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הקדמה
במהלך השלב השני של הלידה קיים לחץ עצום על איזור חיץ הנקבים 
מנת  על  הרחבתו,  את  במקביל  המחייב  היולדת,  של  )פרינאום( 
כך, טראומה לתעלת  אוויר העולם. בשל  לעובר לצאת אל  לאפשר 
גבוה במיוחד  לידות לדניות, ושיעור הטראומה  הלידה מלווה לרוב 
האירי   Ould הציע   1741 בשנת  כבר  זו,  מסיבה   .]2 במבכירות ]1, 
היווצרות  למנוע  מנת  על  הנקבים,  בחיץ  יזום  כירורגי  פתח  לבצע 
קרעים עצמוניים; כך למעשה, הטמיע Ould לראשונה את היישום 
הלדן  מפתח  של  כירורגית  כ"הגדלה  המוגדרת  אפיזיוטומיה,  של 
)Vagina( על ידי חיתוך חיץ הנקבים במהלך חלקו האחרון של השלב 
השני של הלידה". ההתייחסות הרווחת לאפיזיוטומיה היא שהחתך 
מקביל לקרע עצמוני מדרגה שנייה ]1, 7[. בפועל, לא קיימות הנחיות 
ברורות או חד משמעיות באשר להוריות לביצוע הליך זה, וההחלטה 

על ביצועה נקבעת על סמך שיקול דעתו של הצוות המיילד.

קיימות שתי שיטות עיקריות לביצוע הפעולה: חיתוך אמצעי 
)Median episiotomy( וחיתוך אמצעי–צדדי )Mediolateral(, המהווה 
את השיטה הנהוגה בישראל. עם תחילת הטמעת ההליך, שיתרונותיו 
נתפסו כמובנים מאליהם ]5,3[, עלה שיעור האפיזיוטומיה משמעותית 
- עד לשיעור של 80% מכלל הלידות בשנות ה–80 של המאה הקודמת 
]9-6[. יתרונותיה המשוערים של אפיזיוטומיה כוללים מניעת קרעים 
של פי הטבעת והחלחולת )דרגה שלישית ורביעית(; יצירת חתך מבוקר 
ונקי לעומת קרעים עצמוניים בלתי סדירים, הקשים יותר לתפירה; 
הפחתת שיעור הזיהומים; החלמה קלה ומהירה יותר של חיץ הנקבים; 
מניעת דיספראוניה; מניעת נזק לשרירי רצפת האגן; ולבסוף, מניעת 
נזק אפשרי לעובר על ידי קיצור השלב השני של הלידה ]1[. אולם 
בעבודות מאוחרות יותר החלו חוקרים לדווח על שיעור גבוה יותר 
של סיבוכים הקשורים להליך זה, כגון: שיעור גבוה יותר של קרעים 
חמורים )מדרגה שלישית ורביעית(; קרעים קדמיים באזור הקליטוריס 
ופי השופכה; הרחבת החתך בזמן הלידה; איבוד דם רב; שטפי דם בחיץ 

 השפעת השינוי בגישה לביצוע אפיזיוטומיה 
 על טראומה לחיץ הנקבים במבכירות: השוואה 

בין שתי תקופות עם שיעורי אפיזיוטומיה שונים
הקדמה: עד שנות השמונים של המאה הקודמת הייתה אפיזיוטומיה הליך רווח בלידות 
לדניות )Vaginal( - בעיקר במבכירות. אולם בעקבות עבודות רבות שנערכו בנושא, החלו 
חוקרים שונים להטיל ספק ביתרונותיה, שנתפסו כמובנים מאליהם, והחלו להישמע 
קריאות לזניחת יישומה התדיר. כתוצאה מכך, חלה ירידה ניכרת בעולם בשיעור ביצוע 

אפיזיוטומיה.
מטרות: להעריך את השפעת שינוי הגישה לגבי יישום אפיזיוטומיה על סיבוכי לידה 
מיידיים במבכירות, על ידי השוואה בין שתי תקופות זמן נפרדות, שבהן שיעור היישום 

של אפיזיוטומיה היה שונה משמעותית.
שיטות מחקר: מחקר רטרוספקטיבי מבוסס אוכלוסיה, שבמסגרתו מושווים סיבוכי לידה 
מיידיים בלידות לדניות )וגינליות( של עובר יחיד במבכירות בין שתי תקופות זמן נפרדות: 
)1( 9,192 מבכירות בין השנים 1999-1994 )תקופה א'( עם שיעורי אפיזיוטומיה שבין 
80%-90%; ו–)2( 11,150 מבכירות בין השנים 2009-2002 )תקופה ב'( עם שיעורי 

