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  ABSTRACT    

 

The  uterine isthmocele is a myometrial defect resembling a pouch on the anterior wall of 

the uterine isthmus over a previous cesarean scar  . in general  Most of the isthmoceles are 

asymptomatc  but There are an increase in consequences and symptoms  related to this 

defect  like menorrhagia, abnormal uterine bleeding (AUB), pelvic pain, dysmenorrhea, 

cesarean scar pregnancy and secondary infertility . Therefore, it is so important to establish 

an appropriate methods for diagnose and management of  the uterine  niche . Cesarean scar 

defect can be diagnosed  with  two- or three-dimensional transvaginal ultrasonography, as 

well as two- and  three-dimensional  nohysterography , hysterosalpingography, 

hysteroscopy or magnetic resonance imaging. Treatment should be offered according to the 

presence of symptoms, secondary infertility, defect size, and plans for childbearing.The 

defect can be minimally invasively repaired with sparing techniques by hysteroscopy for 

small defects, and by vaginal approach, laparoscopy, and combined laparoscopy and 

hysteroscopy for larger defects . The aim of this study is to analyze and describe the 

Diagnostic methods and treatments  of cesarean section niche. 
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 ممخّص  
 

ىي انقطاع في عضمية الجدار الأمامي لمرحم في مكان شق القيصرية عمى شكل جيب. ىذا  القيمة الرحمية البرزخية
الخمل في التئام ندبة القيصرية يؤدي لمجموعة من التغيرات النسيجية التي تتسبب في ظيور أعراض مرضية ىامة مثل 

يدية ىامة مثل الحمل الياجر النزف الرحمي الشاذ، الألم الحوضي المزمن، عسر الطمث، بالإضافة لاختلاطات تول
عمى ندبة القيصرية وتمزق الرحم، ولذلك كان من الميم إيجاد تقنيات فعالة من أجل التشخيص المبكر والعلاج 

 المناسب.
يمكن تشخيص القيمة الرحمية البرزخية باستعمال الإيكو الميبمي ثنائي أو ثلاثي الأبعاد، بالإضافة للإيكو الميبمي مع 

 الممحي النظامي، تصوير الرحم والممحقات الظميل، تنظير باطن الرحم بالإضافة لمرنين المغناطيسي. حقن المحمول
بالنسبة لنوع العلاج فإنو يخضع لمجموعة من المعايير أىميا: وجود الأعراض المرضية، العقم الثانوي، حجم القيمة 

 والتخطيط للإنجاب.
راءات غير غازية مثل تنظير باطن الرحم. في حين يتم علاج حيث أنو من الممكن علاج القيلات الصغرى بإج

 القيلات الكبيرة مع أعراض ىامة باستعمال تنظير البطن أو عن طريق الميبل أو بالطريقتين سوياً حسب كل حالة.
 ىدف ىذه الدراسة ىو استعراض وتحميل طرق التشخيص والعلاج لمقيمة الرحمية البرزخية.

 

 سورية، يحتفظ المؤلفون بحقوق النشر بموجب الترخيص -جامعة تشرينمجمة :  حقوق النشر  
 CC BY-NC-SA 04 
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 مقدمة:
 بسبب الزيادة الممحوظة في نسبة القيصريات حول العالم فإن ىنالك زيادة واضحة جداً في اختلاطاتيا سواء القريبة 
أو بعيدة المدى. وىنالك دراسات كثيرة تؤكد أن عدداً ىاماً من اختلاطات القيصرية يعود للإلتئام غير الجيد لندبة 

[. نسبة انتشار عيب ندبة القيصرية باستعمال الإيكو الميبمي عند النساء غير 2-1القيصرية وحدوث ندبة معيبة ]
 [. 3% ]77% إلى 24 الحوامل المواتي خضعن لقيصرية واحدة عمى الأقل من

معظم حالات القيمة الرحمية البرزخية تكون غير عرضية ولكن ىنالك الكثير من الدراسات التي أكدت ارتباط ىذا الخمل 
 [، الألم الحوضي المزمن والعقم 5-4في التئام الندبة مع حدوث النزف الرحمي الشاذ والتنقيط ما بعد الدورة ]

