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  Aknowledgment وتقديرشكر 

 

هاقد وصلت إلى تلك اللحظة التي تُحتَضر عندها الكلمات وتضيق المعاني ويخذلني تعبيري إذ 

كيف يمكن للكلمات أن تعبر عن مدى شكري وعظيم امتناني لعطائكم وتضحيتكم سادتي 

 أساتذة قسم التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق

علمتني أن الأخلاق أولًا والعلم ثانياً فما بالكم بمن اجتمع لها ستاذتي اللتي وأخص بالذكر أُ 

 ........... المجدان

لن أنسَ يوما جرعات الأمل والتفاؤل والإيمان بالمستقبل التي كنت ألمحها في قسمات وجهها 

 وأسمعها في نبرات صوتها الذي يدعوك إلى الإطمئنان مهما كانت التحديات 

 سوزان الطبراني ...........الأستاذة الدكتورة 

 

إلى الكبير والقدير صاحب الأيادي البيضاء الذي علمني أن لعلاج الفقراء ومساعدتهم متعة 

 ذات نكهة خاصة .....

وموهبة يضعها الله في يد من يستحقها، وأن زكاة العلم نشره  إلى من علمني أن الجراحة فن

 ونفع الناس به 

 ..........الأستاذ الدكتور جميل طالب .
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 لملخصا

 هدف البحث:

يهدف هذا البحث إلى المقارنة بين تقنيتي خياطة الرحم ) داخل أو خارج البطن ( من حيث راحة 
معدل حدوث إنتان  ,كمية الدم المفقود  ,مدة العمل الجراحي  ,التبدلات الهيموديناميكية  ,المريضات 

معدل حدوث إنتان باطن الرحم النفاسي  لدى السيدات الخاضعات للولادة القيصرية  ,جرح القيصرية 
تحت التخدير القطني المنضبط وفق بروتوكول محدد بغية معرفة الطريقة الأمثل لإجراء هذه الخطوة 

 الهامة في الولادات القيصرية 

 

 المواد و الطرائق:

منضبطة  مستقبليةالدراسة في مشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشق وهي من نمط دراسة  تمت
 معشاة مفردة التعمية 

من السيدات الحوامل بتمام الحمل والمقبولات في شعبة المخاض باستطباب ولادة  154الدراسة  شملت
 تقسيم العينة إلى مجموعتين : وتمقيصرية 

 م لديهن داخل البطنخياطة الرح تمتسيدة 11

 خياطة الرحم لديهن خارج البطن  تمتسيدة  11

جراء الإختبارات الدموية اللازمة ومتابعتهن خلال فترة النفاس لملء استمارة  يضاتاستجواب المر  تم وا 
 الإستبيان 

ل من الأق pو تم اعتبار القيمة  23.22الإصدار  SPSSبرنامج  إستخدامأجري التحليل الإحصائي ب

 ذات دلالة هامة إحصائياً. 0.05
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 النتائج:

 سنة.  21.11سنة بمتوسط أعمار  45-15تراوحت أعمار الحوامل المشاركات في الدراسة بين 

وقد كانت السيدات المشتركات في الدراسة في تمام الحمل حيث تراوحت الأعمار الحملية لديهن بين 
 أسبوعاً حملياً . 31.3الوسطي أسبوعاً حملياً حيث بلغ العمر الحملي  31-42.2

في حين بلغ  819.5mlمتوسط القيمة المقدرة للدم المفقود في مجموعة الخياطة داخل البطن  بلغ
633.4ml  هام إحصائيافي مجموعة الخياطة خارج البطن , بحيث كان الفارق P=0.008  أي كانت

 كمية الدم المفقود أكبر في مجموعة الخياطة داخل البطن 

بالغثيان أثناء العمل الجراحي في مجموعة الخياطة داخل البطن أي  11سيدة من أصل  24شعرت 
بالغثيان أي  11سيدة من أصل  12, أما في مجموعة الخياطة خارج البطن فقد شعرت  %31.2بنسبة 
لجهة زيادة الشعور بالغثيان في مجموعة الخياطة  P<0.001هام إحصائيا , وهو فارق  %12.5بنسبة 
 ج البطن خار 

سيدة في مجموعة الخياطة داخل البطن أي  11من أصل  12حدث الإقياء أثناء العمل الجراحي لدى 
سيدة حدث لديهن الإقياء في مجموعة الخياطة خارج 11من أصل   43مقارنة مع  %15.1بنسبة 

لجهة زيادة حدوث الإقياء في مجموعة  P<0.001 هام إحصائياوهو فارق  %55.1البطن بنسبة 
 الخياطة خارج البطن 

 %11.1في مجموعة الخياطة داخل البطن أي بنسبة  11سيدة من أصل  51حدث تسرع قلب لدى 
هام وهو فارق  %11.1في مجموعة الخياطة خارج البطن أي بنسبة  11سيدة من أصل  11مقارنة مع 
 قلب في مجموعة الخياطة خارج البطن لجهة زيادة حدوث تسرع  P=0.031 إحصائيا

سيدة في مجموعة الخياطة داخل البطن أي  11من أصل  35حدث هبوط في الضغط الشرياني لدى 
 %14سيدة في مجموعة الخياطة خارج البطن أي بنسبة  11من أصل  51مقارنة مع  %45.5بنسبة 

لشرياني في مجموعة الخياطة لجهة زيادة حدوث انخفاض الضغط ا P<0.001هام إحصائيا وهو فارق 
 خارج البطن

ن خياطة لم نجد فارق هام إحصائيا بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق بالزمن الكلي للعمل الجراحي . زم
 دوث انتان جرح القيصرية العمل الجراحي , حدوث إنتان باطن رحم نفاسي , ح الرحم . درجة الألم أثناء
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 الخلاصة:

الرحم داخل البطن على خياطة الرحم خارج البطن وخاصة فيما يتعلق براحة ظهر تفوق تقنية خياطة 

المريضات ورضاهن عن العمل الجراحي على الرغم من أن كمية النزف كانت أكبر في مجموعة 

الفارق بين متوسطات قيمة الدم المفقود غ بل الخياطة داخل الرحم إلا أن هذا الفارق لم يكن هام سريريا إذ

 ل  م222حوالي 
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  Main Textمتن البحث 

 زء التمهيدي: الإطار العام للبحثالج

 المقدمة

أطباء التوليد  [1]دفعت الزيادة المستمرة في معدلات الولادات القيصرية خلال السنوات الأخيرة 
ترافقا مع  لحول العالم للبحث عن طرق جديدة لجعل الولادة القيصرية أسرع وأسهل وأق

 أثناء وبعد العمل الجراحيالإمراضية الوالدية 

من مجموع الولادات ما  %30بلغت نسبة الولادات القيصرية في الولايات المتحدة الأمريكية  فمثلا
في حين بلغت نسبة الولادات القيصرية  [2]جعل منها الإجراء الجراحي الأشيع عند النساء 

 %3بزيادة تبلغ  2018من مجمل الولادات في مشفى التوليد الجامعي بدمشق في العام  52%
وهي نسبة كبيرة جدا بالمقارنة مع النسب العالمية وتوصيات منظمة الصحة  2017عن العام 
 العالمية 

ا في الولادات لذلك فإنه من الأهمية بمكان فهم وتحديد التقنيات الجراحية الأفضل وتوظيفه
  [3]ددت العديد من التقنيات الجراحية للتقليل من الإمراضية الوالدية صرية وبالفعل ح  القي

وقد أظهرت الدراسات المنضبطة المعشاة نتائج متضاربة حول التكنيك الجراحي المثالي للولادة 
الأمر الذي أدى إلى نتائج غير حاسمة في المراجعات المنهجية لهذه الدراسات  [8-4]القيصرية 

 وأظهر الحاجة للمزيد من الأبحاث لحسم هذا الجدل القائم 

وتعد تقنية خياطة الرحم من حيث مكان الخياطة داخل أو خارج البطن خطوة هامة من خطوات 
 هذا العمل الجراحي 
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بإخراجه مؤقتا ورفعه من جوف البيرتوان إلى خارج البطن بعد تتمثل خياطة الرحم خارج البطن 
لشق الرحم وقد اقترحت  انقباضه بشكل جيد مما يؤمن رؤية جيدة من استخلاص المشيمة والتأكد

  [12-9]الدراسات القديمة فائدة هذا الإجراء في التقليل من النزف أثناء العمل الجراحيالعديد من 

 [13,14]في حين لم تؤيد الدراسات الحديثة هذه النتائج 

وعلى الرغم من أن معظم المولدين حول العالم مقتنعون بالمزايا الجراحية لخياطة الرحم خارج 
البطن وما يزالون يمارسونها حتى اليوم بحجة أنها تقلل من مدة العمل الجراحي وتجعل عملية 

النزف أثناء العمل الجراحي الأمر الذي ف سر بكون رفع خياطة الرحم أسهل إضافة إلى تقليل 
 إلا أن راحة ورضا ,الرحم من الحوض يسهل العود الوريدي وبالتالي يقلل الإحتقان الوعائي

المريضات بقيت قضية إشكالية ذلك أن خياطة الرحم خارج البطن ترافقت مع مضاعفات عديدة 
بالإضافة إلى هيموديناميكية أثناء العمل الجراحي شملت الغثيان والإقياء والألم والتبدلات ال

    [19-15]تسجيل حالات إصابة بصمة هوائية يمكن ربطها بهذه الممارسة 

من هنا جاءت الحاجة لدراسة تقنيات بديلة لخياطة الرحم تمثلت بالخياطة داخل البطن بغية 
 التقليل من هذه المضاعفات 

 السؤال البحثي

هو المكان الأمثل لخياطة الرحم في سياق الولادة القيصرية تحت التخدير القطني )داخل أو  ما
هذا  ت هي العامل الحاسم في الإجابة علىالمريضا فيما لو اعت برت راحة ورضاخارج البطن ( ؟ 

 آخذين بعين الإعتبار ملائمة هذه التقنية للمولدين من حيث السرعة والسهولة  ,السؤال
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 البحثهدف 

من حيث راحة داخل أو خارج البطن (  يهدف هذا البحث إلى المقارنة بين تقنيتي خياطة الرحم )
معدل حدوث  ,كمية الدم المفقود  ,مدة العمل الجراحي  ,التبدلات الهيموديناميكية  ,المريضات 

ت للولادة معدل حدوث إنتان باطن الرحم النفاسي  لدى السيدات الخاضعا ,إنتان جرح القيصرية 
القيصرية تحت التخدير القطني المنضبط وفق بروتوكول محدد بغية معرفة الطريقة الأمثل 

 لإجراء هذه الخطوة الهامة في الولادات القيصرية 

توقع من هذا البحث أن تكون خياطة الرحم داخل البطن أكثر راحة للمريضات وأقل ترافقا مع وي  
 الإختلاطات والإمراضية الوالدية 

 همية البحثأ

تأتي أهمية هذا البحث كما هو واضح في المقدمة من النتائج المتضاربة المنشورة في الأدب 
الأمر الذي أعاق الخروج  ,الطبي حول التقنية الأفضل لخياطة الرحم في سياق الولادة القيصرية 

 بتوصيات حاسمة حول اعتماد إحدى التقنيتين ) داخل أو خارج البطن (

 المريضات وراحتهم يعد من أهم مزايا هذه الدراسة  التركيز على رضاولعل 

هكذا بحث في مشفى التوليد الجامعي بدمشق النسبة المرتفعة ومما يزيد من أهمية إجراء 
 للولادات القيصرية الأمر الذي يجعل دراسة تقنيات هذا التداخل الجراحي أمر حيوي وهام 
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 حدود البحث 

 التي واجهت هذا البحث :لعل أهم المحددات 

 عدة جراحين مما قد يحد نوعا ما من  قبل  أن الولادات القيصرية قد أجريت من
النتائج صفة التعميم كون مصداقية النتائج إلا أنه ومن جهة أخرى يفيد في إعطاء 

الإختلاف في المهارة الجراحية هو أمر طبيعي موجود في جميع المراكز الطبية حول 
وبهدف الحد من هذا التأثير تم إجراء جميع القيصريات الداخلة في هذه الدراسة  .العالم 

من قبل أطباء مقيمين جيدي التدريب في السنتين الرابعة والخامسة وتحت إشراف أساتذة 
 استشاريين يتمتعون بخبرة جراحية كبيرة 

 ستعانة بمعادلة تم حساب كمية الدم المفقود أثناء العمل الجراحي بشكل غير مباشر وبالإ
وبما أن الحمل يترافق مع زيادة في وزن السيدة  ,تتضمن وزن المريضة مقدرا بالكيلوغرام 

ما يقلل من حجم هذا لكن  .فقد تكون نتائج هذا المتغير غير موثوقة بشكل كافي 
المحدد هو أن معايير الإشمال اقتصرت على الحمول المفردة بتمام الحمل واستبعدت 

الأمر الذي يجعل زيادة الوزن تسقاء الأمنيوسي والخداج والعرطلة الجنينية حالات الإس
أضف إلى ذلك أن الأهم من معرفة كمية .أثناء الحمل متغير متجانس إلى حد كبير 

الدم المفقود الحقيقية في هذه الدراسة هو معرفة نسبة الخسارة التي لن تتبدل نتيجة 
 وزن المريضة لالمعادلة  تضمن

 

 البحث أدوات

 تم استخدام التجهيزات الطبية المتوافرة في مشفى التوليد الجامعي بدمشق في هذا البحث وهي :

  جهاز التصوير بالأمواج فوق الصوتية ثنائي البعد من النوعEDAN:DUS8  الموديل
E613 

 مات الحيوية الموجود في غرف العمليات من نوع جهاز مراقبة العلاPHILIPS 
INTELLIVUE   موديلMP20 
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 الجزء الأول: أدبيات البحث

 الفصل الأول: الإطار النظري للبحث 

 تاريخ الولادة القيصرية

  introductionمقدمة  .1

رية منذ عهود قديمة وهناك العديد من الحكايات في بشعدت الولادة القيصرية جزء من الحضارة ال
فحسب الأسطورة اليونانية القديمة أخرج الإله أبولو   الحضارات الشرقية والغربية تحدثت عن هذه العملية

أظهرت العديد من الرسوم الصينية قد و   .(1أمه ) الشكل رقم  )إله الشفاء( من بطن أسكيليبيوسالإله 
 [20]القديمة إجراء الولادة القيصرية لنساء وه نَّ على قيد الحياة 

 

 
ن بطن أمهم ليبيوسيالإله أبولو يقوم باخراج إله الشفاء اسك : رسم تخيلي يظهر1الشكل رقم   
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 أصل تسمية الولادة القيصرية  .0

ما يزال أصل تسمية الولادة القيصرية غامضاً ومشكوكاً في دقته. فقد شاع الاعتقاد بأن التسمية تعود 
لِدَ بهذه الطريقة. لكن ما يضعف هذا الاعتقاد أن واليإلى  دة القيصر )أوريليا( قد وليوس قيصر الذي و 

لبريطانيا في حين لم تكن ث جرى الولادة القيصرية في ذلك  ابنها ت بغزوععاشت بعد ذلك حتى سم
ت القواني2الشكل رقم  الوقت إلا في حال موت الأم أو احتضارها ) ن الرومانية في ظل ( حيث نصَّ

على ضرورة إجراء الولادة القيصرية لكل أم عند اقتراب موتها وذلك بغية زيادة عدد  الحكم القيصري
 [21]للدولة السكان في سياق المشروع الإمبراطوري 

( ويعني القطع أو الكلمة caedareوقد تعود تسمية الولادة القيصرية إلى اللغة اللاتينية وتحديداً الفعل )
(caesonesالتي استخدمت لتسمية ا ) َلِد وفي النهاية لا يمكن  بعدَ موت أمه. بهذه الطريقةلطفل الذي و 

 .التأكد من أصل التسمية على نحو قاطع

 

 

 : رسم تخيلي يوضح الولادة المزعومة ليوليوس قيصر 2قم الشكل ر 
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 التطور التاريخي لنتائج الولادة القيصرية .3

مرّ مفهوم الولادة القيصرية بتطورات كبيرة. إذا ع دَّت قديماً مقاربة تهدف إلى إنقاذ حياة الجنين في حال 
امن عشر حيث أصبحت مقاربة منقذة لحياة ثواستمر هذا المفهوم حتى القرن الموت الأم أو احتضارها 

 الأمهات بعد إجرائها. قيانها وذلك في سياق تزايد معدلات بالأم وجني

م 1500ولعلَّ أقدم حالة موثقة لولادة قيصرية أدت إلى نجاة الأم وجنينها حدثت في سويسرا في العام 
حيث قام )جاكوب نوفير( )الذي كان يعمل بخصي الخنازير( بإجراء عملية قيصرية لإنقاذ حياة زوجته 

حصل الزوج  وقد قابلة لتوليدها دون جدوى. 13بعد عدة أيام من مخاض عسير ومحاولة أكثر من 
اليائس على إذن من السلطات المحلية لإجراء الجراحة لزوجته وكانت النتيجة نجاة الأم والجنين حيث 

  [22] عام 77أبناء وعاش الطفل المولود بهذه العملية  5أنجبت زوجته بعد ذلك 

 نشأة التقنيات الجراحية للولادة القيصرية : .0

كانت النساء في المجتمعات الغربية ممنوعات من إجراء العملية القيصرية حتى أواخر القرن التاسع 
عشر لأنهن كنَّ غالباً ما يمنعن من الدراسة في الكليات الطبية. ورعم ذلك فإن أول جراحة قيصرية 

جراحة بين العامين موثَّقة في الإمبراطورية البريطانية تم إجرائها من قبل امرأة حيث أجريت هذه ال
كر نفي حقيقة الأمر سيدة واضطرت للت م من قبل الطبيب )جيمس باري( الذي كان1821-1815

في الجيش البريطاني في جنوب إفريقيا المكان  خدمت والإدعاء بأنها رجل لتتمكن من دراسة الطب وقد
 الذي أجريت فيه هذه الولادة القيصرية.

وفي الوقت الذي طبقت فيه الجراحة )باري( التكنيك الجراحي الغربي المتطور لاحظ الرحالة الأوروبيون  
للولادة القيصرية بتقنياتهم الخاصة وكمثال على ذلك وثق الرحالة  يينفي إفريقيا إجراء السكان المحل

معالجين تقليديين في  م من قبل1879البريطاني )فيلكن( مشاهدته لولادة قيصرية أجريت في العام 
أوغندا. وقد استخدم المعالجون نبيذ الموز لتنظيف بطن المريضة وأيديهم قبل إجراء الجراحة. ثم أجري 

الرحم لتحسين انقباضه ولم  مسيدنزف وتم تلتقليل ال cauteryشق ناصف في جدار البطن وطبق الكي 
ة ثم ضمد باستخدام معجون من جذور تتم خياطته في حين تم إغلاق جرح البطن بواسطة إبر معدني

ليستنتج الرحالة )فيلكن( أن هذه التقنية  ,( 3)الشكل رقم وقد ش فيت المريضة بشكل كامل النباتاتإحدى 
الجراحية متطورة بشكل جيد ولا ب د أنها مورست لفترة طويلة. وأشارت تقارير مشابهة من راوندا مثلًا إلى 

  . [20]خدير المرضى وتسكين آلامهم استخدام مستحضرات نباتية بهدف ت
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: رسم توضيحي يظهر الولادة القيصرية الناجحة التي شاهدها الرحالة فيلكن في أوغندا في  3الشكل 
 م1884الطبية عام  Edinburghم وقد ن شرت في مجلة 1879العام 

 تطور علم التخدير ودوره في تطور الولادة القيصرية .5

م بدأ 1846شهد القرن التاسع عشر تحولات كبيرة في الجراحة على الصعيدين التقني والمهني وفي العام 
عصر جديد من التقنيات الجراحية وذلك عندما استخدم طبيب الأسنان )ويليام مورتون( ثنائي ايتيل 

سرعان ما انتشر الإيتر كمادة مخدرة أثناء استئصاله لورم في الوجه وذلك في مشفى ماساتشوسيتس و 
  [23]استخدام هذه المادة في الولايات المتحدة وأوربا 

وقد ع ورِضَ استخدام هذه المادة في مجال التوليد بناءً على الاعتقاد الديني القائل بأنه على النساء أن 
ولاحقاً انتهت هذه المعارضة عندما استخدمت   ,ة كنوع من الكفارة عن خطيئة حواءيعانين من آلام الولاد

الملكة فيكتوريا )رأس الكنيسة الإنكليزية( مادة الكلوروفورم أثناء ولادتها لاثنين من أبنائها )ليوبولد 
م( ومنذ ذلك الحين بات استخدام التخدير أثناء الولادة شائعاً في طبقة الأثرياء 1857م. بياترس 1853
 والنبلاء.
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يد من الابتكارات التقنية في نهاية القرن التاسع عشر الجراحين من إحداث تغيرات جذرية في مكنت العد 
ممارستهم المهنية وبلورة اختصاصهم بحيث اعطاهم التخدير الوقت الكافي لإجراء الجراحة بهدوء 

جم المرضى الألم المبرح النا جنب وتنظيف جوف البيرتوان وتسجيل تفاصيل عملهم وملاحظاتهم كما
عن العمل الجراحي الأمر الذي قلل من احتمال حدوث الصدمة الألمية والتي كانت مسؤولة عن نسبة 

  . [24]كبيرة من المراضة والوفيات التالية للجراحة 

الملاقط استخدام و  Craniotomyالقحف  خزعل بديل لحالولادة القيصرية ك .6
  التوليدية

