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 ص بیش از اندازه دیستوشی زایمانی تشخیشناسایی عوامل موثر بر
 چکیده

در مورد این نکته توافق     . فقدان پیشرفت لیبر دومین علت شایع سزارین است        :ف  و هد زمینه  
. شود ، بیش از حد تشخیص داده می       عمومی وجود دارد که در دنیا دیستوشی منجر به سزارین         

هـای   کننده در افزایش تعـداد زایمـان   خیص از عوامل اصلی تعیینتغییرپذیری در معیارهای تش  
 دیستوشـی منجـر بـه     به منظور شناسایی و تعیین این بررسی.سزارین ناشی از دیستوشی است  

 .آن انجام شدثر بر تشخیص نادرست ؤسزارین و عوامل م
 در  1382 زن سـزارین شـده سـال         1212این بررسی توصیفی تحلیلـی روی        :  بررسی روش

 زن سـزارین شـده بـا تشـخیص          248. تژاد شهرستان بابل انجام گرفـت      بیمارستان شهید یحیی  
 زن با تشخیص درست     118. دیستوشی با معیارهای پیشنهادی زنان و مامایی آمریکا مقایسه شد         

ثر بر تشـخیص نادرسـت      ؤتا عوامل م    زن با تشخیص نادرست مقایسه شدند      130دیستوشی با   
و مدل چنـد متغیـره لجسـتیک        ی کای اسکوئر و تی      های آمار  آزمون. دیستوشی شناسایی شود  

 .برای آنالیز اطلاعات استفاده شد
، مرحله دوم زایمان به ترتیب عبارت        ، فعال  زمان تشخیص دیستوشی در فاز نهفته      :ا  ه یافته
 ـ     قـوی . بود  درصد 3/5 و   درصد8/29،   درصد   9/64: بود از    ثر بـر تشـخیص     ؤتـرین عامـل م

عدم پیشرفت زایمان در    عوامل خطر   سایر  . توسین بود  ، فقدان تجویز اکسی    توشینادرست دیس 
 8/2 )درصدCI 95 1/2-5/3 (آنالیز لجستیک چندمتغیری عبارت بود از انجام سزارین در صبح         

OR=،   3/1- 3  سزارین در عصر CI 956/2 درصد= OR، 7/1-2/3پـاریتی     نولی CI 95  درصـد
1/2 =OR ،   2/1-8/3  ماکروزمی تخمین نادرست بالینی CI 951/2 درصد =OR    و دفع مکونیوم 
9/2-5/1 CI 953/2 درصد =OR. 

 موارد عـدم پیشـرفت زایمـان بـا معیارهـای           درصد50صحت تشخیص حدود     :گیری    نتیجه
 شـود  پیشـنهاد مـی   . ، دلالت دارد که تشخیص بیش انـدازه دیستوشـی وجـود دارد             استاندارد

، از درمان انتظاری استفاده کنند تـا از          شرفت دیلاتاسیون متخصصین مامایی در مواقع توقف پی     
اداره فعـال لیبـر بـا آمینوتـومی و          . سزارین با تشخیص نادرست دیستوشـی جلـوگیری شـود         

 .هش سزارین با تشخیص دیستوشی استهای دیگر کا موقع از استراتژیه توسین ب اکسی
  تشخیص بیش از اندازه-  سزارین- دیستوشی  :ها کلید واژه

 
 مقدمه

ترین اعمال جراحی در زنان است کـه         سزارین یکی از شایع   
انگیزی رو به افزایش است      طور اسف ه  میزان شیوع جهانی آن ب    

در علم مامایی از قدیم الایام سزارین انتخابی در حـاملگی           ). 1(
شـد و هـر درخواسـتی        بدون عارضه نامناسب درنظر گرفته مـی      
ــردود تل   ــی م ــزارین پروفیلاکس ــرای س ــده اســت  ب ــی ش ). 2(ق

و  )3(هرحال، این دیدگاه مورد انتقاد برخی افراد قرار گرفته           هب
رو بـه افـزایش     در دهه گذشته اعتقاد به سـزارین پروفیلاکسـی          

 ).5و4(یافته است 
هـای   ، سـزارین   هـای سـزارین     اندیکاسیون درصد85بیش از   

. ، دیستوشی جنینی و نمایش بـریج هسـتند         قبلی، دیستوشی لیبر  
های سزارین تکراری و دیستوشی لیبر       ، زایمان  یان این علل  از م 

دیستوشـی  ). 6(شـوند    ترین علل سزارین محسوب مـی      از عمده 
. ترین اندیکاسیون رایج بـرای انجـام سـزارین اولیـه اسـت             شایع