[. وزيادة معدلات حدوث 7طات توليدية ىامة مثل الحمل الياجر عمى ندبة القيصرية ][، بالإضافة لاختلا6الثانوي ]
[. كل ىذه الاختلاطات السابقة تؤثر سمباً في حياة 8تمزق الرحم وشذوذات المشيمية مثل المشيمة المندخمة والمخترقة ]

د طرق تشخيص فعالة لكشف ىذا الخمل المرأة وليا عقابيل ىامة جداً ولذلك فإنو لا بد من اتخاذ خطوات جادة لإيجا
 تصوير الرحم والممحقات –في التئام ندبة القيصرية مبكراً حيث تم استعمال الإيكو الميبمي ثنائي وثلاثي الأبعاد 

[. أما بالنسبة لنوع العلاج فيو يخضع 17[، الرنين المغناطيسي وتنظير باطن الرحم لتشخيص ىذا الخمل ]9الظميل ] 
لمعايير أىميا وجود وأىمية الأعراض، حجم وأبعاد القيمة، العقم الثانوي والرغبة في الإنجاب حيث يتم لمجموعة من ا

تدبير القيلات الصغيرة ذات الأعراض غير اليامة بإجراءات غير غازية مثل تنظير باطن الرحم أما الإجراءات الغازية 
أو البطن فإنيا تترك لمقيلات الكبيرة ذات الأعراض  مثل تنظير البطنالجراحي والإصلاح الجراحي عن طريق الميبل

 [.51والعقابيل اليامة ]
 التشخيص:

[ حيث تم استعمال 19-8-4لحد الآن لا يوجد معايير تشخيصية واضحة وثابتة لتشخيص القيمة الرحمية البرزخية ]
الرحم بالإضافة لتصوير الرحم  تقنيات تشخيص شعاعية متعددة مثل الإيكو الميبمي والرنين المغنايسي وتنظير باطن

 والممحقات الظميل من أجل الوصول لتشخيص باكر ودقيق ليذا الخمل.
 (:T.V.Uالأمواج فوق الصوتية عن طريق المهبل ) -1

يعتبر تصوير الرحم بالأمواج الصوتية عن طريق الميبل الإجراء الأساسي الأقل غزواً في تشخيص القيمة الرحمية 
[. 11حيث تظير عمى شكل جيب في جدار الرحم الأمامي عند منطقة البرزخ مكان شق القيصرية السابقة ] البرزخية

[. ولحد الآن لا يوجد تعريف 13-12القيلات الصغيرة جداً قد لا تظير بيذا الإجراء أو تكون غير مقاسة بشكل دقيق ]
 دقيق ومتفق عميو لمعايير التشخيص بيذه الطريقة.

كانت أول محاولة لإيجاد معايير لتشخيص القيمة باستعمال الإيكو الميبمي عند النساء غير الحوامل  2777في عام 
تم إجراء الدراسة مرة أخرى عند النساء الحوامل  2712[ وفي عام 14( ]Joanna Bundy – Michael – Pأجراىا )
 Naji [15.]بواسطة 
 RMT/AMTلتقييم القيمة الرحمية البرزخية ىو النسبة [ أن المعيار الأساسي 16] Towerاقترح  2713في عام 

 فقطدون الاعتماد عمى أي معيار آخر.
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لتقييم القيمة الرحمية البرزخية نتج عنيا اعتماد  Delphiتم إجراء دراسة واسعة وشاممة بطريقة ديمفي  2719في عام 
قياس تفرعات القيمة في حال  –RMT–AMT– العمق –العرض  –القياسات التالية معايير ثابتة لتقييم القيمة )الطول 

 بالمقطع السيمي. AMTو  RMT[ حيث يتم قياس الطول والعمق و 17وجودىا( ]
أما العرض وتحديد تفرعات القيمة فيكون بالمقطع الجبيي. ولقد خمصت ىذه الدراسة بمقترحات إضافية تفيد في تحديد 

 قيمة عن فوىة عنق الرحم الظاىرة وبعدىا عن الطية الميبمية المثانية.الاستراتيجيات الجراحية المناسبة مثل قياس بعد ال
استعمال الدوبمر ليس إجباري ولكنو مفيد في وضع تشخيص تفريقي وتميزىا عن الورم الدموي والعضال  -