اجراء خزع القحف بالعملية القيصرية. حيث  أن يستبدلواسمحت تقنيات التخدير الحديثة للمولدين ب
المزعج تخريب جمجمة الجنين  التداخلاست خدم خزع القحف لمئات بل ربما لآلاف السنين ويتضمن هذا 

بواسطة أداة حادة ومن ثم استخراج الجنين تدريجيا عبر المهبل وذلك في حال استحالة الولادة الطبيعية 
ى الرغم من بشاعة هذا الإجراء إلا أنه كان لمدة طويلة أكثر أماناً بالنسبة للأم وعل)  4,5الشكل رقم )

  .من محاولة إخراج الجنين عبرَ جرح في البطن )الولادة القيصرية(

 

 )على اليمين( يوضح المعدات المستخدمة في عملية خزع القحق وتشمل المقص والخطاف  :4الشكل رقم

 )على اليسار( يوضح كيفية إجراء خزع القحف حيث تثقب الجمجمة وتستخرج محتوياتها   :5الشكل رقم
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بلا شك في انقاذ حياة بعض الأجنة بدلًا من خزع القحف القاتل لهم كما  الملاقط التوليديةساعدت 
معاناة  سببت كارثيةانقذت حياة الأمهات في حال استحالة الولادة الطبيعية إلا أنها أدت إلى اختلاطات 

التي لا تزال و الملاقط المنخفضة ففي حين أن  [25] . هات نتيجة تمزقات المهبل والعجانشديدة للأم
من الملاقط العالية التي أكثر أمانا  إلا أنها تبقى  ,تمزقات في المهبلت حدث مستخدمة حتى الآن قد 

الملاقط العالية تحديداً في حال قد أدى استخدام و  . تخدمة بكثرة في القرن التاسع عشركانت مس
المخاض العسير وخاصة عند استعصاء رأس الجنين في مستوى عالي في الحوض إلى مضاعفات 

الأمر الذي جعل الولادة القيصرية أكثر أماناً  ةانات والتمزقات التوليدية الكبير خطيرة كأذيات الأجنة والإنت
زع القحف أو الولادة بالملقط خالشديد لم يكن لي حال ضيق الحوض وتفضيلًا. يضاف إلى ذلك أنه ف

  .(1الشكل رقم ) د لنجاة الأم وجنينهاالأمل الوحي هيأي قمة وبالتالي كانت الولادة القيصرية 

 

 م1750: يوضح الملاقط التوليدية المستخدمة في العام 1الشكل رقم 
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 تقنيات التطهير والتعقيم ودورها في تطور الولادة القيصرية .7

عدل لكن م  يةتطور تقنيات التخدير كل من الأطباء والمرضى على اللجوء إلى الولادة القيصر شجع 
توان( إلى نسبة مرتفع حيث أدت الإنتانات )انتان الدم. انتان البري قيالوفيات المرتبطة بالجراحة ب

هذه الوفياتكبيرة من   

نتانية لدى البشر وظهور علاقتها بالأمراض الإراثيم وظهور ن الأطباء في الفترة السابقة لاكتشاف الجاك 
يجرون العمليات الجراحية بلباسهم العادي صف الثاني من القرن التاسع عشر علم الأحياء الدقيقة في الن

 (1رقمالشكل ولم يكونوا يغسلون أيديهم عندَ الانتقال من عملية جراحية إلى أخرى )

 
 م1872: يظهر طبيب يقوم باجراء عمل جراحي لسيدة بمساعدة طبيب التخدير وهما يرتديان لباسهما العادي 1الشكل رقم

قدم الجراح البريطاني جوزيف ليستر في منتصف الستينات من القرن التاسع عشر طريقة جديدة  
  [26] ية هذه المادةاحين بفعالللتطهير الجراحي باستخدام مادة الكاربوليك أسيد وقد شك العديد من الجر 

ومع نهاية القرن التاسع عشر كانت تقنيات التطهير والتعقيم تحقق نجاحات كبيرة في مكافحة الإنتانات 
  . المرتبطة بالجراحة



26 
 

 مراحل تطور التكنيك الجراحي للولادة القيصرية .4

القرن التاسع عشر بدائية  ولسوء الحظ كانت التقنيات الجراحية في أواخر القرن الثامن عشر وبدايات
للولادة  عةوقد أدت إلى نسبة وفيات كبيرة جداً. فوفق إحدى التقديرات لم تنجو أي مريضة خاض

 م.1787 -1876القيصرية في مدينة باريس بين العامين 

وقد خشي الجراحون من خياطة جرح الرحم لأنهم اعتقدوا بأن القطب الداخلية التي لا يمكن إزالتها قد 
بأن العضلة الرحمية د من نسبة الإنتانات أو تسبب تمزق الرحم في الحمول التالية كما اعتقدوا تزي

 يسمن النساء بسبب النزف الرحمي ول بشكل تلقائي ونتيجة لذلك توفيت العديد ملستتقلص وتند
 بسبب الإنتان.

توليد التركيز أكثر على لاحقاً وعندما تطورت أساليب التخدير والتعقيم جيداً أصبح بإمكان أطباء ال
 . [27]التقنيات الجراحية المستخدمة في الولادة القيصرية 

م نصح البروفيسور الإيطالي ]إدواردو بورو[ باستئصال الرحم تزامناً مع الولادة 1876في العام 
الناجمة عن إناتان  وللوقاية من الإنتانات المعممةالقيصرية بهدف السيطرة على النزف الرحمي 

ت الحاجة لاستئصاله عقب باطن الرحم النفاس. لكن ومع ظهور تقنية خياطة الرحم انته
م قام الجراح الألماني )ماكس سومنجر( بخياطة الرحم في سياق 1882في العام ف ,  [28]القيصرية

البحثية بشكل  هورقتالولادة القيصرية ونشر هذه الحالة في الأدب الطبي. وقد اعتمد سومنجر في 
كبير على خبرة الجراحين والمعالجين التقليديين في الولايات المتحدة والذين كانوا السباقين إلى 

استخدم الجراح سومنجر خيوط جراحية مصنوعة حيث  , [29]استخدام القطب الداخلية في الجراحة 
اسع عشر )جيه ماريو من الفضة عمل على تطويرها طبيب النساء الأمريكي الأبرز في القرن الت

نواسير المهبل الناجمة عن الولادة التمزقات و الابتكر هذا النوع من الخيوط لعلاج  حيثسيمز( 
 (1الشكل رقم الطبيعية  )
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 م1870: يظهر الطبيب ماريو سيمز يقوم بإصلاح ناسور مثاني مهبلي باستخدام خيوط جراحية مصنوعة من الفضة  1الشكل رقم 

التكنيك الجراحي كتحديد  ومع تزايد ثقة الجراحين بنتائج الولادة القيصرية ازداد اهتمامهم بتطويروأخيراً 
المكان الأفضل لشق الرحم. حيث اختبر الأطباء الشق المعترض في القطعة السفلية للرحم بين العامين 

ن وتمزق الرحم نتام وقد أدى هذا التطوير في التقنية الجراحية إلى التقليل من خطر الإ1925-1880
 .  [30] في الحمول التالية

 القيصرية المهبلية ودورها في مكافحة الإنتان .9

 vaginal cesarean يتظهرت في أواخر القرن التاسع عشر تقنية جديدة للولادة القيصرية سم
section  النساء )الولادة القيصرية المهبلية( وقد ساعدت في تجنب حدوث التهاب بيرتوان خاصة لدى

وتعتمد الولادة القيصرية المهبلية على توليد الجنين من خلال شق يجري  وسييمنالمصابات بالانتان الأ
عبر المهبل بحيث يسلخ الرباط الرحمي المثاني وتبعد المتانة عن القطعة السفلية للرحم دون الحاجة 

 لفتح البيرتوان. 
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إذ لم تكن  . ومتماسك والجنين صغير الحجم ويشترط في هذه الجراحة أن يكون عنق الرحم مغلقاً 
م في الحملي وكما يتضح سابقاً فإن تجنب فتح البيرتوان ساه 32تستطب هذه الجراحة بعد الأسبوع 

وفي الفترة التالية للحرب العالمية الثانية قلت الحاجة بشكل كبير  ر.تقليل خطر الإنتان بشكل كبي
 للقيصرية المهبلية وذلك كنتيجة لتطور الصادات الحيوية الحديثة.

 اكتشاف الصادات الحيوية ودورها في تطور الولادة القيصرية .12

نتانات في العام م وطرح كدواء لعلاج الإ1928شف البنسلين من قبل )الكسندر فليمنغ( في العام اكت   
م مما قلل بشكل كبير من الوفيات الوالدية في سياق الولادة القيصرية وفي الوقت نفسه شاعت 1940

تقنية القيصرية السفلية )شق الرحم على مستوى القطعة السفلية( والتي أجراها الجراح البريطاني 
ان )جوزيف يالامريك نالطبيبان في الأدب الطبي من قبل )مونروكير( في بداية القرن العشرين ونشر 

 تىن وتمزق الرحم وما زالت متبعة حديلي( و )الفريد بيك( وقد قللت القيصرية السفلية من معدلات الإنتا
 .[31]يومنا الحاضر

 دور المعتقدات الدينية في تطور الولادة القيصرية .11

الطبي بشكل واضح. فقد ساهمت ظهر تأثير المعتقدات الدينية في الممارسة الطبية خلال تاريخ الأدب 
 المعتقدات الدينية اليهودية والرومانية في رسم ملامح الممارسة الطبية القديمة.

إجراء الولادة  فرنسا حياللاحقاً وفي النصف الأول من القرن العشرين تسامحت الكنيسة الكاثوليكية في 
لمزيد من المواليد. وقد ساهم العديد من القيصرية في خطوة تهدف إلى زيادة عدد رعايا الكنيسة وتعميد ا

في حين منعت الكنيسة البروتستانتية  , [32]الجراحين الرائدين في البلاد في اقناع الكهنة بهذه الفكرة 
إجراء الولادة القيصرية في بريطانيا على الرغم من الخبرة الكبيرة لدى الأطباء في التداخلات الجراحية 

ما لإلى اعتبار حياة الأم أولولية و  الينيكان أطباء التوليد البريطانيون موقد الأخرى )كجراحات المبيض( 
فقد اختاروا إجراء  %50عقب الولادة القيصرية في ذلك الوقت أكثر من  كانت نسبة الوفيات الوالدية

 خزع القحف بدلًا من الولادة القيصرية في حال استحالت الولادة الطبيعية.
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  المجتمعات الغربية الحديثة ودوره في الولادة القيصريةنمط الحياة في  .10
 )انتشار مرض الكساح بين سكان المدن كمثال (

المدن الكبرى في كل من بريطانيا وعموم أوربا إضافة إلى هار معدل الهجرة إلى المدينة مع ازد ازداد
ن الجديدة سلباً على اة المدالولايات المتحدة وذلك تزامناً مع نهاية القرن التاسع عشر. وقد أثرت حي

. ولعل قلة الانتاج الزراعي إضافة إلى نقص التعرض  أمراض التغذية كالكساحخاصة  صحة الأطفال
 .[33] السبب في إحداث مثل تلك الأمراض لأشعة الشمس في المدن كان

مشكلة في وقد كان لإصابة أطفال المدن بالكساح تأثير طويل الأمد على نمو عظام الحوض ما خلق 
الولادات القيصرية. لكن ومع حلول العام  معدل الولادة الطبيعية لدى النساء وأدى إلى زيادة ملحوظة في

م وعندما أصبح الحليب متوافر بسهولة في المدارس وعيادات الأطباء في معظم أنحاء الولايات 1920
أقل شيوعاً ولم يعد مشكلة  ة عنهالمتحدة وأوربا فقد غدى مرض الكساح وتشوهات الهيكل العظمي الناجم

 ( .1)الشكل رقم  كبيرة

 

 م1990: يظهر عائلة مصابة بالكساح باريس 1الشكل رقم 
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ورغم ذلك كانت استجابة الأطباء لهذا المتغير ضعيفة إذ لم تنخفض أعداد الولادات القيصرية رغم 
انخفاض أعداد النساء المصابات بتشوهات الحوض التي تعيق الولادة الطبيعية. ولم تعد أبداً نسبة 

الانتشار  الولادات القيصرية إلى المستوى المنخفض الذي كلت عليه قبل ظهور الكساح كمرض واسع
رغم الانتقادات الكبيرة التي طالت اللجوء بشكل كبير إلى التداخلات الجراحية تحديداً في الفترة ما بعد 

 .[34]الحرب العالمية الثانية 

 تطور تقنيات التصوير الطبي ومناظرة الأجنة ودورها في الولادة القيصرية .13

لإنقاذ حياة الأمهات إلا أنه مؤخراً أصبحت حياة على الرغم من أن الولادة القيصرية تاريخياً قد أجريت 
معظم استطبابات  تتمحورالجنين وصحته هي العامل الأبرز لاتخاذ قرار اللجوء إلى الولادة القيصرية إذ 

وفي حين أنه يمكن رؤية الهيكل العظمي للجنين باستخدام  هذه الولادة حول ظروف تتعلق بالأجنة.
 تىطر المتوقعة للإشعاع دفعت للبحث عن تقنيات حديثة لتصوير الأجنة. وأالأشعة السينية إلا أن المخا

أجهزة حيث است خدمت إحدى التقنيات المتعلقة بالحرب باستخدام الحل بعد الحرب العالمية الثانية 
الأمواج فوق الصوتية أو السونار لكشف الغواصات المعادية ولاحقاً و ظِّفت هذه التقنية في الاستخدامات 

 .[35] مطلع الخمسينات من القرن العشرينطبية وذلك في ال

ي الأطباء من قياس نمو الأجنة وحجم الرأس بالمقارنة مع أبعاد حوض الأم. و ن التصوير الصدمكَ  
 وحالياً أصبح التصوير بالأمواج فوق الصوتية إجراء روتيني في جميع الحمول.

أدى تطور تقنيات التصوير الطبي إلى إعطاء الأجنة مزيداً من الاعتبارية الإنسانية بحيث أمكن رؤية 
الجنين وتحديد جنسه. إضافة إلى امكانية دراسة صيغته الصبغية من خلال بزل السائل الأمينوسي أو 

إنساناً كاملًا حتى أنه خزعة الزغابات الكوريونية. كل ذلك غير النظرة الطبية تجاه الجنين وأصبح يعد 
 غدىتتم تسمية العديد من الأجنة قبل أشهر من الولادة. وبات الجنين يعامل معاملة مريض مستقل حتى 

 .[36]من الممكن علاج الأجنة جراحياً أو دوائياً داخل الرحم 

المخاض ما دفع إلى ابتكار تقنيات مراقبة القلب  في وقتتتجلى الأهمية المحورية لحياة وصحة الجنين 
ة الأجنة إجراء روتيني يهدف لدى الأجنة في مطلع السبعينات من القرن العشرين بحيث أصبحت مناظر 

علامات التألم الجنيني ما زاد من نسبة الولادات القيصرية الإسعافية لتجنب الإختلاطات  تحريإلى 
 . اجمة عن نقص الأكسجةالدماغية النالجنينية كالأذيات 
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نتيجة لذلك تعرضت التقنيات الحديثة لمناظرة الأجنة أثناء المخاض لانتقادات واسعة ما دفع الجمعية وك
الأمريكية للتوليد وأمراض النساء وغيرها من الجمعيات المشابهة في الدول الأخرى إلى الحد نوعاً ما من 

 . [37] جيع النساء على الولادة الطبيعيةالمتطورة والمكلفة كما أوصت بتش راقبةالاعتماد على تقنيات الم

 ظهور مشكلة ارتفاع نسب الولادات القيصرية .10

جل الولادات وفي مقارنة بسيطة ممن  %30تبلغ نسبة الولادات القيصرية في الولايات المتحدة الأمريكية 
في حلول  %24.7. في حين وصلت إلى %5م بلغت 1970نجد أن نسبة الولادات القيصرية في العام 

 م.1990في العام  %23,5م. بينما انخفضت بشكل طفيف لتصبح 1988العام 

فكيف يمكن أن تفسر هذه الزيادة الدراماتيكية. مع العلم أن نسبة الزيادة تتجاوز بالتأكيد أي نمو في 
 م.1987م و1970فقط بين العامين  %20معدل الولادات والتي بلغت 

الحقيقة هناك العديد من العوامل التي ساهمت في هذه الزيادة السريعة لعدد الولادات القيصرية. في 
إضافة إلى العوامل المهنية والقانونية. فلا شك بأن الدعاوى القضائية حول  كالعوامل التكنولوجية والثقافية

 .[38] يزت اللجوء إلى التداخل الجراحعز سوء الممارسة المرفوعة ضد الأطباء قد 
 

 الجهود المبذولة للحد من ارتفاع معدل الولادات القيصرية .15
)الشكل  تعرض التوجه الحديث للولادة في المشافي وتحديداً الولادة القيصرية للكثير من الانتقادات

م أصبحت تجربة الولادة أكثر أماناً وأقل رعباً بالنسبة للنساء وأصبحت 1940. فمنذ العام ( 12رقم
العديد من النساء ينظرون بإيجابية أكبر إلى هذه التجربة. وقد أثرت أفكار الحركات النسوية الحديثة 
حول مسؤولية النساء عن أجسادهن وأنهن صاحبات القرار الحاسم في ذلك على التطور الطبيعي لعملية 

في نسبة الولادات القيصرية خلال العقدين الماضيين العديد من مرعبة الزيادة ال أثارتدة كما الولا
العديد من الأطباء ولسنوات عديدة عن شكوكهم حول . وقد عبر [39]التساؤلات من قبل الرأي العام 

صحية مؤخراً إلى المعدلات المرتفعة للولادات القيصرية ما دفع الكثير من العاملين في مجال الرعاية ال
التعاون مع المنظمات المجتمعية لتشجيع المزيد من النساء على الولادة المهبلية ويبدو أن هذه الجهود قد 

 أحدثت القليل من الأثر.
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م وهو أحد أول مشافي النساء التخصصية 1867: يظهر مشفى أمراض النساء في مدينة نيويورك في العام 12الشكل رقم 

 في الولايات المتحدة 

ظهور تجربة المخاض مع سوابق ولادة قيصرية ودورها في الحد من تزايد   .61
 معدل الولادات القيصرية

بغض النظر عن الزيادة المضطردة في معدلات الولادة القيصرية إلا أنه حدث تسطح في الخط البياني 
المساهم في ذلك م وقد يكون أحد اهم العوامل 1987-1988تحديداً بين العامين  المعبر عن هذه الزيادة

في جميع الحمول اللاحقة. إجراءها يحتم  القيصرية الفكرة القائلة بأن خضوع المريضة للولادة تبدلهو 
عامين كانت مسؤولة وبشكل واضح عن الزيادة الكبيرة في معدل الولادات القيصرية بين ال التي هذه الفكرة

م. وقد تشكلت مجموعات للولادة المهبلية التالية للولادة القيصرية عملت على تشجيع 1985-1980
هام في الحد النساء وتوعيتهم حول هذه الممارسة. وكان لارتفاع التكاليف المادية للولادات القيصرية دور 

 .  [40]من ارتفاع معدلاتها
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م بشكل سريع لنداءات الجمعيات  1982استجابت الجمعية الأمريكية للمولدين والنسائيين في العام  
المهتمة بالرعاية الصحية. وبناء على ذلك أوصت بتجربة المخاض التالية للولادة القيصرية في حالات 

المقاربة  ات لهذهشحات لتشمل المزيد من النساء المر م توسعت التوصي1988محددة. وفي العام 
ولادة قيصرية وذلك في نهاية  بعدوكنتيجة لذلك حصلت زيادة مضطردة في معدل الولادات المهبلية 

امرأة ولادة مهبلية تالية لولادة  90,000م ولدت  1990الثمانينيات من القرن العشرين. وفي العام 
 .[41]قيصرية في الولايات المتحدة 
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 الإطار النظري للبحثالفصل الثاني:  

 التكنيك الجراحي للولادة القيصرية

 مقدمة .1

كما في معظم التداخلات الجراحية لا يوجد تقنيات موحدة لإجراء خطوات الولادة القيصرية وسنبحث فيما 
يلي كل خطوة من خطوات الولادة القيصرية بالتفصيل وسنعرض التوصيات المعتمدة على الطب المسند 

 نيك الجراحي في حال توافرها.بالدليل للتك

 . فتح البطن2

إن الميزات والعيوب لمختلف أنواع الشقوق والتقنيات المستخدمة لفتح البطن من الجلد وصولًا إلى 
 البريتوان هي نفسها في جميع جراحات البطن المفتوحة .

