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شكـروتقدير


هو شكر لن يوفيهم حقهم ولكن اعتراف بالجميل وهو أقل مايقدم إليهم:
إلى أستاذي الفاضل الأستاذ الدكتور محمد نذير ياسمينة الذي تكرم بالإشراف على هذه الدراسة وأفادني بأرائه القيمة لإنجازها.
إلى أعضاء الهيئة التدريسية والتعليمية في قسم التوليد، وبالأخص الأستاذ الدكتور جميل طالب رئيس القسم.
إلى أعضاء لجنة الحكم الذين أغنوا هذه الدراسة بملاحظاتهم وتوجيهاتهم.
إلى كل من وقف بجانبي وساندني.
إليكم جميعاً أقول.................. شكراً لكم.
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القسم النظري













تعريف:
تعرف القيصرية بأنها ولادة الجنين من خلال شق في جدار البطن (بضع البطن Laparatomy) وفي جدار الرحم (بضع الرحم Hysterotomy). ولا يتضمن هذا التعريف استخراج الجنين من جوف البطن في حالات تمزق الرحم أو في حالات الحمل البطني.
قد يستطب إجراء استئصال رحم بطني بعد الولادة في بعض حالات الاختلاطات الإسعافية الخطيرة، والمهددة للحياة؛ وعندما يجرى في وقت القيصرية يدعى استئصال رحم قيصري Cesareanhysterectomy وإذا أجري بعد الولادة المهبلية بوقت قصير يدعى استئصال رحم نفاسي Postpartumhysterectomy.
لمحةتاريخية:
مايزال مصدر الاسم غامضاً، واقترحت عدة تفسيرات لهذه التسمية:
· القول أن البطل الأسطوري يوليوس قيصر قد ولد بهذه الطريقة،وهذا الأمر مستبعد لأن والدة يوليوس قيصر عاشت عدة سنوات بعد ولادته،ولأن العملية -من جهة أخرى- كانت حتى نهاية القرن السابع عشر مميتة، وبالأساس لم تذكر هذه العملية في أي كتابة طبية حتى القرون الوسطى.
· اشتقاق الاسم من القانون الملكي الروماني الذي نص على إجراء هذه العملية للسيدات المتوفيات في الأسابيع الأخيرة من الحمل لإنقاذ الجنين. وقد دعي هذا القانون في العهد الإمبراطوري بالقانون القيصري.
· اشتقاق الكلمة caesarean في العصور الوسطى من الفعل اللاتيني (يقطع caedere)، وهو التفسير الأكثر منطقية، ولكن تاريخ بدء استخدامه للتعبير عن العملية غير معروف.


الوقوع:
ازدادت معدلات إجراء العملية القيصرية في كل العالم، ومن ضمنه القطر العربي السوري والذي كانت النسبة المئوية للقيصريات 14.8% عام 2002 (Khawaja M et al., 2009)،وفي الدراسات التي أجريت على مستوى مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي فقد ازداد معدل إجراء العملية القيصرية من 13.98% في عام 1994 (ياسر حبيب، 1995) إلى 17.37% عام 2008 (سلوى الخطاب، 2009).
فقد ازدادت العملية القيصرية في الولايات المتحدة بين 1970-2007 من 4.5% من كل الولادات إلى 31.8% (Hamilton BE et al., 2009)، وبقي هذا الارتفاع ثابتاً باستثناء السنوات بين 1989-1996.
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المخطط رقم (1) يبين معدل القيصريات الكلي في الولايات المتحدة بين 1970-2006م. (مقتبس منCunningham FG et al., 2008).
وكانت معدلات القيصرية البدئية في 2007 فوق 30%، بينما انخفضت معدلات الولادة المهبلية بعد قيصرية سابقة VBAC إلى 8.5%.
سجلBa'aqeel HS (2009) في دراسته أن معدل العملية القيصرية في السعودية ارتفع من 10.6% عام 1997 إلى 19.1 عام 2006. وقد سجلت دور الجوار معدلات للعملية القيصرية تبلغ: 17.8% في الأردن عام 2002، و26.2% عام 2003 في مصر، و18% عام 2002 في بيروت (KhawajaM et al., 2009).
أما في إيران فقد سجل Yazdizadeh B ورفاقه (2011) ارتفاع معدل العملية القيصرية من 35% عام 2000 إلى 40% عام 2005، وكان المعدل الأعلى عند السيدات الأكبر سناً، والأفضل تعليماً، والمتزوجة بسن متأخرة، والأقل ولادة، والتي تقطن في المحافظات الأرقى والأكثر تطوراً اجتماعياً (Ahmad-Nia Set al., 2009).
وبسبب الازدياد في معدلات القيصريات أوصت مجموعة عمل الكلية الأمريكية للمولدين والنسائيين حول معدلات الولادة القيصرية (American College of Obstetricians and Gynecologistsand Task Force on Cesarean Delivery Rates, 2000) بخفض نسبة الولادة القيصرية لدى الخروسات إلى 15.5% لدى السيدات مع حمول مفردة رأسية تمام الحمل، وثانياً رفع معدلات VBAC إلى 30%.
وضع برنامج "الناس الأصحاء 2010" للخروسات منخفضات الخطورة هدفاً لمعدل القيصريات يبلغ 15% ولكن لم يحقق البرنامج أهدافه بسبب:
1. تملك السيدات أطفالاً بعدد أقل في هذه الأوقات، وبالتالي نسبة أعلى للولادات ضمن الخروسات، واللاتي لديهن خطورة أعلى للولادة القيصرية.
2. ارتفاع المعدل الوسطي لعمر الأمهات، وتكون السيدات الأكبر سناً وخاصة الخروسات على مستوى أعلى لخطر القيصريات.
3. الاستخدام الواسع للمراقبة الالكترونية للجنين، حيث تترافق هذه التقنية مع ازدياد معدل الولادة القيصرية بالمقارنة مع المراقبة المتقطعة. وعلى الرغم من أن القيصريات التي تجرى بسبب (تألم جنين) تشكل نسبة قليلة من القيصريات، إلا أن القلق من دقات قلب جنين غير مطمئنة تخفض عتبة اللجوء للقيصرية بسبب فشل المخاض.
4. تولد معظم حالات المجيء المقعدي حالياً بالولادة القيصرية.
5. انخفاض نسبة استخدام الملاقط والمحاجم الجنينية في تدبير الولادات، فقد انخفض استخدامها في الولايات المتحدة من 9% من مجمل الولادات عام 1990 إلى 4.8% عام 2005 (Martin JA et al., 2010).
6. ارتفاع معدلات تحريض المخاض، وإن ازدياد تحريض المخاض عند الخروسات يزيد من القيصريات.
7. انتشار البدانة، والتي بدورها تزيد من القيصريات.
8. ازدياد معدلات إجراء العملية القيصرية لتدبير حالات ما قبل الإرجاج، ففي النرويج ارتفع معدل العملية القيصرية في حالات ما قبل الإرجاج من 19.4% في أعوام (1967-1978) إلى 35.4% في أعوام (1979-1990) ثم إلى 37% في الفترة (1991-2003) (Basso O et al., 2006).
9. انخفاض نسبة الولادة المهبلية بعد سوابق قيصرية سفلية VBACمن 26% في عام 1996 إلى 8.5% في عام 2007 (Hamilton BE et al., 2009).
10. ازدياد معدل الولادات القيصرية الانتخابية لاستطبابات متنوعة، والتي تتضمن الخوف من أذية أرضية الحوض المترافقة مع الولادة المهبلية، أو بسبب طبي في الولادات الباكرة لإنقاص أذية الجنين، أو بسبب طلب المريضة (Ananth CV et al., 2005; Nygaard BJ et al., 2003).
11. ارتفاع نسبة التقاضي بسبب سوء الممارسة، وبالتالي لجوء الأطباء للعمليات القيصرية، ولكن ذلك لم يخفض من نسبة الاختلاجات عند الولدان أو الشلل المخي (Foley M et al., 2002).
وإن معدل القيصريات لدى الخروسات في الريف الصيني كان أعلى لدى السيدات المتعلمات، مع دخل اقتصادي أعلى، ووجود تأمين صحي، ولديها رعاية توليدية أفضل، وحدوث الولادة في المشافي الفخمة مما ساهم في رفع معدل القيصريات لدى الخروسات من 1% عام 1991 إلى 17% عام 2002 (Klemetti Ret al., 2010)، بينما في المدن الصينية فقد كانت عوامل الخطورة المدن الأكبر حجماً، ومستوى التعليم الجامعي، ووجود التأمين الصحي، مما ساهم في رفع معدل القيصريات من 18.2% في الفترة (1990-1992) إلى 39.5% في الفترة (1998-2002) (Tang S et al., 2006).
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المخطط رقم (2) يبين معدلات القيصرية البدئية حسب عدد الولادات في الولايات المتحدة بين عامي 1991-2003، عند عدم وجود عوامل خطورة لدىسيدات منخفضات الخطورة. (مقتبس منCunningham FG et al., 2008).
وقد سجلKarabulut Aورفاقه (2012) في دراسة أجريت في تركيا أن ارتفاع معدل القيصريات لدى الخروسات كان يتعلق بارتفاع المستوى التعليمي (P<0.001)، وازدياد عمر الأم والأب، واتساع عنق رحم قليل عند القبول (P<0.05).





