יעילות של השראת לידה על ידי משאבת חלב
THE  EFFICACY  OF  LABOR INDUCTION  BY  MEANS  OF 

A BREAST  PUMP
 ABSTRACT
Labor induction by means of pharmacologic and surgical methods is common practice these days, accounting for proximately 22% of live births1.. Indications for labor induction include, among other reasons, post term pregnancy and intra-uterine growth restriction. Due to the steep rise in performing labor induction during the last decade2, and in cesarean section rate, where an induction may be required after a cesarean section, or in grand multiparous women (with more than five deliveries in the past), there is a demand for safe methods, that do not increase the risk of uterine rupture.

Nipple stimulation is a convenient, cheap and non-invasive method for inducing labor. When stimulating a nipple (simulating the sucking action of a baby), a hormone called oxytocin is released from the pituitary gland, causing uterine contractions2,3, so it might be considered a more physiological method, decreasing the risk of uterine rupture we use a modified method, stimulating the breast using a breast pump.

Objective: to gather information regarding the use of a breast pump as a method for labor induction, to evaluate the efficacy of this method among pregnant women with risk factors for uterine rupture during birth and to compare the method’s success in grandmultipara versus women with previous caesarean section.
Methods: We performed a retrospective analysis of breast stimulation using a breast pump, in pregnant women with risk factors for uterine rupture. We screened the medical records of 231 women who gave birth and used a breast pump to induce labor, in the Hospital of western Galilee - Nahariya, from  January 1st 2007  until June 30th 2010. Research subjects were divided into two groups: The one, women who in the past gave birth by means of cesarean section, and the second, women who gave birth five times or more in the past (Grand multi-para).

Results: within 231 women who took part in the research, 101 were Grand Multipara (GM) (44%), while 130 have a history of at least one cesarean section (56%). In this recent trial, 147 (64%) of all pregnancies ended vaginally, whilst 84 (36%) ended in a cesarean section.                                                                               The percentage of vaginal births within 24 hours (defined as "success") was similar in both groups:  (56.4% in GM  vs. 48.4% in women with previous caesarean section).                                                                                          Among the secondary variables in which a significant variance was demonstrated between the GM group and the past caesarean group were: Maternal age (35.57 vs. 31.38, p<0.05), number of past pregnancies and births (6.76 and 5.70 vs. 2.45 and 1.98, p<0.05) and the increase in Bishop's score before and after induction (3.02 vs. 2.54, p=0.04).
Conclusions: Nipple stimulation using a breast pump is an effective method to induce labor in pregnant women with risk factors for uterine rupture. 64% achieved vaginal delivery.. The variables responsible for higher rates of vaginal births within the GM group (as opposed to women who have had a previous caesarean section) include: Maternal age, more past pregnancies and births and a greater increase in Bishop's score pre and post induction.     
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מבוא
אחת השיטות להשראות לידה היא באמצעות גרית פטמה (nipple stimulation).

גרית פטמה ( nipple stimulation ) מתועדת כשיטה להשראת לידה ולהבשלת צוואר הרחם בתרבויות רבות. ממסמכים רפואיים אירופאים מהמאה ה-18 וה-19 עולה כי השיטה הייתה בשימוש במקרים של לידה ממושכת7. 

השראת התכווצויות שרירי הרחם באמצעות גרית פטמה (nipple stimulation), משמשת גם לצורך Contraction Stress Test (CST)4 . CST הינה בדיקה המבוצעת בשלבים מתקדמים של ההריון, בה בודקים את תגובת הדופק העוברי להתכווצות רחמית. מחיר שיטה זו נמוך והבטיחות שלה גבוהה5,6.