 . شق الجلد1,2

 . اختيار نوع شق الجلد1,1,2

يفضل إجراء الشقوق المعترضة لمعظم المريضات لأنها تترافق مع نتائج شكلية أفضل كما تقلل من 
 [44-42]الألم التالي للعمل الجراحي ومن تشكل الفتوق بالمقارنة مع الشق العامودي الناصف 

تطب في وعلى الرغم من ندرة استخدام الشق العامودي الناصف في الولادة القيصرية إلا أنه ما قد يس
 بعض الحالات ومنها:

 سعافية بهدف تقليل الوقت اللازم لولادة الجنين في حال القيصريات الإ 
 في حال كون الشق المعترض لا يوفر مساحة كافية لإجراء العمل الجراحي 
  عند المريضات اللواتي يعانين من اضطرابات تخثرية تزيد الأهبة للنزف حيث ي خشى من تشكل

 تحت الجلد أو تحت الصفاق الأورام الدموية 
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. أنواع الشق المعترض2,1,2  

 لقيصرية وهما فينشتل وجويل كوهينهناك نوعان شائعان لشق الجلد المعترض في الولادة ا

 (11)الشكل رقم 

 سم 3-2: وهو شق معترض منحني قليلا ي جرى فوق مستوى ارتفاق العانة ب شق فنشتل
 وبحيث تكون نقطة منتصف الشق على تماس مع منطقة شعر العانة 

 :وهو شق معترض مستقيم ي جرى أسفل الخط الواصل بين الشوكين  شق جويل كوهين
 [45]سم 3الحرقفيين الأماميين العلويين ب 

 
 فنشتل وشق جويل كوهين: يوضح شق 11الشكل رقم

شاة للشقوق الجراحية المستخدمة في الولادات عالموفي دراسة تلوية شملت مجموعة من الدراسات 
ع شق فينشتل وتشمل أفضل بكثير بالمقارنة م قصيرة الأمدالقيصرية كان لشق جويل كوهن نتائج 

قل لاستعمال المسكنات كما قلل مل الجراحي وبالتالي الحاجة الأعوالألم التالي لل حمىمعدلات أقل لل
استخدام شق جويل كوهن من كمية الدم المفقودة والمدة الفاصلة بين بدء الجراحة وولادة الجنين إضافة 

ق فينشتل ش. ومع ذلك ما زال العديد من الجراحين يفضلون إجراء  [48-46] إلى مدة المكث في المشفى
 يكون له نتائج أفضل على الصعيد الشكلي. ربما بسبب أنه يجري على مستوى أخفض وبالتالي
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 181kg ≥تجدر الإشارة إلى أنه يفضل إجراء الشق الجراحي فوق مستوى السرة في حال البدانة الشديدة 
( والتي تعيق إجراء الولادة القيصرية كما كبيرةوذلك تجنباً للمضاعفات المتعلقة بالسبلة )الطية الجلدية ال

 الجرح. تؤثر سلباً في عملية شفاء

 . الشق العمودي الناصف3,1,2

يتميز الشق العامودي الناصف بالمقارنة مع الشقوق المعترضة بإمكانية الوصول السريعة إلى جوف 
ولأذية الأعصاب السطحية. ويمكن بسهولة توسيع الشق  نزفالبطن إضافة إلى أنه أقل إحداثاً لل

 [ 49]الجراحي في حال الحاجة لذلك 

 جراء الشق الجراحي . طريقة إ4,1,2

الكهربائي رغم عدم وجود  خثردلًا من المبتخدام المشرط الجراحي لشق البطن يفضل معظم الجراحين اس
هرت إحدى الدراسات دليل واضح يدعم إحدى الطريقتين من حيث النتائج القريبة والبعيدة الأمد. وقد أظ

وأخرى مجراة على نساء خضعن لولادات  [52-50]ة المجراة على مرضى جراحة عامة اشعالتجريبية الم
 بأنه لا فرق بين استخدام أي من الطريقتين لإجراء الشق الجراحي. [53]قيصرية متكررة 

 . طبقة النسيج تحت الجلد2,2

النسيج تحت الجلد خلال الولادة  التقنيات المستخدمة لشق لا يوجد أي دراسة تجريبية تقارن بين
القيصرية. ويفضل العديد من الجراحين التسليخ الكليل بالاصبع بدلًا من التسليخ الحاد بالمشرط ذلك أن 
التسلخ الكليل يترافق مع وقت أقل للعمل الجراحي. أذية أقل للأوعية الدموية. وألم أقل بعد العمل 

 إلى الوحشي. ويتم التسليخ من الأنسي [54,55]الجراحي 

 . طبقة الصفاق 3,2

يتم فتح الصفاق عادة من خلال شق صغير معترض في الناحية الأنسية باستخدام المشرط ثم يوسع 
بالاتجاه الوحشي بمقص التسليخ أو بطريقة كليلة وذلك بإدخال أصابع الجراح تحت طرفي الصفاق 

ن تقنية مدخل جويل كوهين لمقاربة جزء مالرأسي والذيلي وتطبيق الشد بالاتجاه العمودي وتعد هذه ا
 [45,54] الجراحي
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 . طبقة العضلة المستقيمة البطنية4,2

يمكن مباعدة طرفي العضلة المستقيمة البطنية بشكل كليل في معظم الحالات ويجب تجنب قطع ألياف 
( قدر الامكان وذلك بهدف الحفاظ Maylard techiqueالعضلة المستقيمة البطنية )طريقة ميلارد( )

على قوة العضلة خلال الأشهر الأولى التالية للعمل الجراحي وباستثناء ذلك لا يوجد فرق واضح في 
 .  [58-56]الطريقتين  بينالنتائج 

 [54,55,59]لا يعد تسليخ صفاق العضلة المستقيمة البطنية ضرورياً ورغم ذلك غالباً ما يتم إجراؤه 

شاة صغيرة بأن عدم تسليخ صفاق العضلة المستقيمة البطنية أدى إلى قيمة خصاب عدراسة موبينت 
 [60]  أعلى بعد العمل الجراحي وألم أقل

 . فتح البيرتوان 5,2

لأمعاء أو المثانة أو توان بشكل كليل باستخدام الأصابع وذلك يهدف تقليل خطر أذية ابير يفضل فتح ال
على الرغم من ان فتح  البيرتوانشوبة الأخرى التي من الممكن أن تكون ملتصقة تحت حالأعضاء ال

 بشكل حاد يعد ممارسة مقبولة البيرتوان

( الشهيرة والتي هدفت إلى دراسة خمسة من الخطوات التقنية للولادة CORONISوقد بينت دراسة )
وتحديداً فيما يتعلق بالوفيات  للبيرتوانالقيصرية بأنه لا يوجد فارق مهم بين الفتح الحاد أو الكليل 

 [61,62] أكثر من وحدة دمالوالدية. الانتانات أو الحاجة لنقل 

وتعد مقاربة القيصرية خارج البريتوان خياراً بديلًا. على الرغم من أن معظم المولدين في الوقت الحالي لا 
دات الحيوية حيث كانت تعتمد قبل يملكون الخبرة لإجراءها بسبب قلة الحاجة لها بعد اكتشاف الصا

معرفة  البيرتوانويتطلب إجراء القيصرية خارج البيرتوان . عصر الصادات للتقليل من خطورة انتان 
 دقيقة بالعلاقة التشريحية بين الصفاق والمثانة والقطعة السفلية للرحم.

ء الدهني المغطي للجنين أو ونظرياً فإن تجنب تعريض جوف البريتوان للدم والسائل الأمينوسي و الطلا
زل خاء العمل الجراحي كما يقلل من الالتخريش الميكانيكي يمكن أن يقلل كل من الغثيان والإقياء أثن

 المعوي والألم التالي للعمل الجراحي وغيرها من الآثار الجانبية والاختلاطات المرتبطة بالولادة القيصرية 
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شاة الصغيرة هذه النظرية بحيث قارنت الدراسة تقنية القيصرية ععمت إحدى الدراسات التجريبية الموقد د
خارج البريتوان مع القيصرية التقليدية واستنتجت بأن التقنية الأولى قللت من الغثيان والإقياء أثناء العمل 

 .[63]الجراحي كما قللت من الألم التالي للجراحة 

 عانين من التصاقات شديدة . تجنب أذيات الأحشاء عند المريضات اللواتي ي1,5,2

بشكل  بيرتوانوالسطح الأمامي للرحم فتح ال لتصاقات شديدة بين جدار البطنيفضل في حال وجود ا
بشكل حاد  يرتوانكليل وفي مستوى عالي قدر الإمكان لتجنب منطقة الالتصاقات. ويمكن اللجوء لفتح الب

كما  . تحت الرؤية المباشرة في حال الحاجة ويجب إجراؤه بحذر وذلك بإحداث شق صغير وسطحي
الالتصاقات على الخط  اوزبنوعيه جانب او فوق المثاني لتج البيرتواناللجوء إلى المدخل خارج  يمكن

 [64]الناصف 

ه أثناء الجراحة ولكن من توتجنب أذيا لتسهيل تمييز الحالب ومن الممكن اللجوء إلى القثطرة الحالبية 
 استخدامها أثناء الولادة القيصرية  يستطبالنادر أن 

ت وفي حال كون الالتصاقات شديدة جداً وتتطلب تسليخ واسع مع خطورة عالية لأذيات الأمعاء والأذيا 
الرحم وخاصة في  فيجب تجنب فك الالتصاقات واللجوء بدلًا من ذلك لإجراء خزع البولية وأذيات الأوعية

 حال الحاجة لربط البوقين.

التصاقات شديدة بين المثانة وكامل السطح الأمامي للرحم من جهة  صِفتفي إحدى تقارير الحالات و 
وصفاق العضلة المستقيمة البطنية من جهة ثانية الأمر الذي استدعى توسيع الشق العامودي الناصف 

 . [65]ق الرحم على مستوى القعر واستخراج الجنين إلى مستوى أعلى من الالتصاقات ومن ثم ش

 . التأكد من كفاية شق البطن ليلائم استخراج الجنين 1,2

لا بد من أن يكون شق جدار البطن بكامل سماكته كافياً لتوليد الجنين بسهولة. ورغم عدم وجود تجارب 
جنين بتمام الجراحي الكافي لولادة السريرية درست هذا الجانب تحديداً إلا ان الحد الأدنى لطول الشق 

. ويمكن للجراح ومساعده توسيع [45]سم )ما يعادل طول ملقط أليس( 15ة هو الحمل بطريقة غير راض
على زاويتي الجرح عند الحاجة وقد يتطلب الأمر توسيع الجرح  دشق قليلًا بشكل يدوي من خلال الشال

 من خلال المزيد من التسليخ الحاد. 
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 .الإجراءات داخل البطن3

 Bladder Flap. تسليخ المثانة 1,3

 4لا يعد تسليخ المثانة إجراء روتيني في الولادة القيصرية. ففي إحدى الدراسات التلوية التي شملت
ن أبين شاة قارنت بين إجراء أو عدم إجراء تسليخ المثانة خلال الولادة القيصرية تَ عدراسات سريرية م

عدم تسليخ المثانة لم يزد من الاختلاطات قصيرة الأمد )أذيات المثانة. النزف. فترة المكث في المشفى( 
. وقد استبعدت الدراسة حالات  [66]دقيقة  1,3كما قلل المدة بين بدء الجراحة واستخراج الجنين بمعدل 

اسة غير كافية لتقييم الإمراضيات النادرة وتعد بيانات الدر .  سعافيةة المبكرة والولادات القيصرية الإالولاد
 كأذيات المثانة أو المضاعفات بعيدة الأمد لعدم تسليخ المثانة والمتمثلة باضطراب وظيفة المثانة 

بعد  6-8شاة أن تقييم الأعراض البولية بين الأسبوع عتجت إحدى الدراسات التجريبية الملاحقاً استن 
ملاحظة حدوث زيادة  ليخ المثانة أثناء الولادة القيصرية أو لم يتم معالولادة كان متماثلًا سواء تم تس

 . [67] راض البولية المزعجة لدى مجموعة تسليخ المثانةعطفيفة في الأ

يختار بعض المولدين إجراء تسليخ المثانة في حالات محددة وذلك عند توقع صعوبة توليد الجنين  
أو في حال التصاق المثانة فوق مستوى القطعة السفلية  حوضتدخل الرأس في مستوى عميق من الك

ساحة العمل عن يهدف تسليخ المثانة في هذه الحالات إلى ابعادها  . نتيجة الولادات القيصرية السابقة
 .  الجراحي وبالتالي حمايتها في حال امتداد شق العضلة الرحمية

لقطعة السفلية دون تسليخ المثانة كما في وفي بعض الحالات لا يمكن اجراء شق الرحم على مستوى ا 
 بعض الولادات القيصرية الانتخابية غير المسبوقة بالمخاض.

 الطريقة الأفضل لتحديد موقعها وامتدادها. يويعد جس القثطرة المثانية ه 
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 . شق الرحم2,3

 . اختيار شق الرحم 1,2,3

شاة قارنت عدراسة م أي يكون عمودياً. ولا يوجد عادة ما يكون شق الرحم معترض ولكن من الممكن أن
للجنين ة راضبين هاتين التقنيتين ومن المهم جداً أن يكون الشق كبيراً بشكل كافي ليسمح بالولادة الغير ال

وضعه . حجم الجنين  ناسبؤخذ بعين الاعتبار أثناء اختيار شق الرحم المتومن العوامل التي يجب أن 
 . اب المستقبليةخطة الإنجو  في الرحم

وفي إحدى دراسات المقارنة الصغيرة بين الشق المعترض والعامودي لم يتم إيجاد أي فارق من حيث 
 . [68,69]الوقت بين بداية الجراحة وولادة الجنين أو النتائج الجنينية والوالدية قصيرة الأمد 

ينبغي على الجراح قبل إجراء شق الرحم أن يكون مدركاً لموقع المشيمة ووضعية الجنين. حيث تساعد  
تمام عملية ولادة الجنين بشكل آمن وفي حال مرت  . هذه المعلومات في تجنب تمزق المشيمة وا 

ما تكون  القطعة السفلية غالباً  نى تدخل الرأس عميقاً في الحوض فإالمريضة بمخاض متطاول أدى إل
رقيقة جداً ومتمددة إلى الأعلى. وفي هذه الحالة من المهم جداً تجنب إجراء الشق على مستوى منخفض 

ومن الممكن تجنب إجراء الشق الجراحي على مستوى المهبل من  خوفاً من تمزيق العنق أو المهبل.
مثانية بمستوى الحافة العلوية خلال الاعتماد على القاعدة التشريحية التي تفيد بتوضع الطية الرحمية ال

سم من مستوى  للقطعة السفلية وبالتالي يجب إجراء الشق الرحمي أعلى قليلًا أو على الأقل أخفض ب ا
 . [ 72-70]الطية الرحمية المثانية 

 . الشق المعترض السفلي2,2,3

القيصرية )شق يوصى بإجراء شق معترض على مستوى القطعة السفلية للرحم في معظم الولادات 
. الحاجة الأقل لتسليخ  الأقل نزف. ومن مزايا الشق المعترض مقارنة مع الشق العامودي ال مونروكير(

في الحمول اللاحقة  رحم. والخطورة الأقل لحدوث تمزق ال . سهولة الخياطة وتقريب الحواف المثانة
اللواتي يخططن للإنجاب لاحقاً كما  وبالتالي يعد الشق المعترض السفلي المقاربة الأفضل للنساء [45]

 التالية للولادة القيصرية. مخاضويسمح بتجربة ال

القدرة على توسيع الشق بالاتجاه الوحشي دون  مفي المقابل يوجد سيئة أساسية لهذه التقنية تتمثل بعد
المقلوب  Tأو J  إحداث تمزق للأوعية الرحمية لذلك فغالباً ما يوسع الشق السفلي المعترض بشكل حرف
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يصل إلى   J . الأمر الذي يخلق مشكلة أخرى إذ أن التوسيع بشكل حرف في حال دعت الحاجة لذلك
.  المقلوب نقاط ضعيفة التروية Tالناحية الوحشية لقعر الرحم كما تشكل الزوايا في التوسيع بشكل 

المقلوب ضعيفة وتشكل خطورة عالية لتمزق  Tأو  Jوبالتالي فإن الندبة الناتجة عن التوسيع بشكل 
 الرحم في الحمول التالية.

 . الشق العامودي السفلي والشق الكلاسيكي3,2,3

يوجد نوعان لشقوق الرحم العامودية: الشق العامودي السفلي )كرونيغ. ديلي. كورنيل( والشق العامودي 
السفلية ويبدو أنه يحمل نفس كفاءة الشق جرى الشق العامودي السفلي على مستوى القطعة ي   الكلاسيكي.

 [73]المعترض السفلي 

إن السيئة الرئيسية للشق العامودي السفلي هي خطورة امتداده رأسياً باتجاه قعر الرحم أو ذيلياً واتجاه 
فيما إذا كان الشق هو فعلًا محدود  تحديد . إضافة إلى أنه من الصعب أو المهبل عنق الرحم.  المثانة

 قطعة السفلية وذلك لصعوبة التمييز بين القطعة السفلية والعلوية للرحم.ضمن ال

أما الشق العامودي الكلاسيكي فيمتد إلى القطعة العلوية للرحم أو إلى القعر ونادراً ما يتم إجراء هذا 
الندبة في اق حندابخطورة عالية لتمزق الرحم أو الشق في الأعمار الحملية المتقدمة وذلك بسبب ارتباطه 

الحمول التالية بحيث يبلغ معدل تمزق الرحم في الحمل التالي مع سوابق شق كلاسيكي على الرحم  
( مع سوابق شق عمودي سفلي أما في حال الشق المعترض السفلي %1-7( في حين تبلغ )9-4%)

لا يوجد أي  وكما أوضحنا سابقاً  [74,75]( فقط %0,2-1,5فتبلغ نسبة تمزق الرحم في الحمل التالي )
طريقة موضوعية تميز بشكل دقيق بين الشق العمودي المنخفض أو الكلاسيكي لكن في حال كان الشق 

شق كلاسيكي بشكل لمدورين على الرحم فيجب اعتباره مرتفعاً بحيث يصل إلى مستوى ارتكاز الرباطين ا
 . مؤكد
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 : بنوعيها السفلية والكلاسيكيةومن الاستطبابات المقبولة لإجراء شقوق الرحم العامودية  

  في حال عدم تطور القطعة السفلية وتوقع المولد بأن إخراج الجنين سيتطلب مناورات عديدة
. المجيء المعترض وتوضع الظهر نحو  كما في )المجيء المقعدي مع الخداج الشديد

 الأسفل(
  المعترض )الأورام الكبيرةالإمراضيات المرتبطة بالقطعة السفلية والتي تعيق إجراء الشق  .

 دخلة(نالتوضع أو المشيمة الم أماميةالمشيمة المنزاحة 
 التصاق المثانة بشدة على القطعة السفلية 
  الولادة القيصرية بعد موت الأم 
 العرطلة الجنينية الشديدة( وذلك يسبب خطورة  حجم الجنين الكبير جداً )التشوهات الجنينية .

لنتمكن  Tأو Jاتجاه الأوعية الرحمية أو الحاجة لتوسيع الشق بالنمط امتداد الشق المعترض ب
 من إخراج الجنين.

 . طريقة إجراء شق الرحم 4,2,3

يبدأ خزع الرحم بإجراء شق صغير باستخدام المشرط. ويمكن استخدام العديد من التقنيات لتقليل خطورة 
فع عضلة الرحم وخزعها بشكل حذر أو ترقيقها أذية الجنين أثناء إجراء هذا الشق وتشمل هذه التقنيات ر 

فبعد إجراء الشق البدئي  . بين العضلة الرحمية والأغشية الجنينية فراغ يفصل وتشكيللتقليل النزف 
ام إصبع الجراح بطريقة كليلة معظم سماكة العضلة الرحمية يفضل دخول جوف الرحم باستخدلالصغير 

من الحالات بحيث تقلل من النزف وتمنع حدوث أي  %90ة ناجحة في أكثر من بوتكون هذه المقار 
وفي حال صعوبة اختراق العضلة الرحمية بإصبع الجراح يمكن اللجوء إلى إحدى الطرق  . أذية للجنين

 التالية:

  رفع حواف الشق باستخدام أداتي أليسAllis clamps  لفصل العضلية الرحمية عن الأغشية
 الجنينية 

 ق المباشر لأنبوب الماصة على مركز شق العضلة طبيإزالة رأس أداة الماصة الجراحية والت
 الرحمية بهدف ترقيق الطبقة المتبقية من العضلة وتحسين الرؤية من خلال إزالة الدم النازف 

 ويفضل بقاء الأغشية الجنينية سليمة أثناء توسيع الشق.
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 . توسيع شق الرحم5,2,3

الرحم عبر الشق البدئي يتم توسيع الشق بشكل كليل باستخدام أصابع الجراح أو بشكل بعد دخول جوف 
حاد باستخدام مقص الضماد. ويوصى بالتوسيع الكليل للشق لأنه أسرع ويحمل خطورة أقل لأذية 
الجنين. ويتم توسيع الشق بشكل معترض من خلال الشق العامودي )بالاتجاه الرأسي الذيلي( بسبابتي 

 .[59,76] كما يقلل من النزف ح الأمر الذي يقلل من خطورة التوسيع غير المقصود للشقالجرا

 تبين شاة قارنت بين خزع الرحم الكليل والحادعدراسات م 1التي شملت  وفي إحدى المراجعات المنهجية
احي أن معدل التوسيع غير المقصود للشق وكذلك انخفاض قيم الخضاب والهيموتوكريت بعد العمل الجر 

 . [77] لتوسيع الكليلإضافة إلى مدة العمل الجراحي كانت أقل في مجموعة ا

 uterine stapler. شق الرحم باستخدام 1,2,3

ففي دراسة تلوية  ( لإجراء الشق الرحمي بشكل روتيني12الشكل رقم )stapler لا يوصى باستخدام 
  [78]لم تظهر أي فائدة لهذه التقنية مقارنة مع إجراء الشق التقليدي  شاتين صغيرتينعشملت دراستين م

منع حدوث أي نزف من حواف الشق وتظهر أهمية لإجراء شق الرحم بأنه ي staplerويتميز استخدام 
لرحم ومن الأمثلة على ذلك عملية هذه الطريقة في الجراحات والتداخلات المجراة على الجنين داخل ا

(Exit)  جرى أثناء ولادة الأجنة الذين يعانون من آفة سادة في الطرق الهوائية بغية تأمين الطريق ت  والتي
 ( .13)الشكل رقم للجنين قبل فصله عن المشيمة الهوائي 
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 stapler: يوضح إجراء شق الرحم بواسطة  12الشكل رقم 

 

 

 : يوضح جراحة على جنين داخل الرحم13الشكل رقم 
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 الجنين. استخراج 3,3

ة له. لجنين بشكل سريع وبطريقة غير راضبعد إجراء شق كافي في العضلة الرحمية يجب إخراج ا
أشارت الدراسات إلى وجود علاقة تربط تطاول المدة الفاصلة بين إجراء شق الرحم وتوليد الجنين مع 

خدير بغض النظر عن طريقة التأبغار  الدم الجنيني وانخفاض قيمة مشعر PHانخفاض قيمة 
  . [79,80] النتائجعلى الرغم من وجود دراسات أخرى تنفي هذه  [81]المستخدمة 

ولتوليد الجنين .  ولادة القيصرية بسيطة وغير معقدةعادة ما تكون عملية استخراج الجنين أثناء ال
بالمجيء الرأسي يجب وضع أصابع الجراح تحت رأس الجنين لرفعة دون عطف الرسغ بشكل مفرط 

تشكل القطعة السفلية للرحم نقطة ارتكاز الأمر الذي إن تم بطريقة غير مناسبة قد يؤدي إلى بحيث 
دخل الجراح يده  المسيطرة من خلال الشق الرحمي بحيث تحيط امتداد الشق الرحمي. فعادة ما ي  

ه نحو الأصابع برأس الجنين وتتم المناورة باستخدام الأصابع وباطن الكف لرفع الرأس وعطفه وتوجيه
لاحقاً يتم توليد و  (14الشكل رقم الشق الرحمي ومن ثم يتم تطبيق ضغط معتدل على قعر الرحم )
 الكتفين من خلال الشد اللطيف ويليه خروج باقي جسم الجنين بسهولة.

