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Bevezetés: A novekvs csdszarmetszés-frekvencia viligszerte egyre inkdbb az érdeklédés fokuszdba keriilt. A csdszér-
metszések szdmdnak csokkentésére a csdszdarmetszést kovetd sikeres hiivelyi sziilés bizonyos esetekben kivalé méd-
szer.

Célkitiizés: A hiivelyi sziilést befolyasold tényezdk, a sziilés/indukcié koriilményeinek, kritériumainak, rovid, illetve
hosszt tavi elényoknek és kovetkezményeknek a retrospektiv dttekintése.

Modszer: A csdszarmetszést kovetd hivelyi sziiléssel kapcsolatos nemzetkozi ajanldsok és a hozzd kapcsol6dod, ,,Pub-
Med”, ,MEDLINE”, , Cochrane” adatbazisokban 1996-2016. kozott megjelent kozlemények feldolgozasa.
Evedmények: Az ajanlasok, kozlemények eredményeit dttanulmdinyozva kijelenthetd, hogy az allispontok bizonyos
pontokban nem egységesek, viszont a csdszirmetszést kovetS hiivelyi sziilés egy kivald lehet6ség a szovédmények
clkertilésére, a csdszarmetszések szimanak csokkentésére.

Kovetkeztetések: Fontos lenne hazinkban egy egységes ajanlist megfogalmazni a csaszarmetszést kovetd hiivelyi szii-
1éssel kapcsolatosan, ami a gyakorlatban dolgozé sziilész-n8gydgyasz mindennapi munkajat, a legjobb dontés meg-
hozataldt segiti.
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Vaginal birth after cesarean section in light of international opinions

Introduction: The tendency of increasing cesarean section rate has drawn worldwide attention. The vaginal birth after
cesarean section is a useful method to decrease cesarean section rate at defined cases.

Aim: Retrospective overview of factors resulting successful vaginal birth, labor/induction’s condition, criterias, short
and long term benefits and consequences.

Method: Overview recommendations of international guidelines and publications’ results concerned vaginal birth
after cesarean section in “PubMed”, “MEDLINE”, “Cochrane” databases from 1996 to 2016.

Results: Reviewing results of recommendations and publications we can declare that statements are inconsistent,
however the option of vaginal birth after cesarean section is appropriate for decrease complications and trend of
increasing cesarean section rate.

Conclusions: It would be important in our country to define a uniform recommendation regarding vaginal birth after
cesarean section, with supporting evidence in obstetrical and gynecological practice
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Roviditések timated fetal weight) becsiilt magzati saly; ERCS = (elective
BMI = (body mass index) testtomegindex; BW = (birth weight) | repeat cesarean section) 21 megel6z8 csaszarmetszést kovetd
sziiletési suly; CTG = (cardiotocography) kardiotokografia; | tervezett csaszarmetszés; failed TOLAC = (failed trial of labor
EDA = (epidural anesthesia) epiduralis anaesthesia; EFW = (es- | after cesarean) csaszarmetszést kovetdl hiivelyi sziilés sikertelen
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kisérlete; GDM = (gestational diabetes mellitus) terhességi cu-
korbetegség; NICE = (National Institute for Health and Care
Excellence) Brit Nemzeti Egészségiigyi és Betegellato Intézet;
NIH = (National Institutes of Health) Amerikai Nemzeti
Egészségvédelmi Intézet; PGE-2 = prosztaglandin-E2; POP =
(pelvic organ prolapse) kismedencei szervek prolapsusa;
RCOG = (Royal College of Obstetricians and Gynecologists)
Angol Kirdlyi Sziilészeti és NGgyogyaszati Térsasdg; SUI =
(stress urinary incontinence) vizelet-stresszinkontinencia,
TOLAC = (trial of labor after cesarean) csiszirmetszést kovet$
hiivelyi sziilés kisérlete; VBAC = (vaginal birth after cesarean)
csdszarmetszést kovetd hivelyi sziilés; WHO = (World Health
Organization) Egészségiigyi Viligszervezet

