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 מתן אלעמי סוזין – ARRIVE Studyקריאה ביקורתית של 

 2018אוקטבור 

חברים יקרים שלום, אני חש חובה מוסרית לבצע סקירה זאת ומקווה, שאף על פי שהיא ארוכה, לא  

תתייגעו ותקראו אותה, כי ניסיתי להיות מאוד מקיף ורציני בטרם מישהו יאמץ, לטעמי, מסקנות שהן  

 הרות אסון. 

 ראשית שני ציטוטים באנגלית 

“Nature is a terrible obstetrician.” – Norwitz, quoted in Margulies 2016 

“When nature does work, it cannot be improved. Technology does not enhance a natural 

process that is working. It can only mar or destroy it.” – Stewart, 1998 

חותר תחת הדוגמה שהשראת לידה אלקטיבית בנשים בלידה ראשונה מעלה את   ARRIVEמחקר ה 

הסיכון לניתוח קיסרי ולסיבוכים, תוך שהוא מוצא, למעשה, ירידה בשיעור הניתוחים הקיסריים ושיפור  

נשים(, רב   6106לידתיים במקרים של השראת לידה. מכיוון שזהו מחקר גדול )-תוצאים אימהיים וסב 

למסקנות שלו יש פוטנציאל עצום להשפיע על ניהול לידות. האם   –  RCTחולים(,   בתי 41מרכזי )

-spin" מחקר זה באמת מביא ראיות חד משמעיות לשינוי מודל ניהול רפואי או שמדובר כאן ב 

doctoring"    פירוש של תוצאות מתוך נקודת השקפה אישית( על ידי רופאים הנחשבים לקובעי הדעה(

וריטה המקצועית כיום. אז ראשית אני רוצה לבחון את המחקר, ולאחר מכן לבדוק את "כלל  והאוט

 הנוף" של השראות הלידה האלקטיביות, במיוחד בארה"ב. 

 מה המחקר הזה בעצם טוען?

, או להשראת לידה אלקטיבית )ללא  38החוקרים גייסו רנדומלית מבכירות "בסיכון נמוך" בשבוע 

להמתין להופעה ספונטנית של לידה, עד שבוע  או   39+4לשבוע  39+0סיבה רפואית( בין שבוע 

בקבוצת הביקורת.   95%בקבוצת ההתערבות ו  94%לתכנית הניהול היו   adherence. אחוזי ה 40+5

  5, או ניקוד בישופ נמוך מ 30מעל  BMI,  34לא היה שוני בתוצאים לפי מוצא אתני, גיל אימהי מעל 

 בעת הגיוס למחקר. 

;  39+3( ילדו באופן משמעותי מוקדם יותר )שבוע נשים בקבוצת ההתערבות )קבוצת השראת הלידה

עד    39+3ימים; טווח בין רבעוני   40+0( מאשר קבוצת הביקורת ) 39+6עד   39+1טווח בין רבעוני 

לנשים בקבוצת    ימים(, אף על פי, שכשמו שאתם יכולים לראות, קיימת חפיפה משמעותית.  41+0

(  22%לעומת   19%ללדת בניתוח קיסרי )ההתערבות )השראת הלידה( היה סיכון נמוך משמעותית 

 (. 14%לעומת   9%רעלת הריון/לחץ דם הריוני )-ולחוות קדם

(. הטקסט מציין גם כי  4%לעומת   3%הילודים בקבוצת ההתערבות נזקקו פחות לסיוע נשימתי )

שהייתה   primary perinatal outcomeלילודים בקבוצת ההתערבות היה פחות סיכון לחוות אתה  

(, אך הבדל זה לא היה משמעותי  4%לעומת   5%) composite adverse eventsמישלב של  

לידתית, תמיכה נשימתית, ציון  -כלל בתוכו תמותה סב  composite adverse eventsסטטיסטית. ה 

איסכמית, פרכוסים, זיהום, תסמונת שאיפת  - דקות, אנצפלופתיה היפוקסית 5או פחות ב   3אפגר 

מקוניום, טראומה לעובר בלידה, דימום תוך מוחי או סבגליאלי לילוד, ותת לחץ דם המחייב תמיכה  

  composite adverse outcomeמהמרכיבים הללו למעט שניים גרם לכך שה   בואזופרסורים. כל אחד 

ילודים או פחות. שני הדברים שעלו על שיעור זה היו תסמונת שאיפת מקוניום    1000מ  6יתרחש ב 

  3:100בקבוצת ההמתנה( והצורך בסיוע נשימתי  9:1000בקבוצת ההתערבות לעומת  6:1000)

 בקבוצת ההמתנה.  4.2:100בקבוצת ההתערבות לעומת  

 אפילו כבר מקריאת התקציר מתעוררות בעיות. 

