ إذزالت الدراسات متضاربة فيما يخص هذا العلاج ما

 "Tahara"دراسة في حين أن  (60)،يضاتيقلل من الأعراض عند الغالبية من المر  الحمل الفموية لا

وغيرهما كثير  (61)من موانع الحمل الفمويةإيجابية بعد ثلاث دورات  أن النتائجفيها ن لوحظ يوآخر 

إلا أن  ؛وعلى الرغم من عدم القدرة على استخلاص نتائج هامة من هذه الدراسات ،من الدراسات

مع اقتراح إجراء أبحاث لاحقة لإيجاد  ،المقاربة العلاجية فيزال الخط الأول ما العلاج الدوائي 

 نتائج ذات قيمة.

 تعد هذه الطريقة الأقل غزواً المستخدمة لتشخيص تنظير باطن الرحم:تدبير القيلة بإجراء  -2

  (62-63).ويمكن اعتبارها من الإجراءات التي يمكن إجراؤها في العيادةوعلاجها، القيلة البرزخية 

تزيد  عضلة رحمية متبقيةبأظهرت دراسة متعددة المراكز معشاة تقارن استئصال القيلة بالتنظير * 

 ،أيام( 7) إلى (4)مدة النزف بعد في اً أشهر انخفاض( 6ة )مع العلاج بالمراقبة لمدملم ( 3) على

وتقليل التكاليف (64)وانخفاض الألم عند مجموعة الاستئصال بالتنظير دون اختلاطات مهمة،

لكن عند مقارنة نتائج الاستئصال  (65)تحسن الأعراض عند المجموعتين،على الرغم من العلاجية 
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 فيالعيوب كبيرة الحجم مع العلاج الهرموني والدوائي لم يظهر فرق واضح وهام  فيبالتنظير 

 . التمشيح بعد الطمث

من التداخل على القيلة  اً شهر ( 24)إلى  (12) بعد اً أظهرت بعض الدراسات عودة الحمل عفوي* 

لذلك  ؛المقابل لوحظ أن عودة الحمل غير مضمونة بعد إصلاح القيلة البرزخية في (66)البرزخية،

  (41)مزيد من المعلومات حول علاج العقم عند مرضى القيلة البرزخية.إلى فنحن بحاجة 

تقليل سماكة العضلة الرحمية ومنه وضعت عتبات مختلفة لتطبيق  يعتمد الاستئصال بالتنظير* 

-37)وذلك لتقليل خطر أذية المثانة؛ ملم من العضلة الرحمية المتبقية (4و 2.5الاستئصال )بين 

راسات دالمزيد من المعلومات و إلى بحاجة فهو أما موضوع تمزق الرحم بعد تنظير الرحم ، (56-64

  (66).عدمهأو لتأكيد هذا الاختلاط 

عضلة رحمية ن لديه لواتيال ريضاتيحتفظ بهذا الإجراء للم إصلاح القيلة عبر تنظير البطن: -3    

هذه الطريقة  فيلوحظ و  (40)،الحمل فيملم مع وجود الأعراض والرغبة المستقبلية  (3ن)متبقية أقل م

أيام وانخفاض النزف بين الدورات الطمثية،  (9) العلاجية انخفاض نسبة التمشيح بعد الطمث بعد يومين إلى

 (1.2)وازدادت سماكة العضلة الرحمية المتبقية من كما انخفض عسر الطمث والألم عند هؤلاء النساء، 

كانت سماكة العضلة الرحمية المتبقية أقل من  (مريضة 38)دراسة صغيرة شملت  في، (44)ملم (5.3)إلى 

ملم استخدم فيها ليزر ثاني أكسيد الكربون لاستئصال العيب التندبي، وأجري تقصير للرباط المدور ( 3)

تعافياً  من الأعراض اتمتعافي نّ من النساء ك (٪91)هذه الدراسة أن  فيتبين و  حالة الرحم المنقلبة، في

 .(67)ملم (9.62)إلى  (1.43)العضلة الرحمية المتبقية من  في، وأيضاً مع زيادة ملحوظة كاملاً 

العضلة  وذلك لأنه يزيد من سماكة ؛يعد هذا التداخل هو الأفضل عند النساء اللواتي يرغبن بالإنجاب لاحقاً  

 68)الرحمية وقوتها.

الأدب  فيالجراحة المهبلية لإصلاح القيلة البرزخية قليلة  أن تقارير مع الجراحة المهبلية: -4 

بين التنظير البطني والجراحة المهبلية  "Zhang"قارن وقد  (69-70)إلا أنها طريقة فعالة وقليلة الغزو، ؛الطبي
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؛ الشق الرحمي على طبقتين اطَ القيلة وخ؛ إذ استأصلَ (71)النتائج كانت متشابهة بين التقنيتينأن له وتبين 

لكنها تتطلب خبرة عالية من الجراح لتجنب أذية  ؛وجد أنها قليلة الكلفة وذات مدة أقل من التنظير البطنيف

 (69-72)ة.الأعضاء المجاورة وتحديد الندبة بدق

 ؛تمثل العلاج الحاسم للقيلة العرضية عند النساء اللواتي اكتفين من الإنجاب استئصال الرحم: -5

 (73)بقية الإجراءات.بلكنها طريقة علاجية غازية بشدة عند المقارنة 
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 تقنيات التصوير الصدوي للقيلة البرزخية: الفصل الثالث

 :(US(لمحة عن التصوير الصدوي 

وقتنا الحالي أحد أدوات التشخيص الهامة التي تستخدم على  في (US)التصوير الصدوي  دّ يع

درة لقوالأنه يقدم فكرة هامة عن الفيزيولوجيا الطبيعية والمرضية لأعضاء الجسم وأحشائه  ؛نطاق واسع وذلك

  على التمييز بين الأنسجة الصلبة والسائل، كما يجرى بسرعة دون ألم أو تعرض المريض للأشعة 

 (74)اج فوق الصوتية(.)لاعتماده الأمو 

الفحص  فيخمسينات القرن الماضي وذلك  فيالمجال الطبي  فيبدأ استخدام التصوير الصدوي 

 (75)كل المجالات الطبية )التصوير الصدوي الصدري والبطني والحوضي والقلبي وغيرها(. فيالنسائي ثم 

 (76)،بصورة أساسية خاصيعتمد التصوير الصدوي تقنية انعكاس الصدى من الأنسجة عبر مسبار 

وذلك من خلال إرسال موجات من الصوت عالية التواتر لا يمكن سماعها، وتشكل هذه الموجات صورة 

 حاسب.العن الأنسجة والأعضاء على شاشة 

ر العقود الأخيرة، كما ظهرت تقنيات جديدة للتصوي فيتطور استخدام التصوير الصدوي عبر العالم 

تلفة الأوعية الدموية مثل الدوبلر، واستخدمت تقنيات مخفي بيعة الجريان الدموي منها ما يعطي فكرة عن ط

والتصوير الصدوي عبر المهبل  ،التصوير الصدوي عبر المريء :مثل ةمختلفصورة لتصوير الأعضاء ب

)TVUS(  (77).غيرهاكثير و 

المهبل : هو إجراء يمكن من خلاله تصوير ((TVUSتعريف التصوير الصدوي عبر المهبل 

اد مما يسبب ارتد ؛يدخل المسبار الخاص بالجهاز عبر المهبل ؛ إذوالرحم وقناة فالوب والمبيض والمثانة

 (78)الموجات الصوتية عبر أعضاء الحوض فتظهر على شاشة حاسوبية خاصة.
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 (79):استطبابات التصوير الصدوي الحوضي

 والملحقات.فحص محتويات الحوض الطبيعية مثل الرحم والمبيضين   -1

أفضل وأوضح عبر التصوير  صورةفحص الكتل المجسوسة بالفحص السريري ب -2

 الصدوي.

 تقييم المرضى الذين يعانون من الألم الحوضي. -3

 تقييم النزف المهبلي غير الطبيعي. -4

 العضلة مثل القيلة البرزخية. داخلتقييم الآفات الرحمية المتوضعة  -5

 (80)الرحم مثل مانعات الحمل. داخلع الأجهزة تقييم توضّ  -6

 (81)تقييم متلازمة المبيض متعددة الكيسات والعقم. -7

 الحوض والحبن. أو نفيه داخلإثبات وجود السوائل الحرة  -8

 الخزعة الموجهة بالإيكو ونزح السوائل الحرة. فييمكن استخدامه  -9

 مضادات الاستطباب:

لا يوجد مضاد استطباب حقيقي للتصوير الصدوي، لكن استخدام التصوير الصدوي عبر           

 اتعالي يضاتالمرحلة الأخيرة من الحمل أو المر  في قد يكون مضاد استطباب نسبيّ  (TVUS(المهبل 

 (79)الخطورة.