A XIX-XX. szdzad gyakorlata az volt, hogy ha egyszer
egy nd csaszarmetszéssel sziilt, a kovetkezd sziilés is ma-
gatdl értet6dSen csdszarmetszéssel kellett, hogy végz6d-
jon. Napjainkban ez a szemléletméd nagymértékben
megvaltozott. Az 1960-as években sziiletett tanul-
ményok eredményei azt mutattik, hogy nem minden
esetben sziikséges ismételten csiszarmetszést végezni.
1980-ban a National Institutes of Health (NIH) -kon-
szenzuskonferencia megkérddjelezte a rutinmédon is-
mételt csiszarmetszés elvégzésének sziikségességét, és
kiemelt bizonyos eseteket, amelyekben a csdszirmetszést
kovetS hiivelyi sziilésnek (VBAC) létjogosultsiga van
[1]. Ennek eredményeképpen batrabban prébaltak meg
a gyakorlatban hiivelyen keresztil sziilést vezetni meg-
el6z6 csdszarmetszés utin, ami a VBAC emelkedését
eredményezte az 1980-as évektsl egészen 1996-ig.
1996-t6l a VBAC szidma fokozatosan csokkent, a csa-
szarmetszések szama pedig névekvd tendenciit mutatott
[1]. Hazdnkban is ez a tendencia figyelhet6 meg: mig
1985-ben 10% volt a csaszarmetszés-frekvencia, 2000-
ben mar 20%-ra emelkedett, napjainkban pedig megha-
ladja a 38,7%-ot [2, 3]. Szdmos orvosi és nem orvosi té-
nyez$ jarult hozza a csokken6 VBAC tendenciihoz.
Egyértelmd orvosi indok a méh hegének szétvalasitol
valé félelem, mivel azon virandésoknal, akiknél meg-
prébaltak a csdszdrmetszést kovet§ hiivelyi  sziilést
(TOLAC) és sikertelenség (failed TOLAC) miatt ismé-
telt csaszarmetszést kellett, hogy végezzenek, magasabb
volt a komplikaciék el6forduldsa azokhoz képest, akik az
elektiv ismételt csiszarmetszést (ERCS) valasztottak.

1. tiblazat | Nemzetkozi vezetd szervezetek

® ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologiests)
[4]

= CNGOF (French College of Gynecologists and Obstetricians)
(7]

® NICE (British National Institute for Health and Care Excellence)
(18]

= NIH (American National Institutes of Health) [1]

= RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) [6]

= SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada)
(5]

= WHO (World Health Organization) [35]
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A nem orvosi indikdciok koziil kiemelendé a VBAC-t
szabdlyozé ajanldsok, financilis megfontoldsok, illetve
az orvosi-jogi kornyezet szerepe [1]. Jelen kozlemé-
nylinkben a nemzetkodzi szervezetek (1. tdblizat)
VBAC-vel kapcsolatos ajanldsait és az elmult két évtized-
ben sziiletett egyes cikkek eredményeit foglaljuk 6ssze,
el6segitve a gyakorlatban dolgozé sziilész-nEgydgyiszok
dontéshozatalait VBAC kapcsan.

Moébdszer

Moédszeriink a csaszarmetszést kovetd hiivelyi sziiléssel
kapcsolatos nemzetko6zi ajanlasok (1. tablizat) és a hoz-
z4 kapcsol6do, ,,PubMed”, ,MEDLINE”, , Cochrane”
adatbdzisokban 1996. januir és 2016. december kozott
megjelent kozlemények szisztémas retrospektiv attekin-
tése volt. A megjelent kozleményeket a kovetkez6 kulcs-
szavak megadasa alapjan véalasztottuk ki: “cesarean secti-
on”, “vaginal birth after cesarean section”, “uterine
rupture”, “maternal and perinatal outcomes”, “labor
induction”. A kulcsszavaknak megfelelé publikiciokat,
ajanlasokat kronolédgiai sorrendben dolgoztuk fel és a té-
méan belili alfejezetekre vonatkozé megallapitisokat,
konzekvencidkat Osszegeztiik.

