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               كلمة شكر
لابد لنا على طول مسيرة الحياة من وقفات يستذكر بها المرء سنين مرت كاللحظات طبعت في قلوبنا , ذكرى لأجمل مراحل عمرنا بمافيها من سعادة وشقاء .
سرنا بها على طريق العلم ننهل من منابع العطاء في مشفانا ونستنير بعلم أساتذتنا الكرام فلهم منا أخلص معاني الحب والوفاء .
أخص بالشكر الأستاذ الدكتور كنعان السقا والأستاذ الدكتور جميل طالب لتفضلهم مشكورين بالإشراف على إعداد هذا البحث , ومنحي من وقتهم وجهدهم ماهو كفيل بإتمامه .
كل الشكر والتقدير لجميع من ساهم في إنجاز هذا البحث العلمي المتواضع....
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مقدمة :
 شهدت العملية القيصرية ازديادا ً في نسبتها ,  بسبب ازدياد القيصريات الانتخابية من جهة والاعتقاد السائد أنها تؤدي إلى نقص نسبة الوفيات ما حول الولادة من جهة أخرى .*32
لذلك معظم الدراسات في الوقت الحالي تتجه لمحاولة الولادة المهبلية بعد سوابق أكثر من قيصرية خاصة بعد نجاح محاولاتها بعد سوابق قيصرية.6*
العملية القيصرية :
ولادة الجنين عن طريق شق في الجدار الأمامي للرحم والبطن . 
الاستطبابات :
 استطبابات القيصرية نسبية نوعا ً ما أكثر منها مطلقة و قد صنفت في(الجدول -1)
                          استطبابات العملية القيصرية *15
	النمط
	                                     الاستطباب

	والدي/جنيني
	عسرة المخاض : عدم تناسب حوضي جنيني , عدم تقدم المخاض, وظيفة رحمية شاذة.

	والدي
	أمراض والدية : ماقبل الارجاج الشديد , الداء السكري ,
جراحة رحمية سابقة : قيصرية علوية , تمزق رحم , خزع رحم سابق .
عائق في المسير التناسلي : ورم ليفي بالحوض , أورام مبيضية .

	جنيني
	تألم الجنين , انسدال الحبل السري, المجيئات المعيبة .

	مشيمي
	المشيمة المنزاحة ,انفكاك  المشيمة الباكر مع تألم الجنين .


 (
(الجدول-2)
)

وعلى الرغم أن عسرة المخاض  , تشكل أكثر الاستطبابات تواترا ً إلا أن  إجراء تجربة مخاض قصيرة يعتبر آمنا ً.               
مضادات استطباب القيصرية :*15,32
لا يوجد مضاد استطباب مطلق , وإنما قد يلجأ للإحجام عن القيصرية في حالات :
· موت الجنين
· التشوهات الجنينية الكبرى التي لا تتوافق مع الحياة
· بعض الأمراض عند الأم كالأمراض القلبية واعتلال التخثر
أنماط العملية القيصرية :  *15
الشق الرحمي الكلاسيكي :
شق عمودي على القطعة العلوية للرحم , وهو مايسمى بالقيصرية العلوية أو الجسمية . (الشكل-1)
الميزات :  يسمح هذا الشق بالدخول السريع للرحم .
المساوئ : زيادة خسارة الدم , خطر تمزق الرحم قبل المخاض أو أثناءه في الحمل اللاحق .
الشق الرحمي المجرى على القطعة السفلية :
القيصرية السفلية المعترضة LCT  :الإجراء الأكثر شيوعا ً , وفيه يكون الشق معترضا ً منخفضا ً .(الشكل-1)
الميزات : النزف أقل , ندبة أمتن , حدوث أقل للالتصاقات .
المساوئ : ميل أكبر للشقوق بالامتداد للوحشي نحو الأوعية الرحمية  .
القيصرية السفلية العمودية LCV : يكون فيه الشق عموديا ً منخفضا ً .  (الشكل-1)
ذكر هذا النوع من الشقوق في بعض حالات الأدب الطبي حيث كانت يستخدم عند اجراء قيصرية في عمر حملي باكر مع قطعة سفلية سميكة. نظرا ً أن توليد طفل صغير عبر شق معترض منخفض في قطعة سفلية غير متشكلة يمكن أن يكون راضا ً أكثر من ولادة مهبلية .*24
المساوئ: ضياع أكبر في الدم بسبب امتداد الشق للقطعة العلوية , امتداد الشق للأسفل مع تعرض المثانة للأذية , خطر تعرض الندبة للتمزق أعلى في الحمول اللاحقة مقارنة مع LVT  .
[image: ]
                         الشكل-1: أنماط العملية القيصرية
                               
تجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين :
المخاطر المرافقة:
في مطلع1989   , ازداد عدد السيدات اللواتي يخضعن لتجربة الولادة المهبلية بعد قيصرية سابقة , ازداد مع ذلك عدد المقالات التي تصف ازدياد معدلات تمزق الرحم والوفيات حول الولادة , مما أدى لاعتبار VBAC أكثر خطرا ً مما هو متوقع .
على الرغم من ذلك بدأت الدراسات عن تجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين في أواخر التسعينات , و اﻠ ACOG  تبنت هذه المحاولات ضمن شروط معينة , مما أدى لخفض نسبة القيصريات المكررة والاختلاطات الناتجة عنها .*4
المخاطر الجنينية: 
تمزق الرحم وما يترافق معه من اختلاطات تزداد بشكل واضح مع تجربة المخاض للسيدات بسوابق قيصرية أو أكثر.
لكن على الرغم من ذلك يبقى هذا الخطر قليلا ً.
أشارت الدراسات حول ذلك إلى وجود خطر وفاة الجنين أو تأذيه بما يقارب 0.1%*28
المخاطر الوالدية :
أشارت الدراسات أنه لايوجد فرق في نسبة الوفيات الوالدية بين السيدات اللواتي خضعن ﻠتجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين  مقابل اللواتي خضعن ﻠﻠ CS.*20
كانت الآراء  متضاربة حول المراضة المرافقة , حيث لوحظ وجود نقص في الحاجة إلى نقل الدم واستئصال الرحم مع السيدات اللواتي خضعن ﻠﻠ VBAC.*21 بينما يزداد حدوث هذه الاختلاطات مع فشلها.*25 

أولويات السيدة :
بالمقارنة مع الولادة المهبلية , تترافق الولادة القيصرية مع زيادة في المخاطر .
بعض هذه المخاطر :  الاختلاطات التخديرية , النزف , أذية المثانة , انتان و تشكل الالتصاقات .*27
على الرغم من ذلك فإن القيصريات الانتخابية المكررة تعتبر مفضلة على تجربة المخاض عند العديد من السيدات .
ذلك ناتج عن الاقتناع بتوقيت الولادة المحدد والخوف من تطاول وخطر المخاض.*2

السيدات بسوابق قيصريتين المرشحات لتجربة المخاض :*6
· سوابق قيصريتين سفلية معترضة
· ولادة مهبلية سابقة على الأقل
· حوض مناسب سريريا ً
· عدم وجود سوابق تمزق رحم 
· مراقبة لصيقة للمخاض مع القدرة على اجراء قيصرية اسعافية 


تدبير المخاض والولادة:
 إن اجراء تجربة المخاض عند السيدات اللواتي لديهن سوابق قيصريتين يجب أن يأخذ بعين الاعتبار موافقة السيدة على الخضوع للتجربة , مع شرح المخاطر والفوائد الناتجة عن ذلك.(الجدول-2)
	                             بعض المخاطر والفوائد *9,27

	· نجاح الولادة المهبلية 
· قصر فترة الاستشفاء
· ألم ونزف أقل
· اختلاطات نفاس أقل 
· ازدياد قليل بنسبة تمزق الرحم


 (
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يجب توافر فريق طبي مكون من طبيب توليد ,طبيب تخدير و فريق طبي .
مع اعلام السيدة ضرورة التواجد في المشفى عند الدخول بالمخاض .
في الحقيقة لا يختلف تدبير الولادة الطبيعية عن اﻠ VBA2C سوى بالمراقبة المشددة للتقلصات الرحمية والجنين .                                      

· تحريض المخاض :
تحريض المخاض هو العملية التي يبدأ فيها المخاض بوسائل صنعية, أما حث المخاض فهو مساعدة المخاض الذي بدأ عفويا بشكل صنعي .
هناك عدة طرائق ميكانيكية ودوائية تعمل على إنضاج العنق قبل البدء بتحريض التقلصات الرحمية.
قد تستخدم البروستاغلاندينات بشكل موضعي على الرغم من أنها تحمل خطر فرط الاستثارة الرحمية .
قد يؤدي البثق الصنعي للأغشية لزيادة الفعالية الرحمية أو يسرع تبدلات العنق عندما يشرك مع الأوكستوسين .
يحتاج تحريض المخاض بالإضافة لإنضاج العنق إلى إحداث تقلصات رحمية فعالة.
حسب اﻠ ACOG 2006:*8
· لايعتبر تحريض المخاض مضاد استطباب  بعد سوابق قيصريتين وإنما يجب استخدامه بحذر بسبب زيادة خطر تمزق الرحم .
· الميزوبرستول يترافق مع خطورة عالية لتمزق الرحم لذلك يجب عدم استخدامه كجزء من التحريض في حالات ال VBA2C .
 الأوكسيتوسين : مماثل للببتيد النخامي الطبيعي ومحضراته الصنعية هي:
Pitocin                            و Syntocinon
تسريب الأوكسيتوسين:
يجب تسريب الأوكسيتوسن وريديا ً مع محلول ممدد ضمن وريد رئيسي بحيث يمكن إيقاف الحقن بسرعة عند الضرورة في حال تطور أحد اختلاطاته (فرط توتر داخل الرحم أو تألم الجنين).
طريقة تسريب الأوكسيتوسن لتحريض وحث المخاض : *15,32
المحلول: 10 وحدات أوكسيتوسين في 1000مل دكستروز 5%
الإعطاء: فتح طريق فرعي للوريد الرئيسي 
                        طريقة تسريب الأوكسيتوسين
	