استطبابات القيصريات:
وهي تأخذ مجالاً واسعاً من التنوع، وتقسم أساساً إلى أسباب والدية تتعلق بالأم بشكل عام أو بالرحم أو بالحوض. أو أسباب متعلقة بالجنين وملحقاته، وهي الأسباب المتعلقة بالجنين بالخاصة أو بالأغشية أو السائل الأمنيوسي أو الحبل السري أو المشيمة. وهناك حالات عديدة تكون فيها الأسباب مشتركة.
يبين الجدول (1) استطبابات العملية القيصرية ونسبها المئويةمقتبس من Cunningham FG et al., 2008، ويظهر أن القيصرية المكررة والقيصريات بسبب عسر المخاض Dystocia هي الاستطبابات الأساسية في الولايات المتحدة والبلدان الصناعية الغربية. وبنظرة إجمالية فإن أكثر من 85% من القيصريات تجرى بسبب سوابق القيصرية، وعسر المخاض، وتألم الجنين أو المجيء المقعدي.
· عسر المخاض:
تعد أشكال عسر المخاض هي أكثر استطبابات الولادة القيصرية في الولايات المتحدة، ويعد تحليل "عسر المخاض" كسبب للقيصرية صعب بسبب عدم التجانس في التعبير والتعريف، إذ يضم تصنيف منظمة الصحة العالمية ICD-10(2007) 28 ترميز مختلف للعملية القيصرية المجراة بسبب شذوذات المخاض.
· تألم الجنين:
زاد استخدام المراقبة الالكترونية المستمرة للجنين من القيصريات بنسبة 40% (Thacker SB et al., 2001)، ولسوء الحظ فإن استخدامه لم ينقص خطر الشلل المخي أو الوفاة حول الولادة مقارنة بالمراقبة المتقطعة، وبالإضافة لذلك فإن إجراء العملية القيصرية لا يملك تأثير واقٍ على الإنذار التطوري العصبي للطفل.
نصحت الأكاديمية الأمريكية للأطفال والكلية الأمريكية للمولدين والنسائيين (AAP and ACOG, 2007) بتحسين الرعاية التوليدية حتى تجرى العملية خلال 30 دقيقة من اتخاذ القرار.
· المجيء المقعدي:
ما تزال معدلات الولادة القيصرية للمجيئات المقعدية مرتفعة وثابتة، وذلك بسبب الخوف من الأذية الجنينية وعدم ملائمة حالة المجيء لمتطلبات الولادة المهبلية للمجيء.
· سوابق ولادة قيصرية.
· الولادات الباكرة (الأجنة الخدج):
إن الاعتقاد بأن الولادة القيصرية تقلل من أذية الجنين الخديج، وتملك تأثير واقي من الأذيات أدى لاتباع سياسة الولادة القيصرية مباشرة في مثل هذه الحالات للمجيئات الرأسية والمعيبة. ولكن لا يوجد دليل كافي لاتباع هذه الممارسة (Alfirevic Zet al., 2012).