אפיזיוטומיה של 20%-30%. 
תוצאות: נכללו במחקר 20,342 לידות לדניות. שיעור הקרעים בדרגה ראשונה ושנייה 
היה גבוה באופן מובהק בתקופה ב' מאשר בתקופה א' )37.5% מול 5.8%, בהתאמה, 
p<0.001(. קרעים בדרגה שלישית היו נפוצים פי ארבעה בתקופה ב' מאשר בתקופה א' 
)0.4% מול 0.1%, בהתאמה, p<0.001(. שיעור הקרעים מדרגה ראשונה ומדרגה שנייה 
היה גבוה יותר באופן משמעותי בשתי התקופות בקרב יולדות שלא עברו אפיזיוטומיה. 
מנתוני התסוגה הלוגיסטית עולה, כי אפיזיוטומיה מהווה גורם מגן משמעותי מפני 
קרעים מדרגה ראשונה ושנייה )OR=0.1, p<0.001(. בתסוגה נוספת שבוצעה לא נמצא 

קשר בין ביצוע אפיזיוטומיה ובין קרעים מדרגה שלישית.
מסקנות: )1( שיעורי אפיזיוטומיה פחתו באופן משמעותי בתקופת המחקר; )2( 
אפיזיוטומיה מהווה גורם מגן עצמאי מפני קרעים מדרגה ראשונה ושניה, אולם לא מפני 

קרעים מדרגה שלישית. 
דיון וסיכום: מאחר שקרעים מדרגה ראשונה ושנייה אינם טומנים בחובם תחלואה 

משמעותית, עדיף להימנע מנקיטת אפיזיוטומיה בלידות ללא סיבוכים במבכירות.

אפיזיוטומיה; קרע בחיץ הנקבים דרגה 2-1; קרע בחיץ הנקבים דרגה 4-3; מבכירה; תוצאות לידה.
.Episiotomy; First and second degree perineal tear; Third and fourth degree perineal tear; Primiparous; Delivery outcome
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הנקבים; עלייה בכאב בחיץ הנקבים ודיספראוניה; זיהום וחוסר איחוי 
של התפרים; פגיעה באנטומיה עם יצירת פיסטולות והצטלקויות; 

פגיעה בתפקוד המיני; ואי שליטה על הסוגרים ]11,10,3,1[. 
חסרונות נוספים אשר שויכו לביצוע תדיר של ההליך הם העלות 
הגבוהה הכרוכה ביישום גישה לא מגבילה של ביצועה, יחד עם זמן 
העבודה המצטבר של תפירת החתך ותיקונו על ידי הצוות הרפואי 
]3, 12[. בנוסף לכל אלו, יש להתייחס לעובדה שמעולם לא נמצא 
מדד אובייקטיבי המאפשר לחזות באופן מדויק ומספק באילו מבין 
היולדות צפוי קרע המחייב ביצוע של אפיזיוטומיה מונעת; כך 
למעשה, אפיזיוטומיה היא הליך שביצועו אינו נדרש על פי הוריות 
מוגדרות וברורות, וההחלטה בדבר ביצועה ואופן ביצועה )חתך 
מדיאני או מדיולטרלי( נתונה בידי העדפותיו האישיות או ניסיונו של 
הצוות המטפל ]3[. יתרה מזאת, במספר עבודות הודגם, כי שינויים 
בשיעור הביצוע של אפיזיוטומיה תלויים באיש המקצוע המלווה את 
הלידה, סיווג בית החולים, גודלו, מיקומו, ואף שעת היממה שבה 
התרחשה הלידה ]5[. בנוסף על כך הוכח כי בניגוד לדעה הרווחת 
בעבר, שימוש מוגבל ומופחת באפיזיוטומיה אינו משפיע לרעה על 

תוצאות מיילדותיות, כגון ציון אפגר או דרגת pH בדם טבורי ]4[. 
בשל כך, ספקות לגבי יעילות הפעולה החלו לעלות בשנות ה–70 וה–

80 של המאה הקודמת, וקריאות לזניחת ההליך החלו להגיע ממקורות 
שונים, כך שהחלה מגמה של ירידה בשיעורי ביצוע אפיזיוטומיה 
ברחבי העולם. אולם למרות הוכחות רבות, שהובילו לקריאה להימנע 
מיישום תדיר של אפיזיוטומיה, עדיין מיושם הליך זה בשיעור גבוה מן 
המצופה. על פי הנתונים שעלו ממחקרים בנושא, הסיבות העיקריות 
להמשך יישומו של הליך זה הן מסורת של ביצוע אפיזיוטומיה על ידי 

הצוות המטפל, העדפותיו האישיות והרגליו ]1, 4, 5, 12[. 