 تشخيص القيلة البرزخية: في (US TV(دور التصوير الصدوي عبر المهبل * 

ثم عن طريق ، (22)(1961)عام فيالبداية وصفت القيلة البرزخية عبر التصوير الظليل للرحم  في

            )TVUS(والتصوير الصدوي عبر المهبل  ،(82)(1982)عام فيالتصوير الصدوي عبر البطن 

 (83).(1990)عام 
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جرح أشهر قبل تشخيص تندب ( 6مدة )ضرورة الانتظار  Poidevin" (1961)"اقترح 

ومن المثير  (22)،الجرح فين الفحص المبكر قد لا يظهر أي تغيرات تندبية نتيجة الوذمة ؛ إذ إالـقــيــصــريــة

الولادة  الذي قيم مدة شفاء العضلة الرحمية بعد "Dicle" عند سنة( 35)دت بعد كّ للاهتمام أن هذه الحقيقة أ  

ة الرحمية العضل فيأن النسيج الندبي إلى وتوصل  (84)،ناطيسيالـقــيــصــريــة باستخدام التصوير بالرنين المغ

ي لتشريح الطبيعي النطاقإلى اوأن التطور الكامل والعودة  ،حتى يتشكلعلى الأقل أشهر  (3إلى )يحتاج 

 أِشهر.  (6) لا يحدث قبل

تشخيص  فيالطريقة الأولى والأكثر قبولًا  (TVUS)حالياً يعد التصوير الصدوي عبر المهبل 

ل لاستخدامه وحدد الوقت الأفض، (40-48)وذلك بسبب التوافر الواسع والتكلفة المنخفضة ؛القيلات البرزخية

مـمـا  ؛ـةالـقــيــل فيأوضــح  صورةيظهر التجمع الدموي الطمثي ب ؛ إذالمرحلة الباكرة من الطور التكاثري  في

  (26-34-72)جــيــل.لــحـقــن الــمــحــلـول الـمــلــحــي أو الــيــهـا دون اللــجــوء إليـســهــل الـتــعــرف 

 فيعلى شكل عيب ناقص الصدى  (TVUS)يظهر العيب على التصوير الصدوي عبر المهبل 

  (46-85)تشوه مثلثي الشكل على الجدار الأمامي للبرزخ.بصورة العضلة الرحمية أو 

تشخيص القيلة  فيودوره  )SHG)التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي * 

 البرزخية:

بحسب الجمعية الأمريكية لأطباء  (SHG)ف التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي يعرّ 

الرحم عبر عنق  داخل النسائية والتوليد أنه نوع خاص من التصوير الصدوي يحقن فيه المحلول الملحي

صورة يبدو ب؛ إذ الرحم باستخدام أنبوب بلاستيكي رفيع، ثم تستخدم الأمواج الصوتية لخلق صورة للرحم

 (86).أوضح من استخدام التصوير الصدوي العادي دون حقن

إلا أنه يجب تجنب استخدامها عند النساء اللواتي  ؛على الرغم من أن هذه الطريقة آمنة وفعالة

 (87)الداء الحوضي الالتهابي أو خلال الحمل.يعانين من 
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ير الفحص ارتفعت نسبة الكشف عن القيلة البرزخية بالمقارنة مع التصو  فيبعد تطبيق هذه الطريقة 

باستخدام  %07-24مقابل  )SIS)باستخدام  TVUS( (56%-84%))الصدوي عبر المهبل 

)TVUS،)(26-37-39-45-49-35) ،أكثر  ع دّ لذلك فقد  ؛أكبر أبعادها أوضح وكانت صورةوظهرت القيلة ب

 TVUS(.(60))حساسيةً ونوعية من التصوير الصدوي عبر المهبل 

أنه من غير الواضح فيما إذا كان تقدير القيلة بهذه الطريقة حقيقي أو أن ضغط  "Naji"ذكر 

 (36)السائل يزيد من حجمها.
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 (TVUS)مع توضيح الفرق بين  ،الأدب الطبي فيدراسات ( 10)ي نتائج أهم تالجدول الآ في

SHG)) من مقالة  1الكشف عن القيلة وطريقة أبعاد القيلة البرزخية. )جدول  فيsonographic 

examination): 

سؤال بحثي محدد 
 النتائج نوع الدراسة الدراسة     مسبقا  

الوقت الأمثل لقياس 
القيلة البرزخية بعد 

 الـقــيــصــريــةالولادة 
 ـــــــ ـــــــ      لا يوجد     

 

 

 

 

 

ضل طريقة لإجراء أف
أو مع  TVUSالقياس )
  التباين(

(88)     
Allison 
(2010) 

 فيمراجعة 
الأدب 
 الطبي

للتصوير الصدوي  اً مفيد اً يعد التباين الملحي مساعد
تقييم البطانة الرحمية  في؛ ولا سيّما عبر المهبل

 .والآفات القريبة

(89) Baranov 
(2016) 

 دراسة
 حشدية

شوهدت عيوب التندب عند كلا المراقبين 
، (TVUS) ممن الحالات باستخدا( %46.4)في
 فيشوهدت عيوب التندب عند كلا المراقبين و 
 .((SHGمن الحالات باستخدام  (69.1%)

(53)Vikhareva 
Osser 
(2009) 

دراسة 
 حشدية

حالة من عيوب التندب باستخدام ( 53)شوهدت 
حالة ( 42) شوهدت؛ في حين التباين الملحي

 .(TVUS)باستخدام 

(27) Tower 
(2013) 

 فيمراجعة 
الأدب 
 الطبي

الكشف عن  فيونوعيته أعلى  ((SHGإن حساسية 
 .(TVUS) فيالقيلة البرزخية منها 

(45)Bij de  
Vaate (2011) 

دراسة 
وصفية 
حشدية 
 مستقبلية

 TVUS))نسبة حدوث القيلة البرزخية باستخدام 
 (%56)رتفعت هذه النسبة إلى (؛ في حين ا24%)

 باستخدام التباين بالجيل.
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(37)van der  
Voet (2014) 

دراسة 
حشدية 
 مستقبلية

 ((TVUSسبة حدوث القيلة البرزخية باستخدام ن
ارتفعت هذه النسبة إلى (؛ في حين 49.6%)
 باستخدام التباين بالجيل.( 64.5%)

في  أفضل طريقة
 القياس)التصوير

الصدوي عبر المهبل 
ثلاثي و التصوير ثنائي أ
 .الأبعاد(

(90) Bij de 
Vaate (2015) 

دراسة 
حشدية 
 مستقبلية

 يعد التصوير ثلاثي الأبعاد أداة قابلة لإنتاج قياسات
 المقطع السهمي. في( RMTالقيلة )الأبعاد و

(91) Giral 
(2015) 

دراسة 
 تراجعية

ثلاثي  ((TVUSنسبة الكشف عن القيلة باستخدام 
عند  (%86)، وكانت (%50) الأبعاد كانت

 بالتباين الملحي ثنائي الأبعاد. USاستخدام 

 قياسات القيلة

(36)  Naji
(2012) 

 فيمراجعة 
الأدب 
 الطبي

والعرض وسماكة يجب قياس كل من الطول والعمق 
العضلة الرحمية المتبقية على المقطعين السهمي 

 والمستعرض.
(27)     

Tower 
(2013) 

 فيمراجعة 
الأدب 
 الطبي

من قمة القيلة البرزخية إلى الحافة  ((RMTتقاس 
 الخارجية للعضلة الرحمية.

الدورة  فيأفضل وقت 
 الطمثية لقياس القيلة

(46) Fabres 
(2003) 

دراسة 
 تراجعية

أفضل وقت خلال الدورة الطمثية لتحديد عيب تندب 
 الولادة الـقــيــصــريــة باستخدام الإيكو خلال وقت

 النزف، عادةً بعد أيام قليلة من الطمث.

علاقة الضغط بالمسبار 
 ـــــــ             ـــــــ   لا يوجد      المهبلي

 ــــــ   ـ           ـــــــ لا يوجد بالدوبلر (US)دور 

أهمية القياس بين الطية 
المهبلية المثانية والفتحة 

 .العنقية الخارجية
 ـــــــ              ـــــــ لا يوجد

                         (91-88-53-64-45-27-36-37)أبحاث(10تقارير الأدب الطبي ) في(: نتائج البحث 4الجدول)

 قياسات القيلة البرزخية باستخدام التصوير الصدوي. شأنبعن سؤال بحثي محدد مسبقاً 
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 طريقة قياس أبعاد القيلة:

، جمع (2019)عام  في( modified Delphi procedureوآخرون دراسة ) ""Jordansأجرى 

 تقييم القيلة بالتصوير الصدوي وقياس أبعادها. فيفيها آراء مجموعة من الخبراء لأفضل الطرق 

انية طريقة تقييم القيلة وقياس أبعادها، يجب أن نعلم ماهي الطية المهبلية المث حدث عنقبل أن نت

VV)):  هي طية مثلثية الشكل بين المثانة والمهبل وعنق الرحم تظهر عند وضع مسبار التصوير الصدوي

ة الخارجية وبين القيلة والفتحة العنقي (VV)المسافة بين القيلة وطية  وقد ع دّتعلى القبو المهبلي الأمامي، 

 (24)تحديد نوع العلاج المستقبلي للقيلة. فيتقديم معلومات تفيد  فيذات أهمية 

 الطرق والقياسات:

( أفضل الطرق الموصوفة للحصول على المقاطع السهمية والعرضية لقياس 5يشمل الجدول )

حم عضلة الر ريريًا للقيلة البرزخية كلًا من: طول تشمل القياسات الهامة س، و الرحم فيالقيلة البرزخية 

الطية و والمسافة بين القيلة البرزخية  ،وسماكة العضلة الرحمية المجاورة للقيلة ها،وعرضتها وسماكها وعمق

 والمسافة بين القيلة البرزخية ومدخل عنق الرحم. ،المهبلية المثانية

  على المستوى عضلة الرحم وعمقها وسماكتها من المتفق عليه أنه من الواجب قياس طول

يقتصر استخدام المستوى المعترض على قياس عرض القيلة ، و (%100السهمي )توافق 

وسماكتها عضلة الرحم  البرزخية وتحديد التفرعات فقط، ولا يوصى بإعادة قياس عمق

 (. %100على هذا المستوى )توافق 
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 القيلة  طولس قيا أيضاً  من الواجب

على وعرضها وعمقها البرزخية 

المستوى الذي يمنحها القياس الأكبر 

يجب قياس ، و (100%-92%)

 سماكة بطانة الرحم على المستوى 

السهمي الذي تملك فيه القيلة 

البرزخية أصغر سماكة )توافق 

83% .) 

