


[bookmark: _Hlk34574239]RETHINKING TBT - unblackboxing the breech management controversy.
אם תשאלו רופאים-מיילדים מדוע לידות עכוז כמעט ולא מבוצעות כיום בארה"ב, הם קרוב לוודאי יספרו לכם סיפור, שתחילתו עם פרסום תוצאותיו של מחקר ה-TBT (Term Breech Trial)  בשנת 2000. ה-TBT היה מיזם מחקרי שנוהל ע"י צוות קנדי בראשות ד"ר מארי האנה הנודעת;Randomized controlled Trial (RCT) רחב היקף שכלל 2088 לידות מ-121 מרכזים רפואיים ב-26 מדינות ברחבי העולם ודורג גבוה בהיררכיית ה-Evidence Based Medicine (EBM) (1b) . מטרתו הייתה לפסוק במחלוקת: מהו ההליך הבטוח יותר ליילוד עכוז- ניתוח קיסרי (CS) אלקטיבי  או לידת עכוז וגינלית (VBD). תוצאות המחקר הכריעו בצורה כל כך חד משמעית לטובת הניתוח הקיסרי, עד כי הוא נפסק באמצע מסיבות אתיות (Lawson, 2012) ומסקנות הביניים שלו פורסמו כבר בשנת 2000 בכתב העת  the Lancet המוערך (Hannah et al. 2000). השפעת ה-TBT על תחום המיילדות והגניקולוגיה הייתה חזקה ומיידית- חודשים ספורים לאחר פרסום ממצאיו, ארגון המיילדות והגניקולוגיה האמריקני (ACOG) קבע נחרצות[footnoteRef:1]: [1:  קריאה דומה נשמעה בקרב ארגונים נוספים בעולם, כגון:RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists)  הבריטי  (RCOG, April 2001), ארגון המיילדות של אוסטרליה- ניו-זילנד RANZCOG,  COCHRANE Collaboration (Hofmeyr & Hannah, 2001)  ואחרים.] 

"As a result of the findings of the study, planned vaginal delivery of a term singleton breech may no longer be appropriate. Patients with a persistent breech presentation at term in a singleton gestation should undergo a planned cesarean delivery. If the patient refuses a planned cesarean delivery, informed consent should be obtained and should be documented". (ACOG, Committee opinion no. 256, 2001)

רבים טוענים כי ה-TBT  האיץ את טרנד הניתוחים הקיסריים במצג עכוז "almost to the point of no return" (Lawson, 2012) . המדיניות הכוללת של ניתוחים אלקטיביים במצג עכוז, יחד עם נדירותו היחסית של המצג בלידה (בין 3%-4% מכלל הלידות at term) הביאו למצב בו"…both the skills for and the willingness to perform VBD have virtually vanished from delivery wards in the western world, and a reversal of this situation is very unlikely" (Glezerman, 2012[footnoteRef:2]). . חרף ביקורות רבות שהוטחו במחקר ה-TBT[footnoteRef:3] , בעקבותיהם מיתנו ארגוני המיילדות את ההמלצה הנחרצת (ACOG  2006), נדמה שה-TBT "חרץ" את גורלן של לידות העכוז והידע והמיומנויות הנדרשות להן נשכחו כמעט לחלוטין. [2:  ראו גם: Lawson, 2012; Glezerman 2010; Dhingra and Raffi,2010.]  [3:  ביקורות למשל: [להוסיף מהמכתבים למערכת] Glezerman 2010,2012; Dhingra and Raffi,2010. יש אף הטוענים (Lawson, 2012; Glezerman, 2012)  כי צוות ה-TBT בעצמו חזר בו מחלק מממצאיו כ-4 שנים לאחר מכן באחד מפרסומי ההמשך ל-TBT (בפרסומם של Whyte et al. 2000).] 

השפעתו הקרדינלית של ה-TBT על האופן שבו תחום שלם זנח ושכח במידה רבה את מיומנויות היילוד הווגינלי מדהימה וטעונה השתאות: האם אכן ה-TBT, מחקר יחיד, היה בעל אימפקט כל כך משמעותי ומהיר כל כך, עד ש"חרץ את גורלן" של VBD  ?  במחקר זה, אני מציעה לאתגר את הנרטיב המקובל ומבקשת לטעון, כי אף שה-TBT היה ללא כל ספק נקודת ציון חשובה בסיפורן של לידות העכוז, יש להתייחס אליו לא כאל הסיבה לשינוי הדרמטי במדיניות ניהול לידת העכוז, אלא, כמסובב, פועל יוצא של מספר תהליכים שתחילתם במחצית המאה הקודמת, אשר הביאו לצורך בקיום מחקר כה מונומנטלי, ולא מן הנמנע כי אף תרמו להשפעתו מרחיקת הלכת של ה-TBT על הכחדתן של VBD מהפרקטיקה.
 Opening the Black Box behind TBT
סוגיית ניהול לידות העכוז זכתה למספר סקירות ספרות, בעיקר החל משנות ה-90 (למשל: Cheng & Hannah 1994; Hofmeyr……), שהתמקדו בהשוואת ממצאי הפרסומים בסוגיה לאורך השנים. התמונה הניבטת מסקירות הספרות היא של מחלוקת עיקשת ורבת שנים בין אלו שייחסו יתרון בולט ל-CS בתוצאות הלידה, לבין אלה שלא הצליחו למצוא הבדלים מובהקים בין ב- VBD ל-CS; אותה מחלוקת בה ה-TBT היה אמור להכריע. אולם, קשה להבין מהן מדוע ה-TBT הצליח להשפיע כל כך במחלוקת על לידות העכוז, כמו גם, מדוע היה צורך מלכתחילה במחקר כה מונומנטלי על מנת להכריע במחלוקת? כיצד נולדה והתפתחה אותה מחלוקת?  ומתי לידות העכוז החלו להיתפס כאירוע מוּעד לסיכון שיש למצוא דרכים לנהלו? 
על מנת "לפתוח את הקופסה השחורה" מאחרי ה-TBT ולהבין את התהליכים שהביאו לקיומו והתקבלותו חסרת התקדים, היה צורך אפוא להבין את ההקשר ההיסטורי, הטכנולוגי והקליני בתוכו נולדה והתפתחה המחלוקת בדבר ניהול לידות העכוז. ניתוח הספרות המקצועית מתוך גישה זו חשף תהליך מורכב החל משנות ה-50 שעיצב מציאות קלינית, במסגרתה VBD סומנו כמסוכנות (Hazardous) במיוחד [פרק 1] ופותחו מנגנונים להגביל, לפקח ואף למנוע אותן, במקביל לקידום הליברליזציה של ניתוחים קיסריים והפיכתם לסטנדרט העבודה המקובל בלידת עכוז. תהליכים אלו ביססו עד לשנות ה-70 מציאות קלינית בה רוב מחלקות המיילדות באמריקה הצפונית זנחו את היילוד הוגינלי בעכוז, ותמרוניו (maneuvers) הלכו ונשכחו עם הזמן ובתחלופת הדורות [פרק 2]. "המחלוקת" על ניהול לידות העכוז, אשר בה ה-TBT אמור היה להכריע, נולדה למעשה בשנות ה-80 [פרק 3], לאחר שארגוני בריאות גדולים הביעו דאגה אל מול שיעורי הניתוחים הקיסריים הגואים והשלכותיהם. דרישה זו יצרה פער שהלך והחריף בין ספקות גוברים בדבר תרומת הניתוח הקיסרי בשיפור תוצאות לידות העכוז, לבין מציאות בה כמעט ואין VBD, הן כחלק מהנורמה לנתח במצב זה, הן בהשפעת האווירה המדיקו-לגאלית והיולדות, ובעיקר כתוצר בשל אובדן הידע והמיומנות של דור הרופאים-מיילדים החדש. באקלים זה, ולאור החשיבות הרבה המיוחסת בשנות ה-90 ל-RCTs בקביעת מדיניות טיפולית, מיזם ה-TBT נתפס כ"גלגל הצלה אחרון" בטרם VBD ייכחדו כליל. 

. 




Part 1
Origins of the controversy: Establishing the hazards notion of breech delivery in the 1950s-1960s
1959 הייתה אחת מנקודות הציון הבולטות הראשונות בדיון הרפואי-מדעי המודרני בסוגיית ניהול לידות העכוז, עם קריאתו של הobstetrician האמריקני Ralph C. Wright לבצע CS אלקטיבי בכל מצגי העכוז at term (Wright 1959)[footnoteRef:4]. בימים בהם ניתוחים קיסריים עדיין היו נדירים, קריאתו של Wright[footnoteRef:5] נחשבה חלוצית ואף רדיקלית(()).  אולם, כפי שיתואר להלן, היא לא נאמרה בחלל ריק וביטאה מספר תהליכים מרכזיים בתחום המיילדות בארה"ב בתקופה זו, לרבות מיסוד גישה מדעית והתערבותית יותר ללידות; הפיכת   Infant Mortality Rate(IMR) reduction למטרת-על בתחום; והפיכת הניתוח הקיסרי להליך בטוח ומבטיח הצובר פופולאריות. [4:  מאמרו של Wright נמנה עם 100 הפרסומים המצוטטים ביותר על לידות עכוז ואחד מהראשונים בדיון על ניהול לידות עכוז.  ]  [5:  וקריאה דומה ופחות מוכרת של הרופא-מיילד הדני Dyre Trolle ב-1960. ] 