- הטווח הבין   ימים?  40+5האם רופאים נמנעו מליילד אלקטיבית נשים בקבוצת הביקורת לפני שבוע 

ילדו עד שבוע   50%של הקבוצה. בקרב קבוצת הביקורת, אחוזון ה  50%סביב אחוזון בעוני הוא  ר

מכלל הקבוצה ילדו את התינוקות שלהם עד אותו יום. מחקר על משך   75%, מה שאומר ש 41+0

ילדו אחרי( בהריונות מבכירות בסיכון נמוך שהגיעו למועד,   50%ילדו לפני ו  50%ההריון החציוני )
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מהנשים   50%, לא ,ARRIVE ,75%(. במחקר ה Mittendorf 1990ימים )  41+1מצא כי החציון היה 

, מה שגורם לי להרים גבות ולשאול איזה אחוז מהנשים  41+0בקבוצת הביקורת, ילדו עד שבוע 

בקבוצת הביקורת עברו השראת לידה??? מחקרים תצפיתיים מראים באופן עקבי שהשראת לידה  

  31עד  3טית של במבכירות מכפילה, באופן גס, את הסיכוי לניתוח קיסרי, ומדובר על תוספת אבסולו

, אפילו לאחר תקנון לגורמים כמו משקל העובר, גיל הריון, ולמרות טיפול הנועד  100נשים לכל 

 ;Baud 2013; Boulvain 2001; Cammu 2002; Davey 2016; Dublin 2000)להבשיל את צוואר הרחם 

Ehrenthal 2010; Glantz 2005; Jaquemyn 2012; Le Ray 2007; Luthy 2004; Macer 1992; 

Maslow 2000; Seyb 1999; Vahratian 2005; Van Gemmund 2003; Vardo 2011; Vrouenaets 

2005; Yeast 1999)  אם, כמו שנראה סביר, אחוז ניכר מהנשים בקבוצת הביקורת עברו השראת .

 , זה מצמצם באופן משמעותי את ההבדל בינן לבין קבוצת הההתערבות. לידה 

הופך להיות ה   41אפילו אם  ? 41+0ולא בשבוע   40+5מדוע הסף להשראת הלידה הוגדר בשבוע 

שבועות מלאים? כדי לחדד, אם, כמו    41+0החדש, למה לא ניתן לקבוצת הביקורת להשלים  42

, השראת לידה במבכירות מעלה את הסיכון  ARRIVEשטענו המחקרים התצפיתיים עד מחקר ה 

לקיסרי, אז קבוצת הביקורת קבלה עוד "מכה" בכך שלא היו לה יומיים נוספים לנסות ולפתח לידה  

 . 41+0ספונטנית עד שבוע 

מהנשים בקבוצת   14%בתקציר כתוב של  האם האוכלוסייה הייתה באמת אוכלוסייה בסיכון נמוך? 

מהנשים בקבוצת ההתערבות.   9%רעלת הריון או לחץ דם הריוני כמו גם ל -הביקורת הייתה קדם

  9. זה נראה מאוד לא סביר ש 38אבל אלה היו כולן נשים ב"סיכון נמוך" בעת הגיוס למחקר בשבוע 

נשים לאחר מכן, ולמעשה,   100ך כל מתו 5נשים פיתחו לחץ דם חדש תוך שבוע ועוד  100מתוך כל 

פיתחו יתר לחץ דם לאחר שלחץ דמן   5%, מצא כי רק יולדות מבכירות מארה"ב 31000מחקר על 

(. האם באמת כל השראות הלידה בקבוצת ההתערבות היו  Bailit 2015)  39+0היה תקין עד שבוע 

 סיבה רפואית כלל?  אלקטיביות ללא 

נשים בקבוצת הביקורת אובחנה עם יתר לחץ דם:"תמיד   7אולי יש הסבר נוסף לסיבה שאחת מכל 

כתב שבקרב נשים עם   Clark et al. (2009)ניתן למצוא תירוץ על מנת להשיג את מה שאתה רוצה". 