 حالة القيلة البرزخية البسيطة،  في

يمكن إجراء جميع القياسات 

 في، أما على مستوًى واحد

    القيلة البرزخية المعقدة، 

قد يكون من الضروري إجراء 

 القياسات على مستويات

إلى قياس الطول والعمق على المستوى السهمي، ويجب إجراء القياسات  بيه، مع التنعدة

سهميين مختلفين للحصول على القياس الأقل لسماكة عضلة  على مستوًى أو مستويين 

 الرحم للقيلة البرزخية الأساسية وفرعها. 

القياسات المتنوعة للقيلة، وتظهر ما يفترض أن ي جرى قياسه وكيف  (10و 9)يوضح الشكلان 

 يجب وضع مقياس السماكة. 

        ( يوضح شكل القيلة بالمقطعين السهمي 8الشكل )   
 والمستعرض وقياساتها وفقاً لدراسة دلفي المعدلة:

a: عمق القيلة, b: طول القيلة, bmax:الطول الأعظمي           
c: سماكة العضلية في الجزء القريب من القيلة,       
d: RMT, e: عرض القيلة, emax:العرض الأعظمي 
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 أو ة زخية الأساسير قيلة البيجب إجراء قياسين مختلفين إذا زاد طول ال وفقًا لجميع الخبراء

أي نقطة منها عن قاعدتها: قياس قاعدة القيلة البرزخية وفي نقطة الطول  عرضها 

 ( وثخانة عضلة الرحم.2-10الشكل)( أو العرض الأعظمي 1-10)الشكل الأعظمي

 كما  يجب قياس أبعاد القيلة البرزخية بحال القدرة على تحديدها، ويجب قياس العمق

على مستوى القيلة  ةمستقل صورة( ب3-10وسماكة عضلة الرحم )الشكل (2-10)الشكل 

نة يوافق جميع الخبراء على أن الميزات الموثقة لبطا، و البرزخية الأساسية مع أي فرع لها

يجب وضع مقياس السماكة على حدود هذا الرحم لا ترتبط بقياسات القيلة البرزخية، وب

 (.1-10الشكل )عضلة الرحم مثل 

  من الخبراء حيلًا متنوعة لتحسين رؤية القيلة البرزخية خلال إجراء دلفي.  كثيراقترح 

  .من المهم الحصول على رؤية جيدة لقسم الرحم السفلي 

 من الواجب على الفاحص الانتباه إلى أن التصوير بالأمواج فوق  هاقترح أحد الخبراء أن

البرزخية بتنوع موضع البروب  الصوتية عملية ديناميكية يمكن أن تغير من رؤية القيلة

 تحتاج رؤية القيلة، و )القبو الأمامي أو الخلفي( وتطبيق الضغط عليه )سلبي أو إيجابي(

 تحتاج؛ في حين عمومًا أكبر ضغط إلى الرحم من الدانية الناحية فيالبرزخية الواقعة 

لى أقل ضغط إلى القاصية القيلات  غير منو  المثانية المهبلية الطية عبر الرؤية توجيه وا 

 .الطية هذه لرؤية المثانة ملء الواجب

  لرحمية التفريق بين القيلة البرزخية وبقية الشذوذات ا فيوبلر مفيدًا بالد التصوير يكون  قد

 لكنه غير إلزامي لقياس القيلة. ؛()الورم الدموي والورم العضلي الأملس والعضال الغدي

 ( على أن تقييم القيلة البرزخية باستخدام حقن الهلام ٪75وافق معظم الخبراء )            

ئية أو المحلول الملحي له قيمة أعلى مقارنةً باستخدام الموجات فوق الصوتية القياسية ثنا

 الأبعاد، ولكن لا ي فضل أحدها على الآخر. 
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 التصوير فوق  طرة المستخدمةدم تفضيل نوع القسخلصت لجنة الخبراء أيضًا إلى ع

غير مناسبة لأنها  ع دّتالصوتي المتباين، باستثناء قسطرة واحدة لتسريب الهلام التي 

تجويف  فيحالة وجود سائل  ، وفيتعيق رؤية القيلة البرزخية بسبب تضييقها عنق الرحم

 ٪(.100لحقن الهلام أو المحلول الملحي الإضافي )موافقة بنسبة  يَ الرحم، فلا داع

  هذه الدراسة جولتي استبيان  فيبمناقشة النتائج شمل إجراء دلفي المعدل المستخدم

واجتماع مباشر، ما أدى إلى إجماع بين الخبراء على جميع البنود المتعلقة بالتعريف 

 جماعبناءً على نتائج الإو  م،والتقييم باستخدام الموجات فوق الصوتية للقيلة البرزخية للرح

وأصدر دليل إرشادي لقياساته  ،فصل سابق( فيتعريف لقيلة برزخ الرحم )ذكر صيغَ 

 المختلفة، مع الحفاظ على هذه المقاييس بسيطةً ومتسقةً قدر الإمكان لتسهيل استخدامها

 الممارسة السريرية اليومية. في

 الرحم المتبقيةعضلة وسماكة  وعمقها القيلة البرزخية تشمل القياسات الضرورية طول 

(RMT)  الرحم المجاورة عضلة وسماكة((AMT المستوى السهمي، وعرض القيلة  في

جراء قياسات ، و المستوى المستعرض فيالبرزخية  يجب توثيق وجود فروع للقيلة وا 

 إضافية.

  ي فضل استخدام تسريب الجيل أو المحلول الملحي على الاستخدام المعياري للأمواج فوق

 فييمكن أن يؤدي التباين و  ،حال وجود سائل داخل الرحمفي  الصوتية لكنه ليس إلزاميًا

 .الضغط الناتج عن المسبار المهبلي إلى تحسين الرؤية

  ى؛يمكن استخدام التصوير بالدوبلر للتمييز بين القيلة البرزخية وتشوهات الرحم الأخر 

 منهما إلزامياً. أيّ  دّ ولكن لا يع

 الممارسة السريرية  فيالذي يمكن استخدامه  ركز الإجماع الحالي على التقييم الأساسي

 ومية.الي
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( مخطط ترسيمي لشكل القيلة البرزخية مع قياس العرض بالتصوير الصدوي عبر      9الشكل )

 المهبل على المقطع المستعرض.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 العرض الأعظمي

 العرض عند القاعدة
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 القيلة البرزخية. طول -1

 يجب قياس الطول الأعظمي وطول القيلة البرزخية عند القاعدة.       

 

 عمق القلية البرزخية. -2

 يجب قياس العمق الأعظمي على القيلة البرزخية الأساسية وتشمل الفرع الأعمق في حال وجود عدة فروع.

 

 سماكة عضلة الرحم المتبقية. -3

لكن من  ؛اس العمودي بالنسبة للمصليةيجب قياس نقطة السماكة الأقل بصرف النظر عن الاتجاه )القي 

غير الضروري القياس العمودي لجوف الرحم(، كلاهما على القيلة البرزخية الأساسية وفي حال وجود أي 

 اكة الرحم المتبقية.مقاس التليف مع سلا ي  و  ،فروع يجب قياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية الأقل سماكة

 القيلة الأساسية

 فرع
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 الفروع. -4                

 يجب قياس عرض أي فرع.

 

 

 سماكة عضلة الرحم المجاورة. -5

 ؛ إذيجب قياس هذه السماكة قرب القيلة البرزخية

 تكون سماكة الرحم أعظمية.

 

 

ية المسافة بين القيلة البرزخية والطية المهبل -6

 المثانية.

 ؛      )إذة الأساسيةيليجب قياسها من مستوى قمة الق

 أقل قيمة لها( حتىفي الرحم المتبقية  تكون سماكة

 الطية المهبلية المثانية.

 

 

المسافة بين القيلة البرزخية والفتحة الخارجية  -7

 لعنق الرحم. 

يجب قياس هذه المسافة بالتوازي مع قناة عنق الرحم 

ة البرزخية حتى الفتحة يلالق فية طمن أقصى نق

 الخارجية للعنق.