 و   از قبـل طراحـی نشـده       هـای سـزارین     زایمـان  درصد68علت  
. اسـت پرزانتاسیون جنین سـفالیک ، عـدم پیشـرفت لیبـر بـوده              

رین اولیه آنهـا    ها علت سزا   چون در بسیاری از سزارین تکراری     
هـا    تمام سزارین  درصد50-60 بنابراین در    .دیستوشی بوده است  

 ).7(قابل انتساب به دیستوشی است 
در بین متخصصین زنان و مامایی در این نکته توافق عمومی           
ــیش از حــد    ــه ســزارین، ب وجــود دارد کــه دیستوشــی منجــر ب

، عوامـل منجـر شـونده بـه          با این وجود  . شود ده می تشخیص دا 
افزایش استفاده از زایمان سزارین برای درمان دیستوشی مـورد          

تشخیص نادرسـت   :  عوامل مطرح شده عبارتند از    . بحث هستند 
، تــرس از دعــاوی قضــایی و  حســی اپیــدورال ، بــی دیستوشــی

 ).8 -11(صصان مامایی آسایش و راحتی متخ
یارهای تشخیصـی یکـی از عوامـل اصـلی     تغییرپذیری در مع  

های سزارین بـرای درمـان       کننده در افزایش تعداد زایمان     تعیین
 و همکــارانش دریافتنــد کــه تقریبــاً Gifford. دیستوشــی اســت

هـای سـزارین کـه سـالانه بـرای درمـان عـدم                زایمان درصد25
مربـوط بـه زنـانی هسـتند کـه          ،  گیرند   پیشرفت زایمان انجام می   

متـر اسـت      سـانتی  3 سرویکس در آنان فقط صفر تا        دیلاتاسیون

 تحقیقی
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که این برخلاف پیشنهاد کالج متخصصـان زنـان و مامـایی            ) 7(
 4آمریکا است که بـر لـزوم دیلاتاسـیون سـرویکس بـه انـدازه                

 ایـن   لـذا .  ، دلالت دارد   متر یا بیشتر قبل از انجام تشخیص       سانتی
 از تلاش   یش از مرحله فعال لیبر و بنابراین قبل       پتشخیص اغلب   
 ).12(گیرد  ، صورت می کافی برای لیبر

در این بررسی ابتدا معیارهای تشخیص عدم پیشرفت زایمان         
ــزارین  ــان س ــنهادی تشــخیص    در زن ــای پیش ــا معیاره ــده را ب ش

کنیم و سـپس      دیستوشی کالج زنان و مامایی آمریکا مقایسه می       
ست دیستوشـی   ثر و پیشگویی کننده بر تشخیص نادر      ؤعوامل م 

 .عیین خواهیم کردرا ت
 روش بررسی

شــده در  ایــن بررســی توصــیفی تحلیلــی از اطلاعــات ثبــت 
ــده ــای  پرون ــتان  1382 ســال  زن ســزارین شــده1212ه بیمارس
 زن بــا تشــخیص عــدم 248. نــژاد بابــل اخــذ شــده اســت یحیــی

ــه. پیشــرفت زایمــانی ســزارین شــدند  ــین صــحت  منظــورب  تعی
ص این بیماران تشخیص عدم پیشرفت زایمانی، معیارهای تشخی   

با معیارهای پیشنهادی انجمن زنان و مامـایی آمریکـا بـه طریـق              
 :ندزیر مقایسه شد

در ابتدا تعیین مرحله زمانی تشخیص دیستوشـی، در مرحلـه           
طبـق تعریـف انجمـن زنـان و       . اول یا دوم زایمان تعیین گردیـد      

مامایی امریکا اختلالات عـدم پیشـرفت زایمـان در مرحلـه اول             
 :شود  دو صورت ظاهر میزایمانی به

 cm/h 2/1کمتــر از : اخــتلالات طــول کشــیدن دیلاتاســیون
  مولتی بارcm/h 5/1 -نولی پار

 نـولی پـار و      cm/h 1کمتر از   : اختلالات طول کشیدن نزول   
cm/h 2مولتی پار  

 ساعت در نولی پـار      2بیش از   : اختلالات توقف دیلاتاسیون  
 یا مولتی بار

 سـاعت در نـولی بـار یـا          1از  بـیش   : اختلالات توقف نـزول   
 مولتی بار

همچنین کالج متخصصان زنان و مامایی پیشنهاد کرده است         
که قبل از مطـرح کـردن تشـخیص توقـف در مرحلـه اولیـه دو             

 ):13(معیار زیر وجود داشته باشد 
 مرحله نهفتگـی کامـل شـده باشـد و میـزان دیلاتاسـیون               -1