Eredmények

A VBAC sikerességét befolyasolo tényezok

A VBAC sikerességi ratdja 60-85% kozottire tehetd
[4-6]. Erdekesség, hogy a VBAC sikeressége ikerter-
hességek esetén a szinguldris terhességekkel azonos
(69-84%) [5-7]. A VBAC sikerességét szimos tényezs
befolyasolja: 1. a megel6z6 csiszarmetszés indikdcidja, 2.
szlilészeti és demografiai tényezdk, 3. megel6z4 hiivelyi
szlilés(ek) szama; 4. jelen terhességet jellemzé tényezSk
(2. tablazat). A VBAC szempontjabdl kedvezd, ha a
megel6z8 csdszarmetszés indikacidja példaul medencevé-
gl hossztekvés volt [8], ami 82%-os VBAC-sikerességi
ratit eredményez [9], szemben példdul a térarinyta-
lansaggal, ami szignifikinsan csokkenti a sikerességet.
A VBAC sikerességét befolydsolja az anyai életkor, faji/
etnikai hovatartozis; egyediildllé anya, alacsonyabb isko-
lizottsdg, magin vagy kozintézményben vald sziilés té-
nye, anyai testmagassag, testtomegindex (BMI). Az anyai
¢letkor tekintetében nincs egyértelm korhatar, ami felett
alacsonyabb lenne a VBAC el6fordulisa, habar megfi-
gyelték, hogy a 35 évnél idésebb ndék kisebb aranyban
vallaljadk a hiivelyi sziilést, mint a fiatalabb korosztaly
[10, 11]. A 12 évnél alacsonyabb iskolai végzettség az
afroamerikaiakndl és hispaniaiaknal alacsonyabb, mint a
nem hispdniai fehéreknél, BMI>30 kg/m?, anya krénikus
betegsége (hypertonia, asthma bronchiale, cukorbeteg-
ség, szivbetegség) csokkenti a sikerességet [1]. Altaldnos-
sdgban elmondhato, hogy a pregeszticids diabetes melli-
tus csOkkenti a VBAC sikerességét, de geszticios diabetes
mellitus (GDM) esetén hidnyzé macrosomia nem befo-

ORVOSI HETILAP

2017 m 158. évfolyam, 30. szam



2. tablazat | A VBAC sikerességét timogat6 és csokkentd tényezdk
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2on

Megel6z6 csaszarmetszés
indikdcidja magzati okbdl,
példaul medencevégii
hosszfekvés.

Anyai testmagassag,

BMI<30 kg/m?.

Pvn csaszarmetszés elStti vagy
utani (csaszarmetszés el6tt

1 pvn: 83%; csdszarmetszés utdni
1 pvn: 94% VBAC).

BW<4000 g.

Méhszijstatusz felvételkor/
burokrepedés /burokrepesztéskor
(Bishop-score26).

VBAC sikerességét timogato
tényezSk

2on

Megel6z6 csaszarmetszés
indikicidja anyai okbol, példaul
térardnytalansag, cervixdystocia.
Magasabb anyai életkor,
egyediilall6 anya, 12 évnél
alacsonyabb iskoldzottsig.
Anyai betegség (példaul
hypertonia, diabetes mellitus,
asthma bronchiale, vesebetegség,
pajzsmirigybetegség,
szivbetegség).

40. terhességi hét utini sziilés,

VBAC sikerességét csokkentd
tényezSk

22

sziilésindukcid, fjaserdsités.

BMI = testtomegindex (kg/m?); BW = sziiletési saly (g); pvn = hiivelyi sziilés;
VBAC = csaszirmetszést kovetd hiivelyi sziilés