	نظام الجرعة المنخفضة
	نظام الجرعة العالية

	الجرعة البدئية
	1ميلي وحدة/د
	4 ميلي وحدة/د

	الزيادة
	1 ميلي وحدة/د
	4 ميلي وحدة/د

	الفواصل
	20  / د
	20 / د

	تحدد ب 10د
	5 تقلصات
	7 تقلصات

	الجرغة العظمى
	20-30 ميلي وحدة/د
	40 ميلي وحدة/د


 (
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· مراقبة الأم :
متابعة تطور المخاض أساسي وذلك عن طريق الفحوص المهبلية المتكررة لتقييم درجة اتساع عنق الرحم وامحائه ودرجة نزول الجنين , وجود أية علامات لتطاول أو توقف المخاض يزداد معه خطر الفشل أو تمزق الرحم. 
اضطرابات تطور المخاض :*5,24,32
 تطاول الطور الكامن : عندما تزيد مدته عن20  ساعة عند الخروس , 14عند الولود .
تطاول الطور الفعال : عندما يكون معدل اتساع العنق أقل من 1.2 سم/ ساعة عند الخروس , و1.5 سم / ساعة عند الولود .
توقف اتساع عنق الرحم الثانوي : عدم حدوث أي تغير في اتساع في عنق الرحم  لمدة ساعتين .
توقف النزول :عدم تقدم المجيء عبر القناة التناسلية لمدة ساعة كاملة في الطور الثاني من المخاض .

· مراقبة دقات قلب الجنين FHR:
ينبغي الإصغاء لدقات قلب الجنين مباشرة بعد التقلصة الرحمية  كل 30 دقيقة في المرحلة الأولى من المخاض , وكل 15 دقائق في المرحلة الثانية من المخاض , الحمول عالية الخطورة كل 15 دقيقة في المرحلة الأولى من المخاض , وكل 5 دقائق في المرحلة الثانية.*3
حسب اﻠ ACOG 2005 مراقبة الجنين المستمرة عبر ال CTG  مطلوبة للسيدات اللواتي يخضعن للولادة المهبلية بعد سوابق قيصريتين .*7
ويشير التسرع أو التباطؤ أو اللانتظام إلى التألم الجنيني .
· تسرع دقات قلب الجنين لأكثر من 160 /د.

· تباطؤ دقات قلب الجنين لأقل من 120/د.

· التباطؤ المبكر : يبدأ مع بدء التقلصة الرحمية, وتتماشى أخفض نقطة له مع ذروة التقلصة ثم يعود سريعا ً باتجاه الخط الأساسي في نهاية التقلصة .
· التباطؤ المتأخر: يبدأ عند ذروة التقلصة أو قربها وتتماشى أخفض نقطة له مع نهاية التقلصة وتحدث العودة باتجاه الخط الأساسي بعد نهاية التقلص.
· التباطؤ المتغاير : لا يرتبط التباطؤ مع التقلصة الرحمية , فقد يكون مرافقها أو يكون بعيدا ً عنها .

· التخدير حول الجافية:
تم اقتراح سلامة استخدام التخدير حول الجافية للسيدات اللواتي يخضعن ﻠ  VBA2C .*9
الاقتراح السائد أن التخدير حول الجافية قد يخفي علامات تمزق الرحم لم يتم دعمه , بل على العكس لوحظ ازدياد نجاح الولادة المهبلية لدى مستخدمات التخدير حول الجافية مقارنة مع المسكنات الأخرى .*21
وبذلك لايعتبر التخدير حول الجافية مضاد استطباب .

· استقصاء ندبة الرحم :
يفضل إجراء استقصاء روتيني لندبة العمل الجراحي بعد الولادة المهبلية للسيدات بسوابق قيصريتين. 
يتم ذلك عن طرق المس المستبطن بعد الولادة المهبلية الناجحة , فوائد ذلك مايزال غير واضح للسيدات غير العرضيات , حيث أن الإصلاح الجراحي لانفتاح الندبة يتم في حالات النزف .*32 


تمزق الرحم : *32
يتم تصنيف تمزق الرحم إلى :
· تمزق تام يتناول الطبقات كافة (البطانة ,العضلية,الصفاق).
· تمزق ناقص يبقى فيه الصفاق سليما ً.
· تمزق الندبة حيث تصاب الندبة بكاملها.
· اندحاق الندبة حيث يصيب التمزق جزءا ً من الندبة .
تمزق الرحم يحدث نتيجة للندبات الرحمية عادة (0.5 % بعد قيصرية سفلية و10% بعد قيصرية علوية ) وقد يصيب رحما ً سليمة 1/15000))*32.
الصورة السريرية أثناء المخاض :
· العلامة السريرية الأهم اضطراب اصغاء الجنين (بطء قلب الجنين أو تباطؤات متأخرة ).*9
· تبدل المجيء.
· النزف المهبلي.
· ألم شديد حاد يتبع بتوقف التقلصات .
· يتلو ذلك ظهور أعراض الصدمة النزفية .
عند الشك بحدوث تمزق رحم يجب اجراء ولادة فورية عن طريق فتح بطن اسعافي , وذلك لإنقاذ الجنين . حيث يبلغ معدل وفيات الأجنة بعد حدوث التمزق وقذف الجنين إلى الجوف البريتواني 75-50%. *29(الشكل-2)
 (
الشكل-3: تمزق الرحم
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العوامل المؤثرة على نجاح الولادة المهبلية :
· نمط القيصرية السابقة : 
يعتبر نمط شق القيصرية السابق العامل الأكثر أهمية في التقييم .
السيدات بسوابق قيصرية سفلية معترضة لديهن أقل نسبة لانفتاح الندبة العرضي ,بالمقارنة مع سوابق قيصرية علوية التي تترافق مع خطر تمزق رحم بنسبة عالية والذي قد يحدث قبل المخاض بأسابيع .*6
حسب الACOG 2004 السيدات بسوابق قيصريتين مرشحات للولادة المهبلية بوجود سوابق قيصريتين سفلية .*6