מטרות
ובשל  סיבוכיה,  לעומת  אפיזיוטומיה  ליעילות  באשר  הספק  לנוכח 
העובדה שבלידות לדניות במבכירות עשויים הממצאים להיות בעלי 
במבכירות  הלידה  תוצאות  את  לחקור  ביקשנו  מכרעת,  חשיבות 
במוסדנו, כתלות בשינוי הגישה הרווחת לגבי אפיזיוטומיה. לשם כך 
אפיזיוטומיה  ביצוע  שיעור  תקופות שבהן  בין שתי  השוואה  ערכנו 

היה שונה משמעותית.

שיטות מחקר
אוכלוסיה,  מבוסס  פרוספקטיבי  היסטורי  מחקר  היא  העבודה 
המבכירות  היולדות  אוכלוסיית  בין  השוואה  נערכה  שבמסגרתו 
מתהליך  כחלק  זה,  הליך  עברו  שלא  אלו  לבין  אפיזיוטומיה  שעברו 
ינואר 1988 - מרץ 2009. בעיון  בין  הלידה בבית חולים "סורוקה", 
אפיזיוטומיה  של  הביצוע  שיעור  כי  עלה,  הנתונים  במסד  ראשוני 
במבכירות ירד מ–90% בשנת 1988 ל–15% בשנת 2008 )תרשים 1(. 
הירידה המשמעותית ביותר - מ–80% ל–30%, התרחשה בין השנים 
2002-1999. לנוכח ממצאים אלו, החלטנו להשוות את אוכלוסיית 
המייצגת  א'(,  )תקופה   1999-1994 תקופות:  שתי  בין  המבכירות 
תקופה שבה הגישה לאפיזיוטומיה הייתה ליברלית יותר, עם שיעור 
של 80%-90%; ו–2009-2002 )תקופה ב'(, שבה הגישה הייתה מגבילה 

יותר, עם שיעורי אפיזיוטומיה של 20%-30%. 
ידוע, כי מבכירות נמצאות בסיכון גבוה יותר להיארעות טראומה 
לחיץ הנקבים בהשוואה לוולדניות ]2, 5[. לכן, הקריטריונים להכללת 
היולדות לאוכלוסיית המחקר כללו את כל הנשים המבכירות שעבורן 
זהו הריונן הראשון בלבד, עם עובר יחיד במצג ראש, אשר ילדו לידה 
לדנית במועד. הקריטריונים לאי הכללה באוכלוסיית המחקר כללו 

נשים שלא עברו מעקב הריון מלא, הריונות מרובי עוברים, כל 
המצגים מלבד מצג ראש, לידות מכשירניות ולידות שלא במועד.

לצורך המחקר, הסתייענו בקובץ הנתונים הממוחשב של החטיבה 
וגניקולוגיה, הכולל את כל הלידות שהתרחשו בבית  למיילדות 
החולים בתקופות האמורות, ומכיל נתונים דמוגרפיים של היולדות 
 International( ICD-9–בנוסף לקודים לאבחנות ופרוצדורות על פי ה
Classification of Diseases מהדורה תשיעית(. הנתונים הדמוגרפיים 
והקליניים שנאספו כללו: מספר לידות קודם, גיל האם, מוצא האם 
)יהודי/בדואי(, גיל הריון ומשקל לידה. סיבוכי לידה שהוערכו היו: 
White ]18[(; הפרעת לחץ דם במהלך  סוכרת הריון )סיווג על פי 
ההריון )PIH, על פי סיווג Davey and MacGillivary ]19[(; גדילת יתר 
של העובר )> 4,000 גרם(; ועיכוב בגדילה תוך רחמית. תוצאות לידה 
וסיבוכיה אשר הוערכו היו: גיל הריון בעת הלידה; משקל לידה; ביצוע 
אפיזיוטומיה מדיולטרלית )קוד Z736(; קרעים בחיץ הנקבים מדרגה 
 ראשונה ושנייה; קרעים בחיץ הנקבים מדרגה שלישית; משקל לידה 
> 4,000 גרם; דימום לאחר לידה; והרדמה כללית. קרעים מדרגה רביעית 