lyasolja, tehat barmely fajta macrosomia nélkiili cukorbe-
tegség esetén a VBAC megkisérelhetd [4, 7]. A 4000 g
feletti magzati sziletési saly (BW) megduplidzza az ute-
rusruptura eléfordulisat [2, 5], tehat csokkenti a sikeres-
ségi ratit. 4500 g feletti becsiilt magzati suly (EFW) ese-
tén ERCS a valasztand6 [7]. Az anamnézisben szerepl$
multiparitds és hiivelyi sziilés kedvez&en befolydsolja a
VBAC-t. Egy tanulmany kimutatta, hogy a VBAC eléfor-
duldsa olyan n6knél, akiknél nem szerepelt az anamnézis-
ben hiivelyi sziilés, 63%, akiknél a csiszarmetszés elétt
volt pvn, 83%, akiknél egy megel6z6 VBAC, azoknal
94%-nak bizonyult. Kiemelend$ a csdszarmetszés és az
azt kovet6 hiivelyi sziilés kozott eltelt idSintervallum
fontossaga. Az uterusruptura el6forduldsa 2,65%-os 24
honapnal kevesebb eltelt id6 esetén [12], habar kedvezd
szlilészeti tényez6k meglétekor hat hénapos intervallum
utian engedélyezett a VBAC [7]. A betoltott 40. terhes-
ségi hét utani kor, kedvez&tlen méhszajstitusz (Bishop-
score<0), sziilésindukcié és fajaserdsités csokkenti a
VBAC sikerességét, mivel emelkedik a méhtestrepedés
el6fordulasa. Nem létezik klinikailag megalapozott scor-
ingrendszer, ami el6re jelezné a VBAC szazalékos sikeres-
ségét, azonban a Maternal-Fetal Medicine Units Network
honlapon egy kalkuldtor segitségével a hiivelyi sziilés si-
kerességi rataja kiszimolhat6 [13].

Tiajékoztatas, sziilés idopontjanak idozitése

Az orvosi tijékoztatasnak alapvetd szerepe van abban,
hogy a varandés hozzdjiruljon az orvosi dontéshez [14,
15]. Ennek alapjan kiemelked&en fontos a részletes fel-
vildgositds a sziilési médok el6nyeinak és hatranyainak
ismertetése, az adott terhességben 1évG rizikotényezSk
figyelembevételével és a sziilés id6zitésérél vald tdjékoz-
tatds. LehetSleg kertilni kell az ,egyszer csdszarmetszés,
mindiyg csaszidrmetszés” kifejezést. Tobb kozlemény ki-
hangstlyozza, hogy a végs6 dontést gyakorlott sziilész-
négyodgyasz szakorvosnak kell meghozni a virandés né
bevonisaval [1]. Vannak adatok, amelyek szerint a ter-
hesgondozas soran a konnyebb dontés meghozatalat cél-
z6 teljes kord tdjékoztatds a VBAC el6fordulasait nem
csokkentik, de novelik a varandésok sziilési moédokrél
valé ismeretét, illetve csOkkentik a sziilés koriili dontési
bizonytalansigot [16]. Mivel a csdszarmetszést kovetd
szlilési moédok fokozott rizikot jelentenek mind az anyd-
ra, mind a magzatra, kiemelked§ fontossagu a dokumen-
tacid. Ismertetni kell a sziilési médokkal kapcsolatosan
mind a magzat, mind az anya rovid, illetve hossza tava
rizikéit, kovetkezményeit, kiemelve az uterusrupturit,
ami a sziilés médjanak megvalasztasiban dont6 tényez.
Mivel a VBAC potencidlis rizik6tényez6i mar a kora ter-
hességben ismertek, a sziilés moédjat mdr a kora terhessé-
gi tanacsadason meg tudjuk josolni, elSre tudjuk vetiteni
[4], de a végsS dontésrdl a sziilés koriili periddusban kell
nyilatkozni, elég id6t hagyva a gondolkozasra [17]. Az
ERCS-t a betoltott 39. terhességi hét utin ajanlatos elvé-
gezni [6]. Nemzetkozi ajanlasok a meg nem indult szii-
1és esetén alkalmazott sziilésindukcid elvégzését a betol-
tott 41+0 terhességi hétig engedélyezik [6, 18].