 مي.بالتصوير الصدوي في المقطع السه(: أشكال القيلة المختلفة مع الفروع، وطرق القياس 10الشكل )
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 (9طرق القياس: الشكل )                         

 .يجب تجاهل بطانة الرحم، إذ تعتمد قياسات القيلة البرزخية على عضلة الرحم فقط 
  تعتمد صحة المستوى السهمي المختار لقياس أبعاد القيلة البرزخية القياس بحد ذاته

 ع و فر  يهعضلة الرحم المتبقية( الذي يكون للقيلة البرزخية ف)الطول والعمق وسماكة 
متبقية تشمل الفرع على المستوى السهمي بدلًا من الرحم عضلة ال)أي أرق سماكة عدة؛

 .((RMTمستوى الطول والعمق الأعظمي للقيلة البرزخية الأساسية مع أرق 
   لبرزخية )العرض(، وليس فقط للقيلة ا اً ثالث اً بعدبوصفه م المستوى المستعرض ستخدي

 .RMT))للعمق أو 

 :الطرق العامة لاستخدام الموجات فوق الصوتية

  أفضل طريقة للحصول على المستوى السهمي الصحيح لقياس القيلة البرزخية هي البدء
 عبر المسبار تحريك ثم الرحم، عنق لقناة جيدة رؤية مع السهمي المتوسط المستوى  في

 .الجانبين كلا إلى اً جانبي المهبل
  لمستوى با المستوى المستعرض هي البدء فيأفضل طريقة لرؤية القيلة البرزخية

 أثناء تدوير المسبار المهبلي فيالسهمي، مع الحفاظ على رؤية جيدة للقيلة البرزخية 
 من المستوى السهمي إلى المستوى المستعرض.

  امل القسم السفلي المستوى المستعرض هو مسح ك فيأفضل طريقة لتحديد وجود فروع
 من الرحم بدءًا من العنق وحتى الجسم.

  الرحم، يجب الحصول على رؤية جيدة للجزء السفلي من  فيلقياس القيلة البرزخية
الرحم فقط؛ وهذا ينطبق على جميع أوضاع الرحم )الانقلاب الأمامي والخلفي وتمدد 

 .الرحم(
 ( على المستوى الصحيح القبو الأمامي أو  فييؤثر موضع المسبار المهبلي )الخلفي

 لقياس القيلة البرزخية.

 :قيمة الأدوات الإضافية

  من المفيد تغيير الضغط باستخدام المسبار المهبلي من أجل تحقيق أفضل مستوى
 لقياس القيلة البرزخية.

  قياس القيلة البرزخية المعياري، ولكن قد  فيمن غير الإلزامي استخدام تصوير دوبلر
الأورام دموية و الالأورام  :يكون مفيدًا للتمييز بين القيلة البرزخية والشذوذات الأخرى مثل

 غدي والنسيج الليفي.الوالعضال  ،العضلية الغدية
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 التصوير بالأمواج فوق الصوتية المتباين باستخدام الجيل والمحلول الملحي:

  ريضات اللواتي الم تصوير فييساعد استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية المتباين
 .البرزخية القيلة منتعانينَ 

  استخدام الجيل أو المحلول الملحي. فيفارق ملحوظ ما من 
 التصوير فوق الصوتي المتباين. فيقسطرة مفضلة الاستخدام  ما من 
  التصوير بالموجات فوق الصوتية المتباين هو  فيأفضل مكان للقسطرة المستخدمة

أو من الجهة الرأسية  ،أمام القيلة البرزخية )من الجهة الذيلية إلى الجزء القاصي(
ي، بداية تسريب مادة التباين الهلامية أو المحلول الملح فيلجزء الأقرب إلى ابالنسبة 

 خية.لخلف باتجاه قاعدة القيلة البرز إلى اثم سحب القسطرة ببطء 
  أثناء التصوير بالموجات فوق الصوتية بعد ضخ المحلول الملحي، يمكن ترك في

 القسطرة أمام القيلة البرزخية.
  طرة أثناء التصوير بالموجات فوق الصوتية بعد الحقن بالهلام، لا فرق بين إزالة القسفي

 )من الناحية الذيلية إلى جزئها القاصي(. أو تركها أمام القيلة البرزخية
 لحي.حالة تراكم السوائل داخل الرحم، لا فائدة إضافية لتسريب الهلام أو المحلول الم في 

 .(: ملخص للحالات المجمع عليها بعد ثلاث جولات دلفي تخص طرق قياس القيلة البرزخية5الجدول )
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 لثانيالباب ا

 عمليةالدراسة ال
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 مكان الدراسة:. 2.1

 .دمشق فيشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي ستم

 المدة الزمنية:. 2.2

 .(17/4/2022)عام كامل بدءاً من تاريخ موافقة مجلس جامعة دمشق على مخطط البحث بتاريخ 

 حجم العينة المدروسة:. 2.3

شفى التوليد وأمراض النساء الجامعي ستسيدة من النساء المراجعات للعيادة الخارجية لم( 200)

 .معايير الإدخال والاستبعاد نعملية قيصرية سفلية ممن حققلاللواتي خضعن 

 مجموعة الدراسة:. 2.4

شفى التوليد وأمراض النساء الجامعي اللواتي خضعن ستالنساء المراجعات للعيادة الخارجية لم

 عملية قيصرية سفلية إسعافية كانت أو انتخابية.ل

 تصميم الدراسة:. 2.5

 .prospective cohort study))دراسة حشدية مستقبلية 

 معايير الدراسة:. 2.6

 السيدات الخاضعات لسوابق قيصرية سفلية سابقة أو أكثر.معايير القبول:  2.6.1       
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 :معايير الاستبعاد 2.6.2

 شكل الرحم. فيوجود تشوه مشخص مسبقاً  -1

 وقت الفحص. فيأن تكون السيدة حامل  -2

 الدراسة. فيرفض السيدة المشاركة  -3

 .وقت الفحص فيإنتان تناسلي لدى السيدة إلى وجود علامات تشير  -4

 

 أدوات البحث:. 2.7

 .للمريضة الطبي ملفالعليها من حصل استمارة الدراسة التي سي في بيانات المريضة الموجودة -1

 التوليد وأمراض النساء الجامعيمستشفى  فيجهاز التصوير الصدوي عبر المهبل المتوفر  -2

(EDAN: DUS 8, MODEL E613-5.0 MHZ). 

 طرة بقياس يتناسب مع الفوهة العنقية لحقن السائل الملحي.سق -3

 خطوات العمل بالبحث:. 2.8

بعد أخذ موافقة مجلس قسم التوليد وأمراض النساء ومجلس كلية الطّب البشري وجامعة دمشق 

مشق على وأخذ موافقة الهيئة العامة لإدارة مستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بد ،على إجراء الدّراسة

 :الآتي أ جريَ استعمال موارد الهيئة بما يخدم الخطة البحثية 

 مّمت  فيموافقتها على المشاركة  خذتعلى المريضة وأ   ترضاستمارة الدراسة وع   ص 

 .الدراسة

  قيصرية سفلية إسعافية أو انتخابية مع تحقيق  عمليةلاختيرت السيدات اللواتي خضعن

 معايير الإدخال والاستبعاد.
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  ؛ أشهر من تاريخ العمل الجراحي( 6)الدراسة بعد  فيأجريت المتابعة للسيدات المشاركات

باستخدام التصوير الصدوي عبر المهبل وفق المريضات الطبيبة الباحثة إذ صورت 

 ،مراحله المبكرة فيي لتجنب احتمال وجود الحمل الطور الجريب فيمعايير خاصة )أجري 

الدم لنفي  فيوفي حال غياب الطمث المنتظم طلب اختبار الموجهة القندية المشيمائية 

طرة بقياس صغير جداً سالرحم باستخدام قداخل  الحمل(، بعدها حقن السائل الملحي

 وأجري التصوير المهبلي بالتباين الملحي. ،يتناسب مع حجم الفوهة العنقية

  َدّد  فيوجود القيلة البرزخية باستخدام التصوير عبر المهبل وقياس أبعادها من الطول ح 

دّدَ حجم القيلة، ثم  بتمقطع طولي ثم حس فيمقطع معترض والعرض والعمق  وجود ح 

 فيأيضاً كما أجريت وقياس أبعادها وحجمها  ،القيلة بالتصوير الصدوي بالتباين الملحي

 الطريقة السابقة.