  سانتیمتر یا بیشتر باشد 4سرویکس 
یـا  ( واحـد مونتـه ویـدئو        200ی انقباض رحمـی بـا        الگو -2
 ساعت بدون تغییـر     2ای به مدت       دقیقه 10در یک دوره    ) بیشتر

 . سرویکس قابل مشاهده باشد

معیار تشخیص عدم پیشرفت زایمان در مرحلـه دوم زایمـان           
 .بوده است ساعت 2قانون حداقل صرف زمان 

 248تمام معیارهای فوق بـرای تعیـین تشـخیص صـحیح در             
 انقباضـات مطلـوب بـه طـول مـدت          .کـار گرفتـه شـد     ه  مورد ب ـ 

 فـرو نـرفتن  ( ای و شـدت خـوب    دقیقـه  3 ثانیه، فواصـل     60-40
جــای تعریــف ه بــ) انگشــتان در قلــه رحــم هنگــام اوج انقبــاض

 واحد مونته ویدئو درنظـر گرفتـه        200الگوی انقباض رحمی با     
، مشـخص گردیـد کـه     هـای فـوق   پس از اعمال تشـخیص   . شد

وشـی زایمـانی تشـخیص داده شـده         درسـتی دیست  ه  ورد ب  م 118
 .است

پس از تعیین تعداد زنان زایمـان شـده بـا تشـخیص صـحیح               
ثر بـر تشـخیص     ؤ، به منظور تعیین عوامـل م ـ       دیستوشی زایمانی 

 زن با تشخیص دیستوشی به دو گروه        248،   ناصحیح دیستوشی 
ــا تشــخیص صــحیح  :  تقســیم شــدند و )  نفــر118(دیستوشــی ب

ــی ــحیح  دیستوش ــخیص ناص ــا تش ــر130( ب ــی).  نف ــای  ویژگ ه
م بـارداری  دموگرافیک، عوارض حاملگی، اداره لیبر و سـرانجا  

 .در دو گروه مقایسه شد
ه ، اطلاعـات وارد برنام ـ     به منظـور تجزیـه و تحلیـل آمـاری         

SPSS برای تحلیل ارتبـاط     آماری کای اسکوئر      آزموناز  . شد
اداره لیبر، عـوارض    برخی از متغیرها با تشخیص دیستوشی مثل        

ن ، سن زنان با آزمو     میانگین وزن نوزادان  . حاملگی استفاده شد  
 بــر  متغیرهــابــه منظــور تعــین میــزان تــاثیر. مقایســه گردیــدتــی 

  چنــد متغیــرهمــدل آمــاری از ، دیستوشــینادرســت تشــخیص 
در آنالیز رگرسیون چندگانه بـا روش       س   نسبت شان  ، لجستیک

 درصـد نسـبت     95ود اطمینـان    حـد . ه گام برآورد گردیـد    بگام  
 . آزمون تعیین گردیدPشانس با مقدار 

 ها یافته
علـت سـزارین بـوده       درصـد 5/20 دیستوشی زایمـانی  زان  یم
 زن با تشـخیص دیستوشـی، معیـار تشـخیص       248 از میان    .است
 نفر مطابق با معیارهـای انجمـن زنـان مامـایی آمریکـا بـود                118

بـا  ) ادرسـت تشـخیص ن  ( نفـر    130و  ) گروه تشـخیص درسـت    (
میانگین سن زنـان در     .  است معیارهای استاندارد مطابقت نداشته   

ــخیص درســت   ــروه تش ــخیص   80/25 ± 31گ ــروه تش و در گ
 بود کـه از نظـر آمـاری اخـتلاف معنـادار      82/25 ±40نادرست  

ــود ــت    . نب ــخیص درس ــروه تش ــاملگی در گ ــن ح ــانگین س  می
 بود کـه    9/273 ±11 و در گروه تشخیص نادرست       3/274 10±
میانگین تعـداد   . ز نظر آماری اختلاف معناداری وجود نداشت      ا

 و در تشـخیص     7/2 ± 1/1پاریتی در گـروه تشـخیص درسـت         
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 اخـتلاف معنـاداری    بود که از نظر آماری 72/2 ± 3/1نادرست  
 .وجود نداشت

 تشـخیص دیستوشـی،     248دهد کـه از      نشان می  یک   جدول
رحله دوم   در م  درصد3/5 در مرحله اول زایمانی و       درصد7/94

ــاز نهفتــه و درصــد9/64. زایمــانی صــورت گرفــت ــان در ف  زن
 در فـــاز فعـــال مرحلـــه اول زایمـــانی تشـــخیص درصـــد8/29