הוצאו מאוכלוסיית המחקר, בשל העובדה שהיו אך בודדים במספר.
תבנית המחקר ואופן ביצועו אושרו על ידי ועדת הלסינקי של בית 
החולים. ניתוח סטטיסטי נעשה באמצעות תוכנת SPSS גרסה 17 
)SPSS, Chicago, IL, USA(. מובהקות סטטיסטית חושבה באמצעות 
 t להבדלים במשתנים איכותיים ובתבחין Fisher’s exact 2 אוχ תבחין
להבדלים במשתנים רציפים. על מנת לבדוק גורמים מנבאים הקשורים 
באופן עצמאי לקיום קרעים בחיץ הנקבים, הוכנסו המשתנים 
שנמצאו מובהקים בעיבוד חד משתנים למודל רב משתנים של 
 תסוגה לוגיסטית מרובה. לבדיקת מגמות בנקיטת אפיזיוטומיה בוצע

 .p<0.05 המחקר התבצע ברמת מובהקות של .For Trends2χ - 

תוצאות
על  ענו  אשר  במבכירות,  לדניות  לידות   20,342 כלל  המחקר 
הקריטריונים להכללה במחקר: 9,192 מבכירות בתקופה א' ו–11,150 

תרשים 1:
שיעורי  ביצוע אפיזיוטומיה והיארעות קרעים בדרגה ראשונה ושנייה בבית 

החולים סורוקה בין ינואר 1998 - מרץ 2009
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בשנת  מ–90%  ירד  במבכירות  האפיזיוטומיה  שיעור  ב'.  בתקופה 
1988 ל–15% בשנת 2008. השיעור הממוצע של ביצוע אפיזיוטומיה 
השנים בין  שרווח   ,90%-80% של  גבוה  משיעור  משמעותית   ירד 

 .2008-2002 השנים  בין   30%-15% של  נמוך  לשיעור   ,1999-1988
 .2003-1999 השנים  בין  התרחשה  ביותר  המשמעותית  הירידה 
השיעור הגבוה ביותר שנצפה היה 90.7% בשנת 1988, ואילו השיעור 

הנמוך ביותר היה 15% בשנת 2008. 
בטבלה 1 מובאים המאפיינים האפידמיולוגיים, סיבוכי ההריון 
ותוצאות הלידה של אוכלוסיית המחקר, על פי החלוקה לתקופות 
א' וב'. בשתי התקופות הנחקרות היו רוב היולדות ממוצא יהודי. גיל 
האם היה גבוה משמעותית בתקופה ב' מאשר בתקופה א' )4.3±24.2 
מול 3.9±23.53 בהתאמה, p<0.001(, אולם בפועל אין לעובדה זו 
משמעות קלינית. הבדלים בסיבוכי הריון בין שתי התקופות לא היו 
משמעותיים סטטיסטית. לגבי תוצאות הלידה, שיעור האפיזיוטומיה 
היה משמעותית גבוה יותר בתקופה א' מאשר בתקופה ב' )86.8% מול 
21.3%, בהתאמה, p<0.001(. הבדל בולט נצפה בשיעורי הקרעים מדרגה 
ראשונה ושנייה, אשר היו גבוהים יותר משמעותית בתקופה ב' מאשר 
בתקופה א' )37.5% מול 5.8% בהתאמה, p<0.001(. קרעים מדרגה 
שלישית היו שכיחים פי ארבעה בתקופה ב' מאשר בתקופה א' )0.4% 
מול 0.1%, בהתאמה, p<0.001(. שיעורי ההרדמה הכללית ודימום לאחר 

לידה היו אף הם גבוהים משמעותית בתקופה ב' לעומת תקופה א'. 
בטבלה 2 מובאת השוואה בין תוצאות הלידה בתקופות א' וב', 
כאשר כל תקופה מחולקת לשתי תת קבוצות ביחס לביצוע או אי 
ביצוע אפיזיוטומיה. קרעים מדרגה ראשונה ושנייה היו משמעותית 