בתי חולים לחץ הדם הסיסטולי הממוצע בקבלה   27מתוך  3השראת לידה בשל לחץ דם הריוני, רק ב 

ממ"כ. אם    90ממ"כ, ורק בבית חולים אחד לחץ הדם הדיאסטולי הממוצע היה מעל  145היה מעל 

ה בהן, זה מעורר  נשים בקבוצת הביקורת קבלו "תווית" של יתר לחץ דם על מנת להצדיק השראת ליד

  140/90בי ספק לגבי אמינות הנתונים )אני מזכיר שוב כי לחץ הדם צריך קונסיסטנטית להיות מעל 

 שעות על פי ההגדרות(.   4-6וחי מדידה של במרו

הנשים בקבוצת הביקורת תרם לשיעור המוגבר יותר של  האם יכול להיות שאופן המעקב על 

עם או בלי   NSTבטוח שהנשים בקבוצת הביקורת עברו מעקב שכלל  הניתוחים הקיסריים שלהן?

BPP בנשים בהריון בסיכון נמוך, מבחני סקר לעובר, ובמיוחד .NST  גרועים במיוחד במציאת העוברים ,

, אבל הן  false positive. כמעט כל הבדיקות החיובית יהיו  (Grivell 2015; Lalor 2009)בסיכון אמיתי 

כמעט בוודאות תגרומנה לכך שהלידה תושרה, וגרוע יותר, הלידה תושרה עם רופא/ה מוטרדים מראש  

  4, שבדקה Cochraneמ   2010אנליזה ב - במטא  המוכנים להכריז על קיסרי בכל סטייה קלה מהנורמה.

בה חשפו לרופאים את התוצאות של חלק מהנשים ואת    גבוהיכון הריונות בס מחקרים על נשים עם 

לידתית, - היה שום הבדל בתמותה סב לאתוצאות הניטור של קבוצת הנשים השניה הסתירו מהרופאים, 

בקבוצה בה לא הראו   1.1%בקבוצה שבה הראו לרופאים את המוניטור לעומת   2.3%שהיה 

בדקה החמישית ללידה,   7לרופאים את המוניטור, וכן לא בתוצאים משניים שכללו ניקוד אפגר נמוך מ

 קבלה לפגייה, גיל ההריון בלידה או פרכוסים ביילוד.  

לא שיחקו על מגרש משחקים נטול מהמורות, וניתן   ARRIVEכלומר, הנשים בקבוצת הביקורת של ה 

לטעון כי יש סיכוי לא מבוטל שהחוקרים פירשו את נתוני המעקב שלהן כדי שיתאימו להנחת המחקר  

המוקדמת שלהם ולהשקפת עולמם. אבל, יש לנו נושא רחב יותר לעסוק בו. ממצאי המחקר תומכים  

 בכל מבכירה. זה מעלה שתי שאלות נוספות:  39בשבוע  שגרתית בהשראת לידה  

ה   בכל המבכירות?  39האם נצפה לראות את אותן תוצאות אם נשרה לידות באופן אלקטיבי בשבוע  

California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC)   בקישור הבא:  פרסם מאמר דעה

https://www.cmqcc.org/sites/default/files/Arrive%20Trial%20Statement%20Final.pdf 

https://www.cmqcc.org/sites/default/files/Arrive%20Trial%20Statement%20Final.pdf
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שמטיל ספק ביכולת הכללת תוצאות המחקר. המאמר מציין כי שיעורי    ARRIVEהמתייחס למחקר ה 

בתי החולים של קליפורניה   240הניתוחים הקיסריים במבכירות שעוברות השראת לידה )זירוז( ב 

 בחלק מבתי החולים שם.  60%בממוצע בטווח המגע עד  32%הוא 

מחקרים מלידות בית   במבכירות בסיכון נמוך הוא טיפול מיטבי? 19%האם שיעור ניתוחים של 

וממרכזי לידה על מבכירות בסיכון נמוך שהתאימו ללידה מחוץ לבית החולים דיווחו על מעבר לבית  

 ;Bailey 2017; Birthplace in England 2011)מהמקרים  13%-8%חולים וסיום בניתוח קיסרי ב  

Bovbjerg 2017; Hutton 2015; Janssen 2009; Johnson 2005; Jolles 2017; van der Hulst 

אחת שכבר הוכיחה עצמה -על-. לכן, ניהול המתייחס ללידה כתהליך פיזיולוגי, עם תמיכה של אחת(2004