مقایسه معیارهای تشخیصی عدم پیشرفت     . دیستوشی داده شدند  
ــایی     ــان و مام ــنهادی زن ــای پیش ــا معیاره ــانی در مقایســه ب زایم

ال و  فـاز فع ـ درصـد 6/67 مرحله نهفته و    درصد9/42آمریکا در   
 ).>05/0P( مرحله دوم زایمان مطابقت نداشت درصد6/84

 توزیع معاینات واژینال دیلاتاسیون سـرویکس       یکنمودار   
در زمان سزارین زنان تشخیص داده شده عدم پیشرفت زایمانی          

کنـد کـه بیشـترین میـزان         این نمودار بیـان مـی     . دهد را نشان می  
و کمتـرین   متـر     سـانتی   یـک  تشخیص دیستوشی در دیلاتاسیون   

از طــرف دیگــر، . متــر بــوده اســت  ســانتی9آن در دیلاتاســیون 
 0-3ن بیشـــترین میـــزان تشـــخیص دیستوشـــی در دیلاتاســـیو 

 .متر صورت گرفته است سانتی
ان سزارین را در دو گروه مـورد و شـاهد نشـان             م ز 2دول  ج
دهـد کـه در گـروه         های ایـن پـژوهش نشـان مـی          یافته. دهد  می

ری ، تشخیص سزارین در صبح و عصر  معنادا  به طور  دیستوشی
 .تبیشتر از گروه غیردیستوشی بوده اس

 
 
 
 
 
 
 
 

توزیع معاینات واژینال سرویکس در زمان سزارین نمودار  : 1نمودار 
ژاد نزنان با تشخیص عدم پیشرفت زایمانی در بیمارستان شهید یحیی

 1382شهرستان بابل سال 

 
  با تشخیص دیستوشیمقایسه زمان سزارین در زنان : 2ل جدو

 ژادننسبت به غیردیستوشی در بیمارستان شهید یحیی
 1382شهرستان بابل سال 
 علت سزارین دیستوشی درست دیستوشی نادرست

 درصد تعداد درصد تعداد زمان

 8/53 70 8/61 73 صبح
 20 26 8/22 27 عصر
 8/13 18 1/10 12 شب

 2/12 16 1/5 6 نیمه شب
 100 130 100 118 جمع

 
عــوارض حــاملگی و ســرانجام نــوزادی را در دو  3 جــدول

ــا تشــخیص درســت   مقایســه  رانادرســت وگــروه دیستوشــی ب
توسـین،   پـارگی زودرس کیسـه آب، مصـرف اکسـی       . کنـد   می

 ــ و دیابــت طــور ه هیپرتانســیون در گــروه دیستوشــی درســت ب
دفع مکونیوم و   . معناداری بیشتر از تشخیص نادرست بوده است      

 کیلـوگرم در گـروه      4ن بـالای    جنیت بالینی وزن    تخمین نادرس 
 ــ  ــی ب ــت دیستوش ــخیص نادرس ــتر از  ه تش ــاداری بیش ــور معن ط

گار پـایین دقیقـه اول و       پمیزان آ . تشخیص دیستوشی بوده است   
 .پنجم در دو گروه مقاومت معناداری نداشت

تمام متغیرهـای مـوثر بـر تشـخیص نادرسـت دیستوشـی بـه               
 لجستیک   چند متغیره  مدل آماری منظور تعیین میزان تأثیر وارد      

هـای آن را       نتایج پیشگویی کننده   4رگرسیون شدند که جدول     
ثر بـر تشـخیص نادرسـت    ؤتـرین عامـل م ـ    قـوی . دهـد   نشان مـی  

 5/2-7/3(توسـین بـوده اسـت         دیستوشی، فقدان مصرف اکسی   
CI 952/3درصد OR= .(         زمان انجام سـزارین در صـبح نسـبت

ــات در گــروه تشــخیص ن   ــه ســایر اوق  CI 1/2-5/3(ادرســت ب
. نسبت بـه تشـخیص درسـت بـوده اسـت          ) =OR 8/2درصد  95

ر د) =OR 6/2درصد  CI 95 9/1-3( زمان سزارین در عصر نیز    
. گروه تشخیص نادرست بیشتر از تشخیص درست بـوده اسـت          
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٢۴٫٩
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۵٫۶
٧٫٣ ٧٫٣

۵٫٢
٢٫۴ ٢

۵٫٢

٠

۵

١٠

١۵

٢٠

٢۵

٣٠

١ ٢ ٣ ۴ ۵ ۶ ٧ ٨ ٩ ١٠ ١١
ديلاتاسيون سرويکس (سانتی متر)