Background: IMR reduction, and a new generation in Obstetrics
Wright  שייך לדור חדש של obstetricians, בעלי גישה מדעית והתערבותית יותר ללידה. מעברם של obstetricians רבים לבתי החולים כחלק מאיחוד תחום המיילדות עם הגניקולוגיה בשנות ה-30 ((), ותהליך המעבר מלידות בית ללידות בבתי חולים (Hospitalization), יצרו תנאים נוחים למדידה שיטתית של מאפיינים שונים הנוגעים להיריון, לעובר, למהלך הלידה ועוד. ריכוז הלידות במקום אחד, היכולת לפקח על תנאי הלידה ונגישות גדולה לטכנולוגיות, אפשרו להעמיק את הידע השיטתי אודות ההיריון והלידה, לפתח מדדים, טכנולוגיות וסטנדרטים מודרניים לאבחון ויילוד (()) .
במקביל לכך, התגבשה ההשקפה במיילדות המודרנית, שלידה הינה אירוע מועד לסיכון אשר נדרש להתערב בו בצורה אקטיבית (). אחד הגורמים לכך היה העניין הציבורי והמדיניותי הגובר בשנות ה-50 בצמצום שיעור תמותת התינוקות עד גיל שנה (IMR), שרובם מתו כתוצאה מסיבוך בלידה[footnoteRef:6] (NIH 1980). בעקבות זאת, משאבים רבים הופנו במטרה לשפר את ה-labor outcomes, לרבות פתיחת מחלקות טיפול נמרץ לתינוקות, התפתחות תחום רפואת אם ועובר (Maternal and fetal medicine and Neonatology) (ibid), ומתן עדיפות בלידה להצלת התינוקות על פני הצלת אימם[footnoteRef:7] (). מדידת הגורמים למוות ותחלואה (M&M) בלידה סומנה אפוא כאחד מהיעדים המרכזיים בתחום המיילדות (Eastman, 1956. p. 2) והציתה חקירה מאסיבית בנושא (Thompson, 1960; Kauppila, 1975)[footnoteRef:8]. על רקע אלה, החלה להתפתח גישה התערבותית יותר כלפי לידות, שאחד מביטוייה היה השימוש הגובר בניתוחים קיסריים (NIH 1980). [6:  ה-IMR הפך בשנים אלה לאינדיקטור על פיו נמדדה איכות מערכת הבריאות במדינות רבות (Foster, 2017 [1980]) וממשיך לשמש מדד לאיכות מערכות הבריאות עד היום. ארגון ה-OECD למשל, מפרסם נתונים השוואתיים על תמותת תינוקות עד גיל שנה החל משנות ה-60 ועד היום (“Health Status - Infant Mortality Rates - OECD Data” n.d.).]  [7:  מגמה זו יצגה, בין השאר, את המעבר מההנחה שסיכויי ההישרדות (הפיסיים והחברתיים) של תינוק ללא אם קלושים ולכן יש להציל את האם (()). ]  [8:  בארה"ב נערך למשל, ה-  1964-66 National Infant Mortality Survey (NIMS) and the 1964-66 National Natality Survey (NNS) (MacMahon et al., 1972); פרויקט דומה נערך בסוף שנות ה-50 גם בבריטניה (Butler and Bonham, 1963).] 

ניתוחים קיסריים לא היו חדשים, אך עד מחצית המאה ה-20 עדיין נחשבו "more risk than remedy" (Wolf 2018, p. 76) והיו נדירים.  מגמה זו השתנתה עם מספר תהליכים, כגון: הרחבת השימוש בפניצילין בשנות ה-40, שיפור בblood transfusion and hospitalization quality , והתקדמות בפיתוח טכנולוגיות אבחון (כגון: X-Ray Pelvimetry). ככל שיותר obstetricians התנסו בניתוחים, הם רכשו ידע ומיומנויות, הכשירו צוותים ושיפרו את תנאי הניתוח (Harris and Nessim, 1959).  כמו כן, הממצאים האמפיריים שהחלו להצטבר על לידות בשנות ה-50 קשרו בין שימוש גובר ב-CS  לירידת ה-IMR בארה"ב , מה עזר למתן את הספקות שהועלו כלפי נחיצותם. CS החלו להיתפס אפוא בקרב obstetricians as the "greatest good of the entire group [meaning the society]" (note, In Harris and Nessim, 1959). 
ההמדידה השיטתית של לידות, התגברות ההכרה שלידה הינה אירוע מסוכן, הגישה ההתערבותית יותר ללידה וקידום CS as a new, safe and modern standards-of-care for deliveries בשנות ה-50, שימשו אפוא, כרקע בתוכו לידות העכוז החלו לקבל תשומת לב מחקרית מיוחדת.
Liberalization of CS, and the establishment of the Breech Delivery Hazard as scientific fact
לידות העכוז נתפסו מאז ומעולם כמצג abnormal, הדורש מהמיילד שליטה בתמרונים פיסיקליים ומכשירנים (למשל: שימוש בforceps) ונקשר עם אחוזי M&M גבוהים (בעיקר בשל שכיחותו הגדולה בקרב ()(preterm deliveries() . כחלק מהמאמצים לצמצמם את IMR בארה"ב, החלה תנועה של מחקרים בשנות ה-50, שביקשו לבחון אמפירית ובסטנדרטים רפואיים-מדעיים מודרניים האם אכן לידות העכוז מסוכנות יותר בהשוואה ללידות ראש (הרגילות)[footnoteRef:9] (Calkins 1955; Hall and Kohl 1956).  במקביל, השאלה " To do or not to do a cesarean section [in breech]" (Harris and Nessim 1956)  הפכה מרכזית, ובעקבותיה מספר יוזמות מחקריות  נדרשו להשוואות אמפיריות בין שיעורי ה-M&M (של התינוקות בעיקר) של CS ל-VBD  והצביעו על יתרון בקרב הראשון(Wilcox 1949; Harris and Nessim 1956; Hall and Kohl 1956; Goethals 1956).   [9:  עקב נדירות המצג, המשימה כלל לא הייתה פשוטה ודרשה לעיתים שיתופי פעולה בין מספר מוסדות. במאמרם של Hall and Kohl משנת 1956,למשל, מתואר שיתוף פעולה בין שבעה מוסדות בארה"ב כדי להתגבר על נדירות המצג וללקט מספר גדול מספיק של לידות שנוהלו על ידי סטנדרט טיפול מודרני להשוואה הסטטיסטית (Hall and Kohl 1956). זו אחת הסיבות לכך שהמדידה המאסיבית של לידות העכוז החלה רק בשנים אלה ולא לפני כן.] 

בהשראת מחקרים אלה, Ralph  C. Wright ביקש ב-1959[footnoteRef:10] למסד גישה חדשה כלפי לידות העכוז, כאירוע פתולוגי בעל סיכונים ייחודיים, אשר כמעט ולא ניתנים לחיזוי וטיפול יעיל.  מתוך ההכרה בניתוח קיסרי כתחליף הבטוח יותר, הוא מבקש to liberalize CS in breech births: [10:  Wright למעשה איננו מייצר ממצאים חדשין, אלא נסמך על שלושה מחקרים שבוצעו על ידי רופאים-מיילדים בני זמנו : Goethels (1956) Hall and Kohl (1956) Harris and Nessim (1959).] 

"…if cesarean section in breech presentation is safer for the baby of a 35-year-old primigravida. is it not also safer for the baby of a 21-year-old primigravida? If cesarean section is safer for the baby whose mother had a previous still-birth, is it not also safer for the baby of a multiparous patient with normal obstetric history?"[footnoteRef:11] (Wright, 1959)   [11:  ההדגשות במקור.] 


הייתה זו למעשה הקריאה הראשונה לקדם מדיניות בה כל מצגי העכוז at term  ייוולדו בעזרת ניתוח קיסרי אלקטיבי(ECS) (ibid) )והיא זכתה ללא מעט תשומת לב in the obstetrics community, as many obstetricians  (למשל: Varner 1962; Johnson 1964; MacArthur 1964)[footnoteRef:12]  ראו ב-Wright  כמייצג של גישה רדיקלית למדי לניהול לידות העכוז. CS עדיין נתפסו כמסוכנים יותר ליולדת (Wright 1959) והיה חשש מהפיכתן של יולדות ל-"Obstetrical cripple" (Ed. note, Harris and Nessim 1956) הנידונות לניתוחים חוזרים בלידותיהן הבאות. אך גם התומכים הנלהבים ביותר של הליברליזציה של CS בעכוז[footnoteRef:13] עדיין ראו במדיניות כוללת של ECS משימה מורכבת המצריכה משאבים רבים (למשל:  חדרי ניתוח מאובזרים, מרדימים, צוות סיעוד ועוד) שהיו מוגבלים באותן שנים (Grant, discussion in MacArthur 1964; Godard, discussion in Patterson et al. 1967).  [12:  המאמר של רייט אף חצה את גבולות הדיון הרפואי באמריקה הצפונית וצוטט גם על ידי רופאים-מיילדים בהודו (Kapur 1968), בריטניה (Donnel 1975), שוודיה (Ohlson 1975), הולנד (Scutte et al. 1985) ועוד.]  [13:  Eastman, למשל, אחד מהתומכים הנלהבים ביותר של הניתוחים הקיסריים בשנות ה-50 וה-60, מביע מספר הסתייגויות מהקריאה של Wright לנתח את כל לידות העכוז (Eastman, Ed. note, In Wright, 1960). ] 