בעוד שהמנגנון המדויק בו גרית פטמה גורמת לשינויים בצוואר הרחם אינו ידוע, הוכח כי הוא גורם להתכוצויות בשריר הרחם. קיימת השערה הגורסת כי גירוי מכני של הפטמה, המחקה את פעולת המציצה של התינוק, מביא לייצור והפרשה של אוקסיטוצין אנדוגני מבלוטת יותרת המח הן בנשים הרות והן בנשים שאינן בהריון2,3. ההורמון נקשר לקולטנים של אוקסיטוצין על פני ממברנות תאי שריר הרחם. עת שקשור לקולטנים, אוקסיטוצין משפעל את מסלול phospholipase C-inositol, אשר גורם לעלייה ברמות סידן תוך-תאי ולבסוף להתכווצות מסונכרנת של שריר הרחם. עם זאת לא הודגם בצורה מובהקת קשר ישיר בין רמות אוקסיטוצין בדם לבין תגובת פעילות רחמית בעת גירוי השד3,8.  מספר הקולטנים לאוקסיטוצין מכפיל עצמו פי 100- 300 במהלך ההריון9.
בקרב נשים הריוניות, ולדניות או יולדות לראשונה, בעלות הריון ללא גורמי סיכון, ניתן לשקול יחד עם היולדת את האפשרות להשראת לידה באמצעות גרית פטמה10. לפי המחקרים, גרית פטמה של 30 עד 60 דקות יביא להתחלת צירים במחצית מהנשים10. גרית פטמה נמצאה כבעלת תועלת בהורדת מספר המקרים בהם נשים אינן בשלב הלידה לאחר 72 שעות, ובהפחתה של מקרי הדימום לאחר לידה11.   גרית פטמה כאמצעי להשראת לידה מאפשר לנשים שליטה טובה יותר בתהליך ההשראה, והינו בעל היתרון של שיטה טבעית ונטולת עלויות. מאחר שמדובר בשיטה עקיפה, שבה האוקסיטוצין הפיזיולוגי מופרש מיותרת המח לעומת הפיטוצין הניתן ישירות לוריד, משערים כי התכווצות הרחם שהיא גורמת אינה כה עזה כמו ההתכווצות הנגרמת על ידי פיטוצין.
על פי review של ה-Cochrane מרבית המידע הקיים בספרות בנוגע לגרית פטמה או שד מתבסס על נשים הרות בטרימסטר שלישי ללא גורמי סיכון לקרע של הרחם (לדוגמא הריון תאומים, ריבוי מי שפיר, עובר גדול במיוחד, לידות מרובות בעבר - נשים עם שש לידות בעבר). מסקנתם היא שדרושים עוד מחקרים אשר ידגימו את יעילותה ובטיחותה של שיטה זו בנשים הרות עם גורמי סיכון לקרע של הרחם11. 12. ישנם מעטים הגורסים כי השימוש בגרית פטמה לצורך השראת לידה דוקא מסוכן בשל הקושי לשלוט ולחזות את ההשפעה שתהיה לשחרור אוקסיטוצין על התכווצויות הרחם בכל אישה ואישה, וכי קיים סיכון בהתפתחות צירי לידה ארוכים מהרצוי (מעל ל-90 שניות).

באגף לבריאות האשה בבית החולים בנהריה משתמשים מזה מספר שנים בוריאציה של גרית פטמה הנקראת Breast stimulation, וזאת על-ידי משאבת חלב. בשיטה זו מפעילים משאבת חלב הגורמת לגרית הפטמה ללא מגע ישיר בפטמה (REF – Young 1987 להוסיף - מאמר מצורף)
לשימוש במשאבת חלב לצורך השראת לידה ישנם מספר יתרונות: משאבת החלב הינה אמצעי זול וניתן לעשות בו שימוש רב פעמי (עם סטריליזציה בין יולדת אחת לשנייה). היא אינה מכאיבה לפטמה ובנוסף, משאבת החלב מחקה באופן הטוב ביותר את פעולת המציצה של תינוק, דבר אשר מבטיח כי כל היולדות יגרו באופן שווה את פטמתן. כמו כן משאבת החלב מאפשרת ליולדות שליטה טובה יותר בתהליך השראת הלידה. 
בספרות ישנו מידע מועט בנוגע לשימוש בהשראת לידה באמצעות גרית פטמה בכלל ובאמצעות משאבת חלב בפרט. בנוסף, הידע שהצטבר עד עכשיו הוא עבור יולדות אשר אינן בעלות גורמי סיכון לקרע של הרחם. המחקר הנוכחי מיועד להעריך את האפקטיביות של שיטה משאבת החלב בקרב נשים הריוניות בעלות גורמי סיכון לקרע של הרחם בעת הלידה. לצורך זה השוינו בין שתי קבוצות של נשים הרות: נשים גרנד-ולדניות (מעל חמש לידות בעברן), ונשים שבעברן ניתוח קיסרי. נסקרו גליונות האשפוז של יולדות אלו אשר עברו נסיון השראת לידה באמצעות משאבת חלב. ציפינו לאחוז הצלחה של 40% בנשים אחרי ניתוח קיסרי ו 60% בנשים ולדניות. הצלחה הוגדרה כלידה לדנית תוך 24 שעות.
חומרים ושיטות
א. מערך המחקר 
אנו ערכנו מחקר תצפיתי רטרוספקטיבי באמצעות סקירת גיליונות אשפוז של נשים אשר ילדו בבית  החולים לגליל המערבי – נהריה, בין התאריכים ה-1 בינואר 2007 ועד ל-30 ביוני 2010.