  11-6שמעלה שיעור לידות ספונטניות ומפחיתה סיבוכים, היה מביא לכך ש   A1במחקרים עם רמת ראיות 

נשים היו מסיימות בניתוח קיסרי, בהשוואה למה שהשיגה קבוצת ההתערבות של   100פחות נשים מכל 

 . ARRIVEמחקר ה  

 עם הצגת תמונה שכזאת?  בסדרמה לא 

של שני עשורים בערך בארה"ב בהם מנסים להראות שלחכות ללידה ספונטנית  הוא השיא  ARRIVEה 

אין יתרונות והשראת לידה לא מעלה ניתוחים קיסריים או תוצאים שליליים אחרים, ושלמעשה, ההיפך  

הוא הנכון. הטיעון נאמר במלים הבאות: עכשיו אנו יודעים כי אין כל יתרון לחכות שהלידה תתחיל  

ראת לידה, אז למה לסכן את התינוק שיגדל יותר ממה שהאגן האימהי עשוי  מעצמה על פני הש

 להכיל, דבר שעלול לקרות ללא כל התראה מוקדמת גם בנשים בריאות? 

 האם זהו טיעון מוצק? 

כן. הטיפולים העיקריים שניתנים להשראת לידה   האם יש יתרונות לכך שהלידה מתחילה ספונטנית? 

הם טיפולים שמשפיעים על הציר ההורמונלי ויש ראיות הולכות ומצטברות לכך שהם מערערים  

מאזנים הורמונליים גם באם וגם בעובר. אמנם המנגנונים עוד לא פוענחו במלואם, אך יש ראיות  

אם כי הוא מוכן לצאת החוצה על ידי "שעון  מוצקות לכך שבלידה ספונטנית העובר הוא זה שמאותת ל 

  מה שגורם לקסקדה –היפותלמי" המפעיל את ציר ההיפופיזה אדרנל ומעלה את רמות הקורטיזול 

שלמה של אירועים באם המכינים את העובר להתמודד עם החיים החוץ רחמיים, מנצחים על תהליך  

הלידה, עוזרים לאם ולעובר להתמודד עם הדחק של הלידה, מקדמים הנקה מוצלחת ומעודדים את  

 (. Buckley 2015הקשר בין האם והילד )

לא הרבה. שיעור העוברים    ?39כמה סביר שהעוברים יגדלו אם נותנים להריון להימשך מעבר לשבוע 

המאקרוזומיים בהריונות בסיכון נמוך משתנה מעט מאוד בשבועות האחרונים של ההריון. מחקר  

( ללא סוכרת הריון מצא ששיעור העוברים המאקרוזומיים  30מעל  BMIשבדק נשים שמנות במיוחד ) 

(. וידוע כי לנשים רזות יותר יש סיכון נמוך  Lee 2016)  40בשבוע  14%ל  38בשבוע  11%עלה מ 

 יותר לעוברים מאקרוזומיים.  

  O'Driscollשל    Active Management of Laborהקיסריים ב כמו כן ברצוני להזכיר, ששיעור הניתוחים 

בארה"ב עמד על    70. ובכלל שיעור הניתוחים הקיסריים בשנות ה 1%ל  0.5%היה בין  CPDעקב 

. כך שגם אם לכאורה שיעור  5%

הקיסריים "מציל" יותר עוברים  

במועד מנזקים קשים לטווח  

מה שלא מוכח בהריונות   –ארוך 

בארה"ב חלה    –בסיכון נמוך 

עלייה משמעותית בשיעור  

הניתוחים על רקע של "חוסר  

התקדמות" בעוד שהמשקל  

  40הממוצע של העוברים ב 

השנה האחרונות בארה"ב לא  

, אם כבר  עלה באופן משמעותי

ירדו מעט )ראו הוכחה לכך  

 בנתונים בגרף הרצ"ב( 
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חשוב מכך, חוסר היכולת ללדת תינוקות גדולים יותר תלויה לא פחות בראש של הרופא האחראי  

בחדר לידה, ולא בהכרח בגוף של האישה. כל מחקר שאי פעם בדק את הנושא מצא שכאשר, על  

סמך הערכת משקל, הרופאים חושדים כי התינוק יהיה גדול, הסיכויים לסיים בניתוח קיסרי עולים  

 ;Blackwell 2009)ללא קשר האם התינוק למעשה באמת נולד בסוף מאקרוזומי או לא  משמעותית, 

Mestechkin 2008; Scifres  -Levine 1992; Melamed 2010; Parry 2000; Peleg 2014; Sadeh

2015; Weeks 1995; Weiner 2002)  ההיפך גם נכון: בנשים שעובריהן היו מאקרוזומיים אך לא נחשדו .