تجدر الإشارة إلى أنه عادة ما تكون هذه العملية أصعب في حالات الخداج الشديد أو المجيئات 
 . المعيبةوالأوضاع 

 

 خلال الولادة القيصرية  : يوضح إخراج الجنين بمساعدة الضغط على جوف الرحم 14الشكل رقم 
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 . قطع الحبل السري 4,3

 ليس بحاجةالوليد كون  على الأقل وذلك في حالثانية  30-60لسري ل ا نصح بتأجيل قطع الحبلي  
عملية التنفس لدى الوليد. ويعد تأجيل قطع الحبل  ءالمثالي قطع الحبل السري بعد بد لإنعاش. ومن

السري الممارسة الأفضل للغالبية الساحقة من المواليد ذلك أنه يؤدي إلى قيم أعلى للخضاب عند الوليد 
وتعد هذه المقاربة  كما ويعزز مخازن الحديد لديه إضافة إلى أنه يسهل عملية التحول الجنينية الوليدية.

السيئة  هيلخدج بشكل خاص ولعل زيادة الحاجة للمعالجة الضوئية لليرقان الوليدي مهمة للغاية لدى ا
 الأساسية لهذه الممارسة.

 . العناية بالوليد5,3

وتعتمد درجة الخبرة المطلوبة على مدى  [82]لا بد من وجود طبيب ذو خبرة مناسبة للعناية بالوليد 
 خطورة الاختلاطات المتوقعة لدى الوليد.

يعد التواصل الجسدي بين الأم ووليدها عند الولادة ممارسة هامة تعزز الإرضاع الطبيعي كما تدعم 
 [83]الاستتباب الفيزيولوجي لدى الوليد 

 . استخلاص المشيمة1,3

إذ يوجد  . الحبل السري قبل استخلاص المشيمةلا ينصح بإزالة الدم الجنيني المتبقي في المشيمة أو 
حيث استنتجت دراسة صغيرة بأن إزالة الدم من المشيمة  ودة على فائدة هذه الممارسة.أدلة ضعيفة ومحد

إلا أنه لم يتم تقييم الفائدة السريرية لهذه النتائج [ 84]قبل استخلاصها قلل من نقل الدم الجنيني الوالدي 
 ريصي . لوقاية من التمنيع الأسوي الوالمتمثلة في ا

مما ل السري إضافة إلى إعطاء الأوكسيتوسين لدعم القلوصية الرحمية ترح الشد الخفيف على الحبقي  
 لها. يدوييسهل الانفكاك العفوي للمشيمة بدلًا من الاستخلاص ال

شاة إلى أن استخلاص المشيمة عسات المإحدى المراجعات المنهجية لمجموعة من الدراخَل صت وقد 
 [ 85]يدوياً قد زاد من معدل الانتان النفاسي وفقد الدم 

هذه الممارسة في دعم  تفيد وصى بمسح باطن الرحم بقطعة شاش لإزالة أي بقايا مشيمية وقدي  أخيراً 
 . القلوصية الرحمية
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 الوقاية من نزف العطالة الرحمية . 4

لذلك يتم إعطاء  النزف الرحمي بعد الولادةالآلية الأساسية للحد من  الرحمية يشكل تقلص العضلة
الأوكسيتوسين بالطريق الوريدي بعد ولادة الجنين مباشرة بهدف تعزيز تقلص العضلة الرحمية. ويفضل 

على الرغم . و  إلى جانب الأوكسيتوسين غومترينبعض المولدين إعطاء الميزوبروستول أو مركبات الإر 
اضه بشكل جيد لتقليل خطر يد الرحم بعد الولادة إلى حين انقبسيد من المولدين يقومون بتمن العدمن أ

شاة قيمت فعالية هذه الممارسة في سياق الولادة عإلا أنه لا يوجد أي دراسة م الرحمية الةطنزف الع
 . [86]القيصرية 

 . إغلاق الرحم 5

 . خياطة الرحم خارج البطن1,5

المولدين بإخراج الرحم عند إغلاقه بهدف تحسين الرؤية وتسهيل عملية الخياطة لشق يقوم العديد من  
الرحم. ويساهم كل من التفضيل الشخصي للجراح و الوضع التشريحي المتعلق بالمريضة في تحديد 

 المقاربة الأنسب سواء إخراج الرحم أو خياطته ضمن تجويف البطن.

شاة والتي قارنت بين علعدد من الدراسات الم 2015في العام  وفي إحدى المراجعات المنهجية المجراة
خياطة الرحم داخل أو خارج البطن تبين أنه لا يوجد فارق هام من الناحية السريرية من حيث كمية 

. على الرغم من وجود  الأمعاء أو الألمحركية . عودة  النزف. الغثيان والإقياء أثناء العمل الجراحي
وفي دراسة تلوية أجراها فريق آخر من الباحثين تبين أن إخراج الرحم .  [87]ائية بعض الفوارق الإحص

ترافق مع معدل أقل للمراضة الوالدية المرتبطة بالحمى في حين كانت مدة المكث في المشفى أكبر ولم 
 . [88]يكن هناك فارق في مدة العمل الجراحي 

 . طريقة خياطة الرحم 2,5

تشمل كامل ثخانة العضلة الرحمية باستخدام خيط جراحي  المتواصلة على طبقتينخياطة يوصى بال
ثانية ف الساقط في حين تغطي الطبقة الصنعي متأخر الامتصاص. تشمل الطبقة الأولى العضلية وحوا

 الحواف المكشوفة للعضلية الرحمية.
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شاة التي عج إحدى الدراسات المداً على نتائيجب أن تكون خياطة الرحم شاملة للطبقة الساقطية اعتما 
ة والساقط وتلك المقتصرة يخاضعة للولادة القيصرية وقارنت بين الخياطة الشاملة للعضل سيدة 78شملت 

ال معيب الإند حدوث حيث قللت الخياطة الشاملة للطبقة الساقطية من.  [89]ة فقط يعلى العضل
أسابيع من الولادة في  6ي بعد و تم تقييمه من خلال التصوير الصد والذي (15)الشكل رقم  سفينيلاا

 حين لم يتم تقييم النتائج في الحمول التالية وبالتالي لم يتم التأكد من الأهمية السريرية لهذه المشاهدات.

 

 : يوضح عيب الإندمال الإسفيني لندبة جراحة قيصرية سابقة 15الشكل رقم 

ادة او المدببة على الرغم من أن الإبر حة بين استخدام الإبر الجراحية الفارق في النتائج الوالدي يوجدلا 
نصح لا ي   كما .تقنية بل أقل كفاءة من الناحية الالمقافي لكنها  [90]المدببة أكثر أماناً بالنسبة للجراحين 

الرغم من عدم وجود دليل مقنع  علىصريح باستخدام الخياطة المقفلة إلا في حال وجود نزف شرياني 
 .[78]يحدد التكنيك الأفضل )الخياطة المتواصلة المقفلة أو الخياطة المتفرقة( 

 . اختيار الخيوط الجراحية 1,2,5

شاة كبيرة عفضيل الشخصي للجراح. ففي دراسة ميعتمد اختيار الخيوط الجراحية بشكل كبير على الت
درست بالتفصيل تكنيك الولادة القيصرية تبين أنه لا فارق إحصائي هام في النتائج الوالدية سواء 

 [61,62]استخدمت خيوط الكروميك أو الخيوط الصنعية ذات الامتصاص المتأخر 

   أو مجدولة  الليف عادة ما يستخدم المولدون خيوط صنعية ذات امتصاص متأخر إحادية
(Monocryl or Vicryl ) لخياطة الرحم. 0قياس 

ة كما يالجراح عقددون الحاجة لإجراء الوحالياً يتم استخدام الخيوط الشائكة بنجاح لإغلاق شق الرحم 
 . (11الشكل رقم ) [94-91]استخدام هذه الخيوط لخياطة شق الجلد  يمكنو 
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 : يوضح الخيوط الجراحية الشائكة 11الشكل رقم 

 .خياطة شق القطعة السفلية للرحم على طبقة واحدة أو طبقتين 2,2,5

يوصى بإجراء خياطة شق القطعة السفلية للرحم على طبقتين بدلًا من طبقة واحدة إلا في حال إجراء 
ربط للبوقين متزامن مع الولادة القيصرية ذلك أن الخياطة على طبقة واحدة تقلل من المدة الزمنية اللازمة 

خشية من تمزق الرحم في الحمول التالية بسبب  ثمة في هذه الحالة ليسكما أنه ز العمل الجراحي لإنجا
 . التعقيم الناجم عن ربط البوقين

وهنا تجدر الإشارة إلى أن المعلومات المتوافرة حالياً حول المقارنة بين تقنيي الخياطة )على طبقة واحدة 
في الممارسة الطبية. وفي حال اختيار الخياطة على طبقة واحدة أو طبقتين( تجعل كلتا التقنيين مقبولة 

وغالباً ما تكون الخياطة  [98-95] بغية اختصار مدة العمل الجراحي ويوصى بالخياطة غير المقفلة
على طبقتين أو حتى ثلاث طبقات ضرورية في حال كون العضلة الرحمية ثخينة كما في القيصرية 

 . الكلاسيكية أو الشق العمودي السفلي

ي الخياطة )على طبقة واحدة أو طبقتين( تتكون النتائج الوالدية قصيرة الأمد متماثلة في كلتا تقني
عمل الجراحي أقل في الخياطة على طبقة واحدة. وفي المراجعة المنهجية المجراة في باستثناء كون مدة ال

للمقارنة بين طريقتي خياطة الرحم وجد أنه لا فارق في النتائج من حيث نسبة الإنتانات  2014العام 
حين الوالدية بشكل عام أو إنتان باطن الرحم النفاسي أو إنتان الجرح أو حتى الحاجة لنقل الدم في 

 . [99]كانت مدة العمل الجراحي أقل بستة دقائق في تقنية الخياطة على طبقة واحدة 

أما فيما يتعلق بالنتائج بعيدة الأمد فإن تمزق الرحم في الحمول التالية يشكل خطر كامن في حال 
 . الخياطة على طبقة واحدة
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 3969أجريت على شاة عدراسات م 9م والتي شملت   2017ففي المراجعة المنهجية المجراة في العام 
أو  حاقهاحيث عيوب ندبة القيصرية أو اندمريضة  لم يتم إيجاد أي فارق إحصائي هام بين التقنيين من 

أسابيع من الولادة القيصرية  6حتى تمزق الرحم باستثناء أن سماكة العضلة الرحمية المقاسة بالإيكو بعد 
وهنا تجدر الإشارة إلى أن البيانات المتوافرة حول  [100]كانت أقل في حال الخياطة على طبقة واحدة 

هذا الموضوع هي ذات نوعية منخفضة بسبب عدم الدقة وعدم كفاية الدراسات وبالتالي لا تشكل دليل 
 موثوق تماماً.

بالمقارنة مع الخياطة غير المقفلة ف طبقة واحدة قد تشكل عامل مؤثر لىإن التقنية المستخدمة للخياطة ع
ترافقت الخياطة المقفلة مع علامات أكثر لضعف الندبة )سماكة أقل للعضلة الرحمية. عيوب ندبة بشكل 

 [97]اق الندبة وتمزقها حإضافة إلى اند[ 101,96,95]الجرس( 

خاضعات لولادات قيصرية متكررة إلى نساء المجراة على شارت إحدى الدراسات الإستشرافية وأخيراً أ
 [102]زيادة في خطورة التصاقات المثانة في حال خياطة الرحم على طبقة واحدة 

 . خياطة شق الرحم الكلاسيكي 3,2,5

لا يوجد أي دراسات تقارن بين التقنيات المختلفة لخياطة شق الرحم الكلاسيكي إذ يمكن خياطة الطبقة 
. ومن المفيد أن يقوم مساعد الجراح بتقريب  العضلية الرحمية بشكل متواصل أو متقطع من العميقة

حواف الشق إلى بعضها البعض أثناء الخياطة الأمر الذي يقلل من الشد على الشق وبالتالي يقلل من 
تتم ثم  . ةاحتمال تمزيق الخيوط الجراحية للعضلة الرحمية وخاصة أثناء إجراء الطبقة الأولى من الخياط

العضلية  سم من بحيث يتم ترك مسافة ا. خياطة الطبقة المتوسطة من العضلية الرحمية الثخينة 
أخيراً تتم خياطة المصلية والطبقة الخارجية من العضلية بطريقة تعرف . و الرحمية الخارجية دون تقريب 

والتي تساعد على الإرقاء وتقلل من المساحة المكشوفة من  baseball stitchبخياطة كرة البيسبول 
 ( 11)الشكل رقم الالتصاقات  حدوثالخيوط الجراحية الأمر الذي يقلل من 
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 يوضح طريقة إجراء خياطة الرحم بطريقة كرة البيسبول : 11الشكل رقم 

 . الإجراءات غير الضرورية 3,5

 . توسيع عنق الرحم 1,3,5

ليس من الضروري إجراء توسيع عنق الرحم اليدوي أو باستخدام إحدى الأدوات الجراحية قبل خياطة 
المراجعة . ولم تجد تمخّضة أو غير م متمخّضةشق الرحم أثناء الولادة القيصرية سواء كانت المريضة 

التالية للعمل  الإمراضيةمجموعة من الدراسات العشوائية أي فائدة لهذه الممارسة في تقليل المنهجية ل
 . [103]الجراحي 
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 .غسيل جوف الرحم2,3,5

غسيل جوف الرحم قبل إغلاقه أثناء الولادة القيصرية بهدف الوقاية من الإنتانات التالية بلا يوصى 
 للعمل الجراحي

هو أكثر فعالية من إعطاء إذ لا يوجد دليل قوي بأن غسيل جوف الرحم بمحلول يحوي صاد حيوي  
 .[104]بالطريق الوريدي الصادات الوقائية 

 إغلاق جدار البطن .1

إن وجود ضخامة إذ  ق البطن للتأكد من عدم وجود نزفيجب تأمل جوف البطن بشكل جيد قبل إغلا 
يمكن أن يكون علامة للنزف خلف البريتوان. وبالتالي يجب عدم  ضستوى الرباط العريأو انتباج على م

 .إغلاق البطن ما لم يتم نفي النزف الفعال خلف البريتوان

 . الصفاق1,1

تعتبر الطريقة المستخدمة في إغلاق الصفاق مهمة للغاية ومحورية ذلك أن إغلاق الصفاق يعد العامل 
ويجب أن يتجنب الجراح تطبيق شد قوي جداً  شفائهة يدعم الشق الجراحي أثناء عملي الأساسي الذي

على شق الصفاق أثناء خياطته إذ أن الهدف هو تقريب الحواف فقط وقد اقترحت أحدى الدراسات 
شاة المقاربة الأمثل لخياطة شق الصفاق على الخط الناصف علمجموعة من التجارب السريرية المالتلوية 
 وتشمل: 

 [105,106]المتقطعة  *الخياطة المتواصلة وليست

 [105]*استخدام خيوط جراحية بطيئة الامتصاص 

 [106]*الخياطة على طبقة واحدة وليست على طبقتين 

 [106] 1إلى  4*النسبة بين طول الخيط الجراحي وطول الشق الجراحي هي 

تجارب لقيصرية ولا يوجد لكن غالباً ما يتم إجراء شق معترض على مستوى الصفاق خلال الولادة ا
 . التقنية الأمثل لخياطة هذا النوع من شقوق الصفاق تحددشاة عسريرية م
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بطريقة متواصلة غير مقفولة وباستخدام خيوط جراحة  عترضاق المخياطة شق الصفوعادة ما تتم  
كما ويمكن استخدام الخيوط الجراحية الملساء )وحيدة الليف(  1أو  0بطيئة الامتصاص مجدولة بقياس 

[107,42] 

سم من حواف الشق وبفاصل اسم بين القطبة والأخرى  وعادة ما يتم وضع القطب الجراحية على بعد ا
شاة المجراة على المرضى عصت إحدى التجارب السريرية المل  خَ  وقد ائد على الحوافز  وبدون تطبيق شد

ن هذه الدراسة( إلى أن لأعمال جراحية غير الولادة القيصرية )إذ تم استبعاد النساء الحوامل م الخاضعين
 منوباستخدام خيوط جراحية صغيرة  (كمسافة بين القطب وبعد القطبة عن حافة الشق)ملم  5تقنية ال 

لكن لا يمكن  [108]سم  بالمقارنة مع تقنية ا دحاقيةأدى إلى انخفاض نسبة الفتوق الان (0-2) قياس
 .  تطبيق هذه النتائج على الولادات القيصرية لأنها كانت مستبعدة من هذه الدراسة

 . النسيج تحت الجلد 2,1

للنساء الخاضعات للولادة القيصرية على الرغم من أن الدليل  إغلاق النسيج تحت الجلد مفيد أن يبدو
النسيج الشحمي تحت الجلد بقطب متفرقة ى بإغلاق ويوصَ .  [109]على ذلك ذو نوعية منخفضة 
إن . إذ  [110,111] سم 2 ≤ خرة الامتصاص في حال كانت سماكتهوباستخدام خيوط جراحية متأ

قد  الأمر الذي إغلاق الحيز الميت المتشكل على مستوى النسيج تحت الجلد يمنع تراكم المصل أو الدم
 .  [111,112] الجرحاق حلى اندؤدي إيرام دموية أو مصلية وبالتالي قد أو  ي حدث 

وعلى الرغم من أن خياطة النسيج تحت الجلد قد تتسبب نظرياً في زيادة خطر الإنتان إلا أن هذه 
 [109,110]المخاوف لم تثبت في أي من التجارب السريرية 

اثنتين من التجارب  لم يقلل غسيل النسيج تحت الجلد قبل إغلاقه من معدل إنتان الشق الجراحي في
وبالتالي فهو إجراء غير ضروري وخاصة عند الإعطاء الروتيني . [ 113,114]شاة عالسريرية الم

 .  للصادات الوقائية

قلل يهذه المنطقة وبالتالي  ثالتي قد تلو إزالة خلايا بطانة الرحم  فيغسيل النسيج تحت الجلد  يفيد قدو 
ذا النوع من الإصابات نادر ية في منطقة الشق الجراحي إلا أن همن خطورة تطور الأورام الإندوميتريون

  [115]( %0,03-0,45)نسبة الحدوث بعد الولادة القيصرية هي بين . جداً 

 نصح بإجرائها.وأخيراً لم تتم دراسة فعالية هذه المقاربة حتى الآن وبالتالي لا ي   
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 . الإجراءات غير الضرورية 3,1

 . غسيل جوف البيرتوان 1,3,1

لا يوصى بغسل جوف البيرتوان قبل إغلاق جدار البطن ذلك أن هذه المقاربة لا تقلل المراضة الوالدية 
 . [116,117]الناجمة عن الإنتان أكثر مما يفعله إعطاء الصادات الحيوية الوقائية بالطريق الوريدي 

بشكل كبير من الغثيان أثناء العمل الجراحي ولم  ادالدراسات أن غسيل جوف البطن ز  كما أشارت إحدى
فائدة من حيث )كمية الدم المفقودة. مدة العمل الجراحي. الاختلاطات التالية للعمل أي فضي إلى ي  