خيار المريضة في الولادة القيصرية:
ازداد الجدل حول قدرة السيدة على اختيار ولادة قيصرية انتخابية، ويعزى ذلك لازدياد دور السيدة الفعال في الرعاية التوليدية المقدمة لها، ولأمان القيصرية والإجراء الواسع لها (Harer W, 2000). وأصبحت هذه المسألة من أكثر المسائل جدلاً وتضارباً في الاختصاص، وعلى الرغم من صعوبة تحديد نسبتها إلا أنها في ازدياد مضطرد، إذ ازدادت 50% في العقد الماضي (Meikle SF et al., 2005).وجدGossman GLورفاقه (2005) أن 2.5% من كل الولادات في الولايات المتحدة في عام 2003 تم تعريفها على أنها ولادة قيصرية بناءً على رغبة المريضة، وتتضمن أسباب اختيار المريضة للقيصرية: تجنب أذية أرضية الحوض خلال الولادة المهبلية، ونقص أذية الجنين، وتجنب ألام المخاض، والراحة، ولا يوجد بيانات كافية لدعم هذه الأسباب وما نزال بحاجة لأبحاث عالية الجودة للتقييم (ACOG, 2007a). 
الأخلاقياتEthics:
ما يزال هناك إشكاليات أخلاقية عديدة بالنسبة لموضوع القيصرية على الطلب، فقد أشارت التقارير إلى افتقارها للأهلية الطبية والأخلاقية (Bewley S and Cockburn J, 2002)، فيما ذكر آخرون أن الدليل المتوافر حالياً لا يدعم الولادة الانتخابية روتينياً؛ لكن يدعم أخلاقياً القرار التوليدي لتلبية رغبة المريضة المطّلعة من أجل هكذا ولادة (Kalish RB et al., 2008).
يمكن القول وبشكل واضح أن بعض السيدات والأطفال الذين يمروا بولادة مهبلية صعبة يمكن أن يكونوا بحالة أفضل في الولادة القيصرية، ولا يمكن في معظم الحالات تحديد الولادة المهبلية التي سوف تكون صعبة مع وجود أخطار للأم والوليد، وبالتالي من الصعب تبرير التداخل وقائياً بمثل هذه العملية الكبرى.
إنقاص معدلات القيصريات:
سجلت عدة دراسات إمكانية إحداث نقص هام في معدلات القيصريات بسبب ازدياد المراضة والوفيات حول الولادة. وتقوم هذه البرامج على تثقيف الأخصائيين، وأخذ الرأي الثاني، وتشجيع تجربة المخاض بعد سوابق قيصرية سفلية واحدة، وحصر القيصريات بسبب عسر المخاض للسيدات اللاتي يحققن التعريف الصارم للكلمة.
سجلت دراسة Althabe Fورفاقه (2004) المعشاة والتي أجريت في 34 مشفى في أمريكا اللاتينية أن الأخذ بالرأي الثاني قد ترافق مع نقص صغير ولكن هام في معدلات القيصريات بدون تأثير سلبي على الأم أو الوليد.




الوفيات والمراضة:
إن الوفيات الوالدية المتعلقة بالعملية القيصرية فقط؛ بحد ذاتها؛ نادرة. وجدت دراسة Clark SLورفاقه(2008) والتي راجعت 1.5 مليون حالة حمل تقريباً أن معدل وفيات الأمهات يبلغ 2.2 لكل 100000 قيصرية.
أظهرت بيانات أن الولادة القيصرية الإسعافية تترافق مع خطر وفيات أمهات يبلغ 9 أضعاف الولادة المهبلية، بينما تترافق القيصرية الانتخابية مع خطر وفيات أمهات يبلغ 3 أضعاف الولادة المهبلية.
وأهم أسباب الوفيات الوالدية أثناء وبعدالقيصرية: الصمة الرئوية،التخدير،النزف،الإنتان،ارتفاع التوتر الشرياني.وتختلف النسب والشيوع باختلاف الدراسات.
يمكن تلافي بعض أسباب الوفيات الوالدية بسهولة، ومنها:
· خطأ التقنية الجراحية كعدم الإرقاء الجيد مثلاً.
· خطأتخديري.
· عدم إعاضة الدم بشكل كافي.
· نقل دم غير مناسب.
· خطأ في معالجة الإنتان.
ازدادت معدلات الاختلاطات التوليدية الشديدة في الولايات المتحدة بين 1998-1999 و 2004-2005 وترافق العديد من هذه الزيادات مع ازدياد معدل الولادة القيصرية (Kuklina EV et al., 2009).
تزداد مراضة الأمهات ضعفين في حالة الولادة القيصرية مقارنة مع الولادة المهبلية (Villar J et al., 2007) ويكون السبب الأساسي للزيادة هو الإنتان النفاسي، والنزف، والانصمام الخثاري (Burrows LJ et al., 2004)
لا تكون كل المراضة الوالدية مباشرة، فقد سجل إعادة لاستشفاء خلال 30 يوماً من العملية القيصرية بمعدل يبلغ أكثر من ضعفي إعادة الاستشفاء بعد الولادة المهبلية، إذ يبلغ 75 استشفاء مقابل 19 استشفاء لكل 1000 ولادة (Declerq E et al., 2007).
تزداد المراضة الوالدية بشكل دراماتيكي لدى السيدات البدينات.
يبلغ معدل تمزق المثانة بعد القيصرية 1.4/1000 قيصرية، وأذية الحالب 0.3/1000 قيصرية، ويعد خمج الرحم بعد القيصرية شائعاً نوعاً ما.
تترافق القيصرية مع انخفاض الخصوبة، واختلاطات مشيمية في الحمول اللاحقة.
تملك السيدات مع سوابق عملية قيصرية معدلاً أعلى لحدوث تمزق الرحم في الحمول اللاحقة مقارنة مع السيدات ذوات الولادات المهبلية، ولحسن الحظ فإن خطر تمزق الرحم منخفض ويبلغ حوالي 0.3% (Spong CY et al., 2007).
تسبب كل هذه المراضة مع الوقت المستغرق للشفاء زيادة كلفة القيصرية مقابل الولادة المهبلية.
الإختلاطات التخديرية أثناء القيصرية وطرق الوقاية منها:
إن استنشا ق محتويات المعدة هوالسبب الأهم،وهو ما يتوقع حدوثه عند المرأة الحامل بصورة أكثر تواتراً بسبب تأخر الإفراغ المعدي،مع زيادة الإفرازات المعدية، وتنتهي 70% من الحالات غير المعالجة بالوفاة،ويكون العلاج عادة بوضع المريضة بوضعية تراندلينبورغ،ومص محتويات القصبات والمعدة،وغسل القصبات بمحلول فيزيولوجي عقيم. وتكون الوقاية من تطور هذه المتلازمة بغسل المعدة وإجراء التنبيب الحنجري، بالإضافة لتعديل حموضة المعدة بسترات الصوديوم والحذر أثناء رفع الأنبوب.
قد تشاهد اختلاطات تخديرية أخرى كخطأ أوفشل التنبيب،رض الحنجرة، وتوقف القلب واضطرابات النظم،كسر الأسنان وسقوطها

قواعدالتخديرأثناءإجراءالقيصرية:
أ. إنشاق المريضة أوكسيجين10 دقائق قبل بدء التخدير.
ب.عدم إعطاء هالوتان إلا للضرورة الملحة لأنه يرخي لرحم فيسبب نزف عطالة.
ج. لا يجوز إعطاء المريضة مسكنات مركزية قبل استخراج الجنين والإقلال ما أمكن من المنومات.
د. الإسراع بالتنبيب لتجنب الاستنشاق ونقص الأكسجة على الجنين.وقد خفض حالياً التخدير الناحي من كثير من هذه الاختلاطات حيث لم يعد يلجأ للتخدير العام إلا للقيصريات الإسعافية أو الحالات الغير مناسبة للتخدير الناحي وفق مايراه المخدر.
بالنسبة للوليد تترافق العملية القيصرية مع مراضة تنفسية بعد الولادة ومراضات أخرى متعلقة بالخداج والتخدير ورض الوليد، بالإضافة للتأخر في إنعاش الوليد وفي العمل الجراحي في حالات تألم الجنين. وذكر Dunne ورفاقه () في دراستهم أن قبول الولدان في العناية المشددة الوليديةNICU أعلى لدى الخروسات مع ولادة قيصرية (P<0.01). 