ב. אוכלוסיית המחקר
 קריטריוני הכללה –  1.  נשים שבעברן ניתוח קיסרי אחד.                                                                                                2.  נשים ולדניות מסדר גבוה (Grand Multipara) שבעברן מעל חמש לידות.
קריטריוני אי הכללה – נשים הרות בעלות הורית נגד להשראת לידה כגון: 1. שלייה החוסמת את מוצא הרחם (placenta previa)    2. מנח רוחבי של העובר 3. מצג חבל טבור 4. ניתוחים קיסריים בעבר (בחיתוך קלאסי או T)  5. קרע של הרחם בעבר 6. קרצינומה של צוואר הרחם 7. הרפס גניטלי פעיל.
ג. משתנים
המשתנה התלוי במודל:  הצלחה המוגדרת כלידה לדנית תוך 24 שעות מתחילת השימוש במשאבה.

תוצאות ראשוניות ( primary outcomes )

1. הושגה לידה לדנית תוך 24 שעות.
2. ניתוח קיסרי. 
תוצאות
מתוך 231 הנשים אשר השתתפו במחקר, 101 היו ולדניות (44%), ואילו 130 היו בעלות רקע של ניתוח קיסרי בעברן (56%). במחקר הנוכחי, 147 (64%) מההריונות הסתיימו בלידה לדנית, ויתר ה-84 הסתיימו בניתוח קיסרי (36%). תרשים מספר 1 מציג את חלוקת הנשים ההריוניות לפי הקבוצה לה השתייכו טרם הלידה הנוכחית (ולדנית או קיסרי בעבר).

יש לציין כי מתוך סך הנשים שילדו בניתוח קיסרי, 32 הופנו לניתוח מסיבות שאינן נובעות מכישלון השראת הלידה באמצעות משאבת חלב (למשל: ניטור עוברי חשוד, רצון היולדת וכדומה).

תרשים מספר 1








לפי תרשים מספר 1 ניתן לראות כי שיעור ההצלחה, כלומר סיום ההריון בלידה נרתיקית היה 59.4% (60/101) בקרב הנשים הולדניות ו-51.5% (67/130) בקרב הנשים שילדו בלידה קיסרית בעבר.                                                 כאשר משקללים נשים אשר ילדו בניתוח קיסרי מסיבות אחרות, שאינן קשורות בכישלון המשאבה,  כך שלא יחשבו ככשלון של השיטה, מתקבלים שיעורי הצלחה של 67% ו-61% בהתאמה.
גרף מספר 1 – גיל האשה
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* Independebt t-test, p<0.05
כפי שהיה ניתן לחזות מראש, ממוצע הגילאים של הנשים הולדניות גבוה באופן מובהק מזה של הנשים אשר ילדו בעבר באמצעות ניתוח קיסרי.
גרף מספר 2 – מספר הריונות ולידות בעבר
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* Mann-Whitney Test, P<0.005
גרף זה בא לתאר שונות מובהקת סטטיסטית בין שתי אוכלוסיות המחקר. בעוד הקבוצה שבעברה ניתוח קיסרי ילדה בממוצע רק פעמיים (מתוכן לידה אחת קיסרית), קבוצת הולדניות כבר חוו למעלה מחמש פעמים את תהליך הלידה הלדנית.
גרף מספר 3 – גיל (משך) ההריון בחלוקה למועד, טרום ולאחר (באחוזים)
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הגרף הנוכחי מתאר את התפלגות גיל ההריון בין שתי אוכלוסיות המחקר השונות. ניתן להתרשם כי לא נמצא הבדל (Chi-Square Tests, P=.339) בין שתי הקבוצות, ועל כן משתנה זה אינו משפיע על תוצאות המחקר.