החל משנות ה-60, עם הרחבת אימוץ מדיניות הליברליזציה של CS, החל להתגבש החשש מירידה במיומנות של breech maneuvers והפיכת obstetricians into "Midwife or surgeon" (Wulff, discussion in Patterson et al. 1967) והיו שגרסו שיש להשקיע משאבים דווקא בפיתוח שיטות לשיפור תוצאות ה-VBD במקום אימוץ כולל של CS (Grant, discussion in Macarthur, 1964). חרף הביקורות, ב-15 שנה שלאחר המלצותיו של Wright, גברה התמיכה במדיניות הליברליזציה של ניתוחים קיסריים ככלי עיקרי לצמצום M&M בלידות עכוז (Smale 1976), ובהתאם לכך, מרכזים רבים אימצו את מדיניות הליברליזציה של CS בעכוז (Gibbs, discussion in Patterson et al., 1967) ושיעורם עלה בהתמדה (Benson 1972).
בד בבד, האמירה של Wright שימשה כמנוף להעמקת החקירה והדיונים השונים על הסיכונים הכרוכים בלידת עכוז. obstetricians פרסמו בהשראתה מחקרים שמטרתם "To study the intrinsic risk of breech delivery…"  (Potter et al., 1960)  (ראו גם Jurado and Millel, 1968 ועוד). לידות עכוז, אשר מאז ומעולם נחשבו "on the border line between obstetric physiology and pathology" (Williamson, discussion In Varner, 1962)  הלכו והסתמנו as hazardous   וגוף גובר של חוקרים ביקשו לבחון זאת בצורה אמפירית (Bernerds et al. 1965). בשנות ה-70, The Breech delivery hazard notion הפסיקה למעשה לשמש כהשערה שיש לחקרה והפכה ל- Scientific fact[footnoteRef:14], כלומר, לטענה הנתונה בקונצנזוס (כולם ידעו שלידות עכוז הן מסוכנות), וסיכוניה הברורים מאליהם שימשו כהנחת יסוד במחקרים הבאים שעסקו בדיון על הניהול הנכון של לידות העכוז[footnoteRef:15] (למשל: Lyons& Papins, 1978; Rovinsky et al.     1973  ועוד) [footnoteRef:16].  על רקע האקלים שתואר בפרק זה, ניתן ואף התבקש באותה עת לקדם את הניתוחים הקיסריים ללידת עכוז, ולצמצם את VBD בהתאמה.  [14: דיון על המונח Scientific fact  ראו אצל Fleck (1981[1935]) או Latour (). ]  [15:  זה הפך כל כך טריוויאלי, עד כי יש שתיארו אותה בצורה פארודית. למשל: "Every obstetrician, nurse, obstetrician’s wife, and most patients know that a breech birth is a cause for concern… Breech delivery is always formidable…" (Bowes et al., 1979)]  [16:  ביטוי נוסף להטמעתה בשיח הרפואי-מדעי של העובדה המדעית בדבר הסיכון בלידות עכוז, שאיננו נידון בעבודה זו, היה מיקום ה-keyword "breech presentation"  תחת " labor complication" הן באינדקס הרפואיEMTREE  (החל מ-1974) והן באינדקס MeSH (החל מ-1985. עד אז, שימש תת-מונח תחת "Labor, Obstetrics" ).] 

Part 2.
Management of breech deliveries and the declining of VBD in the 1960s-1970s  
שנות ה-60 וה-70 העמיקו במידה רבה את הגישות שהתקבעו בעשור הקודם. אמנם, שיעורי תמותת התינוקות ירדו בהתמדה[footnoteRef:17], אולם החשש מהסיכונים הרבים ליילוד בלידת העכוז, עתה scientific fact הנתונה בקונצנזוס, לא פחת יחד עימם, ובשנים אלה החלו להתפתח דיונים על פתולוגיות ספציפיות שנקשרות לעכוז כגון: hip pathologies, Brachial plexus, Umbilical cord pathologies, anomalies of the uterus and other pathologies[footnoteRef:18].  [17:  על פי נתוני ה-OECD , שיעור התמותה הממוצע במדינות אלה ירד משיעור ממוצע של כ-46% ב-1960 לכ-36% בפתח שנות ה-70. שיעור אשר ממשיך לרדת בהתמדה עד היום (מקור: עיבוד המחברת לנתוני ה-OECD הרשמיים).]  [18:  פירוט על הדיונים שהתפתחו ראו נספח 1.] 

הספרות המקצועית שעסקה on the proper management for breech deliveries  , אשר התרחבה מאוד בשנים אלה[footnoteRef:19], ניסתה להתמודד עם עובדת הסכנה בלידות העכוז ולהציע פתרונות לצמצם את הפתולוגיות הרבות הנקשרות עם המצג. על רקע טרנד הליברליזציה של CS בעכוז בשנים אלה, כפי שיתואר להלן, רוב הדיון התמקד בדרכים לצמצם את הVBD על ידי הגבלת התנאים המאפשרים VBD, הגברת הפיקוח עליהן ואף מניעת המצג בלידה; ומאידך CS הוצעו כאלטרנטיבה טבעית. בתוך כך, נראה שבשנות ה-70 התבצע תהליך של היפוך תפקידים בין ה-VBD ל-CS (Lyons& Papins, 1978; Gimovsky et al., 1980); בעוד שניתוחים הפכו להיות סטנדרט העבודה במקומות רבים, הבחירה ביילוד וגינלי הפכה פחות ופחות מובנת מאליה. [19:  בחינה של מספר הפרסומים על לידות עכוז אל מול פרסומים על לידות בכלל, מתארת מספר גבוה במיוחד של פרסומים בשנים אלה על לידות עכוז, מעבר למגמה הכללית של עלייה במחקר על לידות (Lazar-Shoef, forthcoming)] 

Widening the indications for CS: Limiting VBD 
אחד הביטויים לכך שניתוחים קיסריים הלכו והתמסדו כסטנדרט הטיפולי ללידות עכוז, היה הרחבת מעגל התנאים שהיוו אינדיקציה לקיסרי אלקטיבי. אם בשנות ה-50 נהוג היה להפנות לקיסרי בעיקר במקרים של "high priority baby", "elderly primigravida" or "poor obstetrics history" (Wright, 1959), בשנות ה-70, ככל שהועמק המחקר על הפתולוגיות וגורמי הסיכון בלידות העכוז, כך נוספו עוד אינדיקטורים לניתוח, ביניהם:  primigravida (Hester , discussion in Brenner et al., 1974), fetopelvic disproportion (Fianu 1976; Rovinsky et al. 1973),  Prolapsed cord, Fetal distress, Uterine dysfunction, Previous myomectomy  Placenta previa , floating station, involuntary infertility, pelvic contracture, abruptio placentae, Tumor previa (Collea et al. 1978), premature babies (Goldenberg and Nelson 1977), diabetes mellitus (Collea et al. 1978;  Rovinsky et al. 1973)  ועוד. הוספת האינדיקטורים ל-CS צמצמה למעשה את תנאי הלידה שאפשרו להפנות יולדות ל-VBD, והניתוחים תפסו את מקומן. בתוך כך נולדה אחת האינדיקציות העיקריות ל-CS - ניתוח חוזר- ששיעוריה הגיעו בשנות ה-70 כמעט לרבע מהמקרים בהם הפנו ל-CS במצג עכוז (Rovinsky et al. 1973), מתוך ההנחה המקובלת בשנים אלה, ש-"Once cesarean, always cesarean"[footnoteRef:20]. [20:  אמרה שמקורה בספרו של  Edward Cragin Conservatism in Obstetrics (1916) והפכה בשנות ה-70 לאחד הקונצנזוסים הגדולים בתחום המיילדות (Lavin et al. 1982).] 

מעבר להרחבת מעגל האינדיקטורים, גם השימוש בשיטות ניקוד מספריות (scoring systems)  שפותחו בשנות ה-60 וה-70 ככלי לניהול לידות העכוז, עזר למסד את ה-CS כסטנדרט הטיפול המקובל . האינדקסים נועדו למנוע טעויות בשיקול הדעת הסובייקטיבי של הרופא-מיילד, ולספק תשובה מספרית פשוטה, מיידית ומבוססת אמפירית בבחירה איזו מועמדת טובה לCS ואיזו לVBD (Rovinsky 1973; Confino et al. 1985; Bird and McElin 1975), ללא בזבוז זמן מיותר בדיון מורכב על כל פתולוגיה לגופה שעלול לעלות בחיי אדם (Zatuchni and Andros 1967).  The Zatuchni and Andros' scoring system (figure 1), שפותחה ב-1965, שיקללה גורמי סיכון שונים בלידת עכוז, כגון: Parity, age of gestation, fetal weight and presentation, לכדי סקאלה מספרית הנעה בין 0-9 Zatuchni and Andros (1965, 1967).  באופן זה חולקו לידות ל  low score deliveries (0-3), שנחשבו בסיכון גבוה והופנו אוטומטית לניתוח אלקטיבי, ו- high score deliveries (4-9) שנחשבו בסיכון נמוך ובהן התאפשרה VBD.  בדומה לכך, ה-  Feto-Pelvic breech index שהוצג ע"י  Hans Ohlsén (1975) השוודי, חילק את הלידות ל-  Normal (score 0-4) and complicated (score 5-9) deliveries, המיועדות לניתוח אלקטיבי, על פי גודל אגן האם והעובר[footnoteRef:21].  [21:  אינדקס נוסף המוכר פחות - the Mark and Robert scoring index (Mark and Roberts 1968).] 

figure 1: Zatuchni and Andros' scoring system for management of breech delivery. 1965, 1967
[image: תמונה שמכילה צילום מסך

התיאור נוצר באופן אוטומטי]
 השימוש בקטגוריות המוכללות של לידות מסוכנות/מסובכות לעומת לא-מסוכנות/נורמאליות באינדקסים יצר cut-off מספרי שעזר לכמת את ההמלצות הטיפוליות לשיפור המצב, ובתוך כך גם עזר למסד את הCS כמענה טיפולי כללי לכלל הלידות שנחשדו מסוכנות (לעומת מענה נקודתי לתנאי לידה ספציפיים). ההשקפה שCS בטוחים יותר מ-VBD, הביאה את מחברי האינדקסים וממשיכי דרכם להגביר את מעגל האינדיקטורים לCS[footnoteRef:22], וכמו כן להעלות את ה-cut-off המאפשר ליילד וגינלית[footnoteRef:23] ואף המליצו במפורש להגדיל את שיעור הניתוחים בעשרות אחוזים[footnoteRef:24]. [22:  למשל: בנוסף לקריטריונים הבסיסיים ב- Feto-pelvic index של אולסן (1975) הומלץ לנתח אלקטיבית גם במקרים של   "premature rupture of the membranes, uterine inertia, uterine myomata, delayed fertility, or increased maternal age" (Ed. note, in Ohlsén , 1976).]  [23:  למשל: עלZatuchni and Andros scoring system   נטען כי "Our experience with the breech score is that a score of 4 is a better cutoff point" (O'Leary, discussion in Bird and McElin, 1975)]  [24:  בנתונים של  Zatuchni and Andros (1965) רק 6% מלידות העכוז בוצעו בניתוח, אך ההמלצה הייתה לנתח בכ-20% מהמקרים. באופן דומה, Ohlsén  מדווח על שיעור של 15% מהלידות שבוצעו בניתוח, אך הוא ממליץ להעלות את האחוז ל-43%.] 