 כמאקרוזומיים שיעור הקיסריים היה נמוך יותר בהשוואה לנשים שנחשדו שעוברן מאקרוזומי. 

לא  ?  42מה הסיכוי שמבכירה תפתח סיבוך אם הריונה הוא בסיכון נמוך וניתן לו להימשך עד שבוע 

מהמבכירות הבריאות תפתחנה לחץ דם   5%ש  דיווחו  Bailit et al (2015)כפי שציינתי לעיל, גבוה. 

  3%( תפתחנה מיעוט מי שפיר, ורק 4%. אותו מחקר מצא שאפילו פחות )39גבוה לאחר שבוע 

שגם להן כידוע יש שיעור   –  non-reassuring fetal statusמהתינוקות יהיו חיוביים לבדיקה שתדגים 

false positive   עצום(Grivell 2012; Lalor 2009)  מה גם, שסביר כי גם המספרים במחקר זה הם .

שהראה כיצד ניתן להגדיר אישה   Clark 2009גבוהים יותר, כי כמו שהודגם במחקר של 

נסיבית" על סמך נטיית צוות בית החולים הספיציפי ללא עמידה בהגדרות מדוייקות  כ"היפרט

הדורשות עלייה עקבית במדידות חוזרות בלחץ הדם. כמו כן, מיעוט מי שפיר מבודד, בהעדר  

. בכל מקרה, העובדה הפשוטה שחלק  (Morris 2014)תסמינים אחרים, הוא נבאי גרוע לתוצאים רעים 

קטן מהנשים מפתחות סיבוכים לאחר הגעה למועד אינה טיעון מספק להשרות לידה לכל הנשים בסיכון  

שאין שינוי בתוצאים העובריים וספק גדול לגבי ההפחתה   ARRIVE, גם לאור תוצאות ה 39נמוך בשבוע 

 האמיתית הצפוייה בשיעור הניתוחים הקיסריים.

 מה הסיכון?  –מפחידים כל כך מתמותה תוך רחמית 

,  42ככלל, הסיכונים לתמותת עובר תוך רחמית הם נמוכים מאוד, ולא משמעותיים קלינית עד שבוע 

 ;Alimena 2017 [U.S.]; MacDorman 2015 [U.S.])וגם בשבוע זה הסיכון האבסולוטי עדיין נמוך 

Morken 2014 [Norway]; Weiss 2014 [Germany]) יתרה מכך, הסיכון לתמותת עובר תלוי בגורמים .

 Flenady)( 40ומעל גיל   18מוצא, מצב משפחתי, וקצוות של הגיל האימהי )מתחת לגיל רבים כדוגמת 

2011; Getahun 2007; MacDorman 2015; Reddy 2010)  ואלה מאפיינים שעשויים להיות סמנים ,

אם אף אחד   (. Moraitis 2015לגורמי סיכון אחרים כמו עוני, מעקב תת סטנדרטי, או ניתוח קיסרי קודם )

הוא בקצה התחתון של המספרים   IUFDמהגורמים הללו לא קיים באישה הספציפית, אז הסיכון שלה ל 

  10לעיל. באנליזה היחידה של נשים בסיכון נמוך בארה"ב, השיעורים דיווחו על שיעורי תמותה גבוהים פי 

, מה שמעלה את החשש כי אולי הייתה טעות  (Alimena 2017)ביחס לשלושת המחקרים האחרים 

(. נשלחה הערה לחוקרים ושאלה בנושא זה אך הם decimal pointהדפסה של הנקודה העשרונית )

במועד נמוכים  IUFDהתעלמו ממנה נכון להיום. אם אכן זה נכון, הרי שבהריונות בסיכון נמוך שיעורי ה 

 . 4:10000-1הרבה יותר מ 
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 האם השראת לידה באמת מקטינה את שיעורי הניתוחים הקיסריים? 