  ثم أجري حساب لسماكة العضلة الرحمية المتبقية وسماكة الجزء القريب من القيلة

 وحساب النسبة بينهما. ،البرزخية

  للت بعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى قاعدة البيانات و باستخدام برنامج ح 

(SPSS Version 26)  قشت.واستخلصت النتائج ونو 

 الإحصاء الوصفي:. 2.9

الإحصاءات الوصفية والنسب  باستعمالحسب بعض المتغيرات الوصفية بدرس فيه توزع العينة 

 .المئوية والتكرارات للمتغيرات الاسمية والمتوسط الحسابي والتباين للمتغيرات الرقمية

 الإحصاء الاستدلالي:. 2.10

للمقارنة بين انتشار القيلة البرزخية المشخص سواءً باستخدام  Chi squared))استخدم اختبار 

 بية.مجموعتي الـقــيــصــريــة الإسعافية والانتخا فيالتصوير الصدوي عبر المهبل أو بالتباين الملحي 
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 حدةواستخدم أيضاً لتحديد وجود القيلة البرزخية بالعلاقة مع عدد القيصريات السابقة )قيصرية وا

 قيصريات أو أكثر(. (3) أو قيصريتين أو

 .(%0.05)أقل من "P value"أهمية إحصائية عند  االمتغير ذ ع دّ استخلصت النتائج و 

 نتائج البحث:. 2.11

أجري  على الأقل؛ إذ قيصرية واحدة سابقة نمريضة من النساء اللواتي أجري (200نة )شملت العي

 أشهر من الـقــيــصــريــة.( 6) لهنَّ التصوير الصدوي عبر المهبل بعد

 حسب عدد السوابق الـقــيــصــريــة:بتوزع السيدات  2.11.1

 119) (%59.5)بلغت النسبة ؛ إذ خضعنَ لقيصرية واحدة سابقة لوحظ أنّ غالبية النساء

مريضة( أجرين  43)(%21.5)أجرين قيصريتين سابقتين، و مريضة( منهن 38) (%19) مريضة(، وكانت

 ت سابقة أو أكثر من ذلك.قيصريا( 3)

 :حسب السوابق الـقــيــصــريــةبتوزع السيدات  لآتييبين الجدول ا

 النسبة المئوية عدد المرضى عدد القيصريات السابقة

1 119 59.5% 

2 38 19% 

3 ≤ 42 21.5% 

 حسب السوابق الـقــيــصــريــة.ب( توزع السيدات 6الجدول )            
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 حسب السوابق الـقــيــصــريــة.ب( توزع السيدات 11الشكل )                               

 حسب نوع الـقــيــصــريــة:بتوزع العينة . 2.11.2

ة كانت النسبة متقاربة من حيث نوع الـقــيــصــريــة التي أجريت مع رجحان طفيف جداً للقيصري

ـقــيــصــريــة مريضة( وال104) (%52) بلغت نسبة إجراء الـقــيــصــريــة الإسعافية ؛ إذالإسعافية عن الانتخابية

 مريضة(. 96) (%48)الانتخابية 

 النسبة المئوية عدد المرضى نوع الـقــيــصــريــة     

 %52 104 إسعافية

 %48 96 انتخابية

 الـقــيــصــريــة.حسب نوع ب( توزع العينة 7الجدول )             

59.5%
19%

21.5%

عدد السوابق القيصرية في مجموعة الدراسة

1

2

3≤
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 حسب نوع الـقــيــصــريــة.بلعينة توزع ا (12الشكل )                            

 حجم السائل المحقون عند استخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحي:. 2.11.3

الرحم مع وضع المسبار المهبلي حتى ظهور القيلة البرزخية بالحجم  داخل حقن السائل الملحي

 طرة ذات قياس مناسب لمنع تسريب السائل خارج الرحم.سوذلك من خلال ق ؛المناسب

 (12)والكمية الأكثر  ،مل( 5) كانت أقل كمية؛ إذ الرحم مختلفة داخل كانت الكمية المحقونة

 مل تقريباً. (8) بلغتمحقونة عند النساء وسطية مل، مع كمية 

يب حجم السائل المحقون عند بداية ظهور القيلة بالتصوير الصدوي تفادياً للخطأ نتيجة تسر ح سبَ 

 السائل.

 تحديد وجود القيلة البرزخية:. 2.11.4

( باستخدام التصوير الصدوي عبر المهبل، %42) (مريضة 84)لوحظ وجود قلية برزخية عند 

ضافة إلى ، إ(%82.5) (مريضة 81) وشخصت القيلة باستخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحي عند

من القيلات ( %50) نحو كشفت لديهنَّ القيلة بالتصوير الصدوي عبر المهبل، أي أن لواتيالسيدات ال

52%
48%

حسب نوع القيصريةبتوزع العينة 

قيصرية إسعافية

قيصرية انتخابية
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التباين الملحي كانت غير مشخصة عند استخدام التصوير التي كشفت باستخدام التصوير الصدوي ب

 الصدوي عبر المهبل.

 نوع التصوير الصدوي 
عدد القيلات البرزخية 

 المشخصة
 Value P النسبة المئوية

التصوير الصدوي عبر المهبل 

(>TVUS) 
 %42 مريضة 84      

0.00001 

التصوير الصدوي باستخدام التباين 

 SHG<))الملحي 
 %82.5 مريضة 81      

 الكشف عن القيلة البرزخية. في SHG)و (TVUS( يبين الفرق بين 8الجدول )          

     
 الكشف عن القيلة البرزخية. في SHG)و (TVUSيظهر الفرق بين  (13الشكل )                

 

0

50

100

150

200

عدد المرضى

في الكشف عن القيلة البرزخيةSHGوTVUSالفرق بين 

عدد المرضى الكلي TVUS SHG
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 شكل القيلة البرزخية:. 2.11.5

مريضة(،  94) (%57)نسبته  بلغت ؛ إذللقيلة البرزخيةكان الشكل المثلثي هو الشكل الأشيع 

مريضة( على  20) (%12) مريضة( و 27) (%17)ويأتي بعده الشكلين المدور ونصف المدور بنسبة 

 7) (%4)( وشكل خطييضاتمر  12) (%7)التوالي، ولوحظ وجود شكل بيضوي للقيلات بنسبة 

 (.يضاتمر  5) (%3) نحو(، وكان هناك أشكال مختلطة للقيلة البرزخية بلغت يضاتمر 

 النسبة المئوية عدد المرضى     شكل القيلة البرزخية

 %57 94 مثلثي

 %17 27 مدور

 %12 20 نصف دائري 

 %7 12 بيضوي 

 %4 7 خطي

 %3 5 مختلط

 عينة الدراسة. في( يبين شكل القيلة البرزخية 9الجدول )          
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 عينة الدراسة. في( يبين شكل القيلة البرزخية 14الشكل )                          

 قياس أبعاد القيلة البرزخية:. 2.11.6

ملم،  (3.8)( ملم مع متوسط يقارب 6.5-1.8تراوح عمق القيلة بين ) ((TVUSعند استخدام * 

ملم وكان طول القيلة على المقطع العرضي بين  (4.2)ومتوسط  ،( ملم8.4-1وبلغ عرض القيلة بين )

ملم، وعند حساب حجم القيلة البرزخية بالتصوير الصدوي عبر المهبل  (7.1) والمتوسط ،( ملم2.5-11)

 .3ملم( 12.8)مع متوسط يبلغ  3( ملم35 -4تراوحت الأحجام بين )

 (4.9) ( ملم ومتوسط6.8-2عند قياس عمق القيلة بين ) ((SHG فيكانت النتائج  * في حين

( 16.9-3) ، أما طول القيلة تراوح بين(5.2)( ملم وكان المتوسط 12.5-1.4ملم، وعرض القيلة بين )

-8)    كانت القيم متراوحة بين  (SHG(ملم، وبحساب حجم القيلة عند استخدام ( 8.5)ملم وكان المتوسط 

 .3ملم (22)لمتوسط قيمة ا بلغتو  ،3( ملم48

أي أنه  ؛لاحظ مما سبق أن أبعاد القيلة أكبر عند استخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحيي  

 يظهر القيلة البرزخية بأبعادها الحقيقية.

 

57%

17%

12%

7%

4%
3%

شكل القيلة البرزخية في عينة الدراسة

مثلثي

مدور

نصف دائري 

بيضوي 

خطي

مختلط



 

54 
 

 TVUS SHG الأبعاد المقاسة

 )ملم( 4.9 )ملم( 3.8 عمق القيلة )ملم(

 )ملم( 5.2 )ملم( 4.2 عرض القيلة )ملم(

 )ملم( 8.5 )ملم( 7.1 القيلة )ملم(طول 

 (3)ملم 22 (3)ملم 12.8 (3حجم القيلة )ملم

ين حجم ( يظهر الفرق بين أبعاد القيلة البرزخية من ناحية العمق والعرض والطول، والفرق ب10الجدول )

 .(SHGو TVUS)القيلة أيضاً باستخدام كل من 

 

ن حجم ( يظهر الفرق بين أبعاد القيلة البرزخية من ناحية العمق والعرض والطول، والفرق بي15الشكل )

 .SHGو TVUSالقيلة أيضاً باستخدام كل من 
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 قياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية:. 2.11.7

 TVUS)) (3.9)كان المتوسط الحسابي عند قياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية باستخدام * 

 ؛لمم( 6)وبلغ متوسط سماكة الجزء القريب من العضلة الرحمية  ،( ملم5.1 -2.2ملم وتراوحت القيم بين )

 ( ملم.10-4كانت القيم بين )إذ 

 ؛ملم (3.3) (SHG)بلغت قيمة المتوسط الحسابي للعضلة الرحمية المتبقية باستخدام * في حين 

ملم ( 6.3)كة الجزء القريب من العضلة الرحمية لم، ومتوسط سمام( 4.9-1.9تراوحت القيم بين ) إذ