על אף יכולתם המוגבלת של האינדקסים לשקף נאמנה את תנאי הלידה (O'Leary ,discussion in Brid and McElin 1975),  או לשפר את תוצאותיה ((Smale et al., 1976; וחרף התנגדות מצד obstetricians שסמכו בעיקר על שיקול דעתם המקצועית (Confino et al. 1985; Brenner et al. 1974), בסה"כ שיטות הניקוד היו מקובלות בשימוש קליני בארה"ב (Bird and McElin 1975). ניהול לידות העכוז לפי שיטות הניקוד אכן הגדילה את שיעור ה-CS בעכוז, לעיתים עד פי שלוש מעבר להמלצות המקוריות(O'Leary, discussion in Brid and McElin, 1975), ובמיוחד שיעור הניתוחים האלקטיביים (Westin 1977)[footnoteRef:25].  [25:  קידום הניתוחים האלקטיביים, שנחשבו בטוחים יותר, התאפשר הודות לפיתוחן של טכנולוגיות אבחון ולמיסוד השימוש בהן (Flanagan 1987) , בין השאר בעקבות השימוש באינדקסים .כך למשל: תנאי מקדים ליישום ה- Feto-Pelvic breech index (ובאופן פחות, גם The Zatuchni & Andros index) היה בדיקות X-ray pelvimetry למדידת רוחב ומבנה האגן. עם שיפור תאימותו של האולטרסאונד למצגי העכוז, טכנולוגיה זו, שהפגינה דיוק ובטיחות גבוהים יותר מהX-RAY, הפכה להיות המועדפת בפרוטוקול ניהול הלידות המוצע באינדקסים (Westin, 1977).] 

הגדלת מעגל האינדיקציות והתנאים לCS תרמו לתפיסה הגוברת שVBD הן הליך לא טריוויאלי שיש להגביל את ביצועו אך ורק לתנאי הלידה "המיטביים", כפי שניתן להיווכח בהערתו של עורך כתב העת Obstetrics and gynecology[footnoteRef:26]: [26:  ראו גם למשל: (למשל: Todd and Steer 1963; Cox 1986; Goldenberg and Nelson 1984 ועוד)] 

"I believe that the danger to the infant who is in a breech position is so great that one should search thoroughly for reasons for electing vaginal delivery instead of searching for reasons performing a cesarean section. If all factors surrounding a patient with a term breech presentation are favorable, we usually permit vaginal delivery. If, however, the slightest deviation from a normal pregnancy or labor exists, we quickly switch to cesarean section". (Ed. note, In Tank et al., 1971)[footnoteRef:27]. [27:  הדגשה של המחברת.] 

Prevention of breech births- the rise of ECV/developments in ECV
דרך נוספת לצמצם את הסיכונים הרבים בלידות העכוז הייתה למנוע את המצג בלידה על ידי היפוך חיצוני של העובר בשבועות הלידה המאוחרים [footnoteRef:28](ECV-External Cephalic Version). אף על פי שתמרוני ה-ECV לא היו חדשים ועדויות לקיומו מתוארות כבר בכתבי היפוקרטס (Fassender, 1964), עד שנות ה-70 ההליך לא היה מקובל במיילדות המודרנית. שילוב של מיומנויות מורכבות הגובלות באמנות (McArthur 1964; Ranney 1973; Ylikorkala and Hartikainen-Sorri 1977) , יחד עם שיעורי סיכון גבוהים לעובר(Bradley-Watson, 1975)  ואחוזי הצלחה מועטים[footnoteRef:29], הביאו מרכזים רבים לאסור את ה-ECV במחלקותיהם( Bradley 1973; Flanagan 1982)  ולהדירו מתהליך ההכשרה של רופאים-מיילדים (Paalman, discussion in Ranney, 1973).  [28:  דיון רפואי-מדעי נרחב הנוגע ספציפית ל- ECV מופיע במקביל לדיון על ניהול לידות עכוז ולפיכך אינו במוקד מאמר זה. לפרטים ראו נספח 1.]  [29:  בעיקר לאור העובדה שבהיעדר תרופות להרגעת הצירים, שפותחו רק בשנות ה-70, ההיפוכים בוצעו בשבועות לידה מוקדמים יותר (35-36), מה שהוביל לשיעור גבוה של עוברים שחזרו אחרי ההיפוך למצג עכוז.] 

אולם, עם התגברות החשש מסכנות לידות העכוז, נשמעו קריאות לעודד מדיניות של ECV לכלל מצגי העכוז טרם הלידה (למשל:Bradley-Watson, 1975; Hibbard & Schumann, 1973; Ylikorkala and Hartikainen-Sorri 1977; Ranney, 1973 ועוד). מגמה זו הואצה ביתר שאת עם הצגתן של טכניקות היפוך חדשות (שמקורן בגרמניה), שעירבה שימוש בתרופות להרגעת צירים (tocolysis), אשר פישטו את ההליך ואפשרו לבצעו בשבועות הלידה המאוחרים (מעבר לשבוע 37) בהם הסיכוי נמוך יותר שהעובר יחזור למצג עכוז (Salin and Müller-Holve 1975). יחד עם האבחון האמין, המיידי והמפורט שהושג ע"י טכנולוגיות האולטרסאונד וניטור לב העובר, ECV הפכו פשוטים, יעילים ובטוחים יותר (Ylikorkala and Hartikainen- Sorri 1977; Westin 1977; Van-Dorsten et al. 1981), ואומצו כחלק מפרוטוקלים לניהול לידות העכוז (Van-Dorsten et al 1981; Hofmeyr 1983).  אמנם, ECV מעולם לא הפך להיות תחליף מרכזי ללידות העכוז, אך הרחבת ומיסוד השימוש בו, היו גורם נוסף בצמצום תדירותן של VBD  במרחב הקליני. 

Reframing VBD: too challenging to the "average" obstetrician[??]
בד בבד עם ההכרה הגוברת בשלהי שנות ה-50, שניתוח קיסרי עשוי להוות תחליף ראוי וחדשני ל-VBD, החלה להתרחב גם התפיסה שהתמרונים הפיסיקליים והמכשירניים (למשל: השימוש ב-forceps) הנדרשים ליילוד עכוז הם מיושנים ומסוכנים "which should surely be forgotten today in favor of section…" (Eastman, Ed. note, In Harris and Nessim, 1959) ; ודור רופאים-המיילדים שעדיין התהדרו ביכולותיהם ליילד לידות קשות ולהימנע מקיסרי- כ-old-school[s] (ibid). התפיסה הזו קיבלה ממד נוסף ככל שהועמק הדיון הפתולוגי על לידות עכוז, יותר ויותר פרסומים החלו להדגיש את הקושי לרכוש ולשלוט בידע והמיומנויות הכל כך קריטיים ללידה מוצלחת במצג המורכב, והסיקו כי יחד עם נדירותן היחסי של לידות העכוז, שהתמקצעות מספקת איננה סבירה:
"…only the very busiest obstetricians will deliver 200 babies annually over any long period of years, say 15 or 20… he may then deliver a maximum total of 1.2 per cent or 48 primigravida breech deliveries during his lifetime." 
(Wulff, discussion in Patterson et al., 1967)

מה שהחריף בעייתיות זו, היה שהבחירה בדרך הווגינלית הייתה במידה רבה "point of no return" (Varner 1962) , במובן שמרגע תחילת הלידה, לא ניתן היה לבחור בהליך אחר במקרה שמשהו משתבש; דבר שהצריך שליטה מלאה בידע והמיומנויות. (ibid). ככל שהניתוחים הקיסריים הפכו לסטנדרט הטיפולי בעכוז ורופאים-מיילדים צעירים התנסו או צפו פחות ופחות כיצד מבצעים את הVBD (Miller, discussion in Collea et al., 1978), כך הועמקה הטענה שהן קשות "לרופא הממוצע" (Brenner et al., 1974) ואינן מתאימות כבר לרוב הרופאים, כי אם, לקומץ נדיר של מומחים לדבר (Ed. note, in Tank ea al., 1971).
הידוק הפיקוח
כפועל יוצא מההשקפה הגוברת שVBD קשות לרוב הרופאים, בשנות ה-60, וביתר שאת בשנות ה-70, התגברה הדרישה להציב פיקוח על  הלידות על ידי רופאים בכירים ומנוסים. "consultant is required in all cases of breech presentation and consultant should be present and assist at the time of delivery" (Varner, 1962)(ראו גם Rovinsky et al.  ). הפיקוח הוגבר גם על הלידה, כאשר בשנים אלה גברה הדרישה לבצע VBD אך ורק במסגרת "trial of labor"[footnoteRef:30], קרי, בקרה צמודה על מהלך הלידה אשר בכל סטייה ממהלך תקין מובילה ישירות לניתוח קיסרי, שנתפס כדרך הבטוחה והשמרנית ליילוד (Benson et al. 1972; Wolter et al., 1964; brenner et. al, 1974; Gerret, discussion in Varner, 1962; Ed. note, In Tank et al., 1971; Hester, discussion in Brenner et al., 1974 and more). [30:  Trial of labor considered "Allowing a woman to be in labor... long enough to determine if vaginal birth may be anticipated" (MeSH term definition) . ] 

הדרישה להדק את הפיקוח על המיילדים ומהלך הלידה ולערב בכל לידת עכוז רופא בכיר יצרה סיטואציה קלינית בעייתית, שכן רוב הלידות כלל לא יולדו על ידי המומחים, אלא, על ידי מתמחים חסרי ניסיון- כוח האדם העיקרי במחלקות[footnoteRef:31] במקרים כאלה, פעמים רבות גם יולדות שהיו מיועדות לVBD הופנו בסופו של דבר לקיסרי (Kauppila, 1975). לא מן הנמנע אפוא שהדרישה לפיקוח תרמה גם היא לצמצומן של  הVBD במרחב הקליני, והיעדר ההתנסות במיומנויות הVBD הביא בתורו לסוג חדש של גורמי סיכון בלידות העכוז, שמקורם מעשה בטעויות של חוסר ניסיון, כגון: poor assistance, inadequate anesthesia, and faulty delivery technique" (Jonson, 1970). תוצאות הלידה הרות האסון, העמיקו את החשש, הקיים ממילא, של רופאים צעירים לבחור בvaginal route , במיוחד כאשר הניתוח הקיסרי, בו שלטו, נתפס כאופציה הבטוחה והפשוטה. [31:  במיוחד לאור העובדה שלידה וגינלית הינה אירוע ספונטני שקורה פעמים רבות בשעות הלילה, בהן מעט מאוד רופאים מומחים נוכחים במחלקה.] 