גבוהים יותר בנשים מתת הקבוצות שלא עברו אפיזיוטומיה בשתי 
התקופות הנחקרות. שיעור זה היה גבוה באופן בולט יותר בתקופה 
ב' מתקופה א' )44.9% מול 28.4%, בהתאמה, p<0.001(. במהלך 
תקופה א', רק 869 מתוך 9,192 נשים )9.5%( ילדו עם חיץ נקבים 
ללא קרעים, בעוד שבתקופה ב' ילדו 4,748 מתוך 11,150 נשים 

)42.5%( ללא קרעים בחיץ הנקבים. 
בטבלה 3 מובאים ממצאי התסוגה הלוגיסטית. בנוסף, מודגמת 
גורם מגן מפני קרעים מדרגה  העובדה שאפיזיוטומיה מהווה 
ראשונה ושנייה )OR=0.1, p<0.001( - כל זאת תוך נטרול מערפלים 
פוטנציאליים, כגון: משקל היילוד, מצוקת עובר, חוסר התקדמות 
השלב השני של הלידה, מוצא האם ותקופת הזמן - א' או ב', שנמצאו 
בעבודות קודמות ככאלו היכולים להיקשר באופן עצמאי לגרימת נזק 
לחיץ הנקבים. על אף העובדה שאפיזיוטומיה מהווה גורם מגן, נמצא 
מנגד כי לידה בתקופה ב', משקל לידה מעל 4,000 גרם, מוצא יהודי 
ומצוקת עובר - מהווים כולם גורמי סיכון עצמאיים לגרימת קרעים 
מדרגה ראשונה ושנייה. בתסוגה לוגיסטית שבוצעה לזיהוי הקשר בין 

אפיזיוטומיה וקרעים מדרגה שלישית, לא נמצא קשר מובהק. 

דיון 
ביצוע  כלפי  הגישה  שינוי  השפעת  את  לחקור  ביקשנו  זו,  בעבודה 
אפיזיוטומיה במבכירות על טראומה לחיץ הנקבים. לשם כך, נערכה 
בין שתי התקופות  זמן שונות עם שוני  בין שתי תקופות  השוואה 
למגמה  בדומה  מדגימים,  שהנתונים  כפי  זה.  הליך  ביצוע  בשיעור 
ירידה  חלה  קודמים,  במחקרים  ותועדה  העולם  בשאר  שנצפתה 
בבית  במבכירות  אפיזיוטומיה  ביצוע  בשיעור  ביותר  משמעותית 
העשור  ועד  הקודמת  המאה  של  ה–90  משנות  סורוקה  החולים 
עובדת  רואים את  אנו   .]20,17,8,7,4[ הנוכחית  הראשון של המאה 
הירידה המשמעותית בשיעור הביצוע של אפיזיוטומיה בבית החולים 

כממצא חיובי של עבודה זו. 
נכתבו  וה–80 של המאה הקודמת  ה–70  כאמור, מאז שנות 
סקירות רבות בספרות; נקבע בהן כי יש לזנוח את הביצוע השגרתי 
של אפיזיוטומיה, הואיל ונצפתה ירידה בשיעורי הטראומה לחיץ 
הנקבים לאחר שההליך החל להתבצע באופן מוגבל ]2, 3, 17, 18[. 
נפוצה העובדה, כי קיים פער בין ההמלצות המבוססות על הוכחות 
העולות ממחקרים לבין הניסיון המעשי בעשייה הקלינית, כפי שהודגם 
בממצאינו, המדגימים שיעור אפיזיוטומיה גבוה של 90% בשנות ה–90 
שפחת ל–15% רק בשנת 2008 )תרשים 1(. עובדה זו יצרה עבורנו את 
ההזדמנות לחקור את השפעות הירידה הטבעית בשיעור הביצוע של 
אפיזיוטומיה על הקשר לטראומה לחיץ הנקבים בקרב אוכלוסיית 
המבכירות, הנמצאות בסיכון יתר לקרעים ולפגיעה טראומטית לחיץ 

הנקבים ]1[.
בחרנו לחקור ארבעה סיבוכי לידה מיידיים: קרעים מדרגה 
ראשונה ושנייה, קרעים מדרגה שלישית, דימום לאחר לידה והרדמה 
כללית. בתוצאות הראשוניות שעלו מניתוח חד משתנים של 
הנתונים, אשר נעשה על מנת לקבוע את שיעור הסיבוכים בתקופות 
א' ו–ב', מצאנו כי ככל שנעשה פחות שימוש באפיזיוטומיה, חלה 
עלייה בכל הסיבוכים שצוינו. אולם בהסתכלות על כל תקופה בנפרד 
- בעודנו מסווגים את הלידות שבוצעו במהלכה לתת קבוצות של 
יולדות, כאשר באחת בוצעה אפיזיוטומיה, ובשנייה לא - נמצא 
כי השונות הסטטיסטית המובהקת חלה רק לגבי שיעור הקרעים 