 .[117]الجراحي. مدة المكث في المشفى. عودة الحركية المعوية. الاختلاطات الإنتانية( 

 . استخدام المواد المانعة للالتصاقات 2,3,1

العلمية المتوافرة حالياً لا تدعم الاستخدام الروتيني للمواد المانعة لتشكل الالتصاقات لدى  ةإن الأدل
 . [120-118] النساء الخاضعات للولادات القيصرية

  [121] %11- 70ب الولادة القيصرية شائعاً وتتراوح النسبة بين قيعد تشكل الالتصاقات ع  

مع خطورة أعلى لدى النساء  %0.05-0.9في حين تبلغ نسبة انسداد الأمعاء التالي للولادة القيصرية 
 [123-121]الخاضعات لولادات قيصرية متعددة 

ويمكن أن  %0.1النساء الخاضعات للولادة القيصرية بنسبة  ىخطورة انسداد الأمعاء الدقيقة لدتزداد 
. وبناءً على هذا  [124] %50اللازمة لتشكل الالتصاقات هذه الخطورة بمعدل  يقلل استخدام المواد

لتصاق لديهن أثناء الولادة القيصرية لتجنب حالة سيدة لاستخدام مانعات الإ 2000فتراض تحتاج الإ
 كلفة استخدام المواد المانعةوقد تعادل جداً من الناحية المادية وهي حالة مكلفة  واحدة انسداد أمعاء
 لدى جميع المرضى . للالتصاقات

سيدة  735شاة الوحيدة المجراة حول هذا الموضوع والتي ضمت عالتجربة السريرية الم في حين خَل صت
من النساء تشكل لديهن التصاقات بعد العمل الجراحي في كلا  %76للولادة القيصرية إلى أن  نخضع

 هدمانعة للالتصاقات أو مجموعة الشاا المواد الخدمت فيهمجموعتي الدراسة سواءً المجموعة التي است  
خدمت فيها مانعات وأكثر من ذلك فإن الالتصاقات الشديدة كانت أشيع في المجموعة التي است  

 [125] عة الدراسةسجل أي حالة انسداد أمعاء في مجمو ت  الالتصاق ولم 
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 . إغلاق البيرتوان3,3,1

الحشوي ذلك أن هذا الإجراء يستغرق مزيداً من الوقت في حين لا يوصى بإغلاق البيرتوان الجداري أو 
 في التقليل من تشكل الالتصاقات. لا يوجد دليل قوي على فائدته

البيرتوان الجداري أو الحشوي  ةإلى أن عدم خياط 2014صت الدراسة التلوية المجراة في العام ل  خَ حيث 
 . [126]دقائق  6قللت من وقت العمل الجراحي بمعدل 

امرأة خضعن لولادة قيصرية أولية  533إحدى التجارب السريرية جيدة التصميم والتي شملت وفي 
أنه لا فارق هام بين  تبيَن غلق في الأخرىغلق البيرتوان في إحداها ولم ي  سِّمن إلى مجموعتين أ  وق  

ة لإجراء أو من حيث المدة اللازم جميع مناطق البطنالمجموعتين من حيث نسبة الالتصاقات في 
لتصاقات بشكل اسة من حيث أنه تم تحديد وجود الإوتأتي قوة هذه الدر [ 127]الولادات القيصرية التالية 

استخدام مشعر إضافة إلى  موضوعي وذلك من خلال الرؤية المباشرة أثناء الولادات القيصرية التالية
بطنية أو حوضية أخرى واعتماد استبعاد النساء الخاضعات لجراحات و  رقمي لتقييم شدة الالتصاقات

صت المراجعة المنهجية المجراة في العام ل  خَ  . في حينالولادة القيصرية  لإجراءتقنيات معيارية موحدة 
ترافق مع خطورة أكبر  إغلاق البيرتوان إلى أن عدم استشرافية وصفيةوالتي شملت دراسات  2009

 .  [128] لتشكل الإلتصاقات بالمقارنة مع إغلاق البيرتوان 

 . إغلاق العضلة المستقيمة البطنية 4,3,1

ي عتقد أن العضلة المستقيمة البطنية تتقارب بشكل طبيعي بعد الولادة القيصرية وأن خياطتها قد تتسبب 
 .  [45]بألم إضافي عندما تبدأ المريضة بالحركة بعدَ العمل الجراحي 

شاة قارنت بين إغلاق العضلة المستقيمة البطنية أو عدم إغلاقها في حين علا يوجد أي تجربة سريرية م
بأن إغلاق العضلة المستقيمة البطنية ساعد في التقليل من تشكل استشرافية وصفية استنتجت دراسة 
فة عن هذه المقاربة إضا تجشكل الأورام الدموية التي قد تنلم يتم تقييم الألم وتبينما  . الالتصاقات الكثيفة
التقنيات الجراحية الأخرى خلال الولادة القيصرية كإغلاق البيرتوان مثلًا تتطرق إلى  إلى أن الدراسة لم

[129] . 
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 . استخدام المفجر 5,3,1

شاة بأنه لا يوجد أي علمجموعة من التجارب السريرية الم 2013وجدت الدراسة التلوية المجراة في العام 
فبالمقارنة مع عدم  . [130]فائدة من الاستخدام الروتيني للمفجر على مستوى النسيج تحت الجلد 

استخدام المفجر لم يقلل استخدامه من معدل حدوث الأورام المصلية أو الدموية أو الإنتان أو حتى تفرق 
حت الصفاق لم يقدم أي فائدة فيما يتعلق اتصال الشق الجراحي إضافة إلى ذلك فإن استخدام المفجر ت

 .[131]بالإنتانات الوالدية 

 .  [132]على النساء اللواتي يعانين من البدانة تنطبق كل الموجودات السابقة 

 . إغلاق الجلد 1

 staplesنصح بإغلاق الجلد بالخياطة ضمن الأدمة بدلًا من استخدام الدبابيس الجراحية المعدنية ي  
بأن استخدام القطب الجراحية التقليدية قد ترافق  2015جدت الدراسة التلوية المجراة في العام بحيث وَ 

وتحديداً فيما يتعلق بتفرق اتصال الشق  [133]باختلاطات أقل بالمقارنة مع استخدام الدبابيس المعدنية 
 الفارق غير كبير كانالجراحي الذي كان أقل بشكل كبير في حال الخياطة بالقطب الجراحية في حين 

فيما يتعلق بخطورة الإنتان. تشكل الأورام الدموية أو المصلية. إضافة إلى معدل إعادة القبول في 
في مجموعتي  النتائج متماثلةالمشفى أما فيما يتعلق بالنتائج التجميلية والألم ورضى المرضى فقد كانت 

 الدراسة . 

  ة مع استخدام الدبابيس الجراحيةندقائق مقار  7الجلد بالقطب الجراحية وقت أطول بنحو  ةتستغرق خياط
. ومن الممكن أن يقلل  أيام من الجراحة في معظم الدراسات السريرية 4وقد تم نزع الدبابيس خلال 

 تأخير نزع الدبابيس من خطورة تفرق اتصال الشق الجراحي.

ة الأفضل لخياطة الجلد اذ يلجأ بعض الجراحين إلى استخدام خيوط لم يتم تحديد نوع الخيوط الجراحي
poliglecarpone  في حين يستخدم البعض خيوط أحادية الليفpolyglactin المجدولة (vicryl)  .

سيدة خضعن لولادة قيصرية انتخابية عبر شق  275شاة والتي شملت عفي إحدى التجارب السريرية المف
استخدام نوعين من الخيوط الجراحية لخياطة الجلد بحيث ترافق استخدام خيوط  بينتمت المقارنة فنشتل 

poliglecaprone 25 أقل بالمقارنة مع خيوط  مع اختلاطاتpolyglactin 910 (Vicryl)  
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لى نتائج تجميلية أفضل في حين أدى   استخدام الخيوط المجدولة إلى تقليل الوقت اللازم لخياطة الجلد وا 
ن محدودية البيانات المتعلقة بهذا الموضوع وأن التجارب السريرية التي تم الاعتماد عليها على الرغم م

 . [134,137]لم تجرى على الجراحة القيصرية 

. فقد استنتجت إحدى المراجعات المنهجية أنه لا يوجد  يعتمد اختيار طريقة الضماد على تفضيل الجراح
توصيات خاصة حول الطريقة الأفضل لضماد الجرح أو حتى فيما إذا كان لتغطية الجرح أي دور في 

 . [138]التقليل من خطر الإنتان 

 . التقنيات البديلة في الولادة القيصرية 1

الجراحي  الجراحية في الولادة القيصرية وتقليل مدة العمل جراءاتلتبسيط الإ بديلة راح تقنياتلقد تم اقت
 التالية للعمل الجراحي.  مراضيةإضافة إلى تقليل الإ

التقنية المتعلقة بطريقة معينة تمتلك فوائد واضحة لأن العديد من  الخطواتمن غير الممكن تقييم أي 
في سياق المقارنة بين طريقة وذلك  [139]ت دراستها في نفس الوقت دون تفصيل مت الخطواتهذه 

على الرغم من أن  النقاطجويل كوهين في العديد من  جويل كوهين وطريقة فينشتل بحيث تفوقت طريقة
 النتائج البعيدة الأمد لم تقيم بشكل كافي.

وقد طرأت العديد من التعديلات على كل من طريقة فنشتل وطريقة جويل كوهين في الولادة القيصرية 
لاداش      سغافميطريقة  [ و59]Pelosi وصول إلى مقاربات جديدة كطريقة بيلوسي بحيث تم ال

Misgav Ladach  (1) الجدول رقم  والتي تدعى طريقة جويل كوهين المعدلة 

وكما تقدم سابقاً فإن شق الجلد حسب جويل كوهين قد ترافق مع معدل حمى أقل وألم أقل واستخدام أقل 
كث في المشفى بالمقارنة مع شق فقد الدم ومدة العمل الجراحي ومدة الم  للمسكنات كما وأنقص من 

لاداش مع نسبة أقل  سغافشاة ترافقت طريقة ميعلسريرية المفي إحدى التجارب اف.  قنشتل التقليدي
  [140]في طريقة فنشتل(  %36مقابل  %11للالتصاقات داخل البطن في الولادات القيصرية المتكررة )
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 : يوضح طريقة إجراء الولادة القيصرية حسب ميسغاف لاداش1الجدول رقم 

 

جدر الإشارة أنه لا تمن خلال الصور والشرح المرافق و  سيتم عرض طريقة بيلوسي للولادة القيصريةو 
 (21 -11) الشكل رقم  توجد دراسات تقارن بين هذه الطريقة والطرق الأخرى

 ميسغاف لاداش )جويل كوهين المعدلة (طريقة 
سم أسفل مستوى الشوك الحرقفي 3يتم شق الجلد باستخدام المشرط بشكل معترض على مسافة 

 الأمامي العلوي على عكس شق فنشتل التقليدي المنحني والذي ي جرى على مستوى أخفض 
 سم فوق مستوى ارتفاق العانة(3)

 سم على الخط الناصف وصولا إلى الصفاق3معترض بمسافة يتم شق النسيج تحت الجلد بشكل 
يتم فتح الصفاق بشكل معترض على الخط الناصف بشكل حاد ويتم توسيع شق الصفاق وحشيا 

 في كلا الإتجاهين باستخدام المقص الجراحي مع تجنب قص النسيج الشحمي تحت الجلد
كليل من خلال الشد على الصفاق ي فصل صفاق العضلة المستقيمة البطنية عن العضلة بشكل 

 بالإتجاه الرأسي الذيلي باستخدام كلتا السبابتين 
يتم فتح البيرتوان بشكل كليل باستخدام أصابع الجراح ثم يتم توسيع الفتحة بالشد بالإتجاه الرأسي 

 الذيلي
يتم تمطيط جميع طبقات البطن يدويا بالإتجاه الوحشي للحصول على مساحة واسعة بحجم الشق 

 الجلدي 
سم أعلى الحافة العلوية للمثانة ثم 1يتم إجراء شق معترض في البيرتوان الحشوي على مسافة 
 يقلب البيرتوان مع المثانة للأسف لكشف القطعة السفلية للرحم

ض في منتصف القطعة السفليى للرحم ثم يوسع وحشيا في كلا يتم إجراء شق صغير معتر 
 الإتجاهين يالشد بالأصابع 

تتم خياطة شق الرحم بشكل متواصل مقفول وعلى طبقة واحدة ويتم إجراء طبقة ثانية من 
 الخياطة عند الحاجة فقط 

ثم يخاط الجلد لاتتم خياطة أي من البيرتوانين الجداري أو الحشوي وي خاط الصفاق بشكل مستمر 
 mattressقطب من نمط ماتريس  3أو  2ب 
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 : يوضح شق البطن حسب تقنية بيلوسي11الشكل رقم 

A.  يتم إجراء شق معترض للجلد فوق مستوى ارتفاق العانة باستخدام المشرط الجراحي ثم يتم قطع النسيج
تحت الكهربائي ولا يتم تسليخ النسيج  خثرالمستقيمة البطنية باستخدام الم تحت الجلد وصفاق العضلة

 د اللازم لكشف حواف شق الصفاق عن الصفاق أكثر من الحالجلد 
B.  يتم كشف الخط الأبيض من خلال شد الحافة العلوية لشق البطن إلى الأعلى. ولا يتم إجراء تسليخ

 الجزء العلوي أو السفلي من الصفاق عن العضلة روتينياً كما في الطرق التقليدية 
C.  بعضهما في الخط الناصف باستخدام التسليخ الكليل يتم فصل جزئي العضلة المستقيمة البطنية عن

 بإصبع الجراح وذلك لكشف البيرتوان
D. يتم ثقب البيرتوان بالإصبع 
E.  يتم توسيع فتحة البيرتوان باستخدام الأصابع وذلك بالشد العامودي والجانبي ويمكن استخدام المشرط أو

 المقص في حال صعوبة الثقب أو التوسيع الكليل بالأصابع.
F. ق الجلد عرضياً باستخدام أصابع الجراحشتوسيع كامل سماكة  يتم. 
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 : يوضح خطوات استخدام مبعد البطن الذاتي حسب تقنية بيلوسي11الشكل رقم 

A. الذاتي البلاستيكي المرن والذي يتألف من حلقة داخلية وحلقة خارجية يربط  يوضح نوعي المبعد
 بينهما كم بلاستيكي.

B. دخالها رأسياً إلى جوف البيرتوان يتم ثني الحلقة الداخلية  وا 
C. ع يتم فتح الحلقة الداخلية على مستوى البيرتوان الجداري. ويتم إجراء فحص بواسطة الإصب

 ة بين الحلقة البلاستيكية وجدار البطن.ر للتأكد من عدم وجود أنسجة منحش
D. كل كامل.يتم لف الحلقة البلاستيكية الخارجية داخل الكم البلاستيكي إلى أن تنقلب بش 
E.  لخروج الجنينكافية يتولد نتيجة تطبيق المبعد منطقة دائرية مبعدة بشكل ذاتي تؤمن مساحة 

 بشكل غير راض
F. الرحمية المثانية. ولا  يةيتم إجراء شق معترض صغير بواسطة المشرط على بعد اسم فوق الط

 ثانة عن القطعة السفلية للرحميتم تسليخ الم
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 شق الرحم وتوليد الجنين في سياق تقنية بيلوسي : يوضح طريقة22الشكل رقم 

A.  يتم إجراء توسيع عامودي لشق الرحم باستخدام الإصبع. بحيث يكون التوسيع العامودي أكثر
 فعالية من التوسيع العرضي التقليدي.

B. .يتم توليد رأس الجنين من خلال دعم القطعة السفلية بيد الجراح 
C. جنين بااستخدام يد الجراح يمكن إجراء ضغط على قعر في حال عدم القدرة على توليد رأس ال

 الرحم أو استخدام المحجم ذو القلنسوة المرنة
D. يتم توليد الجنين بالمجيء المقعدي باستخدام المناورات التقليدية 
E.  بعد انفكاك المشيمة العفوي يمكن استخلاصها بالضغط على قعر الرحم والشد الخفيف على

 الحبل السري.
F.  على طبقتين كما ويمكن الرحم إما داخل البطن على طبقة واحدة أو خارج البطن يمكن خياطة

 figure of eightمن نمط  إرقائيةتطبيق قطب 
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 : يوضح طريقة خياطة الرحم و جدار البطن في سياق تقنية بيلوسي 21لشكل رقم ا

A.  يمكن إخراج الرحم عبر شق البطن بسهولة لخياطته خارج البطن 
B.  خياطة الرحم يمكن إزالة المبعد الذاتيبعد انهاء 
C. الجداري أو الحشوي ينلا تتم خياطة أي من البيرتوان 
D.  لا تتم خياطة العضلة المستقيمة البطنية. تتم خياطة الصفاق بطريقة مستمرة غير مقفلة

ق شة اسم من حواف فرز على مساغطبق التو باستخدام خيط جراحي متأخر الإمتصاص 
 الصفاق.

E.  يغلق الجلد بالخياطة  سم ثم2≥ إغلاق النسيج تحت الجلد إلا في حال كانت سماكتهلا يتم
 ( باستخدام الدبابيس المعدنية.Fتحت البشرة أو )
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 . الموجودات العرضية الم صادَفة في الولادة القيصرية 1

 . حلقة باندل 1,1

المتقلص من العضلة الرحمية حلقة باندل هي التضيق المرضي الذي يتشكل بين الجزء العلوي السميك 
وهي تظاهرة مرضية نادرة وغالباً ما تؤدي إلى ولادة  . فلية الرقيقة كنتيجة لعسر المخاضوالقطعة الس

 . قيصرية

عند فتح البطن بهدف الولادة القيصرية يشاهد حلقة عضلية ثخينة معترضة تفصل بين القطعة العلوية  
ين س أو كتفي الجنين عند مستوى الحلقة ما يجعل إخراج الجنوالسفلية للرحم ومن الممكن أن يعلق رأ

في الحمول التوأمية يمكن أن تسبب حلقة باندل عسرة مخاض أثناء ولادة و  . صعباً أثناء الولادة القيصرية
  الجنين الثاني.

 50-200في حال صعوبة توليد الجنين أثناء الولادة القيصرية بسبب تشكل حلقة باندل يمكن إعطاء و 
. ومن الممكن لشق  [143-141]مكغ نتروغليسرين عن طريق الوريد لإرخاء الرحم وتسهيل الولادة 

أن خزع حلقة  في حينعبر حلقة باندل أن يسهل الولادة  رلرحمية بشكل عامودي بحيث يمالعضلة ا
 باندل لوحده لا يسهل من عملية توليد الجنين.