כפי שראינו לעיל, מחקרים תצפיתיים מצאו באופן עקבי שהשראת לידה אלקטיבית מעלה את  

משמע, שהסיכון המוגבר הוא אינטרינזי לתהליך השראת הלידה ולא   –הסבירות לניתוח קיסרי 

באינדיקציה עצמה )שהרי זאת השראה אלקטיבית(. ברם, אלה המצדדים בהשראת לידה אלקטיבית,  

אם הן עוברות השראת לידה או ממתינות ללידה  טוענים שהשאלה אינה האם טוב יותר לנשים 

ספונטית, אלא האם לנשים המגיעות למועד טוב יותר עם השראת לידה מיידית בהשוואה להמתנה  

 .  (Bailit 2015; Cheng 2012; Darney 2013; Gibson 2014; Lee 2016)לתאריך מאוחר יותר 

 

( מעבר  expectant managementמחקרים הבוחנים השראת לידה בכל שבוע נתון לעומת המתנה )

ככלל מדווחים על   –שמשמעותה או לידה ספונטנית או השראת לידה מאוחרת יותר   –לשבוע הזה 

פחות ניתוחים קיסריים עם השראת לידה. אבל, אם בוחנים לעומק את הנתונים ממרכזים השונים  

( רואים ואריאציות גדולות בשיעור הניתוחים הקיסריים, מה שמחשיד מאוד כי  raw dataשהשתתפו )

)השורה    Rasmussen & Rasmussen (2011)סגנון הניהול הוא האחראי לתוצאות הללו. למשל 

התחתונה בטבלה לעיל(, מחקר עם שיעור כולל נמוך של ניתוחים קיסריים, מצא, בניגוד לאחרים,  

 & Rasmussenו  Cheng et al (2012)בית מעלה את הסיכון לניתוח קיסרי. שהשראת לידה אלקטי 

Rasmussen (2011)  קבלו תוצאות שונות מאוד בשיעור הניתוחים הקיסריים למרות שלמטופלותיהם ,

, מחקר שכלל נשים עם סיבוכים רפואיים כמו לחץ דם  Darney et al (2013)היו מאפיינים דומים מאוד. 

, שהוא מחקר על נשים  Cheng et al 2012גבוה, דיווח על שיעור ניתוחים קיסריים דומה לזה של 

גבוה, מדווח על שיעורי ניתוחי   BMIשהוא מחקר על יולדות עם  Lee et al (2016)בסיכון נמוך בלבד. 

, על אף שיעורים נמוכים ודומים של עוברים מאקרוזומיים, מה שמהווה סיבה  38%ו  30%קיסרי של 

 גדולה לדאגה, כי הרי ניתוח בטן נוטה להסתבך יותר ככל שההשמנה קשה יותר. 

מציין ש"השראת לידה בשבוע מסויים לעומת   Glantz (2010)יתרה מזאת, תכנון המחקר לקוי.  

להמתין מעבר לשבוע הזה" מותירה מחוץ לאנליזה את כל האנשים שילדו עצמונית במהלך השבוע  

הזה. הוא בדק את שיעורי הניתוחים הקיסריים שבוע אחר שבוע בהתאם לאם היולדת עברה השראת  

יורק. אז הוא חישב את שיעורי הניתוחים   לידה או החלה לידה עצמונית, מבסיס נתונים של מדינת ניו 

הקיסריים על פי "השראת לידה בשבוע מסויים לעומת להמתין מעבר לשבוע זה" והישווה את  

המספרים ל"השראת לידה בשבוע מסויים לעומת המתנה בשבוע הזה או מעבר לו". לאחר תקנון  

מצא שכאשר כללו נשים שילדו ספונטנית בשבוע ההריון הספציפי, הסיכון לניתוח   לגורמי סיכון, הוא 

 Darneyקיסרי היה גבוה יותר, לא נמוך יותר, בקבוצת השראת הלידה לעומת קבוצת ההמתנה. כש 

השראת לידה בשבוע מסויים לעומת    ניתחו מחדש את הנתונים שלהם על ידי שימוש ב"  (2013)

המתנה בשבוע הזה או מעבר לו", הם לא פרסמו את תוצאותיהם אך כתבו ששיעורי הניתוחים  



6 
 

, גם כן ערכו אנליזה נוספת Bailit et al. (2015)הקיסריים הם כבר לא לטובת קבוצת השראת הלידה.  