גרף מספר 4 – תוצאות הלידה הנוכחית (באחוזים)
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הגרף מצביע על אחוז גבוה יותר של לידה לדנית בקרב אוכלוסיית הולדניות, במידה מסוימת עקב אחוז גבוה יותר של חוסר התקדמות בלידה בקרב אוכלוסיית הנשים שבעברן ניתוח קיסרי. אולם מבחינה סטטיסטית לא נמצא הבדל בתוצאת הלידה הנוכחית בין שתי אוכלוסיות המחקר (Chi-Square Tests, P=.130).
גרף מספר 5 - סיבות עיקריות לזירוז הלידה (באחוזים)
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בשתי אוכלוסיות המחקר, הסיבות העיקריות לזירוז זהות. 
מהגרף ניתן להסיק כי לא קיים הבדל סטטיסטי מהותי בהתפלגות סיבות אלה בין שתי האוכלוסיות, ומכאן שהסיבה לזירוז אינה מהווה גורם המשפיע על תוצאת הלידה הנוכחית.
גרף מספר 6 - מספר הזירוזים אשר ניתנו בלידה הנוכחית (באחוזים)
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הגרף מדגים כי לא קיים הבדל משמעותי במספר הזירוזים הניתנים לנשים משתי אוכלוסיות המחקר, מכאן שמשתנה זה אינו מהווה גורם משפיע על תוצאות הלידה.
גרף מספר 7 - סוגי הזירוז, בנוסף לשימוש במשאבה, שניתנו בלידה הנוכחית (באחוזים)
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הגרף מלמד כי בשתי הקבוצות נעשה שימוש רב יותר בפקיעת קרומים, אחרי השימוש בנשאבה, בהשוואה למתן פיטוצין כאמצעי נוסף להשראת לידה.
מתוך גרף זה, ניתן לשער שקיים קשר עקיף, בין שימוש בפקיעת קרום לבין הצלחה של הזירוז (לידה לדנית תוך 24 שעות), כך ששימוש בפקיעת הקרומים מעלה את הסיכוי ללידה לדנית תוך 24 שעות. מבחינה סטטיסטית לא נמצא הבדל מהותי (Chi-Square Tests, P=.182) בסוגי הזירוז אחרי משאבת חלב בין שתי אוכלוסיות המחקר.
גרף מספר 8 – סקירת המאלחשים בהן השתמשו היולדות (באחוזים)
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ריבוי המשתנים, הזמנים השונים בהם ניתנו והמעבר ההכרחי לאפידורל או ספינאל לפני התערבות בניתוח קיסרי מקשים על יצירת קשר בין סוג האנלגזיה להצלחה בלידה.

ייתכן שהימנעות מאנלגזיה ספינאלית או אפידורליות (הפוגעות יותר בתחושת הצירים ובשיתוף פעולה מצד היולדת), תביא לאחוזי הצלחה גבוהים של לידה לדנית.

גרף מספר 9 - מעקב אחר ערכי בישופ לפני ואחרי ההתערבות במשאבת חלב
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* Mann-Whitney Test, P=.04
ציון הבישופ הינו ערך מחושב טרום לידה, אשר מסייע בחיזוי נחיצותה וסיכוי הצלחתה של השראת לידה. ישנם חמישה מרכיבים לציון הבישופ והם: פתיחה צווארית, מחיקה צווארית, מרקם הצוואר, מיקום הצוואר, תחנת (מיקום) ראש העובר.                                                                                                       הציון נע בין הערכים 0-13, כאשר ערך גבוה משמונה מנבא סבירות גבוהה ללידה לדנית, בעוד ערך הנמוך משש מנבא כי לרוב יהיה צורך באמצעי להבשלת צוואר הרחם לפני שימוש באמצעים אחרים (פיטוצין, בקיעת מי שפיר).
הגידול בציון הבישופ (Δ) מצביע על השפעה מובהקת סטטיסטית גדולה יותר של פעולת המשאבה בקרב הנשים שילדו לדנית פעמים רבות בעבר, לעומת נשים שבחלקן הגדול מעולם לא ילדה לידה לדנית. 
דיון

