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 زايمان طبيعي انجامكارآزمايي ليبر پس از سزارين با هدف 

TOLAC: Trial of Labor after Cesarean Delivery  
VBAC: Vaginal Birth after Cesarean Delivery 

 

 مشاوره با مادر باردار:

 است بارداری به اقدام از قبل حتی و ناتال پره های ويزيت اولین ،مشاوره زمان بهترين . 

  درخصوص مزايا و عوارض سزارين و زايمان طبیعی پس از سزارين به مادر توضیح داده شود و در پرونده

 ثبت گردد.

 .مادران تا قبل از زايمان می توانند تصمیم خود را در خصوص انجام زايمان طبیعی يا سزارين تغییر دهند 

  خانواده هايی كه تمايل به داشتن فرزند بیشتری دارند برایVBAC روش مناسب تری برای زايمان است. 

  شانس موفقیتVBAC  ،درصد است 72-75و يک بار سزارين قبلی  هفته و بالاتر 37در بارداری سفالیک. 

  در مادران با سابقه دو بار سزارين يا بیشترVBAC  منعی ندارد می بايست با مادر در خصوص احتمال پارگی

 د.شورحم مشاوره 

  از درد لیبر  انجام سزارين مادر و ترس  بستن لوله های رحمی و دارا بودن مجوز آنتمايل مادر به در صورت

 ارجح است. 

 

 پیش آگهی بهتری دارد: VBAC در موارد زير

  موفق قبلیواژينال زايمان 

  پس از زايمانروزمره به فعالیت سريعتر به برگشتن مادر تمايل 

 طبیعی تمايل والدين به تجربه لیبر و زايمان 

 

 شرايط اقدام به انجام زايمان طبيعي : 

پیشگويی دقیق برای انجام زايمان طبیعی موفق پس از سزارين وجود ندارد. آزمايشی برای تشخیص احتمال پارگی اسكار  :1نکته

 رحمی قبلی وجود ندارد.

و شانس پارگی رحم همانند برش  عدم آگاهی از نوع برش رحمی مانعی برای انجام زايمان طبیعی پس از سزارين نیست: 2نکته

 عرض سگمان تحتانی است.

 

انجام زايمان طبیعی حتماً می بايست به درخواست مادر باشد و اين درخواست در پرونده ثبت شود. هیچ مادری  .1

 نبايد مجبور به انجام كارآزمايی لیبر شود.
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 رضايت همسر در خصوص روش زايمان اخذ شود.  .2

 ی بهتر است كارآزمايی لیبر پس از سزارين انجام شود.در صورت مرگ جنین داخل رحم .3

 و غیره  FOOTLINGبريچ  ،انديكاسیون طبی مامايی برای انجام سزارين نداشته باشد مانند: جفت سرراهی .4

سنل پر ،زايمان می بايست در مراكزی با امكان دسترسی فوری به منابع و پرسنل درمانی )شامل متخصص بیهوشی .5

پرسنل و امكانات احیاء  ،سزارين اورژانسانجام مجرب جهت مانیتورينگ زايمان و تخصص زنان مجراح  ،اتاق عمل

 نوزاد( انجام شود.

 

 :VBACاداره زايمان در 

  .به طور كلی كنترل لیبر و زايمان مشابه زايمان در زنان با رحم بدون اسكار است 

 .مراقبت از مادر می بايست يک به يک باشدOne To One Care  

  حتما از مادر رگ باز گرفته شود آزمايشهایCBC Diff  وBG RH .و رزرو خون انجام شود 

 داره زايمانامی توان  و كنترل انقباضات رحم استفاده شود.برای كنترل ضربان قلب جنین دائم ز مانیتورينگ الكترونیک ا 

 استفاده از مانیتورينگ الكترونیکنحوه  ام داد.با مانیتورينگ الكترونیک يا دستی مطابق مراقبت در مادران پرخطر انج را

 .استدائم همانند راهنمای بالینی مادران پرخطر 

  شود. توجهمانند: تهوع، دردشكم و ... علائم و نشانه های مادر به 

  پیشرفت زايمان در ثبت شود. حتماً در پارتوگراف پیشرفت زايمانTOLAC  خانمبدون سابقه زايمان واژينال مشابه 

باشد. طول مدت عدم پیشرفت در فاز فعال  نولی پار و در افراد با سابقه زايمان واژينال مشابه زنان مولتی پار می