וכעת התוצאות היו שיעורים דומים של ניתוח קיסרי בין השראת לידה  Glantzשל הנתונים שלהם על פי 

 34%) 40בסיכון לניתוח קיסרי בשבוע  30%( ועלייה של 24%לעומת   26%) 39לבין המתנה בשבוע 

(, ואני חייב להוסיף, שזה עדיין לא עצר אותם מלהמליץ על השראת לידה אלקטיבית בשבוע  27%לעומת 

39. 

גבוה של ניתוחים קיסריים הוא גיל הריון מתקדם? לא. ככל הנראה אופן הניהול  האם האשם בשיעור 

 הרפואי הוא האשם. איך אני יודע זאת? 

, שנכון לאותו זמן  41המחקר הגדול ביותר שבחן השראת לידה אלקטיבית בנשים בשבוע  •

במבכירות   26%נחשבה להשראת לידה אלקטיבית, דיווח על שיעור ניתוחים קיסריים של 

(. כל אלה היו מבכירות בריאות במועד עם  Hannah 1996שהחלו את הלידה ספונטנית )

עובר יחיד במצג ראש בהריון בסיכון נמוך שהתקבלו בלידה ספונטנית לחדר לידה. במלים  

אחרות, לא הייתה להן סיבה רפואית אחת בקבלה שיכלה לנבא מראש סיכון מוגבר לניתוח  

 קיסרי. 

 

מסקנה: אם יש לך שיעור ניתוחים קיסריים גבוה מאוד ביולדות שהן בסיכון נמוך מאוד  

 תה מבצע, לא ביולדות. המתחילות לידה עצמונית, משהו לקוי בניהול הלידה שא 

 

שני מחקרים גדולים מארה"ב דיווחו ששיעורי הניתוח הקיסרי היו יציבים במבכירות בריאות   •

להריון, אבל אז קפצו באופן חד מאוד כלפי מעלה. אחד דיווח על עלייה    40ל  37בין שבועות 

(, ושני דיווח על  Cheng 2008( ) 30%)עלייה של  41בשבוע  30%ל   40בשבוע   23%מ 

בשיעור הניתוחים(, ועוד   46%)עלייה אחוזית של  41ל   40בין שבוע  22%ל  15%עלייה מ 

(, כלומר עלייה  Caughey 2007או יותר )  42בשבוע  31%ל   41בשבוע  22%קפיצה מ 

 . 41%אחוזית של 

 

מסקנה: אם אתם רואים קפיצה פתאומית בשיעור הניתוחים הקיסריים תוך מספר ימים  

בנשים בריאות לחלוטין, מה שהשתנה הוא תפיסת הניהול של הרופא, לא מצב הבריאות של  

 היולדת או עוברה וכן לא גודל העובר שלה. 

 

מחקר משוויץ דיווח על שיעור דומה של ניתוחים קיסריים במבכירות שעברו השראת לידה  •

בקבוצה   27%מסיבות רפואיות בהשוואה לנשים שעברו השראת לידה אלקטיבית )

(, ומחקר  Baud 2013בזאת שהושרתה אלקטיבית( ) 29%שהושרתה מסיבה רפואית לעומת 

אוסטרלי מצא שיעורי ניתוח קיסרי נמוכים הרבה יותר בנשים שהושרו מסיבה רפואית  

(. הייתם מצפים  Grivell 2012( )26%לעומת  18%בהשוואה להשראת לידה אלקטיבית )

לנשים שעוברות השראת לידה מסיבה רפואית יהיה שיעור גבוה יותר של ניתוחים קיסריים  

 מאשר נשים שעוברות השראת לידה אלקטיבית. 

 

לידה מסיבה רפואית יש שיעור ניתוח קיסרי דומה או  אם לנשים העוברות השראת  :  מסקנה

נמוך יותר מאלה שעוברות השראת לידה אלקטיבית, אז יש לנו בעיה עם הרופאים, לא עם  

 הנשים. 

 

כן. השראת    האם להשראת לידה עלולים להיות נזקים נוספים פרט להעלאת הסיכון לניתוח קיסרי?

( ופוגעת בדימוי ובבטחון  Buckley, 2015לידה שוללת מהנשים את היתרונות של האוקסיטוצין הטבעי )

העצמי של נשים, שאין להן את היכולת ללדת בבטחה את תינוקותיהן בכוחות עצמן. השראת לידה  

 היא גם גורם חלוט בספרות המעלה סיכון לסיבוכים מסכני חיים. אלה כוללים: 

 Al Zirqi)קרע של הרחם בנשים עם רחם שלא צולק בעבר וללא גורמים מעידים לקרע  •

2009; Azem 1993; Bennett 1997; De Abajo 2004; Litwin 2003; Magann 2005; 
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Mazzone 2006; Miller 1997; Porreco 2009; Sachs 2005; Sweeten 1995; Wagner 

2004; Walsh 2007). 