· خياطة الشقوق السابقة :
خياطة ندبة القيصرية قد تكون على طبقة واحدة أو على طبقتين , ولم يتم ملاحظة  اختلاف بين أي من الطريقتين في التأثير على طريقة الولادة في الحمول التالية .
تأثير خياطة الندبة على تمزق الرحم لم يتم التعرف عليه , وكانت الآراء متناقضة مابين عدم وجود علاقة *14, ومابين ترافق الخياطة على طبقة واحدة مع خطر أكبر لحدوث انفتاح ندبة في الحمول التالية مقارنة مع الخياطة على طبقتين .*10

· الفترة الفاصلة بين الحمول :
من المنطقي افتراض أن خطر تمزق الرحم يزداد عندما لا يكون قد مضى على ترميم الندبة وقت كافي .
تم دراسة هذه العلاقة في العديد من الدراسات , ولوحظ أنه عندما تكون الفترة الفاصلة  18-6  شهراً بين القيصرية السابقة والولادة الحالية لا يوجد هناك ازدياد ملحوظ في تمزق الرحم أو مراضة الأم .*30
· عدد القيصريات والولادات المهبلية السابقة :
من المنطقي أيضا ً أنه كلما ازادد عدد القيصريات السابقة كلما ازداد خطر تمزق الرحم .*21
بينما وجود ولادة مهبلية سواء قبل أو بعد الولادة القيصرية السابقة يحسن الإنذار ويزيد من فرص نجاح الولادة المهبلية , وينقص من خطر تمزق الرحم ومراضة الأم .*12
حسب اﻠACOG 2004  السيدات بسوابق قيصريتين لا يعتبرن مرشحات للولادة المهبلية إلا بوجود ولادة مهبلية سابقة .*6

· حجم الجنين :
على الرغم أنه لايوجد علاقة بين تمزق الرحم وزيادة حجم الجنين , إلا أن  الدراسات اشارت أن الجنين ناقص الوزن يترافق مع زيادة معدل النجاح ونقص نسبة انفتاح الندبة بالمقارنة مع جنين متناسب الحجم بنفس العمر الحملي .*31 

· وزن الأم :
يترافق الوزن الزائد للأم مع نقص في معدل نجاح الولادة المهبلية بالمقارنة مع السيدات ضمن ال BMI  الطبيعي .*18

· الحمل المتعدد :
بشكل مفاجئ لا يعتبر الحمل المتعدد مضاد استطباب لتجربة الولادة المهبلية بعد سوابق القيصرية , حيث لا يزداد معه خطر تمزق الرحم .*11  
لكن لم يكن هناك دراسات كافية تدعم ذلك في تجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين .



يمكننا الآن بعد هذه المقدمة النظرية أن نبدأ بعرض القسم العملي وفق الترتيب التالي :

1- مخطط البحث .

2- عرض النتائج .

3- المناقشة .

4- التوصيات .









العنوان :
الولادة الطبيعية للسيدات سوابق قيصريتين ( تقييم الأمان -الاختلاطات)


يتألف مخطط البحث من العناصر التالية :
· أهمية البحث
· أهداف البحث
· مكان وزمان الدراسة
· شروط الدراسة
· نوع العينة
· طريقة الدراسة
· النتائج
· الصعوبات 
· التوصيات
· الخلاصة







أهمية البحث :
هل محاولة الولادة المهبلية بعد سوابق قيصريتين اختيار جيد  ؟؟ 
نتيجة لازدياد معدل القيصريات بالعالم وخاصة نتيجة تزايد القيصريات الانتخابية, محاولة دخول المخاض وتجربة الولادة المهبلية بعد سوابق قيصريتين يعتبر مقبولاً  لخفض نسبة القيصريات والسماح للمرأة باختيار طريقة الولادة.*12 
على الرغم ان العديد من الدراسات دعمت تجربة المخاض بعد سوابق القيصرية إلا أن الدراسات حول تجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين كانت قليلة وغير كافية  . 
البحث قائم على  اعطاء فكرة عن مدى نجاح التجربة وما هي الاختلاطات و العقابيل المترافقة. 

أهداف البحث :
· تقييم امان ونجاح الولادة المهبلية للسيدات بسوابق قيصريتين .
· دراسة الاختلاطات الناتجة على الأم والجنين .

المدة الزمنية :
أجريت الدراسة في مشفى التوليد الجامعي في دمشق , على فترة زمنية مدتها سنة من 1/9/2011-1/9/2012 .

نوع الدراسة :
دراسة مقطعية مستقبلية .