בעבודה הנוכחית מצאנו שגריית פטמה באמצעות משאבת חלב הינה שיטה יעילה להשראת לידה בקרב נשים הריוניות בעלות גורמי סיכון לקרע של הרחם. מצאנו, כי 59.4% מאוכלוסיית הולדניות, ו-51.5% מאוכלוסיית הנשים שילדו בעבר בניתוח קיסרי, ילדו לדנית תוך 24 שעות. משאבת החלב נמצאה יעילה יותר בקרב הנשים שילדו לדנית פעמים רבות בעבר, לעומת נשים שבחלקן הגדול מעולם לא ילדה לידה לדנית. הסיבות לגרית הזרוז, מספר הפעמים שהנשים נצרכו לעבור זירוז, ושיעור הלידה הנרתיקית היו דומים בין הקבוצות.
בעבודתנו סקרנו באופן רטרוספקטיבי את גליונות האשפוז של 231 נשים, מתוכן 101 נשים ולדניות (שבעברן 5 לידות לדניות ומעלה) ו-130 נשים אשר בעבר ילדו בניתוח קיסרי. שתי הקבוצות לא היו זהות בולדנות (קבוצת הולדניות חוו למעלה מחמש לידות, אך גיל ההריון היה דומה בין הקבוצות . מצאנו גם כי יש קשר ישיר בין שימוש בפקיעת קרומים אחרי השימוש במשאבת חלב ובין הסיכוי ללידה לדנית תוך 24 שעות. כמו כן מצאנו שגרימת לידה באמצעות משאבת חלב מוצלח יותר בנשים שכבר ילדו לידה נרתיקית, לעומת נשים שלא ילדו לפני כן.
חילקנו את קבוצת היולדות שילדו לבסוף בניתוח קיסרי לשתי קבוצות: הקבוצה האחת הוגדרה כקבוצה קיסרית עקב חוסר התקדמות בלידה, דבר המצביע על כישלון בהשראת לידה, ואילו הקבוצה השנייה הוגדרה כקבוצה קיסרית שלא עקב כישלון של פעולת משאבת החלב. במידה ולא היינו משקללים בנתוני המחקר את אותן נשים אשר ילדו בניתוח קיסרי מסיבות שאינן קשורות בכישלון המשאבה,  הרי שמתקבלים שיעורי הצלחה של 67% בקרב הולדניות ו-61% בקרב הנשים שילדו בעבר בניתוח קיסרי.

המשתנים הנוספים שנחקרו, ובניהם משך ההריון, הסיבה לזירוז (השראה), מספר הזירוזים, תוספת פיטוצין ומשקל היילוד, מצביעים על דמיון רב בין שתי אוכלוסיות המחקר, ולפיכך אינם מהווים גורם משפיע על תוצאת הלידה או על שוני בפעילות המשאבה על קבוצה זו או אחרת. לעומת זאת נמצאו מספר משתנים בעלי הבדל מובהק סטטיסטית, אשר בחלקם נובעים מהשוני הנובע בהגדרת שתי אוכלוסיות מחקר שונות, כגון: גיל האשה, מספר הריונות ומספר לידות בעבר, ואחרים, כגון: גידול בציון בישופ, סוגי האנלגזיה שניתנו במהלך הלידה, אשר אינם נובעים מהשוני בין שתי אוכלוסיות המחקר.
גירוי פטמה באמצעות משאבת חלב לצורך השראת לידה נחקר רק פעמיים ב-32 השנים האחרונות10, פעם אחת ב-1990 על ידי  Stein13, ושוב ב-1999 על ידי Curtis14. לשתי העבודות הנ"ל מגבלות רבות אשר לא מאפשרות הקשה של הממצאים לאוכלוסייה רחבה יותר, בין היתר אוכלוסיות מחקר קטנות, הבדלים בגיל/משך ההריון, שונות במספר הלידות בעבר, טכניקות שונות לביצוע גירוי פטמה או שד, והמגבלה המהותית ביותר הייתה מחסור בהגדרת הצלחת השיטה. 
כדי לאפשר לידה בטוחה אחרי ניתוח קיסרי, בקרב נשים grand multipara, , יש צורך בשיטות אפקטיביות ובטוחות לצורך השראת לידה בקבוצות בעלות סיכון גבוה לסיבוכים. במחקר הנוכחי הראינו  כי גריית פטמה באמצעות משאבת חלב הינה שיטה יעילה להשראת לידה בקרב נשים בעלות גורמי סיכון לקרע של הרחם. מספר הגליונות שנסקרו בעבודה זו אינו מספיק על מנת לקבוע את בטיחות השיטה, וזאת למרות שסיבוכים משמעותיים (מות היולדת, קרע של הרחם, ניתוח להסרת הרחם או אשפוז בטיפול נמרץ) לא נצפו במחקר זה.
. כפי שהוזכר לעיל נדרשת אוכלוסיית מחקר גדולת מימדים על מנת לשפוך אור בנוגע לבטיחות השיטה, וללא ספק שקבוצת ביקורת של נשים הריוניות מאותן אוכלוסיות אשר לא תבצע השראה באמצעות משאבת חלב תאפשר תמונה יותר מדויקת של אפקטיביות השיטה.
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