Targyi, személyi feltételek, a sziilésvezetés
kritériumai

A VBAC fekvébeteg-intézményben kell hogy torténjen
[5]. Az egészségiigyi ellitoszemélyzetnek a nap 24 6ra-
jaban készen kell dllnia a siirg@s csdszarmetszés elvégzé-
sére, esetleges komplikdciok szakszer( ellatasara [5, 7].
A mitét elvégzéséhez sziikséges a megfelel képzettség,
gyakorlat; a siirg6&sségi esetek (példaul transzfzid) azon-
nali ellitisdnak biztositisa, abban val6 jartassig. A nem-
zetkozi ajanlasok a dontéshozatal és a csaszarmetszés
elvégzése kozott eltelt id6 meghatirozasiban nem egy-
ségesek: példdul Németorszigban 20 perc, Kanaddban
30 perc. Rendszeres fajasoktél kiemelend§ a folyamatos
monitorizilds (CTG) [4, 5, 7], mivel az esetleges uterus-
rupturara leghamarabb a magzati szivirekvencia-valto-
zasbdl tudunk kovetkeztetni a vajudoé egyre romlé dltala-
nos allapota mellett [4, 5, 7]. A sziilés progresszidjanak
nyomon kovetése fontos, mivel a nem megfeleld fajasok
kovetkeztében a sziilés elhtizodhat, ami uterusrupturat
eredményezhet, csokkentve a VBAC sikerességét [5, 7].
A rendelkezésiinkre dll6 adatok alapjan az epiduralis ér-
zéstelenitésnek (EDA) nincs negativ hatdsa a VBAC-re
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[4]. A sziilés el6tti hegvonalvastagsig meghatirozisa
céljabdl elvégzett ultrahangvizsgilatnak dontd szerepe
lehet az uterusruptura elGrejelzésében. Metaanalizisek
ellenére sajnos egyértelmd ,,cut-off” érték nem all ren-
delkezéstinkre [19-21], illetve a gyakorlatban tapasztalt
megmért hegvonalvastagsig nem mindig korrelal a szii-
1és lezajlasanak maédjaval, példaul egy egészen vékonynak
mért hegvonal mellett is sikeresen, komplikiciémente-
sen sziilnek hiivelyen keresztiil. A sikeresen lezajlott
VBAC utin a hegvonal épségének megitélése céljabol
elvégzett manudlis méh{iri betapintas nem sziikséges, s6t
esetenként kéros is lehet [4, 5, 7].

El6nyok és hatranyok az anya, illetve
a magzat szempontjabol VBAC esetén

Rovid tava elonyok és hatranyok
az anya szempontjabol (VBAC vs. ERCS)

Az ajanlasok egyértelmiien alatimasztjak, hogy az anyai
mortalitds legalacsonyabb VBAC esetén, mig legmaga-
sabb sikertelen TOLAC-ot kévetd csiszarmetszés alkal-
méval. Az adatok nem egységesek az anyai mortalitis
tekintetében. A kanadai ajanlas szerint VBAC esetén
emelkedettebb [22], mig a NIH-ajinlds szerint az anyai
mortalitas alacsonyabb ERCS-vel 6sszehasonlitva (VBAC
vs. ERCS: 1,9,/100 000 vs. 9,6/100 000) [1]. Az elvég-
zett hysterectomia tekintetében az adatok szintén eltéré-
ek. Egyes ajanlasok szerint nincs kiilonbség [1] annak
ellenére, hogy a sulyos szovédmények el6fordulasa
VBAC tekintetében megduplizédik, mig egyes kozle-
mények azt allitjak, hogy VBAC esetén alacsonyabb a
hysterectomia el6fordulasa [23]. Sebészeti sériilések és
az infekci6 kialakuldsanak gyakorisaga magasabb sikerte-
len TOLAC esetén ERCS-vel 6sszehasonlitva. Uterus-
ruptura esetén 14-33%-ban kényszeriiliink hysterecto-
mia elvégzésére. Egyértelmtien kijelenthetS, hogy a
VBAC esetén ritkibban jelentkezik liz, kevesebb a
thromboembolia el6forduldsa, rovidebb a korhazi apola-
si napok szdma és gyorsabb a felépiilés [1, 5, 7]. Az ute-
rusruptura el6fordulasi gyakorisiga VBAC esetén emel-
kedettebb (0,1-1,6%) [1, 4, 5, 7], ERCS esetén
0,03-0,19% [1, 5]. A korabbi csiszirmetszés el6tti vagy
utani hiivelyi sziilés protektiv hatassal van az uterusrup-
tura kialakuladsara. Az els6 VBAC esetén 1,6%, mig a mé-
sodik alkalmaval 0,2%-ra csokken az el6fordulasa [5, 24 ].
Nincs egyértelml Osszetiiggés a varrdsi technika (tova-
futd/csomos) és az uterusruptura kialakuldsa kozott [5,
7]. El6fordulasat befolyasold tényezSk: metszés tipusa
(longitudinalis utdn gyakoribb, mint transzverzalis utdn);
szlilésindukcié; 40. hét utini terhességi kor vs. 37—40.
hét kozott; korabbi csiszarmetszés(ek) szima, méhszaj-
stitusz (Bishop-score>6); obesitas (BMI>30 kg/m?);
4000 g feletti BW; 24 honapnal kevesebb eltelt idSinter-
vallum a csdszarmetszés és TOLAC kozott [1].
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Hosszu tavu elonyok
és hatranyok az anya szempontjabol
(VBAC vs. ERCS)