האוירה המדיקו-לגלית
אחד הגורמים שללא ספק העצים את החשש והמניעה של רופאים צעירים מלהתנסות בVBD היה מעורבותם הגוברת של גורמים משפטיים וחברות הביטוח בהחלטות הטיפוליות (McNulty, discussion in Hibbard, 1973; Walker, discussion in Hibbard, 1973) . העובדה שלידות העכוז מסוכנות, טבען הלא צפוי של לידות וגינליות וגוף המחקרים הגדול שתמך בעידוד הליברליזציה של ניתוחי קיסריים, הביאו את הגורמים המדיקו-לגליים להעדיף את הCS, אותו החשיבו כאופציה שמרנית, צפויה ובטוחה ליילוד. אחד הביטויים לכך, הייתה ההנחיה שobstetricians יחתימו נשים המיועדות לVBD לחתום על טפסי הסכמה מדעת, שמפרטים את הסיכונים הכרוכים בהליך ומציעים את הניתוח כאפשרות עדיפה. דרישה זו צמצמה את האוטונומיה של הרופאים בהחלטה הטיפולית וגרמה להם לתחושה הם "… are being painted into a corner by plaintiffs' bar insofar as breech presentation is concerned" (McCall, discussion in Collea et al., 1978). חששם של רופאים ומוסדות רפואיים מתביעות רשלנות ו- insurance indemnification  הביאו אותם, בין השאר, להיצמדות לפרוטוקולי עבודה ושיטות ניקוד (Confino et al. 1985) ולשימוש-יתר בטכנולוגיות אבחון Campbell 1976)) [footnoteRef:32] שהגבירו את כמות המקרים שיועדו ל-CS. לפיכך, ככל שהשיקול המדיקו-לגלית תפס נפח בקבלת ההחלטות הקליניות, גם obstetricians  שביקשו ליילד עכוז לא דרך CS , חשוב פעמיים אם לעשות כך.   [32:  הקשר בין over-diagnosing לעלייה בCS נידון, בין השאר, בדו"ח ה-NIH על CS  (NIH 1980 p. 329-331) .] 


בשלהי שנות ה-70 לידות העכוז נמצאו, אפוא, בסיטואציה שונה מאוד מזו המתוארת כשני עשורים קודם לכן. כ-60%-90% ממצגי העכוז יולדו על ידי ניתוח קיסרי בארה"ב וקנדה (NIH Consens Statement 1980; Gimovsky et al. 1983; Green et al. 1982), עלייה של עשרות אחוזים בטווח של מספר שנים בודדות[footnoteRef:33]. מגמה זו הייתה חלק מעלייה כללית בשיעורי ה-CS בארצות מערביות רבות, ובראשן מדינות צפון אמריה, כחלק ממגמות רחבות יותר כגון: עלייה במספר הרופאים, כניסת ביטוחי הבריאות והתפתחויות בגילוי המוקדם של גורמי סיכון בלידה בשנות ה-70 (NIH 1980a). אך ללא ספק לידות העכוז היוו מקרה קיצון ונחשבו לאחד האינדיקטורים המרכזיים לניתוח קיסרי (ibid).  [33:  שיעורי הניתוחים האמירו, אם כי באופן מתון יותר, גם במדינות אירופה (Russell 1980; Fleming 1983; Notzon, 1990; Bistoletti et al. 1981, ואף מדינות מתפתחות כמו דרום אפריקה (De Groot 1980).] 

כפי שפורט בפרק זה, העלייה בשיעורי הCS לעכוז בשנים אלה לוותה בדיונים רפואיים-מדעיים ערים, אשר מצד אחד, העמיקו את התפיסה הפתולוגית כלפי לידות העכוז, ומצד שני, הציעו את הCS כתחליף ראוי, בטוח ופשוט יותר. בתוך כך, התגברה הדרישה להגביל את התנאים המאפשרים VBD; להדק את הפיקוח על הצוות המיילד ומהלך הלידה; ולמנוע את המצג על ידי קידום ופיתוח של ההיפוך החיצוני. במרחב הקליני בשנים אלה VBD כמעט ולא בוצעו, ואם כן- הן היו מותנות בחתימה על טפסי הסכמה מדעת, ומלוות בחשש מפני תביעות רשלנות. כפי שיורחב בפרק הבא, אחת ההשלכות העיקריות של מציאות זו בשלהי שנות ה-70 הייתה שמיומנויות וידע על VBD לא הועברו לדורות הבאים. רופאים צעירים, שהוכשרו בעיקר לנתח בעכוז, חששו מלבצע VBD, הן בשל הספק ביעילותם ובטיחותם והן בשל חוסר השליטה בהן. כשה"הילה" סביב CS החלה להתפורר בתחילת שנות ה-80, סוגיה זו הפכה להיות קריטית בדיון על ניהול לידות עכוז. 

Chapter 3
1980's-1990's: הולדתה של המחלוקת וישועתה 
" over the past 25 years, you have done a magnificent job of convincing those in practice, the legal profession and the public that the correct way to deliver a breech presentation is by cesarean section. I submit to you that it will take another 25 years to turn that mind set around … It is not possible to change the attitudes of the general population as fast as academicians can produce papers with new concepts." 
James Caillouette. Discussion in Flanagan et al. 1987. 

במקביל לאימוץ המאסיבי של CS בעכוז במהלך רוב שנות ה-70, פה ושם נשמעו גם קולות של ביקורת כלפי המגמה (למשל:  Jacobs, discussion In Brenner et al., 1974). אולם הביקורת הקרדינלית הגיעה רק בשלהי העשור, לאחר שמספר ארגוני בריאות גדולים הציבו את הניתוחים הקיסריים כמוקד לדאגה ציבורית, והעלו תהיות לגבי ההשלכות הבריאותיות, הכלכליות והאתיות של שיעור הניתוחים הקיסריים הגואה בעולם.  כפי ש Caillouette מבטא היטב (ראו ציטוט באפיגרמה) ,הביקורת שהחלה לחלחל גם לדיון על ניהול לידות העכוז, יצרה פער הולך וגדל בין הספקות שהובעו בספרות בדבר יעילותו ובטיחותו של ההליך הפופולארי, לבין המציאות הקלינית שכבר התבססה במחלקות המיילדות. הפרק הנוכחי מתאר כיצד פער זה הוליד את המחלוקת סביב ניהול לידות עכוז, אותה אחת שהביאה לצורך נואש להכריע באופן חד משמעי, מדעי ואיכותי מהו ההליך הבטוח יותר, CS או VBD? 
Criticism
בשלהי שנות ה-70, שיעורי הCS הגואים בארה"ב ובשאר מדינות המערב החלו להוות מקור לדאגה ציבורית המחייבת התייחסות (NIH 1980a). ב-1977 ה-NIH (ומאוחר יותר, גם ה-WHO, ה-SOCG ועוד) הקים צוות חקירה אינטרדיסציפלינרי במטרה לאמוד את היקף שיעורי הCS, לבחון את תרומתם בצמצום M&M של האם והיילוד, ואת ההשלכות הכלכליות, החברתיות, הפסיכולוגיות והמשפטיות של מגמות אלה, כחלק מConsensus development process[footnoteRef:34] (NIH 1980a, P.8). מסקנות דו"ח המחקר, שהוצגו ב-1980 לגורמים מקצועיים ולציבור הרחב, תבעו לנקוט בצעדים נרחבים לצמצום שיעורי הCS המאמירים[footnoteRef:35]. המלצות דומות הוצגו גם במספר פרסומים מטעם ה-WHO (WHO 1985a; WHO 1985b;WHO 1985c; Chalmers 1992)   , כאשר המפורסמת שבהן הייתה הקריאה לצמצם את שיעורי ה-CS בעולם ולהעמידן על 10%-15% (WHO 1985c). לידות העכוז, שהיוו אחת האינדיקציות העיקריות ל-CS (NIH 1980a, 1980b) עלו לדיון בדו"חות ולראשונה גם נשמעו ספקות מתונים כלפי הCS בעכוז[footnoteRef:36]. ההנחיה הייתה להפוך חזרה את הVBD להיות ברירת המחדל הטיפולית, ולהימנע מניתוח "unless it can be shown to be justified"(SOGC, 1986) [footnoteRef:37], במקביל לקריאה לקדם את המחקר על ההיפוך החיצוני כהליך שימנע את מצגי העכוז בלידה. [34:  מספר כנסי consensus development process נוסדו בין השנים 1977-1985 על ידי OMAR (Office of Medical Applications of Research) , זרוע של ה-NIH , שמטרתה הייתה לוודא שהמחקר והפיתוחים הטכנולוגיים הרפואיים, אשר מומנו ברובם מכספי הציבור, ייושמו בצורה נאותה (Jacoby, 1985) . הכנסים עסקו בשאלות ספציפיות על טכנולוגיות שקיימת לגביהן מחלוקת או עניין מיוחד בציבור ומטרתם הייתה לפתח קונצנזוס בין גורמים רפואיים, משפטיים, חברתיים, ציבוריים וכיוצא באלה, אודות הטכנולוגיה (ibid).]  [35:  כגון: שימוש בטפסי הסכמה מדעת שמסבירים את הסיכונים הכרוכים בניתוח, הדרכות להורים מטעם בתי החולים ושיתופי פעולה מחקריים לאמידת שיעור התופעה (NIH 1980a).]  [36:  הקונצנזוס סביב הסכנה בלידות העכוז הביאה את ה-NIH להסתפק בהמלצה לאפשר יילוד וגינלי, אך רק בהיעדר התוויות סיכון, כגון: מבנה אגן האם, משקל עובר, hyperextended head, non-frank breech וכד') (NIH 1980a).]  [37:  המלצה זו בולטת במיוחד בדו"ח של צוות חקירה קנדי לקראת National Consensus Conference  על  הניתוחים הקיסריים בקנדה.  המיזם הוקם בשיתוף עם גורמים קנדיים, אמריקניים ובריטיים, ומומן בין השאר על ידי SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada) ו- APGO (Canada and U.S Association of Professors of Gynecology and Obstetrics). (SOGC, 1986). בראש צוות החקירה עמד פרופ' Walter Hannah, לימים אחד מחברי צוות ה-TBT.] 