صد
در

 با معیارهای انجمن زنان و مامایی آمریکامقایسه تشخیص عدم پیشرفت زایمانی: 1جدول 
 1382ژاد شهرستان بابل سال ندر بیمارستان شهید یحیی

 استانداردها تطابق ندارد تطابق دارد
 درصد تعداد درصد تعداد مرحله زایمانی

 درصد تعداد

 9/64 161 9/42 69 1/57 92 )فاز نهفته(مرحله اول 
 8/29 74 6/67 50 4/34 24 )فاز فعال(مرحله اول زایمان 

 3/5 13 6/84 11 5/15 2 مرحله دوم زایمانی
 100 248 5/52 130 5/47 118 جمع
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 CI 7/1-2/3(نـــولی پـــاریتی در گـــروه تشـــخیص نادرســـت  
) =3/2ORدرصـــد CI 95 5/1-9/2(و ) =OR 1/2درصـــد95
عنـوان عوامـل پیشـگویی کننـده        ه  یپرتاسیون ب هت دیابت و    اثرا

 اثرات آپگـار پـایین دقیقـه    .تشخیص نادرست قابل اغماض بود    
 .اول و پنجم نیز بعنوان پیشگویی کننده ناچیز بوده است

 
 های تشخیص نادرست دیستوشی زایمانی کننده پیشگویی: 4 جدول

 OR CI 95 متغیرها
 درصد

 Pمقدار 

 >05/0 7/1-2/3 1/2 نولی پاریتی

زمان سزارین صبح در 
 مقابل سایر اوقات

8/2 5/3-1/2 05/0< 

زمان سزارین عصر در 
 مقابل سایر اوقات

6/2 3-9/1 05/0< 

فقدان مصرف 
 توسین اکسی

2/3 7/3-5/2 05/0< 

تخمین نادرست وزن 
  کیلوگرم4جنین بالای 

1/2 8/2-8/1 05/0< 

 >05/0 5/1-9/2 3/2 دفع مکونیوم

 ثبح
 علـت سـزارین     درصـد 5/20  دیستوشی در این بررسی شیوع   

ستویشـی در ایـن بررسـی بـا         یمطابقـت تشـخیص د    . بوده اسـت  
دهد   معیارهای پیشنهادی انجمن زنان و مامایی آمریکا نشان می        

در بررسـی    . وجـود دارد    دیستوشـی  که تشخیص بیش از اندازه    
Trujillo) 2002 (  و دیستوشــــی درصـــد 51ســـزارین اولیــــه 

در بررسی روی   ). 14( علل سزارین را شامل شده بود        ددرص20
 ).15(است بوده  درصد3/18 زایمان شیوع دیستوشی 16318

هــا بــا تشــخیص عــدم   ســزاریندرصــد9/64در ایــن بررســی
در بررســی .  انجــام شــده اســت0-3پیشــرفت در دیلاتانســیون 

Gifford) 2000 ( زن بــــا تشــــخیص دیستوشــــی   733روی 
تشخیص عدم پیشرفت در دیلاتاسیون     های با     سزارین درصد16
cm 2-0   در دیلاتاسیون    درصد24 و cm 3-0   انجام شده است  .

هــای بــا تشــخیص عــدم   ســزاریندرصــد8/29 در ایــن بررســی
. انجـام شـد  ) فاز فعال( سانتی متر  4-10پیشرفت در دیلاتاسیون    

ها در مرحله فـاز فعـال         دیستوشی درصدGifford 43 در بررسی 
ه دهـد ک ـ   های این تحقیـق نشـان مـی        یافته. تشخیص داده شدند  

ا  ام ـ  ،  تشخیص دیستوشی در مرحله دوم زایمان بـود        درصد3/5
درصــد گــزارش 25دیستوشــی مرحلــه دوم زایمــان را گیفــورد 

 ).7(کرده است 
 در تشخیص عدم پیشرفت زایمانی      Overdiagnosisشواهد  

 در .در بسیاری از تحقیقات هماننـد ایـن بررسـی مشـهود اسـت          
 در تشـخیص دیستوشـی      ACOG نیز معیارهای    یفورد گ بررسی

). 7(مرحله اول و دوم زایمان به درستی صورت نگرفتـه اسـت             
Seitchik           از زنـانی کـه در       درصـد 80 به ایـن نتیجـه رسـید کـه 

 سـزارین شـده بودنـد در        CPDزایمان قبلی خـود بـا تشـخیص         
های بـا وزن     زایمان بعدی خود توانستند با زایمان واژینال جنین       

هـا موفقیـت    در بررسـی ).16(دنیـا آورنـد    ه  بگرم   3500 اقلحد
علـت دیستوشـی انجـام    ه زایمان واژینال به دنبال سزارینی که ب ـ 