בדרגה ראשונה ושנייה.
כי בעוד ששיעורי  זו הוא,  הממצא החשוב ביותר בעבודה 
האפיזיוטומיה צנחו, נצפתה עלייה בקרעים מדרגה ראשונה ושנייה 
דיווחים קודמים  בחיץ הנקבים - ממצא הנמצא במתאם עם 

טבלה 1:
מאפיינים אפידמיולוגיים, סיבוכי הריון ותוצאות הלידה במבכירות בסורוקה בשנים 

1999-1994 )תקופה א'( ו–2009-2002 )תקופה ב'(.

*ממוצע ± סטיית תקן

מאפיינים אפידמיולוגיים

 תקופה א' 
)N= 9,192(

)%( N

 תקופה ב'
)N=11,150(

)%( NP Value

> 64440.001 )57.8%(5948 )64.7%(יהודיותמוצא

4706 )42.2%(3244 )35.3%(בדואיות

> 24.200.001 )±4.309(23.53 )±3.961(גיל האם*

סיבוכי הריון

4000.218 )3.6%(360 )3.9%(סוכרת

7650.157 )6.9%(585 )6.4%(הפרעת יתר לחץ דם

IUGR)2.6%( 238)2.8%( 3080.447

תוצאות הלידה

> 23750.001 )21.3%(7978 )86.8%(אפיזיוטומיה

> 41810.001 )37.5%(533 )5.8%(קרעים בדרגה ראשונה ושנייה

> 460.001 )0.4%(9 )0.1%(קרעים בדרגה שלישית

> 1120.001 )1.0%(36 )0.4%(דימום לאחר לידה

2710.009 )2.4%(174 )1.9%(הרדמה כללית

> 38.930.001 )±1.932(39.21 )±1.832(גיל הריון בלידה*

 3090.71 משקל לידה*
)±463.773(

 3074.81 
)±467.530(

0.015

150.449 )0.1%(9 )0.1%(מצוקת עובר במשגוח )מוניטור(

0.126אי התקדמות השלב השני של הלידה

0.377משקל עובר מעל 4,000 גרם
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בספרות ]12, 13, 19, 20[. בשתי התקופות, א' ו–ב', יולדות שעברו 
אפיזיוטומיה סבלו משיעורים נמוכים יותר של קרעים מדרגה 
ראשונה ושנייה. בתסוגה הלוגיסטית שבוצעה כדי לזהות גורמי 
סיכון בלתי תלויים לקרעים מדרגה ראשונה ושנייה הקשורים 
לאפיזיוטומיה, מצאנו שאפיזיוטומיה - שיושמה בשיעור נמוך 
משמעותית בתקופה ב' - מהווה גורם מגן מובהק סטטיסטית מפני 
 Odds Ratio 0.1, CI 0.09-0.11,( קרעים בדרגה ראשונה ושנייה 
P value <0.001( ממצא זה הוא בעל משמעות קלינית מובהקת, כיוון 
שלמרות שהחתך המבוצע באפיזיוטומיה מהווה בעצמו טראומה 
השקולה לקרע מדרגה שנייה ]1, 2, 7, 11, 15, 16[, קרעים מדרגה 
שנייה הנגרמים באופן עצמוני, אינם טומנים בחובם תחלואה 

משמעותית ]15, 16[. 
לעומת זאת, הוכח כי אפיזיוטומיה גורמת למגוון סיבוכי לידה 
מוקדמים ומאוחרים ]5,3,1[. באותו מודל לתסוגה לוגיסטית, מצאנו 
כי תקופה ב' עצמה מהווה גורם סיכון בלתי תלוי לקרעים מדרגה 
ראשונה ושנייה. אנו מאמינים, כי ממצא זה הוא תוצאה של הכללת 
קרעים עצמוניים בלבד, ללא הכללת אפיזיוטומיה בניתוח הסטטיסטי. 
כאשר נערכה השוואה בין לידות בשתי התקופות עם תוצאת חיץ 
נקבים ללא קרעים, נמצא כי רק 9.5% מהיולדות בתקופה א' ילדו עם 