לדו"חות ארגוני הבריאות הייתה אמנם השפעה מעטה על שיעורי הCS שהמשיכו לטפס בשנות ה-80 וה-90 (Kosecoff et al. 1987; Myers & Gleicher 1987), אך הם הניחו יסודות לשיח רפואי-מדעי חדש בשנים אלה, ששם למטרה לבחון בביקורתיות את יעילותם, בטיחותם ועלותם של  CS למשלם המיסים, כמו גם קידום מדיניות של  VBAC[footnoteRef:38]. במקביל, התרבו הפרסומים שדנו בבחינה וקידום של ההיפוך החיצוני במטרה לצמצם את סיכוני הלידה שנקשרו בעשורים הקודמים עם VBD ועתה גם עם CS[footnoteRef:39], מדיניות אשר אומצה חלקית במרכזים בארה"ב ומחוצה לה (Amon et al 1988).  [38:  הדיון הביקורתי על CS וקידום VBAC מופיע בספרות המקצועית על לידות עכוז, שכן זו אחת האינדיקציות העיקריות לCS, אולם כאמור, הוא אינו נידון בהרחבה במאמר זה (לפירוט, ראו נספח 1).]  [39:  ראו למשל:  Green, 1983; Westgren et al. 1985; Hofmeyr et al. 1986; Hanss 1990 ופרסומים נוספים המופיעים במסגרת הדיון על ECV. (על דיון זה ראו נספח 1)] 

גישה זו  חלחלה גם אל הדיון הרפואי-מדעי בסוגיית ניהול לידות העכוז, שהחל להיצבע בגוונים מעט שונים. התפיסה כלפי the abdominal route הפכה ביקורתית ומפרקת יותר, וקורפוס גדל של פרסומים בספרות מקצועית החל להציב ספקות אל מול ההנחות והמסקנות שהתגבשו בספרות בעשור הקודם. מחברים רבים פתחו את מאמריהם בהבעת דאגה גדולה אל מול שיעורי ה-CS הגבוהים בעכוז (למשל:Russel 1982; Gimovsky 1980, 1983; Collea et al. 1978, 1980; Vndorsten et al. 1981; O'Leary 1979 ועוד). חלקם הטילו ספק בטיעונים שייחסו לCS תרומה משמעותית בצמצום M&M בקרב יילודים במצג עכוז (Fleming 1980; Green et al., 1983; Myer & Gleicher, 1987; Anderman et al., 1984) ; אחרים תבעו לחקור את השלכותיהם ההרסניות של ניתוחים על האימהות (Collea et al. 1798, 1980; Russel, Discussion in Bowes et al., 1979) ; ובתוך כך, התגבשה הנחה זהירה שניתן ואף ראוי לבצע selected vaginal deliveries בעזרת פרוטוקולים ופיקוח בעזרת טכנולוגיות מתקדמות (Collea et al. 1978, 1980; Gimovsky 1983; Bowes et al.1979…); יש אף שתבעו להחזיר את שיעור הניתוחים בעכוז ל-20%, כפי שהיה טרם שנות ה-70  (Meyr & Gleicher 1978; Green et al. 1982). למרות שCS עדיין נתפס בעיני אוטוריטות בעולם המיילדות כאופציה היעילה ובטוחה לעכוז (למשל: Ed. note, Collea et al., 1981), ניכר כי הקונצנזוס בספרות המקצועית סביבה נסדק. 
THE Controversy
בניגוד לכתיבה הביקורתית בספרות המקצועית בשנות ה-80 וה-90, המציאות שהתבססה בעשורים הקודמים ברוב מחלקות המיילדות בצפון אמריקה  הקשתה מאוד "להחזיר את הגלגל אחורה", לימים בהם ברירת המחדל הטיפולית לעכוז הייתה VBD. רופאים-מיילדים שניסו לחזור לvaginal route נתקלו בלחץ מצד קולגות שלא לבחור בכך () או במגבלות גוברות מצד חברות הביטוח ועורכי הדין, שכוחם בשנים אלה התעצמם מאוד Amon et al. 1988[footnoteRef:40]; Zlatnik 1993; Eller and Van Dorsten, 1995 (Penkin et al. 1996;)[footnoteRef:41]; והיו למעשה חשופים לתביעת רשלנות בכל VBD שנגמרה ב "anything less than a perfect result"  (Maloy, Discussion in Collea et al. 1980. בסיטואציות בהן הרופא-מיילד נדרש, אפוא, לקבל החלטות מיידיות וגורליות- השיקול המדיקו-לגאלי הכריע את הכף, לטובת CS (Amon et al, 1988) . אל הלחץ מצד עורכי הדין הצטרפות גם היולדות עצמן (לרוב בעצת רופאיהן), שדרשו לתבוע את זכותן לעבור את הניתוח הפופולארי, החדשני והבטוח (Miller, discussion in Collea et al. 1978; Flanagan 1987; Hale, discussion in Flanagan, 1987) והעדיפו לקחת על עצמן את סיכוני התחלואה האימהית על מנת להציג את ילדיהן (Penn et al. 1990).  [40:  בסקר שנערך ב-1986 בארה"ב העידו 63% מהנשאלים שהשיקול המדיקו-לגלי השפיע בהחלטתם ליילד באמצעות CS .]  [41:  ניכר כי בפרקטיקה הפרטית לשיקולים המדיקו-לגליים היה משקל גדול במיוחד, בעיקר בשל הדגש הגדול יותר על רצון היולדות ומעמדן הגבוה שגיבה אותן בסוללת עורכי דין (Maloy, Discussion in Collea et al. 1980).] 

אך ככל הנראה הגורם המשמעותי ביותר שמנע מהVBD לחזור לפרקטיקה היה היעדר הידע והמיומנויות הקולקטיבי לבצע אותן Russel 1982; Gimovsky 1983; Bingham et al. 1987; Mahomed 1988; ועוד). תדירותן הנמוכה והחשש מביצוע לידה וגינלית, צמצם את הכשרתם של מתמחים חדשים ביילוד וגינלי בעכוז[footnoteRef:42] (Eller and Van Dorsten 1995; Penkin et al. 1996) ; והיעדר ההכשרה לווה גם בחוסר רצון גובר מצד רופאים צעירים לעסוק בפרקטיקה, אף אם הוכשרו לכך, כפי שמעיד Zuspan  על חניכיו: [42:  במשאל שנערך בשנות בארה"ב ה-90 כ-55% מה-Principal investigators, סברו שהמתמחים שלהם אינם מקבלים את ההכשרה המספקת בטכניקות היילוד הווגינלי (Eller and Van Dorsten 1995). בקנדה נתון זה אף היה גבוה יותר (69%) (Penkin et al. 1996).] 

"I can unequivocally state that I have asked the many residents I have trained, whom I felt knew how to do vaginal breech delivery in an adequate and safe manner, what they would do in private practice. One hundred percent said that they would do a cesarean section and would only do a vaginal delivery if the baby was presenting when they got to the delivery room." 
(Zuspan, discussion in Eller and Van Dorsten 1995)

ככל שהועמק הפער בין הדיון הביקורתי שהתנהל בספרות המקצועית לבין המציאות במרחב הקליני,  כך גם גבר הדיסוננס בקרב רופאים רבים. אשר מחד, אינם היו בטוחים לחלוטין ביתרונותיו של הCS ומאידך, השתמשו בו כדרך קבע, כחלק מהנורמה המקובלת במקום עבודתם[footnoteRef:43] . כפועל יוצא, בשנים אלה יותר ויותר כינו את סוגיית ניהול לידות העכוז כ- "Controversy" (…), "Dilemma" (Confino et al. 1985; Myer and Gleicher 1987)   ואף "conundrum" (Eller and Van Dorsten 1995).  הדיסוננס התבטא בהבעת חוסר האונים של הobstetricians אל מול חוסר היכולת להכריע בשאלה מהו ההליך הראוי ליילוד עכוז, שלווה בתחושת דחיפות בעניין, מחשש שהדור שעוד מכיר את מיומנויות ה-VBD ייעלם, ועימו הידע (Grave, Discussion In Flanagan et al. 1987…….).   [43:  סקר שנערך ב-1986 הראה שבעוד שכמחצית מהמשיבים (48%) מטילים ספק ביעילותו ובטיחותו של CS בעכוז ללידה at term כ-83% מבצעים אותו בפועל (במקרה של פגים הקונצנזוס על CS היה גדול יותר (Amon et al, 1988).] 

The call for RCT
הרצון לספק הכרעה בסוגית ניהול לידות העכוז הניע מספר יוזמות בשנות ה-90 לסקור שיטתית את הספרות המקצועית, בהתאם לסטנדרט ה-EBM שהתבסס באותן שנים בארה"ב וקנדה, על מנת לחלץ מסקנה משמעותית כלשהי ממגוון המחקרים שפורסמו בסוגיה, שרובם לא עמדו בסטנדרטים של הEBM בעצמם[footnoteRef:44] (בקנדה: [footnoteRef:45]Cheng and Hannah 1993. בארה"ב: Gifford et al. 1995; Grant et al. 1996). חרף זאת, ב-1993  Cheng and Hannah, מצאו יסוד סביר להסיק כי הספרות מלמדת על תמותת תינוקות נמוכה יותר בCS ביחס לVBD  ותמותת האימהות גבוהה ב-CS אם כי בצורה פחותה. לפיכך הסיקו יש לחזור להחיל מדיניות של ECS לכלל העכוזים, לפחות עד שתוכרע הסוגיה אחת ולתמיד באמצעות RCT איכותי ורחב היקף. מסקנתם הראשונה זכתה אמנם לביקורת קשה [footnoteRef:46](Pollard 1994)  ולא תרמה לפתרון המחלוקת, אך הקריאה ל-RCT דווקא כן הייתה בקונצנזוס, והצטרפה לגוף גדול של רופאים-מיילדים בשנים אלה, שראו במחקר כזה את כלי ההכרעה האולטימטיבי במחלוקת הקשה (Grave, Discussion In Flanagan et al. 1987…..) , אשר יספק state-of-the-art guidelines, ואת ההגנה היעילה ביותר מפני תביעות הרשלנות שהיו כל כך נפוצות בלידות עכוז (Penkin et al., 1996) [44:  רוב ההשוואות היו רטרוספקטיביות, וסבלו מהטיות (למשל: ללא הבחנה בין CS אלקטיבי או חירום, primigravida and multigravida  ועוד). למעשה, רק שתי השוואות רנדומליות נערכו על לידות עכוז at term - למצג frank (collea et al. 1978, 1980) ולמצג non-frank (gimovsky 1983), אך גם הן סבלו מגודל מדגם קטן ממנו היה קשה להכריע.]  [45:  סקירה זו שלHannah Cheng and מ-1993 בוצעה כחלק מיוזמה קנדית ממומנת היטב, כבסיס לבדיקת היתכנותו מחקר RCT על לידות העכוז, לימים- ה-TBT. ]  [46:  בעיקר בשל העובדה ששני המחקרים הרנדומליים היחידים בסקירתן דווקא הסיקו שלידות וגינליות אינן מסוכנות. ] 