هـا   در برخـی بررسـی    . دست آمده است  ه  متناقض ب ،  شده است   
وقتی اندیکاسیون سـزارین قبلـی شکسـت پیشـرفت در مرحلـه             

ینـال   میـزان زایمـان واژ     ت ،  بوده اس ـ  CPDعلت  ه  دوم زایمان ب  
ــت    ــه اسـ ــاهش یافتـ ــدی کـ ــق بعـ و  Hoskins. )18و17(موفـ

علت دیستوشـی   ه  همکارانش پیشنهاد کردند که سزارین قبلی ب      

  توشی نادرست مقایسه عوارض حاملگی و سرانجام نوزادی در گروه دیستوشی درست نسبت به دیس :3 جدول
 1382در بیمارستان شهید یحیی تژاد شهرستان بابل سال 

 گروه نادرست دیستوشی دیستوشی درست
 p-value درست تعداد درست تعداد تغیرم

 طبیعی 3/48 42 7/51 45 پارگی زودرس کیسه آب
 >05/0 5/39 36 5/60 55 مصرف اکسی توسین در لیبر

 >05/0 4/42 11 6/57 15 دیابت

 طبیعی 7/41 10 3/58 14 یپر تانسیونه

 >05/0 5/59 50 5/40 34 دفع مکونیوم
 تخمین بالینی وزن جنین

 >05/0 80 8 20 2  کیلوگرم4بالای 

 طبیعی 6/42 10 4/47 9 ین  دقیقه اولیآپگار پا
 طبیعی 4/33 1 6/66 2 ین دقیقه پنجمی پاگارپآ
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در مرحله دوم زایمان با شکسـت بـالایی از کارآزمـایی بـالینی              
تحقیقـات متضـاد    ). 19(باشـد    زایمان واژینال بعدی همـراه مـی      

 این گـروه    دهد که موفقیت زایمان واژینال در      دیگری نشان می  
 بــا تشــخیص 204در بررســی روی ). 20-22(بــالا بــوده اســت 

 بـــا اندیستوشـــی و در ســـزارین قبلـــی در مرحلـــه دوم زایمـــ
 ).23( زایمان واژینال موفق بعدی همراه بود درصد2/75

د ن ـکن   نتایج این بررسی دلالت می      همانند ها  بررسی  از رخیب
 ستوشیدیکه نولی پاریتی از ریسک فاکتورهای مهم تشخیص         

 5/3بروز سزارین در زنان نولی پـار         Dulitzkiی   در بررس  .است
ی در بررس ـ ). 24(برابر زنان با یک زایمان و یا بیشتر بوده است           

) درصـد CI 95 و   3/3 – 3/4(در زنـان نـولی پـار        ) 2002(شینر  
 برابر دیگر خطـر دیستوشـی زایمـان افـزایش داشـته اسـت               8/3
)25.( 

مصــرف اکســی توســین، در ایــن بررســی پــارگی زودرس 
 دیابت، هیپرتانسیون ، دفع مکونیـوم در گـروه تشـخیص صـبح            

ی در بررس ـ .  بیشتر از تشـخیص نادرسـت بـوده اسـت          دیستوشی
Connolly         اینداکشن از ریسک فاکتورهای دیستوشـی زایمـان

اینداکشــن در ) 2002( Sheinerی در بررســ). 26(نبــوده اســت 
) درصـد CI 95 9/2 – 7/3(لیبر زنان با عـدم پیشـرفت زایمـانی          

 برابـر نسـبت بـه زنـانی بـوده اسـت کـه در لیبـر اینداکشــن         3/3
در زنان با تشـخیص     گزارش کرد که     Sheiner ).25( اند نداشته

عدم پیشـرفت نسـبت بـه زنـان بـدون تشـخیص عـدم پیشـرفت                 
  :)25(به شرح زیر بیشتر بوده است  زایمان عوارض

 8/2)درصــدCI 95 و 8/1 – 6/2(اخــتلالات هیپرتانســیون  
 برابـر   4/1) درصـد CI 95 و   1/1 – 7/1(برابر، دیابت حـاملگی     

 .8/3) درصدCI 95 2/3 – 5/4(پارگی زودرس کیسه آب 
 در صبح و عصر از سـایر         دیستوشی در این بررسی تشخیص   

هـا میـزان سـزارین       سـی ردر برخـی بر   . ها بیشتر بوده اسـت     زمان
وه  بـــه عــواملی از قبیـــل پزشــک و نحـ ــ  دیستوشــی ناشــی از 
گیری او با توجه به شرایط فردی و نه تخصصی ارتبـاط              تصمیم