القسم العملي










المبحث الأول
منهج الدراسة

عنوان الدراسة:
دراسة حول أسباب القيصريات لدى الخروسات في مشفى التوليد الجامعي.
المشكلة العلمية:
سجلت عدة تقارير عالمية ازدياد معدل تواتر الولادات القيصرية بشكل عام، مع تسجيل ملاحظة ازدياد معدلها لدى الخروسات بشكل خاص.
أهمية الدراسة:
إن الازدياد العام في معدل حدوث القيصريات لدى الخروسات، مع ما يحمله ذلك من تأثيرات على الأم والجنين وعلى الحمول اللاحقة، إضافة لبعض الاختلاف في استطباب العمل الجراحي بينهن وبين الولودات، والتساؤلات المثارة حول الدقة العلمية في وضع استطباب إجراء العمل الجراحي. 
لذلك كان لابد من دراسة لتحديد هذه العمليات القيصرية واستطباباتها ضمن هذه المجموعة في إطار مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي.



هدف الدراسة:
توصيف الولادات بالعملية القيصرية المجراةلخروسات في فترة الدراسة في دار التوليد الجامعي، وتحديد السبب وراء إجرائها، ومقارنة ذلك بالدراسات العالمية والأدلة العلمية المنشورة 
المواد والطرائق:
تصميم الدراسة:
هذه الدراسة هي دراسة وصفيةمستقبلية Prospective Descriptive Study
مكان الدراسة:
مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي - كلية الطب البشري- جامعة دمشق.
مدة الدراسة:
الفترة بين 1/8/2011 وحتى 30/6/2012
عينة الدراسة:
اشتملت عينة الدراسة على المريضات المقبولات خلال فترة الدراسة في شعب المشفى التالية: المخاض العمومي، والحوامل، والمخاض الخصوصي، والخصوصي.
كان شرط دخول المريضات في الدراسة هو: أن تكون السيدة حامل، بالحمل الأول لها (خروس)، وبعمر حملي أكبر من 20 أسبوعاً حملياً اعتماداً على بداية آخر دورة طمثية موثوقة، وعلى قياسات فائق الصوت، وتمت ولادتها في المشفى.



طريقة العمل 
I. أخذت الموافقات التسلسلية اللازمة للبدء بالدراسة من مجلس قسم التوليد وأمراض النساء، وكلية الطب البشري، وجامعة دمشق.
II. أخذ موافقة السيدة الطوعية للدخول في الدراسة.
III. تم ملء الاستبيان المخصص للدراسة لكل مريضة من قبل الطبيبة الدارسة، بالاعتماد على المقابلة الشفوية مع المريضة.
IV. استكمالجمع المعلومات والبيانات المطلوبة للدراسة من الملفات الخاصة بالمريضات.
V. تحليل البيانات واستخلاص النتائج.
جمع البيانات
اعتمد في جمع البيانات المطلوبة لإنجاز هذه الدراسة على المصادر التالية:
· مراجعة أدبيات الدراسة: تم الاعتماد على المعلومات المتاحة والتي تتعلق بموضوع الدراسة من دراسات وأبحاث وتقارير ومراجعات منشورة في المجلات العلمية المتخصصة، بالإضافة للنصوص الطبية في الكتب المنشورة.
· بيانات استبيان الدراسة: للحصول على البيانات الأولية المتعلقة بالسيدة وفق نموذج الاستبيان المخصص لهذه الدراسة _راجع الملحق_.
· بيانات ملفات المريضات: لتدوين البيانات المتعلقةبمتابعة السيدة المشاركة، وطريقة التدبير.
تحليل البيانات
بعد جمع البيانات تم ترميزها وإدخالها إلى الحاسب باستخدام لوحة جدولية من البرنامج المكتبي مايكروسوفت إكسل _ إصدار 2007 (Microsoft Office Excel 2007).
أجري التحليل الإحصائي باستخدام برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية (SPSS، الإصدار 15، Chicago، IL، USA).
استعرضت الإحصائيات الوصفية على شكل المتوسط الحسابي، والانحراف المعياري، والحد الأدنى، والحد الأعلى، والنسبة المئوية.
القضايا الأخلاقية
كان للسيدةالحقبالانسحاب في وقت.
استخدمت البيانات في الدراسة بشكل مرمّز، مما يغفل الإشارة إلى هوية السيدة.
كانت تؤخذ موافقة السيدة وفقاً للنموذج الموجود في ملحق الدراسة.












المبحث الثاني
نتائج الدراسة

أولاً – وصف عينة الدراسة:
بلغ عدد المريضات المقبولات في المشفى خلال فترة الدراسة واللاتي حققن شروط الدراسة 12007 مريضة. بلغ عدد الخروسات منهن 2238 مريضة، وبنسبة مئوية بلغت 18.64%. المخطط (3).
بلغ عدد القيصريات التي أجريت خلال فترة الدراسة 3312 قيصرية، وبمعدل عام يبلغ 27.58% من مجمل الولادات، وكان عدد الخروسات ضمن القيصريات 713 مريضة، مما يشكل 21.53% من مجمل القيصريات المجراة خلال فترة الدراسة. المخطط (4). وهن العينة التي تمت الدراسة عليهن.
بلغت النسبة المئوية للقيصريات ضمن الخروسات 31.86% (713/2238 مريضة). المخطط (5).
من النتائج السابقة والمخططات المرفقة نجد أن النسبة المئوية للقيصريات لدى الخروسات كانت أعلى من النسبة المئوية للمعدل العام.

المخطط (3) يبين النسب المئوية لتوزع المريضات المقبولات في المشفى خلال فترة الدراسة حسب الحالة الإنجابية.

المخطط (4) يبين النسب المئوية لتوزع مريضات الولادة القيصرية خلال فترة الدراسة حسب الحالة الإنجابية.


المخطط (5) يبين النسب المئوية لتوزع طريقة الولادة لدى المريضات الخروساتخلال فترة الدراسة.