חיץ נקבים ללא קרעים, לעומת 42.5% מהיולדות בתקופה ב'.
בניתוח החד משתנים במחקרנו נמצא, כי קרעים מדרגה שלישית 
שכיחים יותר בתקופה ב', שבה צנחו שיעורי האפיזיוטומיה. למרות 
זאת, בבחינת התסוגה הלוגיסטית שבוצעה כדי לזהות את אופי 
הקשר בין ביצוע אפיזמיוטומיה לבין קרעים מדרגה זו, לא נמצא כל 
קשר בין אפיזמיוטומיה ובין קרעים מדרגה שלישית, ולא נמצא כי 

ההליך מגן מפני קרעים מסוג זה. 
בהתאמה לממצאים העולים ממחקרנו, דיווחו Sleep וחב' ]12[ על 
אירועים רבים יותר של טראומה חמורה ביולדות שצוותו לקבוצה 
עם מדיניות של הגבלת ביצוע אפיזיוטומיה. אולם ממצאיהם 

מורכבים מ–5-4 אירועים של נשים שחוו טראומה חמורה מתוך 
1,000 נשים שהוכללו במחקר. מכאן עולה, שהבדלים אלו עשויים 

להיות אקראיים בלבד. 
לעומת זאת, בחלק מהמחקרים הודגם כי ירידה בשיעור ביצוע 
אפיזיוטומיה הייתה קשורה לירידה בקרעים מדרגה שלישית ]15[, 
בעוד שבמחקרים אחרים לא נמצא הבדל בשיעור הקרעים מסוג זה 
ביישום ליברלי של אפיזמיוטומיה לעומת יישום מוגבל של הליך 
זה ]3, 5, 19[. ממצא זה משמעותי ביותר לגבי ההמלצה להימנע 
מאפיזיוטומיה בלידות במבכירות, שהרי אלו הקרעים הגורמים 

לסיבוכים המרכזיים והמשמעותיים, כפי שצוין לעיל.
במחקרים קודמים הודגם קשר בין אפיזיוטומיה ובין דימום 
15[, ונמצא כי אפיזיוטומיה היא הגורם   ,8  ,1[ מוגבר ביולדת 
המשמעותי ביותר לדימום לאחר לידה עם Odds ratio של 4.67 עבור 
אפיזיוטומיה מדיולטרלית ]24[. בסקירתם של Thacker וחב' ]8[, 
מצאו החוקרים כי על פי המידע שפורסם בספרות עד שנת 1980, 
10% מהיולדות שעברו אפיזיוטומיה דיממו 300 מ"ל יותר מיולדות 
שלא עברו הליך זה ]8[. במחקרנו, המידע על דימום היה למעשה 
אבחנה של דימום לאחר לידה, שהיה שכיח יותר בתקופה ב', ככל 
שפחת הביצוע התדיר של אפיזיוטומיה. לעומת זאת, בהסתכלות על 
כל תקופה בנפרד, כאשר היולדות סווגו לכאלו שעברו אפיזיוטומיה 

ולכאלו שלא, לא נמצא הבדל שכזה. 
משמעות הממצאים הללו היא, שככל הנראה קיימים גורמים 
נוספים התורמים להיארעות דימום שלאחר לידה שלא נחקרו 
בעבודה זו, כגון אטוניה של הרחם, טיפול באוקסיטוצין, קרעים 
ומידת הניסיון וההכשרה של הצוות המיילד.  בצוואר הרחם, 
ממצאינו תואמים לאלו של Dannecker וחב' ]20[, שמצאו כי לא 
קיים הבדל בדרגת הדימום בין יולדות שעברו אפיזיוטומיה ובין 

יולדות שלא עברו הליך זה ]20[.
בנוסף נמצא במחקרנו, כי בתקופה ב', עם הירידה בשיעורי 
האפיזיוטומיה, נצפתה עלייה קלה בשיעורי ההרדמה הכללית - 
במיוחד בתת הקבוצה של היולדות שעברו אפיזיוטומיה. בספרות 
לא נמצא מידע באשר לקשר בין אפיזיוטומיה לבין שיעורי הרדמה 
כללית. ייתכן שהעלייה בשיעורי ההרדמה הכללית נובעת מכך, 
שהעלייה הנצפית בשיעור הדימום שלאחר לידה הצריכה בדיקה של 
תעלת הלידה וחיפוש מעמיק יותר אחר מקור הדימום תחת הרדמה 
כללית. בנוסף, עלייה בשיעור ההרדמה הכללית עשויה להיות קשורה 
לשיעור הגבוה יותר של הימצאות קרעים מדרגה שלישית בתקופה 