 .الأورام الليفية الرحمية 2,1

تأجيل الإجراء غير آمن  انالولادة القيصرية إلا في حال كاء استئصال للأورام الليفية أثناء لا يجوز إجر 
تلط هو استطباب الولادة على المريضة أو في حال كان الورم الليفي المعنق أو تحت المصلية المخ

 المسكنات.ب اء الحمل والتي لم تستجب للعلاجالأورام الليفية المؤلمة أثن ةأو في حال . القيصرية

 . كتل الملحقات 3,1

أصل ستَ أثناء الولادة القيصرية يجب أن ت   خبيثة كتلة ملحقات يشتبه أن تكون في حال مصادفة أي
 frozen section جمدةل لإجراء الخزعة المرسَ وت  
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 . استئصال الزائدة الدودية4,1

قيصرية لأن هذا الإجراء يطيل من مدة لا يوصى بإجراء استئصال انتخابي للزائدة الدودية أثناء الولادة ال
. [144]العمل الجراحي كما لا يوجد دليل قوي على فائدته إلا أنها بكل الأحوال ليست ممارسة ضارة 

وقد اقترحت إحدى الدراسات إجراء استئصال انتخابي للزائدة الدودية أثناء الولادة القيصرية لدى النساء 
سوسة ضمن لمعة الزائدة جة لاحقاً مثل وجود حصية برازية مدودي عاليات الخطورة لحدوث التهاب زائدة

ة ألم حوضي أو بطانة قص في حال وجود الدودية أو إذا كان مظهر الزائدة الدودية غير طبيعي أو
 .  [144] رحمية هاجرة

 . إصلاح الفتوق 5,1

تق تزامناً مع الولادة ت فيها عملية إصلاح الفيَ جرِ على الرغم من وجود العديد من الحالات التي أ  
أسابيع على الأقل بعد الولادة 4 ى عموماً بتأجيل إصلاح الفتق لمدة وصَ إلا أنه ي   [145,146]القيصرية 

 ل إلى طبيعته.هف السماح بعودة جدار البطن المتر بهد
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جراءالجزء الثاني: منهج البحث و   اتها 

 الفصل الأول

 مجتمع البحث )عينة البحث(

 

 الدراسةمكان 

–البشري كلية الطب- التوليد الجامعي بدمشق مشفى–التوليد وأمراض النساء الجامعي  قسم

 الجمهورية العربية السورية. –جامعة دمشق

 زمان الدراسة 

 .  2019 أيلول 10ولغاية  2019 آذار 10, بدءاً من تاريخ ستة أشهر

 تصميم الدراسة

  منضبطة معشاة مفردة التعمية مستقبليةدراسة 
Prospictive Randomised Controlled Single-blinded Trial 

 حجم العينة المدروسة

, و هذا  المخاض واللواتي حققن معايير الإدخالمن السيدات الحوامل المقبولات في شعبة  154

  3.0.10الإصدار   GPowerحسب برنامج   %80فوق قوة دراسة يحقق 

 الدراسةمجموعة 

السيدات الحوامل بتمام الحمل والمقبولات في شعبة المخاض باستطباب ولادة قيصرية تحت 

  التخدير القطني
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 معايير الدراسة

 تم اعتماد المعايير التالية لقبول و استبعاد المرضى من الدراسة :

 معايير التضمين : -أ

 موافقة السيدة  .1
 السيدات الحوامل  .2
 أسبوع 37 ≤ عمر حمل .3
 حمل مفرد .4
 استطباب ولادة قيصرية تحت التخدير القطني  .5

 

 معايير الاستبعاد: -ب

 رفض السيدة المشاركة في الدراسة .1
 المشيمة المنزاحة .2
 الحمل المتعدد .3
 مقدمة الإرتعاج والإرتعاج  .4
 غ 4222 ≥العرطلة الجنينية : الوزن المقدر  .5
 الإنتان الأمنيوسي .1
 الرحميةالأورام الليفية  .1
 الأمنيوسيستسقاء الا .1
 نزف العطالة الرحمية( -أذيات الأمعاء –الأذيات البولية  (حدوث إختلاطات جراحية .1
 الحاجة لفك الالتصاقات ( وجود إلتصاقات شديدة ) .12
عدم القدرة على الخياطة داخل البطن في المجموعة الأولى )مجموعة الخياطة داخل  .11

 البطن (
 انية )مجموعة الخياطة خارج الرحم (عدم القدرة على إخراج الرحم في المجموعة الث .12
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 لمعتمد )خطوات البحث(ا المنهج العلمي

 تم أخذ موافقة السيدات المشاركات في الدراسة بعد الإطلاع على الشروط والتوقيع على ماجاء فيها 

ق سِمت السيدات المشاركات في الدراسة إلى مجموعتين بطريقة عشوائية من خلال قذف العملة المتكرر 

  .العادل دون إعلام المريضة بمجموعة الدراسة الخاصة بها 

تمت خياطة الرحم في المجموعة الأولى داخل البطن في حين أخيط الرحم خارج البطن في المجموعة 

 .مريضة  77الثانية وضمت كل مجموعة 

أ خذت ثلاث قياسات متتالية للضغط الشرياني ومعدل ضربات القلب بفاصل دقيقتين لتحديد القيم 

  .القاعدية لهذه المتغيرات وذلك باستخدام جهاز مراقبة العلامات الحيوية الموجود في غرفة العمليات

   .ت المشاركة في الدراسةتم ضبط عملية التخدير القطني وفق بروتوكول صارم وثابت في جميع الحالا

مباشرة قبل حقن مادة التخدير القطني بوضعية  10ml/kgتم تسريب محلول ملحي نظامي بمعدل 

 bupivacain0.5من مادة  12mgبحيث تم حقن   gauge-25الجلوس وباستخدام إبرة خاصة قياس

ير قليلا نحو اليسار لتجنب بعد انتهاء الحقن و ضعت المريضة بوضعية الاستلقاء الظهري مع إمالة السر 

 انضغاط الوريد الأجوف السفلي 

 لحين ولادة الجنين 4ml/minتم إعطاء الأوكسجين باستخدام الشوكة الأنفية بمعدل 

لجميع المريضات للوقاية من التغيرات الهيموديناميكية  10mgالإفدرين مادة تم إعطاء جرعة من 

بحيث لا تزيد كامل الجرعة المعطاة للمريضة  ات صيانةالناجمة عن التخدير القطني إضافة إلى جرع

من  %10من الإفدرين وذلك بهدف الحفاظ على الضغط الشرياني الوسطي في حدود ال   30mgعن 

 قيمته القاعدية 
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وهي جرعة منخفضة بعد ولادة الجنين من الأوكسيتوسين حقن وريدي  mil- unit 500تم إعطاء 

 units 20ومن ثم س ربت  ,وكسيتوسين ية الناجمة عن الإعطاء السريع للأالهيموديناميكلتجنب التغيرات 

بشكل  (40mil- unit/min)أي  120ml/hrبمعدل    ml (dextrose5%) 1000ممددة ضمن 

 .ساعتين بعد انتهاء العمل الجراحي لمدة مستمر

في استخراجها بتمسيد قعر الرحم  ط لب من الجراحين السماح بحدوث انفكاك عفوي للمشيمة والمساعدة

 عبر جدار البطن والشد الخفيف على الحبل السري 

بعد التأكد من الاستخلاص الكامل للمشيمة وحدوث انقباض كافي للرحم تمت خياطته حسب مجموعة 

 الدراسة 

محلول ملحي نظامي كجرعة صادات وقائية ولم نشهد في  10mlسيفترياكسون ممددة في  1gتم إعطاء 

 الدراسة أي حالة تحسس على البنسلين لذلك لم نضطر لإعطاء زمرة بديلة من الصادات 

تم قياس الضغط الشرياني بشكل مستمر خلال العمل الجراحي وبفاصل دقيقة واحدة  باستخدام جهاز 

 مراقبة العلامات الحيوية 

من  %20ي أكثر من تم تعريف هبوط الضغط في هذه الدراسة بأنه انخفاض الضغط الشرياني الوسط

قيمته القاعدية رغم إعطاء الإفدرين وذلك بعد البدء بخياطة الرحم . في حين ع رف تسرع القلب بأنه 

 ضربة /دقيقة  122زيادة معدل ضربات القلب أكثر من 

تم سؤال المريضات باستمرار أثناء خياطة الرحم عن الشعور بالغثيان أو الألم كما س جلت حالات الإقياء 

 ثم تم تدبيرها من قبل طبيب التخدير  ومن

عن عدم الشعور  0بحيث يعبر الرقم  10إلى  0تم تقييم الألم أثناء العمل الجراحي باستخدام الأرقام من 

  verbal numerical rating scaleعن أشد ألم يمكن تخيله  10بأي ألم في حين يعبر الرقم 
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لدى جميع المريضات المشاركات في الدراسة والذي تم ضبط وتوحيد التكنيك الجراحي المستخدم 

 يتضمن:

 شق الجلد حسب فنشتل 

 شق الصفاق عرضيا على الخط الناصف  والتوسيع الحاد باستخدام المقص 

  فتح البيرتوان بشكل كليل باستخدام الإصبع أو بشكل حاد في حال صعوبة الفتح الكليل 

  تسليخ المثانة عن القطعة السفلية للرحم 

 ء شق معترض في مستوى القطعة السفلية للرحم وفي مكان الندبة السابقة في حال إجرا

 وجود سوابق ولادة قيصرية 

  تجنب الإستخراج اليدوي للمشيمة 

  خياطة الرحم حسب مجموعة الدراسة داخل أو خارج البطن باستخدام خيوطchromic 0 

عند  figure of 8من نوع بشكل مستمر ومقفل على طبقة واحدة وتم إجراء قطب إرقائية 

 الحاجة 

  لم تتم خياطة أي من البيرتوانين الجداري أو الحشوي ولم تتم خياطة العضلة المستقيمة

 البطنية 

  تمت خياطة الصفاق بخيط من نوعvicryl 1  بطريقة متواصلة غير مقفولة 

  2تمت خياطة النسيج تحت الجلد في حال كانت سماكتهcm ن أو أكثر بقطب متفرقة م

  chromic2,0نوع 

  تمت خياطة الجلد تحت البشرة بطريقة مستمرة وباستخدام خيوط من نوعprolene2,0 

 تم حساب المدة اللازمة لخياطة الرحم إضافة إلى المدة اللازمة لإنجاز العمل الجراحي كاملا

ساعة بعد العمل الجراحي  24تمت معايرة الرسابة الدموية )الهيماتوكريت( قبل الجراحة ثم خلال 

 وسطيا ساعات 1
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 سيتم تقدير حجم الدم المفقود حسب المعادلة : 

 قيمته بعد الجراحة -قيمة الهيماتوكريت قبل الجراحة × (ml)= حجم الدم المقدر   (ml)حجم الدم المفقود

 قيمة الهيماتوكريت قبل الجراحة                                                                

 أما حجم الدم المقدر فيحسب بالمعادلة :  

  85×  (kg)= الوزن  (ml)حجم الدم المقدر           

 38 ≤متابعة المرضى لتحري حدوث إنتان باطن رحم والذي يشخص بوجود ارتفاع بدرجة الحرارة  تمت
ساعات إضافة إلى وجود  1بعد اليوم الأول التالي للعمل الجراحي بقياسين مختلفين بفاصل درجة مئوية 

 اثنتين من العلامات التالية : 

  ml /كرية  15000 ≤الكريات البيض مضض رحمي , ضائعات برائحة كريهة , ارتفاع في تعداد 

والذي يشخص بخروج مفرزات قيحية من  كما ستتم متابعة المرضى لتحري حدوث انتان لجرح القيصرية
  . الجرح

في العيادات الخارجية  مقابلتهنهاتفيا إضافة إلى  المريضاتللقيام بالمتابعة المطلوبة سيتم التواصل مع 
 التالي للعمل الجراحي عشر الخامسواليوم  السابعفي اليوم 
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 الأساليب الإحصائية المستخدمة

تم جمع البيانات و تدوينها و تصنيفها في مجموعات ومن ثم إجراء الإحصاء الوصفي بالاستعانة 

 بجداول و مخططات بيانية مناسبة.

  α=2.25وسيتم اعتبار  23النسخة  SPSSتم إجراء الدراسة الاحصائية من خلال برنامج 

المتوسطات  لدراسة الفروق في Independent Samples T Testتم إستخدام الاختبار الإحصائي 

لدراسة  Pearson Chi-Squareاختبار , و للمتغيرات الرقمية المستمرة بين المجموعات الحسابية

لدراسة علاقات   Spearman Correlation Testاختبارفروق التوزع بين المتغيرات الفئوية, و 

 الارتباط بين المتغيرات المدروسة.

 التالي :على الشكل  Null Hyphothesisو وضعت نظرية العدم 

   p 2.25 ≥ عدم وجود فارق هام احصائياً  -

 p >  2.25وجود فارق هام احصائياً  -
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 الفصل الثاني

 اختبار الإطار النظري

 أولًا: الإحصاء الوصفي

 

 : توزع متغير العمر في العينة المدروسة .1
 

 يوضح توزع متغير العمر في العينة المدروسة  (0الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Age 154 15 45 28.98 6.442 

Valid N (listwise) 154     

 

 في العينة المدروسة ر العمرمخطط توزع متغي( 00الشكل رقم )
 

 

لمعرفة نمط توزع متغير العمر في العينة المدروسة كانت  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
 وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا استخدام الاختبارات المعيارية. P=0.20قيمة 
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 : . توزع متغير العمر الحملي في العينة المدروسة0

 
  الحملي في العينة المدروسةيوضح توزع متغير العمر  (3الجدول رقم )

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Gestational Age 154 37.0 42.2 39.352 .9858 

Valid N (listwise) 154     

 

 

 

 مخطط توزع متغير العمر الحملي في العينة المدروسة (03الشكل رقم )

 

 

لمعرفة نمط توزع متغير العمر الحملي في العينة المدروسة  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
 وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا استخدام الاختبارات المعيارية. P=0.20كانت قيمة 
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 : توزع متغير وزن المريضة قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة .3

 

 

 في العينة المدروسة يوضح توزع متغير وزن المريضة (0الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Weight 154 57.0 135.0 75.295 11.3158 

Valid N (listwise) 154     

 

 

 

 مخطط توزع متغير وزن المريضة في العينة المدروسة ( 00الشكل رقم )
 
 

في العينة  وزن المريضةلمعرفة نمط توزع  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا استخدام الاختبارات  P=0.21المدروسة كانت قيمة 

 المعيارية.



75 
 

 : . توزع متغير الضغط الشرياني الوسطي قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة0

 

يوضح توزع متغير الضغط الشرياني الوسطي قبل الإجراء الجراحي في العينة  (5الجدول رقم )
 المدروسة

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Blood pressure 154 55.9 105.1 83.656 9.1280 

Valid N (listwise) 154     

 

وسةالإجراء الجراحي في العينة المدر مخطط توزع متغيرالضغط الشرياني الوسطي قبل ( 05الشكل رقم )  

 
 

لمعرفة نمط توزع متغير الضغط الشرياني الوسطي  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي  P=0.22قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة كانت قيمة 

 وبإمكاننا استخدام الاختبارات المعيارية.
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 : معدل ضربات القلب قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة توزع متغير. 5

 

   يوضح توزع متغير معدل ضربات القلب قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة (6الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Heart Rate 154 67 100 83.86 6.254 

Valid N (listwise) 154     

 

 

 

   توزع متغير معدل ضربات القلب قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة مخطط( 06الشكل رقم )
 

 

لمعرفة نمط توزع متغير معدل ضربات القلب قبل  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي  P=0.20الإجراء الجراحي في العينة المدروسة كانت قيمة 

 وبإمكاننا استخدام الاختبارات المعيارية.
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 توزع متغير زمن إصلاح الرحم في العينة المدروسة:. 6

 

 توزع متغير زمن إصلاح الرحم في العينة المدروسةيوضح  (7الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Duration of Repair 154 4 17 7.95 2.416 

Valid N (listwise) 154     

 

توزع متغير زمن إصلاح الرحم في العينة المدروسة  مخطط( 07الشكل رقم )  

 

لمعرفة نمط توزع متغير زمن إصلاح الرحم في  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة غير طبيعي وسنستخدم  P=0.012العينة المدروسة كانت قيمة 
 الاختبارات غير المعيارية.
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 : توزع متغير زمن العمل الجراحي كاملًا في العينة المدروسة. 7

 
 توزع متغير زمن العمل الجراحي كاملًا في العينة المدروسةيوضح ( 4الجدول رقم )

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Duration of Surgery 154 18 57 35.78 7.295 

Valid N (listwise) 154     

 
 

 

 توزع متغير زمن العمل الجراحي كاملًا في العينة المدروسةمخطط ( 04الشكل رقم )
 

 

لمعرفة نمط توزع متغير زمن إجراء العمل الجراحي  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا  P=0.20كاملًا في العينة المدروسة كانت قيمة 

 استخدام الاختبارات المعيارية.
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 توزع متغير الهيماتوكريت قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسة:. 4

 

 متغير الهيماتوكريت قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسةتوزع يوضح ( 9الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

HCT Before 154 28.4 41.6 33.075 2.4431 

Valid N (listwise) 154     

 

 

 توزع متغير الهيماتوكريت قبل الإجراء الجراحي في العينة المدروسةمخطط ( 09الشكل رقم )
 

 
لمعرفة نمط توزع متغير الهيماتوكريت قبل العمل  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 

وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا  P=0.26الجراحي في العينة المدروسة كانت قيمة 
 استخدام الاختبارات المعيارية.
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 : روسةتوزع متغير الهيماتوكريت بعد الإجراء الجراحي في العينة المد. 9

 

 توزع متغير الهيماتوكريت بعد الإجراء الجراحي في العينة المدروسةيوضح ( 12الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

HCT_After 154 20.3 42.3 29.103 3.9535 

Valid N (listwise) 154     

 

 
 

 الإجراء الجراحي في العينة المدروسةتوزع متغير الهيماتوكريت بعد مخطط ( 32الشكل رقم )
 

لمعرفة نمط توزع متغير الهيماتوكريت بعد العمل  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة غير طبيعي  P=0.007الجراحي في العينة المدروسة كانت قيمة 

 وسنستخدم الاختبارات غير المعيارية.
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 : المفقود بعد العمل الجراحي في العينة المدروسةتوزع متغير كمية الدم . 12

 

 توزع متغير كمية الدم المفقود بعد العمل الجراحي في العينة المدروسةيوضح  (11الجدول رقم )
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

EBL 154 52.0 2269.0 726.523 438.4739 

Valid N (listwise) 154     

 

 

 توزع متغير كمية الدم المفقود بعد العمل الجراحي في العينة المدروسةمخطط  (31الشكل رقم )
 

 

لمعرفة نمط توزع متغير كمية الدم المفقود بعد العمل  Kolmogorov-Smirnovبإجراء اختبار 
وبالتالي فإن توزع العينة طبيعي وبإمكاننا  P=0.20الجراحي في العينة المدروسة كانت قيمة 

 استخدام الاختبارات المعيارية.
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 : توزع متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي في العينة المدروسة. 11

 

توزع متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي في  يوضح  (10الجدول رقم )
 العينة المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 86 55.8 55.8 55.8 

no 68 44.2 44.2 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 
 

 

 

  

نعم
56%

لا
44%

.مخطط متغيرالشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي( 32)الشكل رقم 

نعم لا
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 : توزع متغير حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي في العينة المدروسة. 10

 

العينة  توزع متغير حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي فييوضح  (13الجدول رقم )
 المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 55 35.7 35.7 35.7 

no 99 64.3 64.3 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 

 

 

  

نعم
36%

لا
64%

.مخطط حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي( 33)الشكل رقم 

نعم لا
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 : توزع متغير حدوث تسرع في ضربات القلب أثناء العمل الجراحي في العينة المدروسة. 13

 

توزع متغير حدوث تسرع في ضربات القلب أثناء العمل يوضح  (10الجدول رقم )
 الجراحي في العينة المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 128 83.1 83.1 83.1 

no 26 16.9 16.9 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 
 

 

 

  

نعم
83%

لا
17%

ناء مخطط توزع متغير حدوث تسرع في ضربات القلب أث( 34)الشكل رقم 
.العمل الجراحي

نعم لا
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الدم الشرياني أثناء العمل الجراحي في العينة توزع متغير حدوث انخفاض في ضغط . 10
 : المدروسة

 

 

توزع متغير حدوث انخفاض في ضغط الدم الشرياني أثناء  يوضح  (15الجدول رقم )
 العمل الجراحي في العينة المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 92 59.7 59.7 59.7 

no 62 40.3 40.3 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 

 

 

  

نعم
60%

لا
40%

ي مخطط توزع متغير حدوث انخفاض في الضغط الشريان( 35)الشكل رقم 
.أثناء العمل الجراحي

نعم لا
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 : توزع متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي في العينة المدروسة. 15

 

توزع متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي في العينة يوضح ( 16الجدول رقم )
 المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 39 25.3 25.3 25.3 

1 46 29.9 29.9 55.2 

2 33 21.4 21.4 76.6 

3 18 11.7 11.7 88.3 

4 18 11.7 11.7 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 
 

 

 

  

0درجة 
25%

1درجة 
30%

2درجة 
21%

3درجة 
12%

4درجة 
12%

مخطط توزع متغير درجة الألم أثناء العمل ( 36)الشكل رقم 
الجراحي

0درجة  1درجة  2درجة  3درجة  4درجة 
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 : توزع متغير حدوث إنتان باطن الرحم بعد العمل الجراحي في العينة المدروسة. 16

 

إنتان باطن الرحم بعد العمل الجراحي توزع متغير حدوث يوضح  (17الجدول رقم )
 في العينة المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 13 8.4 8.4 8.4 

no 141 91.6 91.6 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

  

نعم
8%

لا
92%

مخطط توزع متغير حدوث إنتان باطن الرحم بعد العمل ( 37)الشكل رقم 
.الجراحي

نعم لا
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 : المدروسةتوزع متغير حدوث إنتان الجرح بعد العمل الجراحي في العينة . 17

 
توزع متغير حدوث إنتان الجرح بعد العمل الجراحي في يوضح  (14الجدول رقم )

 العينة المدروسة

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid yes 6 3.9 3.9 3.9 

no 148 96.1 96.1 100.0 

Total 154 100.0 100.0  

 
 

 

 

 

 

 

نعم
4%

لا
96%

مخطط توزع متغير حدوث إنتان الجرح بعد العمل ( 38)الشكل رقم 
.الجراحي

نعم لا
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 التحليليثانيا : الإحصاء 

 

 : . دراسة مقارنة متغير العمر بين المجموعتين المدروستين1

 
 وسطي أعمار السيدات في مجموعتي الدراسة  وضحي (19الجدول رقم )

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Age 726. 6.367 28.75 77 البطن داخل 

 746. 6.549 29.21 77 البطن خارج

 

 

 

 

( مقارنة المتوسطات الحسابية لأعمار السيدات بين مجموعتي الدراسة 02الجدول رقم )  
Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Age Equal variances 

assumed 

.097 .756 -.438 152 .662 -.456 1.041 -2.513 1.600 

Equal variances 

not assumed 
  

-.438 151.88

0 

.662 -.456 1.041 -2.513 1.600 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير العمر  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم  –بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.662وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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 فيالمتوسطات الحسابية لأعمار السيدات  يقارن بين   Box & Whiskersمخطط  (39الشكل رقم ) 
 مجموعتي الدراسة 
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 دراسة مقارنة متغير العمر الحملي بين المجموعتين المدروستين:. 0

 

 وسطات الحسابية لأعمار الحمل في المجموعتين المدروستين تيوضح الم (01الجدول رقم )
Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Gestational Age 1033. 9067. 39.109 77 البطن داخل 

 1148. 1.0071 39.595 77 البطن خارج

 

 

 

 

 
مقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير العمر الحملي بين مجموعتي الدراسة  (00الجدول رقم )  

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Gestational 

Age 

Equal variances 

assumed 

1.595 .209 -3.150 152 .08 -.4865 .1544 -.7916 -.1814 

Equal variances 

not assumed 
  

-3.150 150.3

53 

.08 -.4865 .1544 -.7916 -.1814 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير العمر  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن(  –الحملي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