شروط الدراسة :
بعد أخذ موافقة السيدة بسوابق قيصريتين وموافقة الطبيب المشرف يجب أن تتحقق الشروط التالية: 
·  سوابق قيصريتين سفلية 
· سوابق ولادة طبيعية او اكثر 
· تمام الحمل 
· مجيء قمي 
·  عدم وجود ضيق حوض أو عدم  تناسب حوضي جنيني
· لا يوجد في القصة التوليدية سوابق انفتاح ندبة او تمزق رحم 


العينة :
تم حشد السيدات  اللواتي يحققن شروط الرسالة في جناح المخاض , بعد التأكد من أخذ موافقة السيدة  .
صفات العينة :
1. العمر الحملي 37  أسبوع حملي على الأقل .
1. الحالة الوالدية  ولود سوابق قيصريتين سفلية مع سوابق ولادة طبيعية على الأقل.
1. حالة العنق  اتساع 3   سم على الأقل بالفحص النسائي .
1. عدم وجود ضيق حوض (القطر الأمامي الخلفي التشخيصي على الأقل 11.5 ,عدم وجود تبارز الشوكيين الوركيين , عدم وجود ضيق بالقوس تحت العانة ) وذلك عن طريق فحص الحوض.
1. نفي وجود عدم تناسب حوضي جنيني ( نعتمد فيه على العلامات غير المباشرة التي تشير لوجود CPD:
فحص البطن : حجم الجنين كبير  يتم التحقق منه عن طريق US
فحص الحوض :رأس غير منطبق تماما ً على العنق , وذمة عنق رحم , تشكل حدبة مصلية , تباطؤ باكر في اتساع العنق . )      
إذا ً يتم اجراء تقييم كامل :
· القصة السريرية المفصلة وخاصة التوليدية . 
· تصالب وتأمين دم.
· الفحص السريري . 
·  الفحص النسائي :تقييم حالة العنق (الاتساع والامحاء) ونوع المجيء والتدخل وتقييم حالة الحوض .
· ايكو لتقييم حجم الجنين ونوع المجيء . 
· يوضع المونتيور CTG لتقييم وضع الجنين اثناء دخول السيدة بالمخاض واجراء مراقبة مستمرة حتى الولادة. 
· مراقبة اي علامات تشير الى انفتاح ندبة او تمزق رحم. 
· بعد الولادة اجراء مس مستبطن للرحم لتحري الندبة واستقصاء العنق وجدران المهبل . 
· اجراء Hct , Hb 
· مراقبة مشددة للعلامات الحيوية لمدة ساعتين على الأقل.
· مراقبة النزف المهبلي وكرة الامان .


طريقة الدراسة :
الدراسة مقطعية مستقبلية.
تم استخدام برنامج SPSS v.19  لتحليل البيانات التي حصلنا عليها إحصائيا , كما تم الاستعانة ببرنامج (2007  MS Excel  ) لانجاز الرسوم البيانية .
إن الطرائق الإحصائية التي تم استخدامها في تحليل البيانات هي :
اختبار كاي مربع للاستقلال :
هو عبارة عن اختبار من الاختبارات اللامعلمية , يستخدم لمعرفة إذا كان هناك استقلالية ما بين متغيرين مدروسين، فعند مستوى الثقة 95 % نقارن قيمة مستوى المعنوية المقدرة (P-value ) مع القيمة  0.05، فإذا كانت أصغر منها كان هناك فروق دالة إحصائياً بين المجموعات المدروسة , أما إذا كانت ( P-value ) اكبر من 0.05  فعندها يكون القرار بعدم وجود أي فروق دالة إحصائيا ً بين المجموعات المدروسة . 

عرض وتحليل النتائج :
تألفت عينة البحث من 38  حالة موافقة لشروط الدراسة :
· حيث تمت دراسة السيدات بسوابق قيصريتين و من ثم مقارنة المراضة حسب طريقة الولادة .
· مقارنة بين  نتائج VBA2C  و VBA1C  .
· المقارنة  مع النتائج العالمية.

قسمت العينة المكونة من 38  سيدة , إلى 22  حالة ولادة مهبلية , و 16  حالة ولادة قيصرية .(الشكل-3)

  




دراسة العلاقة بين طريقة الولادة والاختلاطات الناتجة : 
تم دراسة ترافق نجاح الولادة المهبلية مع وجود الاختلاطات باستخدام اختبار كاي مربع للاستقلال , حيث كانت أهم الاختلاطات التي تم دراستها هي : انفتاح الندبة و الحاجة لنقل الدم .
1. انفتاح الندبة , يستقصى بعد الولادة المهبلية عن طريق المس المهبلي , بينما يلاحظ مباشرة أثناء العمل الجراحي في القيصرية .
1. الحاجة لنقل الدم إما أثناء الولادة أو بعدها اعتمادا ً على قيم Hb.
 وكانت البيانات ملخصة في الجدول التالي : (الجدول-4)
                      العلاقة بين طريقة الولادة والاختلاطات الناتجة
	
	          نقل الدم 
	         انفتاح الندبة 

	
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 

	الولادة المهبلية 
	9.09% 
	2 
	4.54% 
	1 

	الولادة القيصرية 
	6.25% 
	1 
	25% 
	4 

	P-Value 
	0.243                           


   
                                         


 (
الجدول-4
)

حسب النتائج المبينة(P-value أكبر من 0.05%) أي لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية للعلاقة بين نجاح الولادة  و الاختلاطات المرافقة  .