  .ساعت باشد 3بیشتر از حداكثر زايمانی نبايد 

  منعی ندارددر حین زايمان  مانند اپی دورال روشهای بی دردیاستفاده از  

 زايمان: Augmentationو تحريک   Inductionالقا 

 غير مجاز است.توجه: استفاده از پروستاگلاندين ها برای القای زايمان 

  .شروع شده باشد از وقتی است كه لیبر خود به خود با اينداكشن كمتر VBACشانس 

 مجاز است. در صورت سرويكس ديلاته و مطلوب آمنیوتومی جهت اينداكشن پیشنهاد می شود.  روش های مکانیکی:

می تواند يک انتخاب مناسب برای افراد خواهان  مکانیکی يا کاتترهای ترانس سرويکال يا استفاده از سوند فولی ديلاتورهای

TOLAC با سرويكس نامطلوب باشد . 

 mU/min 20مجاز است. احتمال بروز پارگی با افزايش دوز اكسی توسین افزايش می يابد حداكثر دوز مجاز   اکسی توسین:

اده ورينگ الكترونیک دائم استفدر صورت استفاده از اكسی توسین می بايست برای اداره زايمان مانند مادران پرخطر از مانیت .است

 شود.
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 مراقبت پس از زايمان :

واژينال شديد  خونريزی وصیه نمی شود. در صورت ت VBACبعد از بررسی محل برش قبلی به صورت روتین با معاينه دستی 

 ضروری است.   و بررسی پارگی سرويكس معاينه دستی محل اسكار رحمی و بروز علائم هیپوولمی 

 ساعت پس از زايمان هموگلوبین مادر اندازه گیری شود. در صورت كاهش هموگلوبین از نظر خونريزی بررسی شود.  6

 ادرار اندازه گیری شود. حجمساعت پس از زايمان  6تا 

 مراقبتها همانند مراقبت در مادران با زايمان طبیعی می باشد.ادامه 

 تشخیص پارگی رحم: 

1.  CTG  ،وه تبديل شدن گر ،بروز براديكاردی جنینی، افت ديررس  )مهم ترين و شايع ترين علامت پارگی رحم(غیر طبیعی

 IIIو II گروه  بندی الگوی قلب جنین به

 رحمی ضعیف شدن و توقف انقباضات .2

 مخفی يا علائم هیپوولمیخونريزی  .3

 )ممكن است همیشه اتفاق نیافتد(غیر طبیعی  خونريزی واژينال .4

 تاكیكاردی مادر، افت فشار خون، غش كردن يا شوک  .5

 جنین  stationبالا رفتن  .6

 و درد بین انقباضات درد شديد ناگهانی شكم  .7

 هماچوری در صورتیكه پارگی رحم به مثانه كشیده شود. .8

تونیكها  می بايست احتمال پارگی رحم وپس از زايمان درد شكمی همراه با خونريزی مداوم علی رغم استفاده از يوتر .9

 را درنظر گرفت.

 مديريت پارگی رحم:

بودن مادر از نظر همو دينامیک،  حتما مايع درمانی و تزريق خون  unstableدر صورت احتمال پارگی رحم حین لیبر و 

برای انتخاب نوع بیهوشی توسط  ،مادر حال عمومیسريعاً برای سزارين آماده شود بستگی به ر مادانجام شود. 

حال عمومی مادر مناسب نیست ت و سمتخصص بیهوشی تصمیم گیری شود. چنانچه خروج سريع جنین مد نظر ا

ل يا اسپاينال       اوشی اپیدورهبیبرای خروج، جنین كاهش مدت زمان  در اينصورت برایرال ارجح است بیهوشی جن

 نترا انديكه است.ك

 تصمیم به هیستر کتومی يا ترمیم رحم به موارد زير بستگی دارد:

 نجات جان مادر .1

 كنترل خونريزی .2

 وضعیت باروری و تمايل مادر به بارداری بعدی .3

 تشخیص آسیب به ارگانهای مجاور مانند مثانه  .4

 عارضه كمتر بعد از جراحی .5
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 ارضه در بارداری بعدی مترين عك .6

 توجه: چنانچه خونريزی مادر قابل كنترل نیست حتما هیستركتومی انجام شود.

TOLAC  در مواردIUFD :يا زايمان تريمستر دوم 

ون نتايج مشابه زنان بد ندين از جمله میزوپروستولدر موارد القاء زايمان در تريمستر دوم با پروستاگلا زايمان در تريمستر دوم:

 اسكار رحمی قبلی است. لذا ديلاتاسیون و تخلیه و القاء زايمان با میزوپروستول روش مناسبی است.