DIC 2009; De Abajo 2004; Helman 2015;  (Al Zirqiדימום בתר לידתי קשה כולל   •

Khireddine 2013; Magann 2005) . 

. בעבר (Abenhaim 2008; Knight 2010; Kramer 2006; Stolk 2012)תסחיף מי שפיר  •

 .1:15000יולדות, וכיום שכיחותו  1:130000שכיחותו דווחה בספרות המיילדות ב 

 .(Boyle 2005; Kahana 2004; MacDorman 2002; Roberts 1997)שמט חבל הטבור  •

 

האם הפרכנו את התאוריה שהשראת לידה שגרתית )אלקטיבית( מייצרת תוצאים עובריים ואימהיים  

לא רק שהדגמתי כי ההנחות מאחורי התיאוריה שגויות, הצגתי גם את הראיות    טובים יותר?

הסותרות. אם התאוריה הזאת הייתה תקפה, אזי שיעור גבוה של השראת לידה צריך להיות במיתאם  

לתוצאים טובים יותר בילודים ולפחות ניתוחיים קיסריים, אך לא כך הדבר. אנליזה של בתי חולים  

אציה בקרב שיעורי השראת הלידה, שיעורי הניתוחים הקיסריים, ותוצאים  רבים לא מצאה קורל

(. מה שהיא כן מצאה הוא שמי שנוטה להיות התערבותי הוא התערבותי  Glantz 2011)  שליליים בילוד 

אלה שמנתחים יותר יש להם גם שיעור רב יותר של לידות מכשירניות )לא זה   – יותר בכל הפרמטרים 

חשוב פעמים רבות(. יש בידינו גם מחקרים על לידות במרכזי לידה ולידות בית  או זה, כפי שנהוג ל 

  9%( ושיעורים נמוכים של ניתוח קיסרי )12%ו  4%המדווחים על שיעורים נמוכים של השראת לידה )

 .(Jolles 2017; van der Hulst 2004)( במבכירות, ללא הרעה בתוצאות האימהות או הילודים 14%ו 

מסקנה: התייחסות ללידה לא כאל אירוע רפואי, אלא כעל אירוע פיזיולוגי, משיגה שיעורים נמוכים של  

ובכך אני מפריך את   –ניתוח קיסרי, שיעורים נמוכים של השראות לידה ותוצאות אקוויוולנטיות 

 התאוריה שהשראת לידה אלקטיבית היא אסטרטגיה רצויה מבחינה בריאותית. 

 

 לסיכום

( מבוססים על ההנחה שהתוצאות תלויות באינטראקציות בין  RCTsמחקרים אקראיים מבוקרים ) 

גורמים שהם אינטרינזיים למשתתפי המחקר ולטיפול. במקרה המונח לפנינו, שתוספת של שבוע או  

שבועיים נוספים להריון מעלים משמעותית את הסיכון לתוצאים שליליים לילודים וכן מעלים  

  ARRIVEת לידה מפחיתה את הסיכונים הללו. אבל ה משמעותית את הסיכון לניתוח קיסרי, ושהשרא

לא בדק שום דבר לדבי הנשים או לגבי הטיפול. המחקר הזה בדק נטייה של מטפלים מסויימים לבצע  

יכול להסתיים בכל שלב על ידי   expectant managementמכיוון ש  –ניתוח קיסרי או להשרות לידה 

 אי, מסיבות רבות, שונות ומגוונות, שלא בהכרח מהוות עלייה אמתית בסיכון. הרופא האחר

 :  Sarah Wickham (2014)במילותיה של 

"We might consider that [the research] teaches us that awaiting spontaneous labor while in 

the care of an obstetrician may increase the risk of being advised to have a caesarean 

section, which may or may not have been genuinely warranted." 

אמא טבע היא אכן רופא מיילד גרוע, אבל זה  שפתח סקירה זאת:  Norwitzכדי לשוב לציטוט של 

 לא בהכרח דבר רע, מכיוון שהיא מיילדת נהדרת. 
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