 براســاس نظــر کــالج متخصصــان زنــان و مامــایی .داشــته اســت
پـار   در زنان نولی     ، بیشترین تغییر میزان سزارین   ) 2000(آمریکا  

دارای جنین ترم با نمایش سفالیک و فاقد عوارض دیگر دیـده            

 میزان زایمان سزارین    لاشود و در بیماران در معرض خطر با        می
 بسـیار کمتـر اسـت       هـای مختلـف    در میان پزشکان و بیمارستان    

)27.( 
  گـروه  در این بررسـی آپگـار پـایین دقیقـه اول و پـنجم در              

ــاداری  دیستوشــینادرســت تشــخیص درســت و  اخــتلاف معن
نوزادان متولد شده پس از شکست در       ی شینر    در بررس  .نداشت

ه اول و پنجم آنهـا در مقایسـه   عدم پیشرفت زایمانی آپگار دقیق   
ناتـال در دو      اما مـرگ و میـر پـری         ، تر بود  با گروه کنترل پایین   

 .)27(گروه تفاوت معناداری نداشت 
 بـه عـواملی از       دیستوشـی  ، تشخیص بیش از اندازه     در نتیجه 

این بررسـی   . توسین ارتباط دارد   قبیل استفاده نامناسب از اکسی    
نـان و مامـایی از معیارهـای        کنـد کـه متخصصـین ز        پیشنهاد می 

 استفاده نمایند و قبل از تصمیم به         دیستوشی استاندارد تشخیص 
انجــام ســزارین سیاســت درمــان انتظــاری را بــرای مــوارد ســیر  

ــوقفی پیشــرفت دیلاتاســیون  غیرطبیعــی اخــتلالا ت تعویــق و ت
موقـع از   ه   اسـتفاده ب ـ   .کار گیرنـد  ه  سرویکس و نزول جنین را ب     

ثر رحمی قبل از سـزارین بـا        ؤانقباضات م توسین و وجود     اکسی
های مهم کاهش یافتن سزارین      تشخیص دیستوشی از استراتژی   

 .)28( باشد می
 گیرینتیجه

درصــد مــوارد عــدم پیشــرفت 50صــحت تشــخیص حــدود 
زایمان با معیارهای استاندارد ، دلالت دارد کـه تشـخیص بـیش       

شــود متخصصــین  پیشــنهاد مــی. انــدازه دیستوشــی وجــود دارد
مامایی در مواقع توقف پیشرفت دیلاتاسیون ، از درمان انتظاری      
استفاده کننـد تـا از سـزارین بـا تشـخیص نادرسـت دیستوشـی                

توسین بـه     اداره فعال لیبر با آمینوتومی و اکسی      . جلوگیری شود 
ــا تشــخیص   موقــع از اســتراتژی هــای دیگــر کــاهش ســزارین ب

 .دیستوشی است
 دانیتشکر و قدر

 کــه در  عشــریه خــانمانم موســوی و خــوســیله ازبــدین
ما را یـاری نمودنـد ، تشـکر         ها در این مطالعه ،      دادهآوری   جمع
 .گردد می

References 
1) Statistical Abstract of the United States, 2001. The 
National Data Book. U.S. Commerce Dept. Economics and 
Statistics Administration. Census Bureau. 121st Ed. 2001. 

2) Hall MH. When a woman asks for a caesarean section. 
Br Med J (Clin Res Ed). 1987; 294(6566): 201-2. 

3) Morrison J, MacKenzie IZ. Cesarean section on demand. 
Semin Perinatol. 2003; 27(1):20-33. 

4) Hannah ME. Planned elective cesarean section: a 
reasonable choice for some women? CMAJ. 2004; 
170(5):813-4. 

5) Drife J. Maternity services: the Audit Commission 
reports. BMJ. 1997; 314(7084):844. 

6) Notzon FC, Cnattingius S, Bergsjo P, Cole S, Taffel S, 
Irgens L, Daltveit AK. Cesarean section delivery in the 



 71 / محبوبه فرامرزی و همکار 

 1384بهار و تابستان  / 1 رهشما / هفتم دوره / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی گرگان 

1980s: international comparison by indication. Am J Obstet 
Gynecol. 1994; 170(2):495-504. 

7) Gifford DS, Morton SC, Fiske M, Keesey J, Keeler E, 
Kahn KL. Lack of progress in labor as a reason for 
cesarean. Obstet Gynecol. 2000; 95(4):589-95. 

8) Vimercati A, Greco P, Kardashi A, Rossi C, Loizzi V, 
Scioscia M, Loverro G. Choice of cesarean section and 
perception of legal pressure. J Perinat Med. 2000; 
28(2):111-7. 