 ( ملم. 3.9-11)

 TVUS SHG ثخانة العضلة المقاسة

سماكة العضلة القريبة من القيلة 

AMT)) 
 ملم 6.3 ملم 6

سماكة العضلة الرحمية المتبقية 

(RMT) 
 ملم 3.3 ملم 3.9

RMT/AMT 0.65 0.52 

 .SHG)و TVUS)هما باستخدام نوالنسبة بي AMT)و (RMT( يبين الفرق بين 11الجدول )
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 .(SHGو TVUS)هما باستخدام نوالنسبة بي AMT)و RMT)( يبين الفرق بين 16الشكل )            

 عدد القيصريات السابقة:إلى حدوث القيلة بالنسبة . 2.11.8

بلغت نسبة السيدات المصابات بالقيلة البرزخية مع سوابق قيصرية واحدة اكتشفت عن طريق * 

TVUS)) (25%) (30 أما السيدات مع سوابق قيصريتين ،)من أصل  (مريضة 23) (%60) مريضة

 (3) سوابق لديهنَّ  اللواتي السيدات عند مريضة( 43 من مريضة 31) (%72) النسبة وكانت ،مريضة( 38)

 أكثر. أو قيصريات

  (%75) واحدة قيصرية سوابق مع السيدات لدىSHG) ) استخدام عند النسبة كانت حين في *

 سوابق عند مريضة( 11) (%97) النسبة وبلغت مريضة(، 10) (%86) قيصريتين وسوابق مريضة(، 60)

 (.(TVUS طريق عن كشفت التي لقيلاتا إلى إضافة أكثر أو قيصريات (3)

 ؛الـقــيــصــريــة السوابق عدد مع البرزخية القيلة حدوث نسبة بين طردية علاقة وجود سبق مما لاحظي  

 عن كشف (SHG) استخدام أن لوحظ كما الـقــيــصــريــة، السوابق عدد زيادة مع القيلة حدوث نسبة ارتفعت إذ

 .(TVUS) من أكثر البرزخية القيلات
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عددالسوابق 

 الـقــيــصــريــة

TVUS SHG 

P value  عدد

 المرضى

النسبة 

 المئوية

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

1 30 25% 60 75% 0.00001 > 

2 23 60% 10 86% 0.009      

3 ≤ 31 72% 11 97% 0.0009 

 عدد القيصريات السابقة.إلى ( يبدي حدوث القيلة بالنسبة 12) الجدول     

     
 .(SHG)و (TVUS)عدد القيصريات السابقة والفرق بين إلى ( يبدي حدوث القيلة بالنسبة 17الشكل )  
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 نوع الـقــيــصــريــة:إلى حدوث القيلة البرزخية بالنسبة . 2.11.9

 (40)( ممن أجرين قيصرية إسعافية، وعند %52مريضة )( 44)شخصت القيلة البرزخية عند * 

 .((TVUSوذلك عن طريق  ؛( ممن أجرين قيصرية انتخابية%48مريضة )

ــة الولادة الـقــيــصــري فيمريضة(  94) (%57)لتصل إلى (SHG) ارتفعت هذه النسبة باستخدام * 

 خابية.نتالولادة الـقــيــصــريــة الا فيمريضة(  71) (%43)الإسعافية، و

الكشف عن القيلات أكثر من  فيم أسه (SHG) نّ أ ((SHGو TVUS))لاحظ بالمقارنة بين ي  

TVUS)) الولادة الـقــيــصــريــة الإسعافية والانتخابية نوعي في (P value=0.0001 – 0.00001 على )

 (SHG)و ((TVUSلم يكن هناك فارق هام إحصائياً بين النوعين عند استخدام كل من ي؛ في حين التوال

 ( على التوالي.P value= 0.92 – 0.02على حدة )

 TVUS SHG P value نوع الـقــيــصــريــة

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

 50 %52 مريضة 44 إسعافية

 مريضة

57% 0.0001> 

 31 %48 مريضة 40 انتخابية

 مريضة

43% 0.00001> 

 ــريــة.نوع الولادة الـقــيــصإلى  البرزخية بالنسبةالعلاقة بين حدوث القيلة ( يظهر 13الجدول )        
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      P value   انتخابية إسعافية نوع الـقــيــصــريــة 

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

عدد 

 المرضى

النسبة 

 المئوية

TVUS 44 40 %52 مريضة 

 مريضة

48% 0.926 

SHG 50 31 %57 مريضة 

 مريضة

34% 0.02 

الإسعافية  في الكشف عن القيلات بين كل من القيصرية SHG)و (TVUS(: يظهر دور 14الجدول )

 .والانتخابية

     
 .نوع الولادة الـقــيــصــريــةإلى ( يظهر العلاقة بين حدوث القيلة البرزخية بالنسبة 18الشكل )           
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 الدراسات العالمية:بمقارنة . 2.12

 لمحة عن الدراسات العالمية:

 :Långsjö-Antilaدراسة  -1

Comparison of transvaginal ultrasound and saline contrast 

sonohysterography in evaluation of cesarean scar defect: a prospective 

cohort study.                                                                                 

أشهر من إجراء ( 6)بعد  (مريضة 371)على (2018)فنلندا عام  فيأجريت هذه الدراسة 

خية دراسة القيلة البرز إلى  ةرئيسيصورة ، وهدفت ب(SHGو (TVUSالولادة الـقــيــصــريــة باستخدام 

والتصوير الصدوي باستخدام  (،TVUS)وحدوثها باستخدام كل من التصوير الصدوي عبر المهبل 

 ، كما درست أبعاد القيلة البرزخية باستخدام كلا الطريقتين.((SHGين الملحي التبا

تشخيص القيلة  في (SHGو TVUS)توافق كبير بين عدم وجود خلصت هذه الدراسة إلى 

 وجوبنسبة حدوث القيلة البرزخية، و  فيقد يقود إلى تقدير خاطئ  (TVUS)البرزخية، وأنَّ استخدام 

تقييم القيلة  فيبأنه الاستقصاء المختار  SHGالتصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي  اعتماد

 البرزخية.

 :Rasheedyدراسة  -2

Agreement between transvaginal ultrasound and saline contrast 

sonohysterography in evaluation of cesarean scar defect. 
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مريضة بعد ( 102)على  (2019)جامعة عين شمس المصرية عام  فيأجريت هذه الدراسة 

تشخيص ندبة الولادة  في (SHGو (TVUSالتوافق بين  ؛ إذ ق يّمَ أسابيع من الولادة الـقــيــصــريــة( 6)

 الـقــيــصــريــة، كما درست أبعاد القيلة البرزخية وسماكة العضلة الرحمية المتبقية.

أفضل منه عن  SHG))كانت النتيجة من هذه الدراسة بأن تقييم الندبة البرزخية عن طريق 

الثانية كما أن تقييم  فيالطريقة الأولى منها  فيعن القيلات البرزخية أكثر إذ ك شف (TVUS) طريق

 .(SHG)حجم القيلة وشكلها وحدودها أفضل باستخدام 

 :Gozziدراسة  -3

Frequency and associated symptoms of isthmoceles in women 6 months 

after caesarean section: a prospective cohort study. 

المتابعة الأولى  فيمريضة  (461)ألمانيا وشملت في (2022)ألمانيا عام  فيأجريت هذه الدراسة 

أشهر من الولادة ( 6)المتابعة الثانية بعد  فيمريضة  (329)أشهر من الولادة الـقــيــصــريــة و (3) بعد

أشهر من الولادة  (6) الـقــيــصــريــة، وكان الهدف من هذه الدراسة هو تقييم نسبة حدوث القيلة البرزخية بعد

 ـصــريــة والأعراض المرافقة.الـقــيـ

 ؛ إذالطول في المقطع السهمي والعرض في المقطع الطولي "Gozzi"في هذه الدراسة اعتمد 

 اعتمدت دراسة دلفي المعدلة في طرق القياس.

أشهر من الولادة  (6)لديهنَّ قيلة برزخية بعد  تمن النساء كان (%44.4) هذه الدراسة أن فيوجد 

 .الـقــيــصــريــة
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 :Alalfyدراسة  -4

Evaluation of the Cesarean Scar Niche in Women with Secondary 

Infertility Undergoing ICSI Using 2D Sonohysterography Versus 3D 

Sonohysterography and Setting a Standard Criteria; Alalfy Simple Rules for 

Scar Assessment by Ultrasound to Prevent Health Problems for Women. 