ثانياً: بيانات عامة
1. توزع مريضات عينة الدراسة وفقاً للعمر (بالسنوات):
تم تقسيم المريضات وفقاً للعمر إلى مجموعات عمرية، وكل مجموعة عبارة عن عقد من الزمن. وتراوحت أعمار المريضات بين 17 و42عاماً، وبلغ المتوسط الحسابي للعمر في عينة الدراسة 24.6± 5.7 سنة.ويبين الجدول (3) والمخطط الذي يوضّحه أن أكثر من نصف المريضات كنّ في العقد الثالث من العمر، ويعود هذا التوزع العمري إلى كون السيدات في الحمل الأول لهن.
جدول (3): توزع مريضات عينة الدراسة حسب المجموعات العمرية والنسب المئوية.
	المجموعة العمرية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	17-19
	124
	17.39%

	20-29
	411
	57.65%

	30-39
	165
	23.14%

	40-42
	13
	1.82%

	المجموع
	713
	100%




مخطط رقم (6) يمثل النسبة المئوية لتوزع مريضات عينة الدراسة حسب المجموعات العمري
2. نتائج الاستقصاء عن الرعاية الحملية المقدّمة في الحمل الحالي:
كان المعيار المعتمد في تقييم الرعاية الحملية هو عدد الزيارات الطبية أثناء الحمل الحالي بهدف متابعة الحمل ومراقبة النمو الجنيني، وقد تم تقسيمها وتبويبها حسب الجدول (6)، مع العلم أن الزيارة الحالية غير مشمولة بالعدد.
جدول رقم (6) يبين نتائج الاستقصاء عن عدد الزيارات الطبية أثناء الحمل في عينة الدراسة.
	عدد الزيارات الطبية أثناء الحمل
	
	

	
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	لا زيارات سابقة
	21
	2.95%

	زيارة واحدة
	49
	6.87%

	2-3 زيارات
	93
	13.04%

	أكثر من ثلاث زيارات
	550
	77.14%

	المجموع
	713
	100%




المخطط رقم (9) يبين توزع مريضات عينة الدراسة وفق الزيارات الطبية أثناء الحمل
ثالثاً: بيانات العمليات القيصرية:
1- نتائج الاستقصاء عن استطبابات العمليات القيصرية:
تم الاستقصاء عن الاستطباب الأساسي للعملية القيصرية، وقد وجد أكثر من استطباب في العديد منها ولكن تم الاعتماد على الاستطباب الأول للعملية. وذكرت العملية مرة واحدة دون تكرار؛ وكمثال على ذلك فإن قيصريات الحمل التوأمي مع مجيء مقعدي للجنين الأول تم وضعها في استطباب الحمل التوأمي دون عدها ضمن استطباب المجيء المقعدي.
ويوضح الجدول (7) استطبابات العملية القيصرية ضمن مريضات عينة الدراسة، والنسب المئوية لكل منها.
كان المجيء المقعدي أشيع الاستطبابات المفردة للعملية القيصرية لدى مريضات عينة الدراسة، وبنسبة مئوية بلغت 17.67% من مجمل القيصريات لدى الخروسات في المشفى خلال فترة الدراسة.
ويليها كاستطباب "عدم تقدم مخاض لدى خروس" وبنسبة مئوية بلغت 8.56%.
تم استعراض أشيع الاستطبابات في المخطط رقم (10).







جدول (7): استطبابات العملية القيصرية لدى مريضات عينة الدراسة ونسبها المئوية.
	استطباب العمل الجراحي
	عدد المريضات
	النسبة المئوية (n=713)

	[bookmark: _Hlk268909662]مجيء معيب
	مقعدي
	126
	17.67%

	[bookmark: _Hlk268909673]
	وجهي
	3
	0.42%

	[bookmark: _Hlk268909683]
	جبهي
	1
	0.14%

	[bookmark: _Hlk268909629]
	معترض
	8
	1.12%

	[bookmark: _Hlk268909613]حمل متعدد
	توأم
	23
	3.23%

	[bookmark: _Hlk268909697]
	ثلاثي
	2
	0.28%

	[bookmark: _Hlk268909705]اضطراب إصغاء جنيني
	29
	4.07%

	[bookmark: _Hlk268909712]توقف اتساع ثانوي
	52
	7.29%

	[bookmark: _Hlk268909720]عدم تقدم
	61
	8.56%

	[bookmark: _Hlk268909728]انبثاق أغشية باكر
	انبثاق لدى خروس
	30
	4.21%

	[bookmark: _Hlk268909735]
	انبثاق معقى
	41
	5.75%

	[bookmark: _Hlk268909746]
	فشل تحريض مخاض
	11
	1.54%

	[bookmark: _Hlk268909596]
	إنتان أمنيوسي
	6
	0.84%

	[bookmark: _Hlk268909575]ارتكاز مشيمة معيب
	ارتكاز مركزي
	7
	0.98%

	[bookmark: _Hlk268909758]
	ارتكاز جزئي
	5
	0.70%

	انفكاك مشيمة باكر
	27
	3.79%

	[bookmark: _Hlk268909766]اضطرابات الضغط
	ما قبل الإرجاج
	51
	7.15%

	[bookmark: _Hlk268909775]
	إرجاج
	6
	0.84%

	[bookmark: _Hlk268909783]ضيق حوض صريح
	21
	2.95%

	[bookmark: _Hlk268909795]شح سائل وتأخر موعد ولادة
	53
	7.43%

	[bookmark: _Hlk268909803]حمل مديد
	20
	2.81%

	[bookmark: _Hlk268909812]جنين عرطل
	22
	3.09%

	تحدد نمو داخل الرحم IUGR
	14
	1.96%

	حمل عزيز
	43
	6.03%

	خروس مسنة
	41
	5.75%

	سوابق جراحة على الرحم
	3
	0.42%

	أسباب متنوعة
	7
	0.98%

	المجموع
	713
	100%





المخطط رقم (10) يبين النسب المئوية لأشيع استطيايات العملية القيصرية لدى مريضات عينة الدراسة