על אף הקונצנזוס סביב חשיבות עריכת RCT בסוגית העכוז, והנכונות לשנות מדיניות לפי תוצאותיו (Penkin et al. 1996), זה לא היה כל כך פשוט. כבר ב-1978 נערך ניסיון למחקר רנדומלי באייווה, ארה"ב,  לבחינת המדיניות הנאותה ליילוד preterm breech  , אך הוא הופסק בתחילת 1983 בשל שינויים בצוות בית החולים ושיקולים מדיקו-לגאליים שצמצמו מאוד את המועמדות ללידה (Zlatnik 1993), מה שהוביל את FIGO Committee on Perinatal Health ב-1993 למסקנה שבמדינות מתועשות לא ניתן יותר לערוך מחקר רנדומלי לעכוז (FIGO 1995). יוזמה דומה בארה"ב בשנות ה-90 לעריכת RCT מטעם ה-NICHD נכשלה גם היא בשלביה המקדימים על אף ההסכמה בנחיצותו, פשוט כי רבים לא האמינו שמחקר כזה יכול להתקיים והתנגדו לקחת חלק במה שנדון לכישלון  (Eller and Van Dorsten 1995). 
באופן אירוני, בעיית המיומנות לא רק סיפקה את אחת הסיבות העיקריות לעריכתו של ה-RCT, היא גם היוותה את אחד המכשולים הגדולים לקיומו. לאחר כשלושה עשורים בהם מבצעים ניתוחים קיסריים לעכוז, וההצלחה היחסית של הECVs במניעת המצג, בנוסף על נדירותו של המצג, פשוט לא נותרו מספיק obstetricians מיומנים ליילד וגינלית כדי להשתתף בכלל במחקר (Eller and Van Dorsten 1995; Penkin 1996).  אל הנתון הבעייתי הזה הצטרפו גם חששות מהכיוון המדיקו-לגאלי (Zuspan, Discussion in Eller and Van Dorsten 1996) , בעיות אתיות, בעיות בטיחות, חשש מסירובן של נשים להשתתף במחקר או הסכמה עם הפרקטיקה הקיימת (Eller and Van Dorsten 1995; Penkin 1996). נוכח הקשיים הרבים בקיום המחקר ונדירות המצג, הגיעה ועדת ההיגוי של מיזם ה-RCT האמריקני להחלטה ב-1996 שלא להוציאו לפועל(Eller and Van Dorsten 1996) . ההחלטה, שהוצגה at the Fifty-seventh Annual Meeting of the South Atlantic Association of Obstetricians and Gynecologists ב-1995, עוררה ביקורות נוקבות בקהל, בעיקר מצד רופאים-מיילדים ותיקים כמו Zuspan, שטען שהמחלוקת כבר הוכרעה בשטח ואיננה מדעית באפיה, אלא, מקורה בתפיסה של הobstetricians שהפרקטיקה בה עוסקים (CS) היא מתקדמת ומדעית, וכך מחנכים גם את הדור הרופאים הבא  (Zuspan, discussion in Eller and Van Dorsten 1995). בכנס גם הואשמו obstetricians שהם משתמשים בטיעון חוסר ההכשרה כתירוץ להעדפתם הברורה ל-CS, שבעוד שהם פשוט מפחדים מהיום בו  RCT יאלץ אותם לזנוח את הדרך הקלה ולבחור "במדעית" (O'Sullivan, Discussion in Eller and Van Dorsten). 
בניגוד לכישלון האמריקנים, חברי יוזמת ה-RCT הקנדית לבחינת מדיניות ניהול לידות העכוז בterm breech babies  -ה-TBT נקטו בגישה אחרת. הם כיוונו לייצר מחקר מונומנטלי ובינלאומי שייצר מדגם גדול מספיק שלא היה קיים באותה עת באף מדינה בצורה מספקת. לשם כך, Mary and Wolter Hannah, מובילי המחקר, יצאו בקריאה לגייס מרכזים רפואיים במספר פלטפורמות בארה"ב ובאירופה שישתתפו במאמץ המשותף (Hannah M. and Hannah WJ, 1996a, 1996b). הם גייסו את כל אותם מכשולים שעמדו בפני האמריקנים, והציגו אותם כטיעונים מדוע דווקא כעת חייב לערוך RCT , אשר ישמש כגלגל הצלה אחרון לפני היכחדות הידע על לידות עכוז והיכולת להכריע את המחלוקת. " … time is running out … as those who are skilled and experienced in the technique of vaginal breech delivery are leaving clinical obstetric practice." (Hannah M. and Hannah WJ.,1996a) 
והייתה זו הצלחה. צוות ה-TBT  גייס מספר חסר תקדים של 121  מרכזים מ-26 מדינות למחקר שנערך בין השנים 1999-2000. לממצאי המחקר המונומנטלי ציפו בשקיקה מרכזי המיילדות, בעבורם ובעבור הobstetricians, היה זה כלי ראשון במעלה בהגנה כנגד תביעות רשלנות ; ובעבור האיגודים המקצועיים הייתה זו הזדמנות להחיל Guidelines איכותיים, ולא להסתפק במדיניות המושתתת על בסיס ממצאים ירודים וחלקיים שהיו ברשותם ACOG 2000)).  עם פרסום מסקנות הביניים החד-משמעיות של ה-TBT בשנת 2000 (Hannah et al. 2000) סופקה למעשה הדרישה לה כולם ציפו- הכרעה בשאלהVBD  או CS אלקטיבי. מסקנות המחקר, שהטיפו בבירור לטובת מדיניות כוללת של ECS לכלל מצגי העכוז at term אומצו בחום כמעט מיידית על ידי ארגוני המיילדות הגדולים בארה"ב ובעולם. 
חרף הביקורות הרבות שה-TBT קיבל ומיתון המדיניות המומלצת (ראו פירוט בהקדמה), ה-TBT הנחית מכה אנושה וממוסדת וחתם למעשה את תהליך זניחתן ושכחתן הקולקטיבית של ה-VBD על ידי רופאים ומחלקות. 
Discussion
ההיסטוריה לעיתים קרובות נוטה להיצמד לאירועים מכוננים או לסיפורי ההצלחה של טכנולוגיות, ובו בעת להתעלם מהמנגנונים שהביאו לדעיכתן של המפסידות. בסיפור של לידות העכוז ניכר כי נקודת מבט זו איננה מספיקה.  ערב מחקר ה-TBT סוגית ניהול לידות העכוז נמצאת בליבה של מחלוקת ידועה בין VBD ל-CS, אולם רק פתיחת "הקופסא השחורה" מאחרי מחלוקת זו  היטיבה להסביר כיצד ממצאי המחקר, שהיטו את הכף לטובת הניתוחים הקיסריים, התקבל בצורה כל כך מיידית, גורפת ומשמעותית בצפון אמריקה (ומדינות מערביות נוספות). כפי שתואר במאמר זה, the findings of the TBT randomized clinical trial, rather than being the cause of sweeping changes in clinical practice, as they are often taken to be, were more the result of changes in clinical practice, and the collective decay in VBD skills, began decades  before.
תהליך זה החל במידה רבה בשנות ה-50, עם העניין הגובר בצמצום שיעורי הIMR בארה"ב והממצאים הראשוניים שסימנו את לידות העכוז כאירוע בסיכון מוגבר. התבססותה של הנחה זו כעובדה מדעית, יחד עם שיפור ביצועי הניתוחים הקיסריים ופיתוח של טכנולוגיות אבחון, הביאו את הCS לשמש חלופה ראויה, חדשנית ופשוטה לVBD. שנות ה-60-70 – ימי הזוהר של ה-CS – לוו, אפוא, בהפיכתם של ה- CS לסטנדרט היילוד בעכוז בעיני רופאים-מיילדים רבים, ובמקביל בתפיסה גוברת שמיומנויות הVBD הן מיושנות ומסוכנות ויש להעבירן מן העולם. 
בתוך כך, הספרות המקצועית חיפשה דרכים לניהול נכון של המצג הבעייתי; ונראה שההמלצות שנוצרו מתוך גוף הפרסומים הנרחב על לידות עכוז בשנות ה-60 וה-70  נתנו פחות ופחות מקום ליילוד הוגינלי. חלק מההמלצות כללו הגבלה גוברת של תנאי הלידה המאפשרים VBD. אחרות קראו להגביר את הפיקוח על לידות אלה, שהתבטא בדרישה ליילדן במסגרת trail of labor ובפיקוח בכירים המיומנים בהליך (שהלכו והתמעטו).  בד בבד, ECV הוצעו כדרך למנוע את מצג העכוז בלידה, במיוחד בעקבות מספר פיתוחים בהליך השנוי במחלוקת שהפכו אותו לבטוח ויעיל יותר. 
החשש מהסיכונים בלידות העכוז, יחד עם מנגנוני הצמצום של הVBD הפכו אותן לנדירות במרחב הקליני, ודור חדש של רופאים צעירים כמעט לא צפו או התנסו בלידות כאלה מספיק כדי לשלוט בתמרוניהן המורכבים והעדיפו את הניתוח הקיסרי, בו היו מיומנים ובטוחים. אל תחושה זו היו שותפים גורמים משפטיים, שמעורבותם בסוגיה ניכרת כבר בשנות ה-70, ומאוחר יותר- גם היולדות עצמן, אשר דרשו את זכותן ל-CS- ההליך הבטוח, החדשני והפופולארי. כל אלה יצרו מציאות קלינית בה  VBD כמעט ולא בוצעו ורוב הרופאים חששו, נמנעו, לא הורשו ו/או לא ידעו כיצד לבצען. כאשר הביקורת על השימוש המופרז בCS והספקות בדבר תרומתן לצמצום M&M בלידות החלו לחלחל בשנות ה-80 אל הדיון על ניהול לידות עכוז, קשה היה אפוא להפך חזרה את הסטנדרט הטיפולי. 
ה"מחלוקת" בה ה-TBT אמור היה להכריע נוצרה למעשה בשנות ה-80 וה-90, כלל שהפער גבר בין הספקות כלפי CS בספרות המקצועית, לבין אותה מציאות קלינית שלא אפשרה זאת.  ברוח התקופה, עם עליית ה-EBM, היה מוסכם על רבים שהכרעה במחלוקת העיקשת תתקבל רק בעזרתו של gold-standard, state-of-the-art EBM guideline-RCT. אולם, בשלב זה  החשש מליילד עכוז בVBD יחד עם שחיקת המיומנויות היו כה גדולים כך שלמעשה הם איימו על התכנותו של מחקר זה, ובהתאם לכך, בארה"ב  אכן יוזמת ה-RCT נכשלה. לעומת זאת, צוות ה-TBT, המקבילה הקנדית למיזם RCT, גייס את האתגרים הללו כדי לגייס מחלקות מיילדות בכל העולם, ולקושש כמות מספיקה של לידות המאפשרת את קיום המחקר.  לאור המציאות שכבר התבססה במחלקות המיילדות, סביר להסיק כי מסקנותיו של ה-TBT, שנטו במובהק לטובת ניתוחים קיסריים, סיפקו למעשה את החותמת הסופית שאפשרה לרופאים, לקובעי מדיניות ולגורמים המשפטיים להמשיך ולפעול כפי שהורגלו במשך שנים. 
מה חרץ אם כך את גורלן של לידות העכוז הווגינליות? האם היה זה  ה-TBT , על איכויותיו המתודולוגיות, היקפו הנרחב וחד-משמעיות הכרעתו לטובת CS? או אולי העלייה המתמדת בניתוחים קיסריים בארה"ב ובקנדה מאז שנות ה-70? אלה ללא ספק תרמו לכך, אולם התחקות אחר הדיון הרפואי-מדעי בסוגית ניהול לידות העכוז מראה, כי  נכון יותר יהיה לטעון כי "גורלן" של לידות העכוז הווגינליות  לא "נחרץ" בשנת 2000, הן נזנחו ונשכחו קולקטיבית בתהליך ארוך ומורכב שתחילתו בשנות ה-50, במשך כחמישה עשורים. ה-TBT היה, אפוא, בבחינת מכה ניצחת על היילוד הווגינלי בעכוז, אשר ממנה באמת קשה היה להחזיר את הגלגל אחורה. 