دراسة أسباب الفشل والتحول للقيصرية :
عند مراقبة السيدات اثناء المخاض تم اعتماد التحول للقيصرية في هذه الدراسة وفقا ً للتالي :
1. اضطراب الإصغاء : FHR <90  
1. توقف الاتساع : عدم حدوث تبدل في اتساع عنق الرحم لمدة ساعة .
1. شك انفتاح ندبة أو تمزق رحم : تقلصات رحمية شديدة مع تألم جنيني , وجود نزف مهبلي ,تبدل وضع المجيء .
عند دراسة هذه المتغيرات كانت النتائج وفقا ً للتالي : (الجدول-5)
                     العلاقة بين سبب الفشل وانفتاح الندبة
	
	     العدد الكلي 
	     انفتاح الندبة 

	
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 

	توقف اتساع 
	43.75%
	7  
	14.29%      
	1 

	اضطراب اصغاء 
	31.25% 
	5 
	20%             
	1 

	شك انفتاح ندبة 
	25%  
	4 
	50% 
	2 

	P-Value                         
	        0.401  


 (
الجدول
-
5
)

 (P-value أكبر من 0.05%)يشير لعدم وجود أي فروق دالة احصائية  ما بين مختلف أسباب فشل الولادة المهبلية و بين انفتاح الندبة .


دراسة العلاقة بين نجاح الولادة المهبلية واستخدام الأوكسيتوسين : 
السيدات بسوابق قيصريتين في جناح المخاض إما أن يكن في حالة مخاض أو بالأسبوع 38  لإجراء قيصرية انتخابية .حسب العينة المدروسة , 18  سيدة في حالة مخاض عفوي وتمت مراقبة تطور المخاض حتى الولادة ,20   تم اجراء حث وتحريض مخاض . (الشكل-6)
تم الاعتماد في الدراسة على مراقبة تطور المخاض , حيث ترك للتطور العفوي في حال تطور مخاض طبيعي من حيث التقلصات الرحمية والتبدلات العنقية. أما السيدات اللاتي ليس لديهن تقلصات تم اللجوء للتحريض , في حين تم اللجوء للحث لدى السيدات بتقلصات غير كافية مع عنق ناضج .
كان وسطي الحث والتحريض بين 10-6 ساعات .
تم إجراء اختبار كاي مربع للاستقلال للتحقق من وجود علاقة بين استخدام الحث أو التحريض وبين نجاح الولادة المهبلية وبينها وبين وجود انفتاح الندبة  (الجدول-6).
              
                      العلاقة بين استخدام الأوكسيتوسين ونجاح الولادة المهبلية
	
	  نجاح الولادة المهبلية 
	     انفتاح الندبة 

	
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 

	مخاض عفوي 
	18 
	55.55%     
	10     
	11.11% 
	2 

	تحريض أو حث المخاض 
	20 
	60%     
	12  
	15%    
	3 

	P-Value     
	0.782           
	0.723            


 (
الجدول
-
6
)

على الرغم من  وجود زيادة في نسبة انفتاح الندبة مع استخدام الأوكسيتوسين.
تشير النتائج المبينة (P-value أكبر من 0.05%) لعدم وجود فروق دالة إحصائيا ً بين نجاح الولادة المهبلية أو انفتاح الندبة وبين استخدام الأوكسيتوسين .

                                  
دراسة علاقة نجاح الولادة المهبلية مع عدد الولادات الطبيعية السابقة:
تم دراسة نجاح الولادة المهبلية ووجود انفتاح الندبة بالعلاقة مع عدد الولادات الطبيعية السابقة عن طريق اجراء احتبار كاي مربع للاستقلال وكانت النتائج ملخصة وفقا لمايلي : (الجدول-7)
            علاقة نجاح الولادة المهبلية مع عدد الولادات الطبيعية السابقة
	عدد الولادات الطبيعية السابقة 
	 العدد الكلي 
	   الولادة المهبلية 
	   انفتاح الندبة 

	
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 

	 1          
	28.95% 
	11 
	36.36% 
	4 
	27.27% 
	3 

	 2         
	42.10% 
	16 
	  50.5% 
	8 
	6.25% 
	1 

	3       أو أكثر 
	28.95% 
	11 
	90.9% 
	10 
	9.09%   
	1 

	P-Value                
	0.045    
	0.025   


 (
الجدول
-
7
)

حيث يلاحظ من نتائج الاختبار(P-value أصغر من 0.05%)  أي العلاقة بين كل من نجاح الولادة المهبلية وانفتاح الندبة و بين عدد الولادات الطبيعية السابقة ذات دلالة إحصائية .
وبالتالي يعتبر عدد الولادات المهبلية مشعرا ً ايجابيا ً حيث تزداد معه نسبة النجاح ويقل معه انفتاح الندبة . 


                                     
دراسة العلاقة بين نجاح الولادة المهبلية والفترة الفاصلة لآخر قيصرية :
تمت الدراسة وفقا ً لوجود فترة فاصلة سنة أو أكثر و بإجراء اختبار كاي مربع للاستقلال كانت النتائج موضحة في (الجدول-8)
            العلاقة بين الولادة المهبلية والفترة الفاصلة لآخر قيصرية
	
	العدد الكلي 
	الولادة المهبلية 
	انفتاح الندبة 

	
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 
	النسبة 
	العدد 

	سنة 
	42.1%  
	16 
	56.25% 
	9 
	18.75% 
	3 

	أكثر من سنة 
	57.89%  
	22 
	59.09% 
	13 
	9.09% 
	2 

	P-Value              
	0.861    
	0.384      


 (
الجدول
-
8
)

نجد من نتائج الاختبار (P-value أكبر من 0.05%) وعلى الرغم من وجود زيادة في معدل النجاح ونقص في معدل انفتاح الندبة عندما تكون الفترة الفاصلة اكثر من سنة بين القيصرية الحالية والقيصرية السابقة , إلا أنه لم تكن هناك فروق دالة إحصائيا ً على وجود علاقة بين نجاح الولادة المهبلية وانفتاح الندبة وبين الفترة الفاصلة لآخر قيصرية .