ملاحظات على الجدول:
1. اضطراب إصغاء الجنين: كان يقصد به دقات قلب جنين أقل 100-110 دقات بالدقيقة.
2. توقف اتساع ثانوي: عدم اتساع عنق الرحم لمدة ساعة على الأقل، على الرغم من وجود تقلصات رحمية فعالة.
3. عدم التقدم: تطاول الطور الثاني للمخاض لمدة أكثر من ساعة مع وجود مخاض فعال.
وقد لوحظ أنه لم يتم الالتزام بالتعريف الموضوع للمصطلحات الثلاث السابقة في بعض الحالات.
4. انبثاق الأغشية الباكر: انبثاق جيب المياه بشكل عفوي قبل بدء المخاض.
5. انبثاق لدى خروس: كان المقصود بهذا الاستطباب وجود انبثاق أغشية باكر عفوي، وإجراء القيصرية دون تحريض للمخاض، أو وجود علامات وأعراض لإنتان أمنيوسي.
6. فشل تحريض المخاض لدى خروس مع انبثاق أغشية باكر: تحريض المخاض لدى السيدة بالأوكسيتوسين دون استجابة حدوث استجابة سريرية، وقد كان وقت الانتظار متفاوتاً بين 2-24 ساعة.
7. الإنتان الأمنيوسي: تطور أعراض وعلامات سريرية للإنتان الأمنيوسي (ارتفاع حرارة الأم، ارتفاع تعداد البيض، تسرع نبض والدي وجنيني، مضض رحمي،.. ).
8. ضيق حوض صريح: إجراء العمل الجراحي للسيدة قبل بدء المخاض، وخوض تجربة مخاض اعتماداً على الفحص المجرى _من قبل المشرف عادة_ قبل بدء التقلصات.
9. شح سائل وتأخر موعد ولادة: وضع هذا الاستطباب في 7.43% من القيصريات لدى الخروسات، ولا يوجد معيار واضح محدد لتحديد هذا الاستطباب الذي كان عبارة عن تقدير شخصي من قبل الطبيب الفاحص.
10. حمل مديد: وكان يوضع هذا الاستطباب لدى الخروسات مع عمر حملي ≥ 42 أسبوع حملي، دون بدء المخاض لديها. مع العلم أن بعض السيدات كن دون معرفة دقيقة لتاريخ آخر دورة طمثية.
11. الجنين العرطل وجنين IUGR: كان التحديد يتم بشكل سريري، دون وجود معايير محددة لهذين الاستطبابين.
12. الحمل العزيز: وكان هذا المصطلح يشمل مرور فترة طويلة من العقم حتى حدوث هذا الحمل، أو حدوثه باستخدام تقانات الإخصاب المساعد.
13. خروس مسنة: كان هذا التعريف لدى السيدات مع عمر متقدم مع وجود تباين بين المشرفين في تعريف هذا المصطلح والعمر الحدي له، وقبوله كاستطباب للعمل الجراحي.
14. سوابق جراحة على الرحم: وكانت الحالات التي سجلت هي سوابق استئصال ورم ليفي.
15. أسباب متنوعة: وكان عددها 7 حالات، وتوزعت كالتالي: حالتين بسبب وجود آفة قلبية لدى الأم مع توصية من طبيب القلبية بإجراء الولادة بالعملية القيصرية، وحالة لكل من: خلع ورك ولادي لدى الأم، داء سكري لدي الأم، ثآليل تناسلية لدى الأم، حالة خزب جنيني، وحالة تشوهات متعددة لدى الجنين.







المجيئات المعيبة:
شكل المجيء المقعدي السبب الأول للقيصريات لدى الخروسات في إطار عينة الدراسة. وقد حدثت الولادة القيصرية لدى المجيئاتالمقعدية في 126 حالة من أصل 134 حالة مجيء مقعدي لدى خروس، وبالتالي فإن نسبة القيصريات كانت 94.03% من حالات المجيئاتالمقعدية لدى الخروسات. وقد كانت الحالات التي ولدت مهبلياً إما راجعت المشفى بحالة مخاض متقدم جداً وكانت الولادة وشيكة أو أن الجنين كان صغير مع توقع الولادة المهبلية السهلة.

المخطط رقم (11) يبين توزع الخروسات مع مجيء مقعدي وفقاً لطريقة التدبير ضمن عينة الدراسة
كانت العملية القيصرية انتخابية في 19 حالة (15.08% من قيصريات المقعدي)، وأجريت قبل بدء المخاض الفعال، وكانت باستطباب "إمارات مخاض خروس مع مجيء مقعدي". 
وقد سجلت حالة مريضة أجري لها قيصرية باستطباب "خروس مسنة ومجيء مقعدي 28 أسبوع ، والجنين ميت".
وكانت باقي المجيئات المعيبة تنهى بالعملية القيصرية فور تشخيصها، مع استثناء حالة مجيء وجهي كانت السيدة بحالة اتساع قرب تام وجنين صغير الحجم وتم توليدها مهبلياً.

الحمول المتعددة:
اشتملت القيصريات باستطباب حمل متعدد 25 مريضة؛ وكانت حالتان باستطباب حمل ثلاثي وهي ناتجة عن الإلقاح الصناعي IVF. و23 حالة حمل توأمي ثنائي وقد كانت مجيئات الجنين الأول هي المشعر لتحديد طريقة التدبير ويبين الجدول (8) توزع التوأم حسب نوع مجيء التوأم الأول.
الجدول (8) تكرارات والنسب المئوية لتوزع قيصريات الحمل التوأمي الثنائي حسب مجيء الجنيني الأول في عينة الدراسة
	نوع مجيء الجنين الأول
	العدد
	النسبة المئوية

	مجيء الجنين الأول رأسي
	8
	34.78%

	مجيء الجنين الأول مقعدي
	12
	52.18%

	مجيء الجنين الأول معترض
	3
	13.04%

	المجموع
	23
	100%



تمت ولادة كل التوأم مع جنين أول بمجيء مقعدي أو معترض بالولادة القيصرية، أما بالنسبة للحمول التوامية مع جنين أول بمجيء رأسي فقد حدثت الولادة المهبلية في 5 حالات، والولادة القيصرية في 8 حالات، وبنسبة مئوية بلغت 61.54%.
2- المتوسط الحسابي للعمر الحملي عند إجراء العملية القيصرية (بالأسابيع):
بلغ المتوسط الحسابي للعمر الحملي عند الولادة 38.3 ± 3.1 أسبوع حملي، مع العلم أن العمر الحملي لم يكن محدداً وفق معايير دقيقة في العديد من الحالات، لعدم موثوقية آخر دورة طمثية لدى السيدة وعدم وجود تحديد للعمر الحملي في الأثلوث الأول للحمل.
الجدول (9) ) يبين الحد الأدنى والحد الأعلى والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري للعمر الحملي عند إجراء العملية القيصرية (بالأسابيع)
	المتغير المدروس
	عدد المريضات
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	الحد الأدنى
	الحد الأعلى

	العمر الحملي(بالأسابيع)
	713
	38.3
	3.1
	28
	43.2


3- الاختلاطات المسجلة أثناء العملية القيصرية:
تم تسجيل حالة أذية مثانية واحد ضمن عينة الدراسة، وقد كانت القيصرية باستطباب عدم تقدم لدى خروس، وتم استدعاء أطباء الجراحة البولية لخياطة التمزق.
كانت الاختلاطات الأخرى الملاحظة متعلقة بالرحم وشملت امتداد الشق الرحمي إلى الجانبين والأسفل، وإصابة الشريان الرحمي. وبالتالي زيادة كمية الدم المفقودة أثناء الجراحة والحاجة لاحقاً لنقل الدم.
الجدول (10) الاختلاطات المسجلة أثناء العملية القيصرية ضمن عينة الدراسة
	الاختلاط المدروس
	عدد المريضات
	النسبة المئوية (n=713)

	امتداد الشق للقطعة السفلية
	7
	0.98%

	إصابة الشريان الرحمي
	13
	1.82%

	الحاجة لنقل الدم
	22
	3.09%


كانت الحالات التي احتاجت لنقل الدم ناتجة عن النزف قبل الولادة (انفكاك مشيمة باكر 11 حالات، وارتكاز مشيمة معيب نازف 4 حالات)، أو النزف أثناء الجراحة 7 حالات، 5 منها حدث فيها إصابة للشريان الرحمي، وحالتين بسبب انخفاض قيمة الخضاب الشديد بعد الجراحة.
ويجدر الإشارة إلى هذه النتائج هي التي كانت مذكورة في تقارير العمل الجراحي.