 [.17الغدي. وقدمت أيضاً ىذه الدراسة معايير لتصنيف القيلات اعتماداً عمى الشكل ]
 SHG (SonoHysteroGraphy:)مع حقن المحمول  استعمال الإيكو المهبمي -2

ىي طريقة محسنة عن الإيكو الميبمي العادي حيث يتم استعمال الأمواج فوق الصوتية عن طريق الميبل لتصوير 
الرحم بعد حقن محمول ضمن جوفو )محمول ممحي نظامي أو جل( وىذا ما يؤمن صدوية أفضل وتباين أدق أثناء 

 التصوير.
يتم أخذ نفس القياسات المأخوذة بالإيكو الميبمي العادي ولكنيا تؤمن حساسية ونوعية أفضل ودراسة بيذه الطريقة 

 [.19-18ديناميكية أدق لمقيمة ]
)الثخانة  RMTمن سمبيات ىذه الطريقة أنيا تسبب رض أكبر لممريضة وللأنسجة ولا نستطيع من خلاليا قياس سماكة 

والمخاط ضمن القيمة فإنيا ستعطي نتائج سمبية كاذبة وتعرض المريضة لاختلاطات  العضمية المتبقية( وعند تراكم الدم
مم( وذلك  2-1مثل الانتان، ومن خلال الدراسات تبين أنيا تعطي أيضاً أبعاد أكبر لمقيمة من حجميا الحقيقي بحدود )

 [.27-16بسبب تمدد الرحم بعد حقن المحمول ضمنو ]
 :Three Dimensional (3D) Imagingالتصوير ثلاثي الأبعاد  -3

كل القياسات الميمة في تقييم القيمة الرحمية البرزخية يمكن أخذىا وبدقة باستعمال التصوير ثلاثي الأبعاد بالإضافة 
لميزة متقدمة وىي قدرة ىذا الإجراء عمى إعطاء حجم دقيق ودراسة شكمية أفضل لمقيمة وتحديد أدق لمعرض وذلك بسبب 

( تم دراسة إرفاق ىذه التقنية مع تقنيات A-ludwin[. وفي دراسة أجراىا )21] RMTى قياس قدرتو المتفوقة عم
 Virtual Organ Computer-Aided Analysis( Vocalمتطورة أخرى لموصول لنتائج أدق مثل إرفاقيا مع تقنية )

 .Sonography based Automated Volume Count Software [22]( SonoHysteroAVCوتقنية )
 HisteroSalpingoGraphy (HSG:)تصوير الرحم والممحقات الظميل:  -4

ىذا الإجراء ىو بالأصل يستعمل لتشخيص أسباب العقم عند الأنثى عن طريق إظيار جوف الرحم ولمعة البوقين. وقد 
و  K-Suprapancniيساعد في إظيار القيمة الرحمية البرزخية عند تحري أسباب العقم عند المرأة. في دراسة أجراىا 

Silpenzweig  مريضة في سوابقين قيصرية واحدة عمى الأقل حيث أجري تصوير رحم وممحقات ظميل  148عمى
 [.23% من العينة ]67لممريضات وتبين وجود القيمة في 

في وعند تجمع الدم والمخاط  RMTىذه الطريقة تفيد في تحديد مكان وشكل القيمة ولكنيا لا تفيد في دراسة سماكة 
 [.25-24القيمة فإنيا ستعطي نتائج سمبية كاذبة ]
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 :Magnetic Resonance Imaging( MRIالتصوير بالرنين المغناطيسي ) -5
ىو تقنية حديثة ومتطورة ونستطيع من خلاليا قياس سماكة أبعاد القيمة بدقة متناىية ولكن أظيرت الدراسات عدم تفوقيا 

[ وتترك 27-26حيث الدقة بالإضافة لأنيا مكمفة وغير متوافرة بشكل دائم ]بشكل واضح عمى الإيكو الميبمي من 
 [.22كخيار تشخيصي عند وضع الجراحة كاستطباب لعلاج أعراض القيمة ]

 (:HysteroScopyتنظير باطن الرحم ) -6
البرزخية التي  يعتبر ىذا الإجراء ىو المعيار الذىبي في تشخيص شذوذوات الرحم وتشوىاتو ومن ضمنيا القيمة الرحمية