ב', שכידוע מצריכים תיקון מורכב יותר, תחת הרדמה כללית.
מגבלה אפשרית של מחקרנו נעוצה בהתבססות על מאגר המידע 
של החטיבה למיילדות. במאמר זה חסר מידע על היולדות, כגון: 
מצבן בימים הראשונים לאחר הלידה; סיבוכים ארוכי טווח; ומידת 
הניסיון וההכשרה של צוותי ניהול הלידה. מאגר מידע זה לא אפשר 

טבלה 2:
סיבוכי לידה ואפיזיוטומיה בקרב מבכירות בסורוקה בתקופות א' )1999-1994( ו–ב' )2009-2002(.

)N= 9,192( 'תקופה א
)%( N

)N=11,150( 'תקופה ב
)%( N

אפיזיוטומיה
N=7978

)%( N

ללא אפיזיוטומיה
N=1214

)%( NOR
P Value

)CI 95%(

אפיזיוטומיה
N=2375

)%( N

ללא אפיזיוטומיה
N=8775

)%( NOR
P Value

)CI 95%(

>0.001 )0.11-0.15(39940.136 )44.9%(237 )10.0%(>0.001 )0.05-0.07(3450.061 )28.4%(188 )2.4%(קרעים בדרגה ראשונה ושנייה

0.248 )1.0-1.0(331.458 )0.4%(13 )0.5%(0.242 )1.0-1.0(0 )0%(9 )0.1%(קרעים בדרגה שלישית

0.154 )0.9-2.0(821.356 )0.9%(30 )1.3%(0.710 )0.43-3.45(41.218 )0.3%(32 )0.4%(דימום לאחר לידה

0.002 )1.1-1.9(1931.510 )2.2%(78 )3.3%(0.495 )0.56-1.31(260.864 )2.1%(148 )1.9%(הרדמה כללית

טבלה 3:
תסוגה לוגיסטית מרובת משתנים עבור צפי להימצאות קרעים בחיץ הנקבים 

בדרגה ראשונה ושנייה.

Odds RatioC.I 95%P Valueמשתנה

>0.10.11-0.090.001ביצוע אפיזיוטומיה 

>2.73.04-2.420.001תקופה ב'

1.52.09-1.150.004משקל לידה מעל 4,000 ג' 

>1.41.57-1.350.001מוצא יהודי

2.77.02-1.040.041מצוקת עובר על פי המשגוח )מוניטור(

0.080.616-0.10.015חוסר התקדמות השלב השני של הלידה
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ביבליוגרפיה

לנו לחקור או לתת מענה לגבי כל הנושאים העולים תוך כדי עריכת 
המחקר וכתיבתו. נתונים נוספים שחסרים בעבודה זו הם תיעוד 
השיקולים שנלקחו בהחלטת הצוות המיילד לגבי השאלה האם 

להיעזר באפיזיוטומיה או להימנע מהפעולה. 
בנוסף, קיימת האפשרות שמידע לגבי הלידה לא סווג באופן 
מדויק או נכון במאגר המידע, או לחלופין - שנפלו טעויות בהקלדת 
והכנסת הנתונים אל הקובץ. אולם בפועל, שיעור הטעויות הכללי 

בקובץ זה נמוך ביותר. 
למרות שהנושא נחקר רבות בספרות, השיעור המיטבי לביצוע 
אפיזיוטומיה עדיין אינו ידוע. עם זאת, לנוכח ממצאינו במחקר זה, 
אנו מצפים כי ככל שיפחת שיעור הביצוע של אפיזיוטומיה בלידות 
לדניות עצמוניות של עובר יחיד במצג תקין במבכירות, וככל 
שתפחת מיומנות המבצעים אפיזיוטומיה, כך יעלה שיעור הקרעים 

מדרגה ראשונה ושנייה בחיץ הנקבים. 

לסיכום
חמורה  טראומה  גורמת  אפיזיוטומיה  כי  בספרות  שהוכח  לאחר 
לחיץ הנקבים, עדיף לנהל לידה לא מסובכת במבכירות מבלי לבצע 
להביא  יש  זאת,  עם  נקיטתו.  על  מראש  להחליט  מבלי  זה,  הליך 
בחשבון את קיומו של סיכון יחסי להיארעות קרע עצמוני מדרגה 

ראשונה ושנייה. • 
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