خضعن  اتمريض (110)وشملت الدراسة  (2020)مصر عام  فيالقاهرة  فيأجريت هذه الدراسة 

بعاد التصوير الصدوي بالتباين الملحي ثنائي الأواست خدم لولادة قيصرية سابقة ولديهنَّ قصة عقم حالية، 

دراسة أنه تبين من هذه ال، و البرزخية وسماكة العضلة الرحمية تقييم أبعاد القيلة فيوثلاثي الأبعاد ودقتهما 

 عتبار.تقييم القيلة البرزخية مع أخذ الاعتبارات التشريحية بعين الا فييجب استخدام كلا الطريقتين معاً 

 الدراسات العالمية:ب الحالية مقارنةً  لدراسةالمعلومات الديموغرافية ل تييبين الجدول الآ

 الدراسة
الدراسة 

 الحالية

Antila-

Långsjö 
Rasheedy Gozzi Alalfy 

 مصر ألمانيا مصر فنلندا ةسوري البلد

 2020 2022 2019 2018 2023 العام

 مريضة 110 مريضة 461 مريضة 102 مريضة 371 مريضة 200 حجم العينة

 الدراسات العالمية. بالحالية مقارنةً  لدراسة( المعلومات الديموغرافية ل15) الجدول        
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دراسة مما يعني أن ال(؛ 2022-2018)أن الدراسات العالمية تراوحت بين عامي السابق يتبين من الجدول 

 زال قيد الدراسة.ت حديثة وذات أهمية وما

 الدراسة
 سوابق الولادات الـقــيــصــريــة

0 1 2 3 < 

 43 38 119 ـــــــــ          الحالية الدراسة          

Antila-Långsjö          254 84 25 8 

Rasheedy 37 19 19 27 

Gozzi   224 82 22 ـــــــــ 

 ريــة.الحالية والدراسات العالمية من حيث سوابق الـقــيــصــ الدراسة( مقارنة بين 16يظهر الجدول )    

 الدراسة

 حجم السائل نوع الـقــيــصــريــة

الملحي 

 المحقون 
 انتخابية إسعافية

 مل 8 96 104 الحالية ةدراسال

Antila-

Långsjö                
 مل 7 155 216

السائل  الحالية والدراسة الفنلندية من حيث نوع القيصرية وحجم الدراسة( مقارنة بين 17) يظهر الجدول

 المحقون.
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 م السائل المحقون الولادة الـقــيــصــريــة وحجيبين الجدول السابق سوابق الولادات الـقــيــصــريــة ونوع 

ة دراس فيأما  ،خضعن لسوابق قيصرية واحدة على الأقل يالنساء اللوات ةدراسالالرحم، حيث اعتمدت  داخل

"Antila-Långsjö وRasheedy"  بل إجراء الولادة الـقــيــصــريــة قفقد اعتمدت السوابق بناءً على السوابق

أشهر ( 6) بالأمواج فوق الصوتية بعد ق يّمتوعها إن كانت إسعافية أو انتخابية ثم النظر عن ن صرفب

 من إجرائها.

 الدراسة
 الكشف عن وجود قيلة

TVUS SHG 

 الحالية ةدراسال
42% 

 مريضة( 84)       

82.5% 

 مريضة( 81)       

Antila-       

Långsjö           

22.4% 

 مريضة( 83)       

45.6% 

 مريضة( 169)       

Rasheedy               
59.8% 

 مريضة( 61)       

70.5% 

 مريضة( 72)        

 ((TVUSعن القيلة باستخدام  في الكشفالحالية والدراسات العالمية  ةدراسال( مقارنة بين 18الجدول )

 .(SHG)و
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 الدراسة

 شكل القيلة البرزخية            

 مدور مثلثي
نصف 

 دائري 
 مختلط       خطي بيضوي 

 %3 %4 %7 %12 %17 %57 الحالية ةدراسال

   

Antila-          

Långsjö 

 %1.8 ــــــــ 2.5% _ 3.9% 92%

Rasheedy 40.2% _ _ _ 
14.7

% 
15.7% 

 الحالية والدراسات العالمية حول شكل القيلة. ةدراسال( مقارنة بين 19الجدول )     

أكبر من  ((SHGيتبين من الجدول السابق أن نسبة الكشف عن وجود القيلة البرزخية باستخدام 

 في، كما يظهر أنَّ أشيع شكل للقيلة البرزخية كان الشكل المثلثي (TVUS)نسبة الكشف عنها باستخدام 

 وبعض منها من الشكل المختلط. ،الأخرى  المن الأشك كثيرجميع الدراسات مع ملاحظة 
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 الدراسة    

   طول القيلة              

 )ملم(    

Shg    Tvus 

 عمق القيلة 

 )ملم(   

Shg   Tvus 

 عرض القيلة

 )ملم(   

Shg   Tvus 

 سماكة العضلة 

  الرحمية المتبقية

 )ملم(     

Shg     Tvus 

 3.3        3.9 5.2     4.2 4.9      3.8 8.5       7.1 الدراسة الحالية

Antila- 

Långsjö 

Rasheedy 

 

7.7       8.2 

 

-          -  

3        3.3 

 

1.5       2.7 

3.5     4.9 

 

2.1      2.5 

3.3        3.7 

11.1±   10.09± 

2.5         2.7 

Gozzi     5.2       - 4.4        - 4.6       - 5.3         - 

Alalfy     -      - -     2.2     -         2.3 -          7.9 

سماكة و الحالية والدراسات العالمية من حيث أبعاد القيلة البرزخية الدراسة ( مقارنة بين 20ل )و الجد

 العضلة الرحمية.

 ةاسدر بالكل الدراسات المرجعية مقارنة  فييظهر الجدول السابق الفرق بين أبعاد القيلة البرزخية 

، (TVUS)أفضل من  صورةكان قادراً على تحديد أبعاد القيلة البرزخية ب (SHG)يظهر أن ؛ إذ الحالية

إلى الفرق بين أبعاد القيلة بين  يعود تالرحمية بين الدراسا ةسماكة العضل فيوكان هناك فرق واضح 

 سماكة العضلة الرحمية المتبقية.في ما يؤثر مالدراسات 

 ؛ساتوسماكة العضلة الرحمية المتبقية بين الدراوعلى الرغم من الفرق بين أبعاد القيلة البرزخية 

دلالة تشخيصية أكبر من  اأفضل وأدق وذ ((SHGأن استخدام على يبدو واضحاً  هاإلا أن الاتفاق بين

 .TVUS))استخدام 
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ف بسبب الاختلا ة الحاليةدراسالمد الطول المقاس في الدراسة الألمانية على أنه العرض في * اعت  

 في القياسات بين الدراستين. نفسها وذلك لتكون المقارنة ؛اسين بين الدراستينيفي تسمية الق

 مناقشة النتائج:. 2.13

أجري  ؛ إذمريضة من النساء اللواتي أجرين على الأقل قيصرية سابقة واحدة( 200)شملت العينة 

 أشهر من الـقــيــصــريــة. ( 6) لهنَّ التصوير الصدوي عبر المهبل بعد

مريضة(، وكانت  119) (%59.5)بلغت النسبة ؛ إذ النساء خضعنَ لقيصرية واحدة سابقةغالبية 

قيصريات ( 3)مريضة( أجرين  43) (%21.5)مريضة( منهن أجرين قيصريتين سابقتين، و 38) (19%)

 سابقة أو أكثر من ذلك.

ة جداً للقيصريكانت النسبة متقاربة من حيث نوع الـقــيــصــريــة التي أجريت مع رجحان طفيف 

لـقــيــصــريــة مريضة( وا 104) (%52)بلغت نسبة إجراء الـقــيــصــريــة الإسعافية ؛ إذ الإسعافية عن الانتخابية

 مريضة(. 96) (%48)الانتخابية 

 مل، مع كمية (12ر )مل والكمية الأكث (5)كانت أقل كمية فالرحم  داخل اختلفت الكمية المحقونة

 مل تقريباً.  (8ت )محقونة عند النساء بلغ وسطية

مريضة( باستخدام التصوير الصدوي عبر المهبل،  84) (%42)ة برزخية عند يللوحظ وجود ق

لقيلات إلى اإضافة  (مريضة 81) (%82.5)لترتفع النسبة باستخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحي إلى 

ومنه  ،تمدد العضلة الرحمية بعد حقن السائل الملحي(، وذلك يكون نتيجة (TVUSالمشخصة باستخدام 

نسبته  ؛ إذ بلغتكان الشكل المثلثي هو الشكل الأشيع للقيلة البرزخيةو أفضل،  ظهوراً تظهر عيوب التندب 

 (%12)مريضة( و 27)( %17)مريضة(، ويأتي بعده الشكلين المدور ونصف المدور بنسبة  94) (57%)

( وشكل خطي مريضة 12) %7مريضة( على التوالي، ولوحظ وجود شكل بيضوي للقيلات بنسبة  20)

 (.يضاتمر  5) (%3) نحو(، وكان هناك أشكال مختلطة للقيلة البرزخية بلغت يضاتمر  7) 4%
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ملم،  (3.8)( ملم مع متوسط يقارب 6.5-1.8تراوح عمق القيلة بين ) (TVUS)عند استخدام 

وكان طول القيلة على المقطع العرضي بين  ،ملم (4.2)( ملم ومتوسط 8.4-1لة بين )وبلغ عرض القي

ملم، وعند حساب حجم القيلة البرزخية بالتصوير الصدوي عبر المهبل  (7.1)( ملم والمتوسط 2.5-11)

 .3ملم (12.8)مع متوسط يبلغ  3( ملم35 -4تراوحت الأحجام بين )