المناقشة

حملت العقود الماضية انتشاراً مضطرداً للولادة بالعملية القيصرية، ومن ضمن هذا الانتشار كان ارتفاع معدل حدوث هذه العملية لدى السيدات الخروسات، وذلك في مختلف الأعمار، والأعراق، والحالات الطبية، مع أعمار حملية مختلفة (Menacker Fet al., 2006) مع ما يترافق مع هذه الحالة من ازدياد في المراضة الوالدية و الوليدية والتأثير على الحمول اللاحقة.
إن ازدياد معدلات العملية القيصرية البدئية يمكن أن يفسر بعوامل طبية ومنها ازدياد عمر الأم ووزنها وتغيّر الممارسة التوليدية والتقانات المستخدمة، ومن العوامل غير الطبية إجراء القيصرية حسب طلب الأم، والخوف من المقاضاة.
ولإلقاء ضوء على واقع هذه القضية في سورية كانت هذه الدراسة، والتي أجريت في مشفى التوليد الجامعي وهو المشفى التعليمي التابع لكلية الطب البشري، وفي الوقت نفسه أكبر المشافي العامة المتخصصة بالتوليد وأمراض النساء في دمشق.
بلغ معدل القيصريات لدى الخروسات في الدراسة 31.86% وهو أعلى من المعدل العام للقيصريات ضمن نفس الفترة الزمنية والذي بلغ 27.58%. فيما سجلت دراسة Mesleh RAet al (2000) والتي أجريت على 15301 ولادة في الرياض في السعودية أن نسبة القيصريات ضمن الخروسات 12%، وكان المعدل العام مقارباً له. أما في دراسة Tamim H ورفاقها (2007) في مشافي بيروت فقد تم تسجيل نسبة مئوية للقيصريات لدى الخروسات تبلغ 28.3%. وقد سجلت دراستين في الصين ازدياد معدل القيصريات لدى الخروسات في الريف الصيني من 1% عام 1991 إلى 17% عام 2002 (Klemetti R et al., 2010)، ولدى الخروسات في المدن الصينية من 18.2% في الفترة 1990-1992 إلى 39.5% في الفترة 1998-2002 (Tang S et al., 2006).
إن تصميم الدراسة ونوعية المريضات المراجعات للمشفى فرضت متوسط حسابي لعمر السيدات يبلغ 24.6 سنة، وكان 5.05% منهن مع تعليم جامعيوعلى كل الأحوال كانت الرعاية قبل الولادة جيدة.
كان المجيء المقعدي لدى خروس مع حمل مفرد هو أشيع استطبابات العملية القيصرية وسجل 17.67% من مجمل القيصريات لدى الخروسات، وقد بلغ معدل الولادة القيصرية للخروس المقعدي 94.03% من حالات الخروس المقعدي، وهذه النسبة مرتفعة جداً مقارنة مع الدراسات العالمية المنشورة والتي سجلت 41% (Mesleh RAet al., 2000)، فيما سجلت مراجعة منهجية معدل قيصريات في المجيء المقعدي 45% (Hofmeyr GJ and Hannah ME, 2003).
إن القيصريات الانتخابية لمجيء مقعدي بلغت 15.08% من حالات القيصريات بسبب مجيء مقعدي، وكانت في دراسة سابقة تبلغ 45% (Mesleh RAet al., 2000).
كان السبب الرئيسي للقيصريات يتعلق بانبثاق الأغشية الباكر، وقد تمت العملية القيصرية تحت مسميات مختلفة، وكان جزء منها يتم دون إخضاع المريضة لتجربة المخاض، وإن كان من سبب في ذلك فيعود في جزء منه استجابة لرغبة المريضة في إجراء القيصرية والخوف من حدوث اختلاطات أثناء تحريض المخاض، أو توفير وقت الانتظار بالنسبة للأطباء والمريضة.
سجلت القيصرية بسبب تألم الجنين واضطراب إصغاء دقات قلبه 4.07% من الحالات، وهي احتلت موقعاً متراجعاً في دراستنا مقارنة مع دراسات أخرى سجل فيها أنه أشيع الاستطبابات (Mesleh RAet al., 2000)، وقد يعزى ذلك إلى أن عدد من القيصريات أجريت لاستطباب آخر ولكن كان اضطراب نمط دقات قلب الجنين عامل مساعد في اختيار القرار وخاصة في حالات عدم التقدم والانبثاق المعقّى، واللجوء المباشر للقيصرية في حالات أخرى قد ترفع من نسبة تألم الجنين.
شكلت القيصريات بسبب الاضطرابات في سير المخاض نسبة مهمة من القيصريات مع وجود 8.56% من الحالات بسبب عدم التقدم، و7.29% بسبب توقف الاتساع الثانوي، و1.54% بسبب فشل التحريض لدى انبثاق الأغشية الباكر. هذه النسبة لقيصريات اضطراب سير المخاض كانت متوافقة مع التقارير المنشورة والمتعلقة بارتفاع نسبة القيصريات بسبب تحريض المخاض لدى الخروسات مقارنة مع المخاض العفوي، إذ سجّلت أن القيصريات الاسعافية "غير المخطط" لها أعلى بـ 2.5 مرة لدى الخروسات مع تحريض مخاض انتقائي مقارنة مع الخروس مع مخاض عفوي (P<0.001) (Dunne S et al., 2009)، فيما سجلت دراسة Yeast JD ورفاقه (1999) أن معدل القيصرية يبلغ الضعف في حال تحريض المخاض، فيما سجل Vrouenraets FP ورفاقه (2005) أن نسبة القيصريات تبلغ 12% في حال البدء العفوي للمخاض، و23.4% عند تحريض المخاض لسبب طبي، و23.8% عند التحريض الانتقائي للمخاض.
يتعلق هذا الارتفاع في معدل القيصريات باتساع عنق الرحم المنخفض عند القبول (Karabulut Aet al., 2012)، وانخفاض قيمة مشعر بيشوبBishop score عند االقبول وبدء التحريض (P<0.05) (Vrouenraets FPet al., 2005)، بالإضافة لانخفاض عتبة الحساسية لاتخاذ قرار القيصرية عند وجود شذوذ مرافق في إصغاء الجنين.
فيما توصّل NicholsonJM ورفاقه (2010) إلى أن تحريض المخاض الحذر لدى الخروسات اللاتي لم يدخلن بالمخاض هو طريقة فعالة في إنقاص معدلات القيصريات.
بلغت النسبة المئوية لإجراء العملية القيصرية لدى الخروسات في الدراسة 7.15% بسبب ما قبل الإرجاج، و 2.81% بسبب الحمل المديد. وهما من الاستطبابات التي يمكن إخضاع المريضة فيها لتجربة تحريض مخاض.
أما إجراء القيصرية للخروسات باستطباب خروس مسنة فقد شكل 5.75% من مجمل القيصريات في الدراسة، وهذا الاستطباب يتوافق مع عدد كبير من الدراسات التي تضع العمر المتقدم للأم وخاصة في حالة الحمل الأول كعامل خطورة لارتفاع معدل القيصريات (Karabulut Aet al., 2012; Menacker F et al., 2006).
بلغت نسبة القيصريات بسبب حمل عزيز 6.03% من مجمل القيصريات لدى الخروسات، وهذا الاستطباب كان يوضع على الأغلب بسبب وجود قصة عقم طويلة الأمد وحدوث الحمل إما بشكل عفوي أو باستخدام تقانات الإخصاب المساعد، وقد سجلت دراسة Gillet E ورفاقه (2011) أن السيدات مع IVF/ICSI لديهن معدلات للقيصرية قبل بدء المخاض أعلى من غيرهن. 
لوحظ في الدراسة وضع استطباب للقيصريات بسبب شح السائل الأمنيوسي وقلة حركات الجنين وذلك في 7.43% من الحالات، وهذا الاستطباب كانت يتعلق بالمشرف ويفتقر لأي إجراء موضوعي لضبطه، وإن كان يعود في أساسه لمحاولة اختصار وقت الانتظار وتلبية رغبة المريضة.
على الرغم من أن هذه الدراسة تشير إلى هذا الجانب الهام من العمل التوليدي في المشفى، إلا أن ما يحددها هو ضيق المساحة المكانية والتي اقتصرت على مشفى التوليد، وضيق المساحة الزمنية المدروسة.
ذكر أنه يمكن إنقاص معدل القيصرية بشكل سهل عن طريق إجراءات لإشراك الأطباء في تحليل وتعديل ممارساتهم، وإن الاستراتيجية التي تقوم على التنبيه والإخبار الراجع المفصّل مفيدة في تحسين الممارسة السريرية وإنقاص فعال لمعدلات القيصرية (Chaillet Nand Dumont A, 2007)، إذ أن التأكيد على ممارسات الأطباء، ورغبة المريضة، والناتج السريري للأم والجنين، ودراسة السريرية وغير السريرية "قانونية، اقتصادية، متعلقة بالمركز الطبي" تؤثر على قرار اتخاذ القيصرية. وإن هذه النصائح قابلة للتطبيق في مشفانا، مع التأكيد على إخضاع المريضات الملائمات لخوض تجربة المخاض قبل اتخاذ قرار القيصرية.