[. ولكن لحد الآن لا توجد معايير دقيقة لتشخيص القيمة عبر التنظير لأنيا تظير 37-28تظير بوضوح أثناء إجرائو ]
بأشكال مختمفة مثل جوف مع حمقة ليفية حوليا، جيب ضمن العضمية، رتج ضمن العضمية مع أو بدون مخاط عنق 

[. لا يوجد أي بيانات 29ط تصنع بطانة واضح مع توعية غزيرة منتشرة ]الرحم وقد يكون محاط بعقيدات فيظير فيو فر 
[. وتظير ىذه التقنية بشكل واضح تجمع 37-27أو دراسات الأدب الطبي تجمع بين شكل القيمة والأعراض السريرية ]

ف أو بسبب الدم المتبقي ضمن بطانة الرحم في موقع القيمة التي يمكن تفسيرىا بسبب تراكم دم الطمث ضمن الجو 
 وجود أندومتريوز.

الدراسات النسيجية التي تم إجراؤىا عمى عينات مأخوذة بالتنظير بينت وجود التياب مزمن ضمن قناة العنق، تميف، 
 نخر وتشكل بوليبات صغيرة.

 الوقت الأفضل لتقييم القيمة الرحمية البرزخية بعد الجراحة:
 ة الفاصمة بين إجراء القيصرية وتقييم القيمة الرحمية البرزخية.لا توجد حتى الآن توصيات دقيقة لمفترة الزمني

[ بينت الاختلاف الواضح في أبعاد القيمة بين المرضى حيث قام بإجراء أول تقييم 37] Vandervoitفي دراسة أجراىا 
جراء التقييم الثاني بعد )سنة( حيث لاحظ زيادة أبعاد القيمة دون تغير في نسبة حدوثيا. في 12-6بعد ) ( أسبوع وا 

مع  RMTتناقص واضح في قياس ( شير بعد القيصرية بينت 24-6[ تم تقييم القيمة خلال فترة )31دراسات أخرى ]
مرور الزمن وفسروا ىذه الظاىرة بتناقص حجم الرحم مع مرور الزمن أثناء حدوث شفاء الندبة بالإضافة لتشكل 

[. بالإضافة لأن 32الالتصاقات بين برزخ الرحم الأمامي وجدار البطن التي تمعب دوراً ىاماً في زيادة عمق القيمة ]
 [.37ب ضغط عمى جدار الرحم الأمامي وتخفيض سماكتو ]تجمع الدم ضمن القيمة يسب

وىناك الكثير من النقاش حول الأيام الأفضل خلال الدورة لدراسة القيمة ولا توجد حتى الآن توصيات دقيقة بيذا 
 [.17الخصوص ]

بأقل سماكة  حيث بين بعض الباحثين أن الوقت الأفضل لمدراسة ىو بعد إنياء الطمث مباشرة لأن بطانة الرحم تكون
( بسبب وجود سائل بشكل طبيعي 14-7[. دراسات أخرى بينت أن الوقت الأفضل لمدراسة يكون بين الأيام )35ليا ]

 [.35-21ضمن الرحم في ىذه الفترة مما يعطي تباين أفضل ]
ل الحقن مع ( لتجنب اختلاط سائ25-17الوقت الأفضل لمدراسة بالإيكو الميبمي مع حقن السالين تكون في الأيام )

 [.36الدم المتراكم من الطمث السابق ]
 معايير تصنيف القيمة الرحمية البرزخية:
حيث اعتمد فيو عمى قياس عمق القيمة وعرض  Gubbiniمن قبل  2711أول تصنيف لمقيلات تم طرحو في عام 
 [.37قاعدتيا وحساب المساحة المثمثية لممقطع ]
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%( من جدار الرحم الأمامي أو التي 87-57بأنيا التي تشغل أكثر من ) في دراسات أخرى عرفت القيلات الكبيرة
 [.38ممم بالإيكو الميبمي ] 2.2تخمف سماكة عضمية متبقية أقل من 

[ تم الاعتماد عمى مجموعة من المعايير ولكل معيار عدد من النقاط وحسب 36] VTS Systemفي تصنيف 
 –وجود مظاىر مرافقة )فروع وامتدادات لمقيمة  –RMT–: الحجم المجموع يتم تصنيف القيمة وىذه المعايير ىي

 اندومتريوز عميق مرافق(
 العلاج:

ىنالك العديد من الخيارات العلاجية بما يخص موضوع القيمة وتحديد نوع العلاج يعتمد عمى مجموعة معايير أىميا: 
ير الحالات الخفيفة بإجراءات غير راضة مثل وجود الأعراض وأىميتيا، حجم القيمة، الرغبة في الإنجاب حيث يتم تدب

 تنظير باطن الرحم في حين يترك تنظير البطن الجراحي وفتح البطن لمحالات الأكثر تعقيداً.
 العلاج الدوائي: -1

 ≤RMTيعتبر العلاج الدوائي باستعمال مانعات الحمل اليرمونية خيار مطروح في حالة القيلات الصغيرة حيث تكون 
 [39ممم ] 3

[ تحسن في أعراض النزف بعد الدورة وعسر الطمث عند المريضات الخاضعات 47] Vervootأظيرت دراسة قام بيا
[ ىذا الطرح في دراسة أكد فشل العلاج الدوائي في إحداث أي 41]Thurmond et alلمعلاج الدوائي بينما ناقض 

 تحسن.
مال مانعات الحمل اليرمونية بجرعة عالية في تخميص [ في دراسة ليا نجاح العلاج الدوائي باستع42] Tahanaبينت 

 المرضى من النزوف الشاذة خلال ثلاث دورات علاجية متتالية.
كل الدراسات والبيانات الحديثة أكدت أن الخط الأول لعلاج القيلات العرضية ىو الاستئصال تنظيرياً لأنو إجراء غير 

 [.43-42-39راض ونتائجو مرضية ]
 الرحم:تنظير باطن  -2

يعتبر ىذا الإجراء العلاجي مثالي لعلاج القيلات العرضية لأنو إجراء غير راض ولا يستيمك الكثير من الوقت ونسبة 
 [.44المراضة فييا منخفضة جداً بالإضافة لأنو يؤمن رؤية واضحة لمقيمة ومساحة جيدة لإجراء الترميم ]

من منطقة القيمة الذي يتوضع عمى شكل طبقة أسفل الجيب ثم  خطوات التكنيك الجراحي تتضمن: إزالة النسيج الميفي
إزالة حواف القيمة حتى الوصول لنسيج طبيعي ثم إعادة ترميم الجدار لتأمين استمرارية مثالية لعضمة الجدار الأمامي 

 [.45-44لمرحم ]
ير أكد نجاح ىذه [ درس فييا فاعمية علاج القيلات بالتنظ44] Abajeue-Chmylroفي دراسة ضخمة قام بيا 

% من 72.4% من المرضى والتخمص من النزف الرحمي الشاذ في 85.5الطريقة في استئصال القيمة بشكل تام عند 
 الحالات.

 أىم الاختلاطات الجراحية ىي انثقاب الرحم وأذية المثانة ولذلك ترك ىذا الإجراء لمقيلات التي تترافق
 [.46مم ] RMT≥ 3مع  
 تنظير البطن: -3
مم بوجود أعراض ىامة مع الرغبة في  RMT≤ 3تبر ىذا الإجراء ىو الأفضل في علاج القيلات الضخمة مع يع

 [.46الحفاظ عمى القدرة الإنجابية ]
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يؤمن ىذا الإجراء رؤية مثالية لمقيمة مما يساعد في استئصال حوافيا بشكل دقيق ثم إعادة خياطة حواف الجرح عمى 
 RMT [47-48.]طبقتين وىذا ما يؤدي لزيادة قيم 

 RMT≤ 3[ بإجراء دراسة قام من خلاليا بإجراء إصلاح تنظيري لقيلات رحمية كبيرة مرافقة مع 49] Donnezetقام 
 مريضة عرضية. 38مم عند 

ضمن جوف الرحم لحماية الجوف  Hagerثم وضع موسع  CO2حيث قام باستئصال حواف القيمة بواسطة ليزر 
وضمان استمراريتو أثناء خياطة الحواف التي أجراىا عمى ثلاث طبقات: طبقتين خياطة متفرقة داخميتين ثم طبقة ثالثة 

 ء تقصير لمرباط المدور في حالات الرحم المنقمب لمخمف.خارجية مستمرة تشمل البريتوان الحشوي مع إجرا
% من المرضى تخمصوا 93أشير من الجراحة  3نتائج ىذه الدراسة: زيادة سماكة العضمة المتبقية بشكل واضح خلال 