ملخص النتائج :
من بين38  سيدة موافقة لشروط الدراسة 22 سيدة تمت الولادة المهبلية بنجاح ( نجاح 58% ) مقابل 16 سيدة  حولت للقيصرية (42%  فشل) .
من بين ال 22 اللاتي تمت الولادة المهبلية لديهن بنجاح كان لدينا ( 4% انفتاح ندبة و 9% نقل دم ).
لم يكن لاستخدام الأوكسيتوسين أية قيمة احصائية على الرغم من وجود ازدياد في معدل النجاح مع التحريض ( 56% مخاض عفوي مقابل 60% حث وتحريض ).
كان عدد الولادات المهبلية السابقة مشعرا ً ايجابيا ً ازداد معه نسبة النجاح وقلت نسبة انفتاح الندبة .
وعند دراسة علاقة النجاح وفقا ً لوجود فترة فاصلة لآخر قيصرية سنة أو أكثر , كان هناك ازدياد في النسبة المئوية لكنها لم تكن ذو قيمة احصائية (56% منذ سنة مقابل 59% لأكثر من سنة ) .

مقارنة النتائج مع النتائج للسيدات بسوابق قيصرية :
عند مقارنة النتائج بين سيدات VBA2C  و سيدات VBA1C ,  تم الاستعانة  بدراسة سابقة في مشفانا (معدل فشل الولادة الطبيعية عقب ولادة قيصرية والعوامل المؤثرة فيها 2008 ) *16, وكانت البيانات ملخصة كما يلي : (الجدول-9)
             مقارنة نتائج الدراسة مع نتائج السيدات بسوابق قيصرية
	
	معدل نجاح الولادة المهبلية
	انفتاح ندبة

	سوابق قيصرية
	          75% 
	4%     

	سوابق قيصريتين
	58%           
	13%    

	P-Value   
	0.011          
	0.022    


 (
الجدول
-
9
)



نلاحظ من خلال الجدول (P-value أصغر من 0.05%) أي أن العلاقة ما بين عدد سوابق القيصرية و نسبة نجاح الولادة المهبلية و انفتاح الندبة ذات دلالة إحصائية , حيث  يوجد تدني في  نسبة نجاح الولادة المهبلية إضافة  لوجود ازدياد نسبة انفتاح الندبة  في حالة وجود سوابق قيصريتين مقارنة بوجود سوابق قيصرية واحدة  .


                                




مقارنة مع النتائج العالمية :*1,13,17,19,22,23,26
العديد من الدراسات أجريت في هذا المجال , كان حجم العينة في بعضها صغير , لكنها أشارت إلى عدم وجود حالات تمزق رحم فعلية وأن معدل انفتاح الندبة قليل ويزداد مع استخدام التحريض أو الحث .

                             مقارنة نتائج الدراسة مع النتائج العالمية 
	
	 معدل نجاح الولادة المهبلية
	  انفتاح الندبة

	Saldana       (38)
	58%                
	0%       

	Phelan         (195)
	73%                
	1.9%      

	Abbasi        (130)
	50%               
	2%      

	Caughey    (134)
	60%               
	3.7%     

	Jamelle        (10)
	100%              
	10%     

	Granovsky-   Grisaru (26)               
	73%              
	0%     

	Novas      (36)
	80%             
	2.7%    

	 دراسة مشفانا (38)
	58%             
	13%    


 (
الجدول
-
10
)

· من خلال هذه الدراسات لوحظ أن معدل نجاح الولادة المهبلية للسيدات بسوابق قيصريتين يتراوح بين 45-89% , بينما حدوث انفتاح ندبة يتراوح بين 0-5.4% .
· بالمقارنة مع نتائج دراستنا نلاحظ أن معدل النجاح قريب لتلك الدراسات , مع وجود معدل أعلى لانفتاح الندبة .





· صعوبات البحث: 
1. حجم العينة صغير , مما يجعل الدراسة تحتاج إلى تقييم أكبر من حيث النتائج .
1. رفض العديد من الأطباء اختيار الولادة المهبلية للسيدات بعد سوابق قيصريتين خوفا ً من الاختلاطات الناتجة عنها .
1. رفض العديد من السيدات تجربة المخاض نتيجة الخوف من طول وخطر المخاض .

·     التوصيات :
لا تعتبر تجربة المخاض بعد سوابق قيصريتين مضاد استطباب مطلق عند توافر الشروط اللازمة (سوابق قيصريتين سفلية ,سوابق ولادة طبيعية او اكثر ,تمام الحمل ,مجيء قمي  ,لايوجد ضيق حوض أو عدم تناسب حوضي جنيني ,لا يوجد في القصة التوليدية سوابق انفتاح ندبة او تمزق رحم ) مع الأخذ بعين الاعتبار وجود ازدياد  بمعدل انفتاح الندبة .