المعتمدة  2.25وهي أكبر من  P=0.08تبين عدم وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
 بدراستنا.
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 فيالمتوسطات الحسابية لمتغير العمر الحملي  ينيقارن ب  Box & Whiskersمخطط  (02الشكل رقم )
 مجموعتي الدراسة
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 دراسة مقارنة متغير وزن الأم قبل الولادة بين المجموعتين المدروستين:. 3

 

يوضح متوسطات الرتب لمتغير وزن الأم قبل الولادة في مجموعتي الدراسة( 03الجدول رقم )  
Ranks 

 
Uterine repair N Mean Rank Sum of Ranks 

Weight 6006.50 78.01 77 البطن داخل 

 5928.50 76.99 77 البطن خارج

Total 154   

 

 

 

 

 

ن بيالعمل الجراحي  توسطات الرتب لمتغير وزن الأم قبلمقارنة م (00الجدول رقم )
 مجموعتي الدراسة

Test Statisticsa 

 Weight 

Mann-Whitney U 2925.500 

Wilcoxon W 5928.500 

Z -.141 

Asymp. Sig. (2-tailed) .888 

a. Grouping Variable: Uterine repair 

 

 

 

 
لمقارنة متوسطات الرتب لمتغير وزن الأم قبل الولادة بين  Mann-Whitneyبإجراء اختبار 

خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 
 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.888وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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مجموعتي  فيلمتغير وزن الأم قبل الولادة  المتوسطات الحسابية يقارن بين  Box & Whiskers مخطط (01الشكل رقم )
 الدراسة 
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بين المجموعتين  قبل العمل الجراحي دراسة مقارنة متغير الضغط الشرياني الوسطي. 0
 المدروستين:

 

 

 
اسةيوضح المتوسطات الحسابية لمتغير الضغط الشرياني الوسطي في مجموعتي الدر (52الجدول رقم )  

Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Blood pressure 1.0343 9.0756 83.688 77 البطن داخل 

 1.0529 9.2396 83.624 77 البطن خارج

 

 

 

 
مقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير الضغط الشرياني الوسطي بين المجموعتين المدروستين  (06الجدول رقم )  

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Blood 

pressure 

Equal variances 

assumed 

.093 .761 .043 152 .965 .0641 1.4759 -2.8519 2.9801 

Equal variances 

not assumed 
  

.043 151.9

51 

.965 .0641 1.4759 -2.8519 2.9801 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
خياطة  –الضغط الشرياني الوسطي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

وهي أكبر  P=0.965الرحم خارج البطن( تبين عدم وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
 المعتمدة بدراستنا. 2.25من 
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المتوسطات الحسابية  لمتغير الضغط الشرياني الوسطي   يقارن Box & Whiskersمخطط  (00رقم )لشكل ا
 مجموعتي الدراسة بين

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 
 

 :بين المجموعتين المدروستين قبل العمل الجراحي دراسة مقارنة متغير معدل ضربات القلب. 5

 

ستينفي المجموعتين المدرو  يوضح المتوسطات الحسابية لمتغير معدل ضربات القلب (07الجدول رقم )  
Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Heart Rate 556. 4.877 81.28 77 البطن داخل 

 734. 6.437 86.44 77 البطن خارج

 

 

 

 

مقارنة المتوسطات الحسابية لمعدل ضربات القلب بين مجموعتي الدراسة (04الجدول رقم )  
Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Heart 

Rate 

Equal variances 

assumed 

6.414 .012 -5.609 152 .000 -5.162 .920 -6.981 -3.344 

Equal variances 

not assumed 
  

-5.609 141.62

6 

.000 -5.162 .920 -6.982 -3.343 

 
 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير معدل  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج  –ضربات القلب بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 2.25وهي أصغر من  P<0.001حيث بلغت قيمة  تبين وجود فرق هام إحصائياً البطن( 
 المعتمدة بدراستنا.
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المتوسطات الحسابية لمتغير معدل ضربات القلب في  بينيقارن  Box & Whiskersمخطط  (03الشكل رقم )
 المجموعتين المدروستين 
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خارج  –دراسة مقارنة متغير زمن خياطة الرحم بين المجموعتين المدروستين )داخل البطن . 6
 : البطن(

 
 

يوضح متوسطات الرتب لمتغير زمن خياطة الرحم في مجموعتي الدراسة (09الجدول رقم )  
Ranks 

 Uterine repair N Mean Rank Sum of Ranks 

Duration of Repair 6214.50 80.71 77 البطن داخل 

 5720.50 74.29 77 البطن خارج

Total 154   

 

 

 
مقارنة متوسطات الرتب لمتغير زمن خياطة الرحم بين  (32الجدول رقم )

 المجموعتين المدروستين  
Test Statisticsa 

 Duration of Repair 

Mann-Whitney U 2717.500 

Wilcoxon W 5720.500 

Z -.893 

Asymp. Sig. (2-tailed) .372 

a. Grouping Variable: Uterine repair 

 

 

لمقارنة متوسطات الرتب لمتغير زمن خياطة الرحم بين  Mann-Whitneyبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.372وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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 في لمتغير زمن خياطة الرحم بين المتوسطات الحسابيةيقارن  Box & Whiskersمخطط  (00الشكل رقم )
 مجموعتي الدراسة 
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دراسة مقارنة متغير زمن العمل الجراحي الكلي بين المجموعتين المدروستين )داخل البطن . 7
 : خارج البطن( –

 

 
المتوسطات الحسابية للزمن الكلي للعمل الجراحي في مجموعتي الدراسة يوضح( 31الجدول رقم )  

Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Duration of Surgery 890. 7.812 36.34 77 البطن داخل 

 769. 6.744 35.22 77 البطن خارج

 

 

 
دراسة  مقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير الزمن الكلي للعمل الجراحي بين مجموعتي ال (30الجدول رقم )  

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Duration of 

Surgery 

Equal variances 

assumed 

1.636 .203 .954 152 .342 1.122 1.176 -1.202 3.445 

Equal variances 

not assumed 
  

.954 148.8

30 

.342 1.122 1.176 -1.202 3.446 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير زمن  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
خياطة الرحم  –العمل الجراحي الكلي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

وهي أكبر من  P=0.342خارج البطن( تبين عدم وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
 المعتمدة بدراستنا. 2.25
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يقارن المتوسطات الحسابية للزمن الكلي للعمل الجراحي بين Box & Whiskers مخطط  (05الشكل رقم )
 مجموعتي الدراسة 
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دراسة مقارنة متغير قيمة الهيماتوكريت قبل العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين . 4
 خارج البطن(: –)داخل البطن 

 

 

مجموعتي  لمتغير قيمة الهيماتوكريت قبل العمل الجراحي فييوضح المتوسطات الحسابية ( 33الجدول رقم )
 الدراسة 

Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

HCT Before 2351. 2.0626 32.684 77 البطن داخل 

 3111. 2.7296 33.467 77 البطن خارج

 

 

 

 

مقارنة قيمة الهيماتوكريت قبل العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين (30) الجدول رقم  
Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differenc

e 

Std. Error 

Differenc

e 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

HCT 

Before 

Equal variances 

assumed 

4.999 .027 -2.010 152 .086 -.7836 .3899 -1.5539 -.0133 

Equal variances 

not assumed 
  

-2.010 141.4

51 

.086 -.7836 .3899 -1.5544 -.0129 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير قيمة  Independent Samples T testبإجراء اختبار 
 –الهيماتوكريت قبل العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

وهي  P=0.086خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
 المعتمدة بدراستنا. 2.25أكبر من 
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يقارن بين المتوسطات الحسابية لمتغير قيمة الهيماتوكريت قبل  Box & Whiskersمخطط  (06)الشكل رقم 
 العمل الجراحي في مجموعتي الدراسة 
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دراسة مقارنة متغير قيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين . 9
 خارج البطن(: –)داخل البطن 

 

 

 

متوسطات الرتب لمتغير قيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي يوضح  (35الجدول رقم )
 في مجموعتي الدراسة 

Ranks 

 Uterine repair N Mean Rank Sum of Ranks 

HCT_After 5313.00 69.00 77 البطن داخل 

 6622.00 86.00 77 البطن خارج

Total 154   

 

 
عتي الدراسةمقارنة متوسطات الرتب لمتغير قيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي بين مجمو  (36الجدول رقم )  

Test Statisticsa 

 HCT_After 

Mann-Whitney U 2310.000 

Wilcoxon W 5313.000 

Z -2.366 

Asymp. Sig. (2-tailed) .018 

a. Grouping Variable: Uterine repair 

 

 

 

لمتغير قيمة الهيماتوكريت بعد العمل  متوسطات الرتبلمقارنة  Mann-Whitneyبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن( تبين  –الجراحي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أصغر من  P=0.018حيث بلغت قيمة  وجود فرق هام إحصائياً 
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يقارن بين المتوسطات الحسابية لقيمة الهيماتوكريت بعد العمل  Box & Whiskers( مخطط 07الشكل رقم )
 في مجموعتي الدراسة الجراحي 

 

 

 

 

 

لدراسةمخطط يقارن معدل انخفاض قيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي بين مجموعتي ا( 04الشكل رقم )  
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المفقود أثناء العمل الجراحي بين المجموعتين دراسة مقارنة متغير القيمة المقدرة للدم . 12
 : خارج البطن( –المدروستين )داخل البطن 

 

 

راحي في القيمة المقدرة للدم المفقود أثناء العمل الجيوضح المتوسطات الحسابية لمتغير  (37الجدول رقم )
 مجموعتي الدراسة 

Group Statistics 

 Uterine repair N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

EBL 58.2512 511.1521 819.578 77 البطن داخل 

 37.4903 328.9762 633.467 77 البطن خارج

 

 

 

احي بين مقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير القيمة المقدرة للدم المفقود أثناء العمل الجر  (34الجدول رقم )
 مجموعتي الدراسة 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

E

B

L 

Equal variances 

assumed 

12.941 .000 2.687 152 .008 186.1112 69.2728 49.2493 322.9731 

Equal variances not 

assumed 
  

2.687 129.74

0 

.008 186.1112 69.2728 49.0606 323.1618 

 

 

لمقارنة المتوسطات الحسابية لمتغير القيمة  independent Samples T testبإجراء اختبار 
المقدرة للدم المفقود أثناء العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

وهي  P=0.008حيث بلغت قيمة  تبين وجود فرق هام إحصائياً خياطة الرحم خارج البطن(  –
 المعتمدة بدراستنا. 2.25أصغر من 
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يقارن المتوسطات الحسابية لكمية الدم المفقود أثناء العمل  Box & Whiskersمخطط  (09)الشكل رقم 
 الجراحي بين مجموعتي الدراسة

 
 

 

ةمخطط يوضح الفرق في كمية الدم المفود أثناء العمل الجراحي بين مجموعتي الدراس (52الشكل رقم )  
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بين المجموعتين المدروستين )داخل دراسة متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي . 11
 : خارج البطن( –البطن 

 
 
 

متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي بين مجموعتي الدراسةتوزع مقارنة  (39الجدول رقم )  
Uterine repair * Nausea Crosstabulation 

 

Nausea 

Total yes no 

Uterine repair البطن داخل Count 24 53 77 

% within Uterine repair 31.2% 68.8% 100.0% 

 Count 62 15 77 البطن خارج

% within Uterine repair 80.5% 19.5% 100.0% 

Total Count 86 68 154 

% within Uterine repair 55.8% 44.2% 100.0% 

 

 

لدراسة متغير الشعور بالإقياء أثناء العمل الجراحي    Chi-Square Tests يوضح اختبار ( 02الجدول رقم )  

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 38.026a 1 .000   

Continuity Correctionb 36.051 1 .000   

Likelihood Ratio 39.892 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

Linear-by-Linear Association 37.779 1 .000   

N of Valid Cases 154     

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 34.00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

لدراسة توزع متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي بين  Chi-Squareبإجراء اختبار 
تبين وجود خياطة الرحم خارج البطن(  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أصغر من  P<0.001حيث بلغت قيمة  فرق هام إحصائياً 
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ي الدراسة مخطط أعمدة يوضح توزع متغير الشعور بالغثيان أثناء العمل الجراحي بين مجموعت (51الشكل رقم )  
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دراسة متغير حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )داخل . 10
 : خارج البطن( –البطن 

 

 
الجراحي بين مجموعتي الدراسةمقارنة توزع متغير حدوث الإقياء أثناء العمل ( 01الجدول رقم )  

Uterine repair * Vomiting Crosstabulation 

 

Vomiting 

Total yes no 

Uterine repair البطن داخل Count 12 65 77 

% within Uterine repair 15.6% 84.4% 100.0% 

 Count 43 34 77 البطن خارج

% within Uterine repair 55.8% 44.2% 100.0% 

Total Count 55 99 154 

% within Uterine repair 35.7% 64.3% 100.0% 

 

 
لدراسة متغير حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي    Chi-Square Tests يوضح اختبار  (00الجدول رقم )  

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 27.180a 1 .000   

Continuity Correctionb 25.455 1 .000   

Likelihood Ratio 28.413 1 .000   

Fisher's Exact Test    .000 .000 

Linear-by-Linear Association 27.003 1 .000   

N of Valid Cases 154     

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 27.50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

 

لدراسة توزع متغير حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي بين  Chi-Squareبإجراء اختبار 
ين وجود تبخياطة الرحم خارج البطن(  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أصغر من  P<0.001حيث بلغت قيمة  فرق هام إحصائياً 
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سةلعمل الجراحي بين مجموعتي الدراأثناء امخطط أعمدة يوضح توزع متغير الإقياء  (50الشكل رقم )  
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دراسة متغير حدوث تسرع في ضربات القلب أثناء العمل الجراحي بين المجموعتين . 13
 : خارج البطن( –المدروستين )داخل البطن 

 

 

وعتي توزع متغير حدوث تسرع في ضربات القلب أثناء العمل الجراحي بين مجممقارنة  (03الجدول رقم )
 الدراسة

Uterine repair * Tachycardia Crosstabulation 

 
Tachycardia 

Total 
yes no 

Uterine repair 

 البطن داخل
Count 59 18 77 

% within Uterine repair 76.6% 23.4% 100.0% 

 البطن خارج
Count 69 8 77 

% within Uterine repair 89.6% 10.4% 100.0% 

Total 
Count 128 26 154 

% within Uterine repair 83.1% 16.9% 100.0% 

 

 

 

لدراسة متغير حدوث تسرع في القلب أثناء العمل الجراحي    Chi-Square Tests   راختبا (00الجدول رقم )

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 4.627a 1 .031   

Continuity Correctionb 3.748 1 .053   

Likelihood Ratio 4.729 1 .030   

Fisher's Exact Test    .051 .026 

Linear-by-Linear Association 4.597 1 .032   

N of Valid Cases 154     

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

لدراسة توزع متغير حدوث تسرع في القلب أثناء العمل الجراحي  Chi-Squareبإجراء اختبار 
تبين  خياطة الرحم خارج البطن( –بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أصغر من  P=0.031حيث بلغت قيمة  وجود فرق هام إحصائياً 

 



114 
 

 

جموعتي ع متغير حدوث تسرع في القلب أثناء العمل الجراحي بين ممخطط أعمدة يوضح توز ( 53الشكل رقم )
 الدراسة 
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دراسة متغير حدوث انخفاض في الضغط الشرياني أثناء العمل الجراحي بين  .61

 خارج البطن(: –المجموعتين المدروستين )داخل البطن 

 

 

ن مجموعتي مقارنة توزع متغير حدوث انخفاض في الضغط الشرياني أثناء العمل الجراحي بي( 05الجدول رقم )
 الدراسة 

Uterine repair * Hypotension Crosstabulation 

 
Hypotension 

Total 
yes no 

Uterine repair 

 البطن داخل
Count 35 42 77 

% within Uterine repair 45.5% 54.5% 100.0% 

 البطن خارج
Count 57 20 77 

% within Uterine repair 74.0% 26.0% 100.0% 

Total 
Count 92 62 154 

% within Uterine repair 59.7% 40.3% 100.0% 

 

 

لدراسة متغير حدوث انخفاض في الضغط الشرياني أثناء العمل الجراحي   Chi-Square Tests    اختبار يوضح (06الجدول رقم )

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 13.067a 1 .000   

Continuity Correctionb 11.906 1 .001   

Likelihood Ratio 13.291 1 .000   

Fisher's Exact Test    .001 .000 

Linear-by-Linear Association 12.982 1 .000   

N of Valid Cases 154     

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31.00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

لدراسة توزع متغير حدوث انخفاض في الضغط الشرياني أثناء  Chi-Squareبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج  –العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 2.25وهي أصغر من  P<0.001حيث بلغت قيمة  تبين وجود فرق هام إحصائياً البطن( 
 المعتمدة بدراستنا.
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جراحي مخطط أعمدة يوضح توزع متغير حدوث انخفاض في الضغط الشرياني أثناء العمل ال (50الشكل رقم )
 بين مجموعتي الدراسة 
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دراسة متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )داخل البطن . 15
 : خارج البطن( –

 

 
العمل الجراحي بين مجموعتي الدراسةدرجة الألم أثناء مقارنة توزع متغير  (07الجدول رقم )  

Uterine repair * Pain Crosstabulation 

 
Pain 

Total 
0 1 2 3 4 

Uterine 

repair 

 البطن داخل

Count 20 23 21 5 8 77 

% within Uterine repair 26.0% 29.9% 27.3% 6.5% 10.4% 
100.0

% 

 البطن خارج

Count 19 23 12 13 10 77 

% within Uterine repair 24.7% 29.9% 15.6% 16.9% 13.0% 
100.0

% 

Total 

Count 39 46 33 18 18 154 

% within Uterine repair 25.3% 29.9% 21.4% 11.7% 11.7% 
100.0

% 

 

 

 
لدراسة متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي    Chi-Square Tests يوضح اختبار (04الجدول رقم )  

 Value df 
Asymptotic Significance 

(2-sided) 

Pearson Chi-Square 6.258a 4 .181 

Likelihood Ratio 6.417 4 .170 

Linear-by-Linear Association .748 1 .387 

N of Valid Cases 154   

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9.00. 

 

 
لدراسة توزع متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي بين  Chi-Squareبإجراء اختبار 

خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 
 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.181وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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ةمخطط أعمدة يوضح توزع متغير درجة الألم أثناء العمل الجراحي بين مجموعتي الدراس (55)الشكل رقم   
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دراسة متغير إنتان باطن الرحم بعد العمل الجراحي بين المجموعتين المدروستين )داخل . 16
 : خارج البطن( –البطن 

 

 
الدراسةبين مجموعتي مقارنة متغير حدوث انتان باطن الرحم  (09الجدول رقم )  

Uterine repair * Wound Infection Crosstabulation 

 
Uterine Infection 

Total 
yes no 

Uterine repair 

 البطن داخل
Count 4 73 77 

% within Uterine repair 5.2% 94.8% 100.0% 

 البطن خارج
Count 9 68 77 

% within Uterine repair 11.7% 88.3% 100.0% 

Total 
Count 13 141 154 

% within Uterine repair 8.4% 91.6% 100.0% 

 

 

لدراسة متغير إنتان باطن الرحم    Chi-Square Tests يوضح اختبار (52الجدول رقم )  

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 2.100a 1 .147   

Continuity Correctionb 1.344 1 .246   

Likelihood Ratio 2.151 1 .142   

Fisher's Exact Test    .246 .123 

Linear-by-Linear Association 2.087 1 .149   

N of Valid Cases 154     

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6.50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

لدراسة توزع متغير إنتان باطن الرحم بعد العمل الجراحي بين  Chi-Squareبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم  –المجموعتين المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.147وجود فرق هام إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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الدراسة بعد العمل الجراحي بين مجموعتيمخطط أعمدة يوضح توزع متغير انتان باطن الرحم  (56)الشكل رقم   
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خارج  –بين المجموعتين المدروستين )داخل البطن جرح القيصرية إنتان  ردراسة متغي. 17
 : البطن(

 

 

بين مجموعتي الدراسةجرح القيصرية مقارنة متغير إنتان  (51الجدول رقم )  
Uterine repair * Uterine Infection Crosstabulation 

 
Wound Infection 

Total 
yes no 

Uterine repair 

 البطن داخل
Count 2 75 77 

% within Uterine repair 2.6% 97.4% 100.0% 

 البطن خارج
Count 4 73 77 

% within Uterine repair 5.2% 94.8% 100.0% 

Total 
Count 6 148 154 

% within Uterine repair 3.9% 96.1% 100.0% 

 

 

لدراسة متغير إنتان جرح القيصرية    Chi-Square Tests يوضح اختبار (50الجدول رقم )   
 

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .694a 1 .405   

Continuity Correctionb .173 1 .677   

Likelihood Ratio .707 1 .401   

Fisher's Exact Test    .681 .341 

Linear-by-Linear Association .689 1 .406   

N of Valid Cases 154     

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

بين المجموعتين  جرح القيصريةلدراسة توزع متغير إنتان  Chi-Squareبإجراء اختبار 
خياطة الرحم خارج البطن( تبين عدم وجود فرق هام  –المدروستين )خياطة الرحم داخل البطن 

 المعتمدة بدراستنا. 2.25وهي أكبر من  P=0.405إحصائياً حيث بلغت قيمة 
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 مخطط أعمدة يوضح توزع متغير إنتان جرح القيصرية بين مجموعتي الدراسة (57الشكل رقم )
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 نتائج البحث 