9) Lieberman E, Lang JM, Cohen A, D'Agostino R Jr, 
Datta S, Frigoletto FD Jr. Association of epidural analgesia 
with cesarean delivery in nulliparas. Obstet Gynecol. 1996; 
88(6):993-1000. 

10) Savage W, Francome C. British caesarean section rates 
have we reached a plateau? Br J Obstet Gynaecol. 1994; 
101(7):645. 

11) Alexander JM, Lucas MJ, Ramin SM, McIntire DD, 
Leveno KJ. The course of labor with and without epidural 
analgesia. Am J Obstet Gynecol. 1998; 178(3):516-20. 

12) [No authors listed]. ACOG technical bulletin. Dystocia 
and the augmentation of labor. Number 218--December 
1995 (replaces no. 137, December 1989, and no. 157, July 
1991). American College of Obstetricians and 
Gynecologists. Int J Gynaecol Obstet. 1996 Apr;53(1):73-
80. 

13) American College of Obstetricians and Gynecologists. 
Dystocia. In: ACOG technical bulletin no 137. 
Washington, DC: American College of Obstetricians and 
Gynecologists, 1989  

14) Trujillo-Hernandez B, Rios-Silva M, Huerta M, 
Trujillo X, Vasquez C, Millan-Guerrero R. Frequency of, 
indications for and clinical epidemiological characteristics 
of first time cesarean section, compared with repeated 
cesarean section. Arch Gynecol Obstet. 2002; 267(1):27-
32. 

16) Ould El Joud D, Bouvier-Colle MH. Groupe MOMA. 
Dystocia: frequency and risk factors in seven areas in West 
Africa. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2002; 
31(1):51-62. 

16) Seitchik J, Rao VR. Cesarean delivery in nulliparous 
women for failed oxytocin-augmented labor: route of 
delivery in subsequent pregnancy. : Am J Obstet Gynecol. 
1982; 143(4):393-7. 

17) Miller DA, Diaz FG, Paul RH. Vaginal birth after 
cesarean: a 10-year experience. Obstet Gynecol. 1994; 
84(2):255-8. 

18) Mankuta DD, Leshno MM, Menasche MM, Brezis 
MM. Vaginal birth after cesarean section: trial of labor or 
repeat cesarean section? A decision analysis. Am J Obstet 
Gynecol. 2003; 189(3):714-9. 

19) Hoskins IA, Gomez JL. Correlation between maximum 
cervical dilatation at cesarean delivery and subsequent 
vaginal birth after cesarean delivery. Obstet Gynecol. 1997; 
89(4):591-3. 

20) Ollendorff DA, Goldberg JM, Minogue JP, Socol ML. 
Vaginal birth after cesarean section for arrest of labor: is 
success determined by maximum cervical dilatation during 
the prior labor? Am J Obstet Gynecol. 1988; 159(3):636-9. 

21) Impey L, O'Herlihy C. First delivery after cesarean 
delivery for strictly defined cephalopelvic disproportion. 
Obstet Gynecol. 1998; 92(5):799-803. 

22) Gyamfi C, Juhasz G, Gyamfi P, Stone JL.Increased 
success of trial of labor after previous vaginal birth after 
cesarean. Obstet Gynecol. 2004; 104(4):715-9. 

23) Bujold E, Gauthier RJ. Should we allow a trial of labor 
after a previous cesarean for dystocia in the second stage of 
labor? Obstet Gynecol. 2001; 98(4):652-5. 

24) Dulitzki M, Soriano D, Schiff E, Chetrit A, Mashiach 
S, Seidman DS. Effect of very advanced maternal age on 
pregnancy outcome and rate of cesarean delivery. Obstet 
Gynecol. 1998; 92(6):935-9. 

25) Sheiner E, Levy A, Feinstein U, Hallak M, Mazor M. 
Risk factors and outcome of failure to progress during the 
first stage of labor: a population-based study. Acta Obstet 
Gynecol Scand. 2002; 81(3):222-6. 

26) Connolly G, Naidoo C, Conroy RM, Byrne P, 
McKenna P. A new predictor of cephalopelvic 
disproportion? J Obstet Gynaecol. 2003; 23(1):27-9. 

27) Sheiner E, Levy A, Feinstein U, Hershkovitz R, Hallak 
M, Mazor M. Obstetric risk factors for failure to progress 
in the first versus the second stage of labor. J Matern Fetal 
Neonatal Med. 2002; 11(6):409-13. 

28) American College of Obstetricians and Gynecologists. 
Task force on cesarean delivery rates. Evaluation of 
cesarean delivery. Washington, DC: American College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2000.  
 