· الخلاصة :
في النهاية تظهر نتائج هذه الدراسة أنه يمكن للسيدات سوابق قيصريتين الخضوع لتجربة المخاض مع  النجاح بنسبة 58% ضمن الشروط المذكورة , تزداد  عند وجود سوابق ولادات طبيعية .




نموذج الموافقة المستنيرة 

الولادة الطبيعية للسيدات سوابق قيصريتين ( تقييم الأمان - الاختلاطات)
استمارة موافقة المريضة:
الباحثة المسؤولة : د.نور الخطيب
تصريح المريضة:
-لقد قرأت صفحة المعلومات الخاصة بهذا البحث , او فهمت الشرح الشفهي و وأنا أدرك ماهو المطلوب مني وماذا يحدث إذا شاركت في هذا البحث .
-أنا أعرف أنني أستطيع الآنسحاب من الدراسة متى شئت دون أضطر إلى ذكر الأسباب , وأن ذلك لن يؤثر على الرعاية والتدبير المعتاد .
-لقد وافقت على المشاركة في هذا البحث .
وعدا المذكور أعلاه فإنني :
-أوافق على أن يستخدم الباحثون المعلومات حول عنواني ورقم هاتفي للاتصال من أجل المتابعة عند الضرورة.         نعم             لا
-أوافق على أن يتم استخدام المعلومات دون أن يتم التعرف على شخصي من أجل : 
· الأغراض البحثية                              نعم              لا
· الأغراض التعليمية                            نعم              لا
· النشر في المجلات الطبية                    نعم              لا
· النشر في مواقع الانترنت الطبية            نعم              لا
اسم المريض:                 رقم السجل:                        التوقيع:
              
                    استبيان خاص بالرسالة 
اسم المريضة:            عمر المريضة:                رقم الاضبارة:
    عدد الولادات الكلية:                         عمر الحمل :
ترتيب الولادات :         مهبلية                       قيصرية
سبب القيصريات السابقة :  СPD                            مجيئات معيبة
                                    اضطراب اصغاء          أخرى
القيصريات السابقة :           علوية              سفلية معترضة
وجود اختلاط في الولادات السابقة:               نعم              لا
الفحص عند القبول :
تدبير المخاض :             عفوي          حث أو تحريض مخاض

الولادة :                    مهبلية                   قيصرية

التدبير بعد الولادة :            مس مستبطن
                                 استقصاء عنق
                                  نقل دم
                                       استئصال رحم

الاختلاطات :             انفتاح ندبة                     نزف عطالة                            
                             تمزق رحم                           وفاة

1. الاختصارات الواردة في البحث :

FHR: fetal heart rate                                                               -
معدل ضربات القلب
VBAC:  vaginal birth after caesarean                                    -
 الولادة المهبلية بعد سوابق القيصرية
VBA1C:  vaginal birth after one caesarean section            -
الولادة المهبلية بعد سوابق قيصرية واحدة
VBA2C:  vaginal birth after two prior caesarean section  - 
 الولادة المهبلية بعد سوابق قيصريتين 
CS :caesareans section                                                           -
الولادة القيصرية
CTG : CardioTocoGraphy                                                -
جهاز رصد الجنين
US: Ultra Sound                                                               -
التصوير بالأمواج فوق الصوتية
CPD: CephaloPelvic Disproportion                                  -
عدم تناسب حوضي جنيني
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توزيع الحالات حسب نوع الولادة	57.89%
42.11%

الولادات المهبلية	الولادات القيصرية	0.57890000000000064	0.42110000000000031	
الولادات الطبيعية	
انفتاح الندبة	نقل دم	4.5400000000000003E-2	9.0900000000000022E-2	الولادات القيصرية	
انفتاح الندبة	نقل دم	0.25	6.25E-2	


العدد الكلي	
توقف اتساع	اضطراب اصغاء	شك انفتاح ندبة	0.43000000000000033	0.31000000000000033	0.25	انفتاح ندبة	
توقف اتساع	اضطراب اصغاء	شك انفتاح ندبة	0.14000000000000001	0.2	0.5	

نجاح الولادة المهبلية	
مخاض عفوي	تحريض أو حث المخاض	0.55549999999999999	0.60000000000000064	انفتاح الندبة	
مخاض عفوي	تحريض أو حث المخاض	0.1111	0.15000000000000024	

الولادات المهبلية	
ولادة طبيعية واحدة	ولادتين طبيعيتين	ثلاث ولادات طبيعية أو أكثر	0.3636000000000002	0.505	0.90900000000000003	انفتاح الندبة	
ولادة طبيعية واحدة	ولادتين طبيعيتين	ثلاث ولادات طبيعية أو أكثر	0.2727	6.25E-2	9.0900000000000022E-2	

الولادة المهبلية	
سنة واحدة	أكثر من سنة	0.5625	0.59089999999999998	انفتاح الندبة	
سنة واحدة	أكثر من سنة	0.18750000000000044	9.0900000000000022E-2	

نسبة نجاح الولادة المهبلية	
سوابق قيصرية واحدة	سوابق قيصريتين	0.75000000000000344	0.58000000000000007	نسبة انفتاح الندبة	
سوابق قيصرية واحدة	سوابق قيصريتين	4.0000000000000022E-2	0.13	
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