% من المريضات المواتي عانين من مشاكل بالخصوبة حصل لديين حمل طبيعي 44 -من الأعراض بشكل نيائي 
 [.49] بعد الجراحة

مم  RMT≤ 3[ حيث قام بإجراء إصلاح تنظيري لمقيلات الرحمية المترافقة مع 57] Vervootفي دراسة أجراىا 
 ( مريضة.171وأعراض سريرية ىامة عند )

زالة النسيج الندبي باستعمال المقص البارد  في دراستو قام باستئصال حواف القيمة بواسطة المخثر أحادي القطب وا 
اطن رحم أثناء الإجراء الجراحي لضمان رؤية جيدة من داخل جوف الرحم، ثم قام بخياطة حواف الجرح وأجرى تنظير ب

مريضة وتحسن ممحوظ في قيم  87بخيط ممتص عمى طبقتين، أظيرت ىذه الدراسة زوال الأعراض تماماً عند 
RMT–  [.57% ]87زوال السائل الذي كان يتواجد في جوف الرحم قبل الجراحة بنسبة 

مشاركة تنظير باطن الرحم مع تنظير البطن لعلاج القيمة لو فوائد كثيرة فتنظير البطن يسمح برؤية جيدة لجوف البطن 
وتسميخ المثانة نحو الأسفل مما يخفض من نسب إصابتيا ويسمح أيضاً بتشخيص المشاكل الأخرى التي تسبب الألم 

ي أما تنظير باطن الرحم فيقدم دور ىام كدليل لتحديد حواف والعقم مثل التصاقات الأندومتريوز وعلاجيا بشكل لحظ
القيمة بدقة من أجل استئصاليا بشكل كامل عن طريق تنظير البطن المرافق ويضمن الحفاظ عمى استمرارية القناة 

 [.51الرحمية دون انقطاع عند إعادة ترميم جدار الرحم ]
 الترميم عن طريق المهبل: -4

يخ المثانة عن عنق الرحم ثم تحديد الطية المثانية الرحمية وقصيا لموصول إلى مكان الندبة يتضمن ىذا الإجراء تسم
 [.53وتحديدىا بشكل جيد ثم إجراء قطع لحوافيا وبعدىا يتم إغلاق جدار الرحم عمى طبقتين ]

ب إصابة الأعضاء ىو إجراء فعال وسريع ويؤمن نتائج جيدة في علاج القيمة ولكنو يحتاج لخبرة جراحية واسعة لتجن
 [.52المجاورة ]

قارن بين إصلاح القيلات عن طريق البطن بالتنظير وبين إصلاحيا عن طريق  Zhang[ 52في دراسة قام بيا ]
الميبل وأكد من خلاليا أن الإصلاح الميبمي كان أكثر فعالية من الإصلاح التنظيري عن طريق البطن واستغرق وقت 

 أقل.
 استئصال الرحم: -5

ىو إجراء علاجي عند المريضات المواتي يعانين من قيلات ضخمة مترافقة مع أعراض ىامة ولا يخططن للإنجاب 
 لاحقاً.
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 الخلاصة:
بسبب الزيادة الممحوظة في تواتر إجراء القيصريات حول العالم حديثاً لاحظنا زيادة مرافقة في حدوث القيمة الرحمية 

توليدية اليامة مثل النزف الرحمي الشاذ المعند عمى العلاج، الألم الحيضي المزمن، البرزخية واختلاطاتيا النسائية وال
تمزق الرحم وشذوذات توضع المشيمة. وأصبح من الميم اعتبار القيمة تشخيص تفريقي ميم عند ملاحظة الأعراض 

 السابقة عند النساء المواتي خضعن لقيصرية واحدة عمى الأقل سابقاً.
لتشخيصية المناسبة لتحري وجودىا، ويعتبر الإيكو الميبمي مع أو بدون حقن السائل داخل الرحم اتخاذ التدابير ا

الإجراء التشخيصي الأساسي والأىم بسبب سيولة إجرائو وحساسيتو ونوعيتو الجيدة، ثم اتخاذ التدابير العلاجية الملائمة 
 لكل حالة حسب الموجودات الشعاعية والسريرية.
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