נספח 1: איסוף הנתונים ו"חילוץ" הדיון המרכזי- על ניהול לידות עכוז
לידות העכוז היוו מושא לדיון נוקב במיילדות המודרנית. בין השנים 1941-2018 פורסמו בספרות הרפואית-מדעית מעל ל-6700 articles, editorials, letters and so on על לידות עכוז[footnoteRef:47]. באופן לא מפתיע, מחקרים מארה"ב וקנדה מהווים כמחצית מהפרסומים המצוטטים ביותר (שזכו ל-9 ציטוטים או יותר) ושיעור זה מגיע מעל ל-80% כאשר מתמקדים בציטוטם על ידי מאמרים מתוך הספרות על לידות עכוז (ציטוטים פנימיים).  [47:  מתוך מנוע החיפוש scopus אוחזרו כלל הפרסומים בהם הופיע הביטוי Breech presentation OR Breech delivery בכותרת, באבסטרקט ו/או במילות המפתח of the MeSH or Embase indices), בניקוי תוצאות שאינן רלוונטיות לתחום המיילדות והגניקולוגיה. איסוף הנתונים בוצע בין יולי לאוגוסט 2019.] 

כדי להתמודד עם גוף הפרסומים הנרחב בצורה שיטתית ויעילה, ראשית, מופו כלל הדיונים השונים בסוגיית לידות העכוז, כפי שבאו לידי ביטוי ברשתות של ציטוטים פנימיים[footnoteRef:48] בעזרת הכלי CiteNetExplorer, שמאפשר להציגן על פני ציר זמן ולהתחקות אחר התפתחות הדיון גם בממד הכרונולוגי. הניתוח הניב 10 דיונים פנימיים על לידות עכוז, המיוצגים על ידי 10 clusters של פרסומים, אשר נטו לצטט אלה את אלה יותר מאשר אחרים[footnoteRef:49] (איור 2). [48:  השימוש בניתוח רשתות ציטוטים למיפוי דיונים שונים בספרות מקצועית הנו כלי יעיל המשמש חוקרי מדע וטכנולוגיה החל משנות ה-80 [[]]. ההנחה היא שציטוט מאמר, מעיד על הרלוונטיות לשיח מקצועי מסוים, קל וחומר טרום העידן בו מאמרים היו נגישים באופן המקוון.]  [49:  בדיקה ידנית של הפרסומים בכל קבוצה הראתה שאכן כל cluster התמקד בדיון מובחן על הבט סספציפי בלידות עכוז, ופרוט שלהם  ניתן לראות באיור 2.] 

[image: ]figure 1: the medical-scientific discussion on breech presentation 1941-2018 (100 top-cites publications) *Clusters 7-9 do not contain publications in the 100 top-cited, therefore not represented in this figure.
**קרבת הפרסומים על ציר ה-X מעידה קישוריות גדולה ביניהם. לפיכך, פרסומים המופיעים במרכז המפה מעידים על קישוריות גדולה לרוב הפרסומים ועל מרכזיותם בשיח, ואילו פרסומים מרוחקים מעידים על קישוריות נמוכה עם שאר הדיונים. כך למשל, שלושת הclusters הראשונים ממוקמים במרכז המפה וצמודים זה לזה, מה שמעיד על מרכזיותם בדיון על לידות עכוז.
*** Range of years- מציג את הטווח בין שנת הפרסום של המאמר המוקדם והמאוחר ביותר בקבוצה. יש לציין, כי בדרך כלל  זאת, לרוב, המאמרים המצוטטים מופיעים רק מספר שנים לאחר מכן. לפיכך, קיים פער מסוים בין הטווח המוצג, לבין הייצוג במפת הקשרים הנוכחית, אשר מציגה רק את 100 המאמרים המצוטטים ביותר. 
§ ה-clusters ממוספרים בסדר יורד על פי כמות הפרסומים המרכיבים אותם, כאשרcluster 1  מכיל את מספר הפרסומים הגדול ביותר ו-cluster 10 את המספר הקטן ביותר.


ה-cluster  הראשון והמרכזי בשיח הרפואי-מדעי על מצג עכוז ובו התמקד המאמר עסק בדיון על management of breech delivery. "מרכזיותו" של הדיון מתבטאת הן במספר הפרסומים הגדול ביותר (396 פרסומים), והן בציטוט הפרסומים בו מצד רוב הספרות המקצועית שעוסקת בלידות עכוז (ראו איור 2). זהו גם הדיון הוותיק ביותר, שמתחיל בשנות ה-40 וכולל בתוכו מספר פרסומים מרכזיים, ובאופן לא מפתיע, גם את ה-TBT בשנת 2000. 
אך במקביל להתפתחות הדיון על ניהול לידות עכוז, ניתן למפות דיונים נוספים ומצומצמים יותר סביב לידות העכוז, בהם המאמר לא דן. כך,  החל משנות ה-40 מתהווה דיון על trauma injuries and cord collapse (cluster 7). החל משנות ה-50 מתפתח דיון נרחב על היפוך חיצוני (cluster 2). מאוחר יותר, סביב שנות ה-70 השיח מסתעף ומתפתחים עוד דיונים: על מצג עכוז בתאומים (cluster 3), ניתוחים קיסריים (בדגש על VBAC-vaginal birth after cesarean) (cluster 4), hip pathologies (cluster 5), Brachial plexus (cluster 6), other pathologies (cluster 8), anomalies of the uterus (cluster 9), and Umbilical cord pathologies (cluster 10).  
על מנת להבין את האופן בו התהווה והתפתח השיח המקצועי, לרבות המחלוקת סביב ניהול לידות העכוז, הפרסומים בדיון על ניהול לידות עכוז (cluster 1) נותחו, לא כאוסף של ממצאים אמפיריים, אלא כמסמכים היסטוריים, שנכתבו בתוך הקשר היסטורי, קליני וטכנולוגי משתנה. מתוך המאמרים חולצו תמות חוזרות שהעידו על הנחות היסוד של המחברים כלפי מושא מחקרם, כמו גם מניעיהם המוצהרים לביצוע חקירותיהם, האירועים הנחשבים בעיניהם רלוונטיים ומשמעותיים לסוגייה הנחקרת. כמו כן, נאספו עדויות[footnoteRef:50] על המציאות הקלינית אותה חוו רופאים-מיילדים, מערכות השיקולים והלחצים איתם התמודדו בהחלטה אם וכיצד ליילד במצג עכוז. [50:  עדויות אלה נשמעות לעיתים על ידי מחברי המאמר בחלק המבוא או הדיון, או מתוך הערות עורכים. אולם לרוב הופיעו בדיונים על המאמר מתוך כנסים בהם הוצג המאמר, תומללו ופורסמו יחד עם המאמר. ] 
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Table 1. Criteria for scoring

Points
0 [ 1 | 2

Parity Primigravida Multipara
Gestational age 39 weeks or more 38 wecks 37 weeks or less
Estimated fetal weight Over 8 pounds 7 to 7 pounds, 15 ounces Less than 7 pounds

{3,630 grams) (3,629-3,176 grams) (< 3,175 grams)
Previous breech® None One Two or more
Dilatationt 2 cm. 3 cm. 4 cm. or more
Stationt -3 or higher -2 -1 or lower

*Greater than 2,500 grams.

1Determined by vaginal examination on admission.