 آماده سازی سرويكس با يک كاتتر فولی ترانس سرويكال پیشنهاد می شود. :IUFDدر موارد  زايمان در تريمستر سوم

د زيرا خطر عوارض جنینی منتفی است و حتی در موارد با ريسک بالاتر از نظر تشويق شون TOLACزنان در اين موارد بايد به 

 قرار گیرد.می تواند مد نظر  TOLACنیز  عوارض اسكار سزارين قبلی )مانند اسكار كلاسیک قبلی(

 مزايا و معايب:

 سزارين تکراریانجام  زايمان طبیعی پس از سزارين

 200پارگی رحم يک مورد در 
 ين قبلی دو برابر است.ررحم در مادران با دو بار سزا پارگی

 4000در مورد پارگی رحم يک 

  1000مرگ يا آسیب جدی عصبی نوزاد يک در هر 
   میزان سپسیس نئوناتال بالاتر است.

 بروز عفونتهای لگنی پس از زايمان بیشتر است بیشتر استكوريو آمنیونیت اينترا پارتوم 

 0.11و نوزادی  0.13ناتال مورتالیتی پره 

 با اين حال میزان خطر كلی بسیار پايین است. 
 %0.06و نوزادی  %0.05مورتالیتی پره ناتال 

 با اين حال میزان خطر كلی بسیار پايین است.

 درصد است4.2تاكی پنه گذاری نوزادی  درصد است 3.6تاكی پنه گذاری نوزادی 

كمتر است و  TOLACمدت بستری و عوارض بعد از زايمان در 

  بازگشت به فعالیت های روزمره سريع تر است.
 

  قابل زمانبندی و برنامه ريزی است. است.غیر قابل زمان بندی و برنامه ريزی 

 است. صد هزار تولد زندهدر  13.4خطر مرگ مادری  است در صد هزار تولد زنده 3.8خطر مرگ و میر مادری

 ترومای تولد به علت چاقوی جراحی بیشتر است.  تروما به پرينه بیشتر است.

  افزايش می يابد  TOLACموربیديتی مادری در صورت شكست 

 درصد 28/0هیستركتومی  درصد 17/0هیستركتومی 

 درصد 2/1انتقال خون  درصد 9/0انتقال خون 

 در نوزاد در دو گروه يكسان است.  NICUو میزان بستری در  5نمره آپگار دقیقه 

 

 خطر بروز ترومبوز وريدی و آمبولی در هر دو به نظر يكسان است. 
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شانس موفقیت در انجام زايمان منجر به افزايش عواملی كه 

 .شودطبیعی می 

شانس موفقیت در انجام  منجر به كاهش عواملی كه

 .شودزايمان طبیعی می 

زنان با تنها يک برش سزارين قبلی عرضی در سگمان تحتانی رحم 

(Low transverse incision بدون هیچ گونه اسكار رحمی ديگر )

 و لگن مناسب از نظر بالینی يا سابقه پارگی رحم 

رش سزارين قبلی خطر پارگی در موارد مالفورماسیون رحمی با ب

 افزايش نمی يابد 
 

 

 پرخطر رحمی: شامل اسكار كلاسیک اسكارهای، 

انسیزيونهای ترانس فوندال يا  ، T/J SHAPEاسكار 

 مكتومی با گسترش به داخل میومترمیو

 سابقه پارگی قبلی رحم 

  سابقهDEHISENCE اسكار رحمی قبلی 

  بیش از يک بار سزارين با برش عرضی شانس پارگی

 (.%3.7-0.9بالاتر است )

موفق قبل يا بعد از سزارين )بهترين فاكتور سابقه زايمان واژينال 

  پیش بینی موفقیت(

 

  بالا  Bishop scoreبروز لیبر خودبه خودی در زمان بستری و 

 35 <فاكتورهای دموگرافیک مادری: افزايش سن ) 

 نداشتن ،(BMI>30چاقی مادر ) ،كوتاهی قد ،سال(

سال( و نژاد  12>سطح سواد پايین ) ،همسر

  غیرهیسپانیک

)فاصله آخرين زايمان و ماه 6فاصله بین بارداری ها بیش از 

 ابتدای بارداری(

ماه شانس پارگی رحم و موربیديتی مادری  6كمتر از 

 افزايش می يابد

عدم وجود بیماری های زمینه ای مادری از جمله پره اكلامپسی،  

 بیماری قلبی و كلیوی ،آسم ،ديابت ،فشار خون

 

 

و افزايش خطر پارگی  VBACهفته كاهش شانس  40بعد از  هفته 40از سن حاملگی كمتر 

هفته به تنهايی  40سن بارداری بالای  رحم وجود دارد.

 مانعی برای انجام زايمان طبیعی پس از سزارين نیست.

مانند در دوقلويی و شانس بروز پارگی VBACشانس موفقیت 

TOLAC   برای تک قلويی است. امكانTOLAC  برای زنان با

دوقلويی و يک برش عرضی قبلی رحمی كه از ساير جهات كانديد 

 زايمان دوقلويی واژينال هستند وجود دارد.
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