 (4.9)( ملم ومتوسط 6.8-2عند قياس عمق القيلة بين ) ((SHG فيكانت النتائج  في حين

( 16.9-3، أما طول القيلة تراوح بين )(5.2)( ملم وكان المتوسط 12.5-1.4ملم، وعرض القيلة بين )

-8)    كانت القيم متراوحة بين  )SHG)ملم، وبحساب حجم القيلة عند استخدام  (8.5؛)ملم وكان المتوسط

 .3ملم (22)متوسط وتبلغ قيمة ال 3( ملم48

لاحظ مما سبق أن أبعاد القيلة أكبر عند استخدام التصوير الصدوي بالتباين الملحي أي أنه ي  

 صورةبيظهر القيلة البرزخية بأبعادها الحقيقية، وكما سبق يفسر ذلك بتمدد العضلة الرحمية وظهور القيلة 

 الأبعاد الحقيقية للقيلة.ظهور أوضح و 

 (3.9)(TVUS) كان المتوسط الحسابي عند قياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية باستخدام 

 ؛ملم( 6)( ملم وبلغ متوسط سماكة الجزء القريب من العضلة الرحمية 5.1 -2.2وتراوحت القيم بين ) ،ملم

 ( ملم.10-4كانت القيم بين )إذ 

 ؛ملم (3.3) (SHG)متبقية باستخدام بلغت قيمة المتوسط الحسابي للعضلة الرحمية ال في حين

 ملم  (6.3)( ملم، ومتوسط سماكة الجزء القريب من العضلة الرحمية 4.9-1.9تراوحت القيم بين ) إذ

 ( ملم.3.9-11)

بلغت نسبة السيدات المصابات بالقيلة البرزخية مع سوابق قيصرية واحدة اكتشفت عن طريق 

(TVUS) (25%) (30 أما السيدات مع سوابق قيصريتين ،)38مريضة من أصل  23) (%60) مريضة 
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 (3) سوابق لديهنَّ  اللواتي السيدات عند مريضة( 43 من مريضة 31) (%72) النسبة وكانت ،مريضة(

 أكثر. أو قيصريات

         (%75) واحدة قيصرية سوابق مع السيدات لدى SHG)) استخدام عند النسبة كانت حين في

 سوابق عند مريضة( 42) (%97) ةالنسب وبلغت مريضة(، 33) (%86) قيصريتين وسوابق مريضة(، 90)

 تمرالمس التندب بسبب ؛السابقة القيصريات عدد ارتفاع مع القيلة نسبة ارتفاع ي لاحظ أكثر، أو قيصريات (3)

  الرحمية. العضلة على القيصرية للولادة الجراحي الشق لمنطقة

         وعند  ( ممن أجرين قيصرية إسعافية،%52) (مريضة 44)صت القيلة البرزخية عند شخ

ارتفعت هذه النسبة و (TVUS) وذلك عن طريق  ؛( ممن أجرين قيصرية انتخابية%48) (مريضة 40)

             (%43، و)الولادة الـقــيــصــريــة الإسعافية فيمريضة(  94)( %57إلى )لتصل SHG) )باستخدام 

 الولادة الـقــيــصــريــة الانتخابية. فيمريضة(  71)

كان أفضل ( (SHGلاحظ توافق بين النتائج على أن استخدام ي  الدراسات العالمية ة بمقارنبعد ال

 .TVUSالكشف عن القيلة البرزخية وقياس أبعادها من استخدام  في

 الاستنتاجات:. 2.14

تدريب وخبرة للاستفادة التي تحتاج إلى التصوير الصدوي عبر المهبل من الطرق الجيدة والمتوافرة  -1

 منها في تقييم القيلة. 

الكشف عن القيلة  فيوحده  ((TVUSيعد التصوير الصدوي باستخدام التباين الملحي أفضل من  -2

 البرزخية وتحديد أبعادها.

 ة العضلة الرحمية المتبقية.يعطي فكرة أفضل عن سماك ((SHGاستخدام  -3

الكشف  ويمكن ،خطر حدوث القيلة البرزخية فيزيادة عدد الولادات الـقــيــصــريــة يترافق مع زيادة  -4

 .((SHGعن ذلك بدقة وحساسية عالية باستخدام 
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 ئدة هذادراسة أوسع لتقييم فاإلى الموضوع بحاجة البرزخية ي درس للمرة الأولى لذا فإنّ  حجم القيلة -5

 المعيار في تدبير القيلات.

وهذا يساعد بحال  ؛يعطي فكرة أفضل في تقييم سماكة العضلة الرحمية المتبقية SHG))استخدام  -6

يضة المريضات اللواتي كشف لديهن وجود القيلة البرزخية بعد الولادة القيصرية من أجل توعية المر 

التدابير المناسبة في حال حدوث الأعراض تخاذ لاباحتمالية حدوث الأعراض السريرية اللاحقة 

 التعشيش المتكرر(. إخفاق)

 صعوبات البحث:. 2.15

  قد لا تشمل فئات المجتمع كافة.فالدراسة وحيدة المركز 

 .الحاجة إلى يد خبيرة لإجراء التصوير الصدوي 

 .الحاجة إلى جمع عينة كبيرة للحصول على نتائج دقيقة 

 التوصيات:. 2.16

  إجراء((SHG  بوجود أعراض بعد الولادة القيصرية )نزوف بين  اتالعرضي يضاتعند المر

 ..وغيرها. (تعشيش متكرر إخفاق –الطموث 

  عدم اعتماد (TVUS) القيلة البرزخية.وجود نفي  فيوحده 

  استخدام(SHG) تحديد نوع التدبير للقيلة البرزخية بدلًا من  فيTVUS)) .وحده 

  اعتماد(SHG) تنظير  ةلقياس سماكة العضلة الرحمية المتبقية ووضع خطة علاجية مناسب(

 تنظير باطن رحم(. -بطن

  من الدراسات الأخرى لكشفها كثير يجب إجراء ؛ لذا زال قيد الدراسةيموضوع القيلة البرزخية ما

  وعلاجها.
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 جامعة دمشق                                                         رقم الحالة:

 2023خ   /   / كلية الطب البشري                                                     التاري

 مستشفى التوليد وأمراض النساء

 الموافقة المستنيرة

 :سيدتي

 المعايير ولا  وكل التدخلات التي ستجرى ستكون مضبوطة طبيعة الدراسة لا تحمل خطراً عليك

 .كيتطلب منك أي تكلفة مادية تأخذينها على عاتق

 هويتك بأي صورة ما يشير إلىستخدم البيانات والنتائج التي ستظهر تتمتع بالسرية التامة ولن ي 

 .كانت

 ي استفسار ترغبين بهجيب الباحثة عن أست. 

 دون أن يؤثر ذلك على نوعية  ،الدراسة أو الانسحاب منها بأي وقتفي  مشاركةيمكنك رفض ال

 .به ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي سؤال لا ترغبين ،الخدمة الصحية المقدمة

  مشاركتك في هذه الدراسة وشكراً لك.إلى نطمح 

كل أسئلتي  نوالإجابة ع ،أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً  أقرّ 

 واستفساراتي حول الموضوع.

 

 :ةحثالبا ةالطبيب                                                      اسم السيدة والتوقيع:

 الله د. سناء العبد                                                                          
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Abstract 

 

Background: The rate of Cesarean delivery raised through the last decades, 

which led to the raise in its complications, one of these complications is Isthmocele, 

and due to the importance of Ultrasound, its wide use and the role of it in detect of 

Isthmocele, it was important to study the different ways of ultrasound exams, its 

importance and efficacy in detecting Isthmocele. 

Aim: Comparison of transvaginal ultrasound study with and without saline 

contrast enhancement in evaluation of Isthmocele. 

Methods and Materials: we conduct a Prospective Cohort Study, chosen 

women with at least one previous Cesarean delivery, the women were followed up 

6 months after the cesarean delivery to evaluate the Isthmocele using TVUS and 

SHG in case of there was one and then we took the Isthmocele measurements, and 

we measured the size of the Isthmocele depending on its shape and measurements. 

Results: TVUS were able to detect Isthmocele in 42% of patients (84 patient), 

but SHG detect 81 patients more than TVUS (82.5%), the triangular shape were the 

most common shape noticed (57%). The depth of the Isthmocele was 3.8 mm and 

4.9 mm by TVUS and SHG, respectively. The width of the Isthmocele was 4.2 mm 

and 5.2 mm by TVUS and SHG, respectively. The length of the Isthmocele was 7.1 

mm and 8.5 mm by TVUS and SHG, respectively. The size of isthmocele using 
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TVUS were 12.8 mm3 and 22 mm3 by SHG. RMT were 3.3 mm using TVUS and 

6.3 mm by SHG. 

Conclusions: TVUS is one of the accurate ways in detecting Isthmocele and 

it can be found in many medical centers, but SHG gives better evaluation of 

Isthmocele than TVUS, in addition to this SHG gives the real measurements of 

isthmocele in more accurate way than TVUS. This was the first study measured the 

size of the isthmocele and it need more study to evaluate the importance of it in the 

management of isthmocele. 

Keywords: Isthmocele – Transvaginal Ultrasound – Sonohysterography 

(saline contrast transvaginal ultrasound) – Cesarean Delivery.   
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