التوصيات

· التأكيد على وضع خطة عمل موحدة ضمن المشفى تضم طرق تدبير الحمول عالية الخطورة.
· استخدام تحريض المخاض الحذر والمضبوط عند الخروسات، واستخدام مخطط المخاض لكشف شذوذات المخاض، وتدبيرها بالشكل الفعال.
· التوثيق الدقيق لكل حالات القيصريات بدءاً من وضع الاستطباب إلى سير العمل الجراحي والمراقبة بعده بهدف المساعدة على إجراء تقييم لاحق للقيصريات المجراة في المشفى









المـلاحـق













الملحق الأول
نموذج الموافقة المستنيرة
سيدتي:
أرجو منك قراءة المعلومات التالية حول الدراسة:
· طبيعة المشاركة: إعطاء معلومات لملء استبيان خاص بالدراسة، ومتابعة حالة السيدة المرضية أثناء إقامتها في المشفى.
· هدف الدراسة: تحديد طريقة انتهاء الحمل ومعرفة أسباب القيصرية لدى السيدة إن حدثت.
· المخاطر: لا يوجد.
· الفوائد: تحسين الخدمة المقدمة في المشفى للسيدات المراجعات.
· الكلفة : لا توجد كلفة على المريضة.
· السرية: إن البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية ولن يتم استخدام ما يشير إلى هوية المريضة بأي صورة كانت.

أقر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على تفاصيل الدراسة، وبعد أن تم شرح مبررات الدراسة والفوائد المتوقعة منه، والإجابة على كل أسئلتي واستفساراتي حول الموضوع، وأنه لن يتم استخدام اسمي أو ما يدل على هويتي بأي شكل كان، وأن قبولي أو رفضي للدخول في الدراسة لن يؤثر على نوعية الخدمة الصحية المقدمة لي. 

اسم وتوقيع السيدة
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& Cover From 1970 to 2007, the cesarean delivery rate in the United States rose from 4.5 percent of all deliveries to 31.8 percent (Hamilton and colleagues, 2009;
[ Preface MacDorman and associates, 2008). This increase has been steady with the exception of the years between 1989 and 1996 when the annual rate of cesarean
(A Copyright delivery actually decreased (Fig. 25-1). This decrease was largely due to a significantly increased rate of vaginal birth after cesarean (VBAC) and to a closely
(A contributars. mirrored decrease in the primary rate (Fig. 25-2). These trends were short lived, and in 2007, the primary cesarean delivery rate was above 30 percent, whereas
&) Chapters VBAC rates dropped to 8.5 percent (Hamilton and associates, 2009).
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through 2003, abstetrics accounted for the largest number of claims paid (Texas Medical Liability Trust, 2004). & brain-damaged infant was one of the most
prevalent patient conditions, and overal, the average indemnity paid on obststrical claims was 28 percent greater than for the other 24 spedialties included
in the report. This data is especially troubling in view of the well-documented lack of assoriation between cesarean delivery and any reduction in childhood
neurclogical prablems. According to Foley and colleagues (2002), the incidence of neither neonatal seizures nor cerebral palsy diminished as the rate of
cesarean delivery increased (see Chap. 29, Brain Disorders)
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Primary cesarean delivery rates by parity for women with no indicated risk factors in the Uinited States from 1991 to 2003, Wamen with term vertex singletans, with birthweight

<4000 grams, and no reported medical risk factors or complications of labor or delivery. (Reprinted from Seminars in Perinatology, Vol. 30, No. S, F Menacker, E Declerca, HF
MacDorman, Cesarean delivery: Backaround, trends, and spidemiology, pp. 235-241, Copyriaht 2008, with permission from Elsevier.)

Indications

A5 shown in Table 25-1, repeat cesarean deliveries and those performed for dystacia have been the leading indications in both the United States and other
western industrialized countries. Although it is not possible to catalog comprehensively all appropriate indications for cesarean delivery, more than 85 percent are
narfnrmead herause of nrinr resarean delivery. dvstoria. fatal distrass. or hrasch nrasentatinn
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