سيدة وذلك بعد  154بلغ العدد الكلي للحوامل الداخلات في الدراسة واللواتي حققن معايير الإدخال 
عدم نجاح التخدير القطني والاضطرار للتحول إلى التخدير سيدة من الدراسة بسبب:  15استبعاد وحذف 

ى عدم القدرة على من السيدات المشاركات في الدراسة , الصعوبات التقنية التي أدت إل 5العام لدى 
سيدات , عدم القدرة على التواصل والمتابعة بعد التخريج من المشفى  4خياطة الرحم داخل البطن لدى 

 .سيدات  1لدى 

  .سنة 21.11سنة بمتوسط أعمار  45-15تراوحت أعمار الحوامل المشاركات في الدراسة بين 

وقد كانت السيدات المشتركات في الدراسة في تمام الحمل حيث تراوحت الأعمار الحملية لديهن بين 
 أسبوعاً حملياً . 31.3أسبوعاً حملياً حيث بلغ العمر الحملي الوسطي  31-42.2

كغ بحيث كان الوزن الوسطي  135-51تراوحت أوزان السيدات المشاركات في الدراسة عند الولادة بين 
 كغ .15.2

-11تراوحت القيمة القاعدية لمعدل ضربات القلب قبل الجراحة للسيدات المشاركات في الدراسة بين 
 ضربة /دقيقة . 13قيقة وبمعدل وسطي ضربة/د 122

دقيقة  51-11تراوحت المدة اللازمة لإنجاز العمل الجراحي لدى السيدات المشاركات في الدراسة بين 
دقيقة وبزمن  11-4حين تراوحت المدة اللازمة لخياطة الرحم بين دقيقة , في  35.1بزمن وسطي 

 دقيقة. 1.1وسطي 

 %41.1-21.4تراوحت قيمة الهيماتوكريت قبل الجراحة لدى السيدات المشاركات في الدراسة بين 
 % 42.3-22.3. في حين تراوحت قيم الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي بين  %33وبقيمة وسطية 
-52, في حين تراوحت كمية الدم المقدرة المفقودة أثناء العمل الجراحي بين  %21.1 وبقيمة وسطية

 مل  121.5مل وبكمية وسطية بلغت  2211

من مجموع  %55.1بالغثيان أثناء العمل الجراحي أي بنسبة  154سيدة من أصل  11وقد شعرت 
سيدة من أصل  55في حين حدث الإقياء أثناء العمل الجراحي لدى السيدات المشاركات في الدراسة 

 .الدراسة من مجموع السيدات المشاركات في  %35.1أي بنسبة  154
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وع من مجم %13.1أي بنسبة  154سيدة من  121حدث تسرع قلب أثناء العمل الجراحي لدى 
أثناء العمل الجراحي لدى  السيدات المشاركات في الدراسة في حين حدث هبوط في الضغط الشرياني

 من مجموع السيدات المشاركات في الدراسة .  %51.1أي بنسبة  154مريضة من أصل  12

 

 %1.4أي بنسبة  154سيدة من أصل  13حدث انتان باطن رحم نفاسي تالي للولادة القيصرية لدى  
سيدات أي  1لدى  من مجموع السيدات المشاركات في الدراسة . في حين حدث إنتان جرح القيصرية

 من مجموع السيدات المشاركات في الدراسة  %3.1بنسبة 

 لدى إجراء الإختبارات الإحصائية المقارنة بين مجموعتي خياطة الرحم داخل أو خارج البطن تبعا ل :

 مل : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائيا اعمر السيدة الحP=0.662  
  ًالعمر الحملي : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائياP=0.08 
  ًوزن السيدة قبل الولادة : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائياP=0.888 
  الضغط الشرياني الوسطي قبل الولادة : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائياP=0.965 
 هاماً إحصائياً  معدل ضربات القلب قبل العمل الجراحي : كان الفارقP<0.001  حيث كان

 في مجموعة خياطة الرحم خارج البطن معدل ضربات القلب أكبر 
  زمن العمل الجراحي الكلي : كان متوسط الزمن الكلي للعمل الجراحي لمجموعة الخياطة داخل

في مجموعة الخياطة خارج البطن ولم يكن الفارق هاماً  35.2دقيقة في حين بلغ  36.3البطن 
 P=0.342إحصائياً 

  زمن خياطة الرحم : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائياP=0.372 
 قبل العمل الجراحي : لم يكن الفارق ذا دلالة هامة إحصائيا  قيمة الهيماتوكريتP=0.086 
  هاما إحصائياقيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي : كان الفارق P=0.018  حيث كانت

 قيمة الهيماتوكريت بعد العمل الجراحي أقل في مجموعة الخياطة داخل البطن 
  : كان متوسط القيمة المقدرة للدم المفقود في مجموعة الخياطة داخل القيمة المقدرة للدم المفقود

كان في مجموعة الخياطة خارج البطن , بحيث  633.4mlفي حين بلغ  819.5mlالبطن 
أي كانت كمية الدم المفقود أكبر في مجموعة الخياطة داخل  P=0.008 هام إحصائياالفارق 
 البطن 
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  بالغثيان أثناء العمل  11سيدة من أصل  24أثناء العمل الجراحي : شعرت الشعور بالغثيان
, أما في مجموعة الخياطة  %31.2داخل البطن أي بنسبة  الجراحي في مجموعة الخياطة

هام , وهو فارق  %12.5أي بنسبة  11سيدة من أصل  12خارج البطن فقد شعرت بالغثيان 
 لجهة زيادة الشعور بالغثيان في مجموعة الخياطة خارج البطن  P<0.001إحصائيا 

 
  : من أصل  12حدث الإقياء أثناء العمل الجراحي لدى حدوث الإقياء أثناء العمل الجراحي

من أصل   43مقارنة مع  %15.1سيدة في مجموعة الخياطة داخل البطن أي بنسبة  11
هام وهو فارق  %55.1سيدة حدث لديهن الإقياء في مجموعة الخياطة خارج البطن بنسبة 11

 خارج البطن لجهة زيادة حدوث الإقياء في مجموعة الخياطة  P<0.001 إحصائيا
 

  في  11سيدة من أصل  51حدوث تسرع قلب أثناء العمل الجراحي : حدث تسرع قلب لدى
في  11سيدة من أصل  11مقارنة مع  %11.1مجموعة الخياطة داخل البطن أي بنسبة 
لجهة  P=0.031 هام إحصائياوهو فارق  %11.1مجموعة الخياطة خارج البطن أي بنسبة 

 مجموعة الخياطة خارج البطن  زيادة حدوث تسرع قلب في
 

  حدوث إنخفاض في الضغط الشرياني أثناء العمل الجراحي : حدث هبوط في الضغط الشرياني
مقارنة مع  %45.5سيدة في مجموعة الخياطة داخل البطن أي بنسبة  11من أصل  35لدى 
هام وهو فارق  %14سيدة في مجموعة الخياطة خارج البطن أي بنسبة  11من أصل  51

لجهة زيادة حدوث انخفاض الضغط الشرياني في مجموعة الخياطة خارج  P<0.001إحصائيا 
 البطن 

 
  درجة الألم أثناء العمل الجراحي : لم يكن الفارق ذا دلالة إحصائية هامةP=0.181 

 
  إنتان باطن الرحم النفاسي : لم يكن الفارق ذا دلالة إحصائية 

 
  لم يكن الفارق ذا دلالة إحصائية إنتان جرح القيصرية :P=0.405 
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 مناقشة النتائج

 والمقارنة مع الدراسات العالمية

درست العديد من التجارب السريرية خطوات وتقنيات الولادة القيصرية عبر تاريخ الأدب الطبي , 

اختيار إذ أن شيوع هذا التداخل الجراحي وظهوره منذ زمن كبير استوجب البحث العميق له بغية 

 التقنيات الأمثل لإجرائه وتقليل إختلاطاته .

ولمّا كان المريض هو الركيزة الأساسية في الممارسة الطبية الحديثة فقد ركزت الدراسات الحديثة 

نما أيضا ب لى الإهتمام ليس فقط بسلامتهع ورضاه حول  راحته وموقفه من التداخلات العلاجيةوا 

 عموما الممارسة الطبية 

 ونتائج دراستنا    في هذه الفقرة بين نتائج الدراسات العالمية بالتفصيل وسنقارن
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( 2221)وهي دراسة كندية أجريت في العام وزملائها  Mughina Siddiquiوجدت دراسة الدكتورة 

الإقياء أثناء العمل الجراحي إضافة إلى حدوث تسرع القلب كان أكبر بشكل هام  الغثيان و أن معدل

 إحصائيا في مجموعة الخياطة خارج الرحم وهذه النتيجة تتماشى مع نتائج دراستنا 

وهذه النتيجة  في حين كانت المدة اللازمة لخياطة الرحم أقل في مجموعة الخياطة خارج البطن

الرحم بين  راستنا حيث لم نجد فارق هام إحصائيا فيما يتعلق بالمدة اللازمة لخياطةلاتتماشى مع د

 مجموعتي الدراسة 

لما وجدناه في  لعمل الجراحي وهذه النتيجة مشابهةلم يكن هناك فارق هام إحصائيا فيما يتعلق بمدة ا

 دراستنا 

فارق هام إحصائيا بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق  Mughina Siddiquiلم تجد دراسة الدكتورة 

بكمية الدم المفقود أثناء العمل الجراحي في حين وجدت دراستنا أن كمية الدم المفقود كانت أكبر بشكل 

 هام إحصائيا في مجموعة الخياطة داخل البطن 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siddiqui+M&cauthor_id=17766602
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siddiqui+M&cauthor_id=17766602
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أنه  (2212)وهي دراسة تركية أ جريت في العام  وزملائها Funda Godeوجدت دراسة الدكتورة 

لمفقود لافارق هام إحصائيا بين مجموعتي الدراسة فيما يتعلق بالغثيان أثناء العمل الجراحي , كمية الدم ا

 أو حدوث تغيرات هيموديناميكية كتسرع القلب أو انخفاض الضغط 

قل في مجموعة في حين وجدت أن مدة العمل الجراحي و معدل حدوث إنتان جرح القيصرية كان أ

 الخياطة داخل البطن , وجميع هذه النتائج لا تتماشى مع ماتوصلنا إليه في دراستنا.

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gode+F&cauthor_id=22205186
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وزملائها )وهي دراسة برازيلية أجريت في  Isabela Cristina Coutinhoوجدت دراسة الدكتورة 
( أن مدة العمل الجراحي كانت أقل في مجموعة الخياطة خارج البطن في حين لم نجد في 2221العام 

 ائيا فيما يتعلق بهذا المتغير دراستنا فارق هام أحص

فارق هام إحصائيا فيما يتعلق بحدوث  Isabela Cristina Coutinhoدراسة الدكتورة لم تجد 
الغثيان أو الإقياء أثناء العمل الجراحي , كمية الدم المفقود , حدوث إنتان باطن رحم أو حدوث إنتان 

 جرح القيصرية

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coutinho+IC&cauthor_id=18310366
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coutinho+IC&cauthor_id=18310366
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( أنه لافارق هام إحصائيا بين 2221سة إيرانية أجريت في العام )وهي درا S Nafisiوجدت دراسة 
مجموعتي الدراسة قيما يتعلق بمعدل حدوث إنتان جرح القيصرية أو قيمة خضاب الدم بعد العمل 

 الجراحي كمشعر لكمية الدم المفقود أثناء الجراحة 

معدل حدوث إنتان الجرح في حين وقد تطابقت نتائج دراستنا مع نتائج الدراسة الإيرانية فيما يتعلق ب
 اختلفت النتائج المتعلقة بكمية الدم المفقود أثناء الجراحة 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nafisi+S&cauthor_id=17276669
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( أن مدة 2214وزملائه )وهي دراسة مصرية أجريت في العام  Khayat-Waleed Elوجدت دراسة 
العمل الجراحي كانت أطول بشكل هام إحصائيا في مجموعة الخياطة خارج البطن ولم تتماشى نتائج 

كان أكبر في مجموعة متوسط مدة العمل الجراحي وجدنا أن دراستنا مع هذه النتيجة بل على العكس فقد 
ن   لم يكن الفارق هام إحصائيا الخياطة داخل البطن وا 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=El-Khayat+W&cauthor_id=25005057
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إلى أن كمية  2215وزملاؤها في العام  Valerie Zaphiratosخل صَت الدراسة التلوية التي أجرتها 
الدم المفقود كانت أقل في مجموعة الخياطة خارج البطن وأتت دراستنا منسجمة مع هذه الدراسة التلوية 

 بخصوص هذا المتغير 

بالغثيان أو الإقياء أو الألم أثناء في حين لم تجد الدراسة التلوية أي فوارق إحصائية هامة فيما يتعلق 
 العمل الجراحي 

وقد أكدت الدراسة التلوية على أنه وبالرغم من أن خياطة الرحم خارج البطن قد ترافقت مع نزف أقل 
إحصائيا إلا أن هذا الفارق غير هام سريريا وبالتالي لم توصي بأفضلية هذه التقنية مقارنة بالخياطة 

 داخل البطن 

يتعلق بمعدل الغثيان والإقياء والألم أثناء العمل الجراحي فقد أوصى الفريق الذي قام بالدراسة أما فيما 
 التلوية بضرورة إجراء المزيد من الدراسات السريرية للخروج بنتائج حاسمة حول هذه المتغيرات 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zaphiratos+V&cauthor_id=26296298
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 الخاتمة

 خلاصةال

على الرغم من إختلاف التقنيات الجراحية المعتمدة في الولادة القيصرية بين المولدين إلا أنه لابد من 
الوصول إلى بروتوكول موحد لهذه التقنيات وذلك اعتمادا على الأدلة الأقوى المتوافرة في الأدب الطبي 

 لا أن يترك الأمر للخبرة الشخصية الخاصة بكل طبيب 

شارة إلى أنه عند ما تتساوى تقنيتين جراحيتين من حيث النتائج السريرية ينبغي وهنا لا بد من الإ
الإعتماد على موقف المريض ورضاه تجاه كل من هاتين التقنيتين بغية اعتماد التقنية الأكثر قبولا 

  له والأقل إزعاجابالنسبة للمريض 

وعة خياطة الرحم خارج البطن إلا أن وقد استنتجنا في هذه الدراسة أن كمية النزف كانت أقل في مجم
الفارق ليس كبيرا إلى الحد الذي يدفعنا إلى اعتماد هذه الطريقة خاصة وأن باقي النتائج أتت في صالح 
خياطة الرحم داخل البطن, حيث قللت هذه التقنية من حدوث الغثيان والإقياء أثناء العمل الجراحي كما 

المتمثلة بحدوث تسرع القلب وانخفاض الضغط الشرياني أثناء العمل  وقللت من التغيرات الهيموديناميكية
 قبضات الوعائية ومضادات الإقياء الجراحي وما يتطلبه من تدخل من قبل أطباء التخدير بإعطاء الم

 .للمريضات وللطاقم الجراحي ناهيك عن الإزعاج الكبير الحاصل 

نتان جرح القيصرية وهنا تجدر الإشارة إلى أن معدل حدوث إنتان باطن  كان أكبر بشكل طفيف الرحم وا 
 في مجموعة الخياطة خارج البطن على الرغم من أن الفارق لم يكن هام إحصائيا 
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 التوصيات

من الاختلاطات نوصي بخياطة الرحم داخل البطن كبديل عن خياطته خارج البطن وذلك بهدف التقليل 
على الرغم من عدم وجود توصية حاسمة في الأدب الطبي تدعم خياطة الرحم المرتبطة بهذه التقنية 

 داخل البطن  

كما ونوصي باعتماد بروتوكول موحد لتقنيات الولادة القيصرية وتعميمه على الأطباء المقيمين وذلك 
حيث تم الوصول إلى توصيات حاسمة حول العديد من خطوات اعتمادا على الطب المسند بالدليل 

 ولا بد من اعتمادها في الممارسة الطبيةلادة القيصرية الو 

نوصي بإجراء المزيد من الدراسات المشابهة تركز على متغيرات إضافية كدرجة الألم والحاجة للمسكنات 
, معدل حدوث انتان باطن الرحم وانتان جرح بعد العمل الجراحي , معدل حدوث الصمة الهوائية 

لدراسة حيث لم نركز في دراستنا هذه على تلك المتغيرات لأنها تتطلب القيصرية كمتغير أساسي في ا
 حجم عينة أكبر 

في النهاية نؤكد على ضرورة التعاون مع أطباء التخدير كونهم حجر الأساس في أي تداخل جراحي 
 وكان لهم دور محوري في إنجاح هذه الدراسة 
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 :Appendicesلملاحق ا

 للبحث العلمي المستنيرة: الموافقة  1الملحق 

 Syrian Arab                                           الجمهورية العربية السورية      
Republic 

 Damascus University                                                            جامعـــة دمشـــــق
 Faculty of                                          كليـــة الطب البشـــري                

Medicine  
 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 القيصرية الولادة خلال البطن خارج وأ لداخ الرحم خياطة بين المقارنة
 بدمشق الجامعي التوليد مشفى في القطني التخدير تحت

 التوليد وأمراض النساءطالب الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص  الزعيمغزوان هاشم  أنا الطبيب

المقارنة بين خياطة الرحم جامعة دمشق , أنفذ هذا البحث الذي يهدف إلى  –في كلية الطب البشري 

خياطة  إجراءو يتضمن هذا البحث داخل وخارج البطن خلال الولادة القيصرية تحت التخدير القطني 

 الرحم بإحدى الطريقتين وفقا لمجموعة الدراسة 

إن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان 

خاص بالبحث, علماً بإن هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحية, و أودّ أن أؤكد أن هذه 

)إعطاؤهم أرقام دون  اتعليها, كما سيتم ترميز المشارك مكن لأحد الاطلاعالمعلومات ستبقى سرية ولا ي

  ,(ذكر أسماء

و عدم اعطاء أي دواء تجريبي أو أي  الحاملي استقصاء غير ضروري لحالة أ إجراءكذلك أتعهد بعدم 

 كما أود أن بقصد أو بغير قصد . الحامل أو الجنينتداخل دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي 

حصل على أية تعويضات أو أي مقابل مادي, كما أن رفض المشاركة ليس تلن ة أشير إلى أن المشارك
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الحرية  و عليه فإن المشاركة ليست إلزامية ولكِ  من العناية الطبية اللازمة . انال حقهتله أية تبعات و س

سجل تغب المشاركة فلر ت, فمن حق الانسحاب متى شئتِ  ن عدمها ولكِ الكاملة في اختيار المشاركة م

 مع التوقيع أسفل هذه الاستمارة . ااسمه

 المخاطر و الفوائد

لإجراء خياطة الرحم بكلتا الطريقتين على اعتبار أنهما معتمدتين في لا توجد أي مخاطر  -

 الممارسة الطبية 

إمكانية الوصول إلى نتيجة حول أفضل طريقة يمكن اتباعها لخياطة الرحم الفوائد تكمن في  -

 بحيث تقلل من النتائج السلبية على المرضى أثناء وبعد العمل الجراحي 

 الموافقة على المشاركة 

في هذا البحث و  ةً لقد اطلعت و أدركت محتوى الموافقة المستنيرة و أوافق طوعاً على أن أكون مشارك

أملك فرصة الاستفسار عن أيّ أمر مع ضرورة الاجابة كما و أملك الحق في الانسحاب في  أدرك أنني

 أيّ وقت أشاء و دون أن يعرضني ذلك لأي ضرر و عليه أوقع .

 )          (     ةللمشارك المتسلسل الرقم

 ................................. التوقيع

 ./      /       /               التاريخ

 ملاحظة

الشفهية  نّ وافقتهو أخذت م نّ , تم شرح هدف البحث لهةن القراءة و الكتابلا يجد للسيدات اللاتيبالنسبة 
            .نّ بحضور فرد من عائلته
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 : استمارة البحث العلمي 0الملحق 

 استمارة الدراسة
 رقم الإضبارة :*اسم المريضة :                                                        *

 رقم الحالة:                         *                                                             رقم الهاتف :*

 وزن المريضة :*عمر الحمل :                     *عمر المريضة :                    *

 استطباب القيصرية الحالية :                *ولود        /القصة التوليدية : خروس *

 لا  /سوابق الولادة القيصرية : نعم *

 خارج البطن  /طريقة خياطة الرحم : داخل البطن *

 القيم القاعدية للعلامات الحيوية :*

 معدل ضربات القلب :                           mm/hgالضغط الشرياني الوسطي :        

 لا /حدوث إقياء : نعم *لا                                         /حدوث غثيان : نعم *

 لا /ضربة/دقيقة  : نعم  011من >حدوث تسرع قلب أثناء العمل الجراحي *

 لا /عمل الجراحي: نعم حدوث هبوط ضغط أثناء ال*

 ( : 01-1الشعور بالألم أثناء العمل الجراحي )*

 مدة العمل الجراحي:        د                               *مدة خياطة الرحم :         د                               *

HCT*                                        : قبل الجراحة*HCT                              : بعد الجراحة 

 EBL             :mlكمية الدم المفقود *

 لا /حدوث إنتان جرح القيصرية : نعم *

 لا  /حدوث انتان باطن رحم نفاسي : نعم *

 ملاحظات إضافية: *

 اسم وتوقيع الباحث:
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