Hossza tava el6nyként kiemelendd, hogy VBAC utin
kisebb az esély a lepény tapadisi (placenta praevia), be-
agyazodasi rendellenességek (placenta accreta, increta,
percreta) és lepénylevalds kialakuldsdra [5, 25]. Alacso-
nyabb a méhen kiviili terhesség, a kronikus kismedencei
fijdalom, infertilitds, vetélés, dsszenovések, transzttzid
adasa és bél- illetve hélyagsériilés el6fordulasa is VBAC
utin ERCS-vel 6sszehasonlitva. Hossza tava hatrany-
ként a ndéi kismedence funkcidéromlisa emlitend6 meg
(példaul kismedencei szervek prolapsusa [POP], stressz-
inkontinencia [SUI]J).

Rovid és hosszn tavu elonyok
tlletve hatranyok a magzat szempontinbol
(VBAC vs. ERCS)

Mind a perinatalis (0,13 vs. 0,05%), mind a nconatalis
(1,11 vs. 0,05%) mortalitds alacsony VBAC esetén, de
magasabb ERCS-vel 6sszehasonlitva [1, 5], aminek ma-
gyardazata a VBAC esetén a magasabb uterusruptura el6-
fordulasa [5]. VBAC esetén a hypoxias, ischaemias en-
cephalopathia incidencidja magasabb (prevalencia VBAC
vs. ERCS: 0,5-2,3/1000 vs. 0-1,1,/1000) [7]. Gyak-
rabban fordul el§ sziilés alatti magzati sériilés, példaul
plexus brachialis sériilés (VBAC vs. ERCS: 180 vs.
30,100 000). A francia ajanlas szerint a szepszis elGfor-
dulasa emelkedett VBAC esetén (VBAC vs. ERCS 2 vs.
0% [7]), mig a NIH [1] szerint nincs kiilonbség. Az ;-
szilottkori hyperbilirubinaemia (VBAC vs. ERCS: 2,2%
vs. 5,8%) [4] és a neonatalis respiriciés problémak (tac-
hypnoe) el6fordulasa alacsonyabb VBAC esetén (ERCS
vs. VBAC: 6% vs. 3%) [4, 5].

A VBAC kontraindikicios

VBAC ellenjavallt, ha kordbban a méhen ejtett metszés
longitudindlis iranyd vagy T metszés volt [4, 5, 7]. Az
amerikai ajinlds a korabban az uterus als6é szegmentu-
mdn ejtett vertikalis metszés utan is engedélyezi a hiivelyi
sziilést. Nem engedélyezett a VBAC, ha a virandés nem
egyezik bele a hiivelyi sziilésbe [5]; placenta praevia, fek-
vési rendellenességek esetén [4, 5], ha az anamnézisben
uterusruptura szerepel [4, 5, 7], mivel az ismételt méh-
repedés eléforduldsa 6-32%. Altalanossagban elfogadott
az a tény, hogy hirom vagy annal tobb megel6z8 csi-
szdrmetszés esetén nem engedélyezett a hiivelyi sziilés,
habar két megel6z6 csaszarmetszés utan az uterusruptu-
ra esélye megnd [7, 26], de vannak adatok, amik azt bi-
zonyitjak, hogy a riziké el6forduldsa szignifikinsan nem
magasabb [27].
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A sziilésindukcid idozitése és modszerei
csaszarmetszést kovetd hiivelys sziilés esetén

Sziilésindukcié idGpontja tekintetében szintén nem egy-
ségesek az dllispontok. A NICE [18] ajanlasiban emli-
tést tesz, hogy egészen a betoltott 41+0. hétig engedé-
lyezi a varakozast a sziilésindukcidval, habar nem
egyértelm, hogy ez a megel6z6 csiszarmetszés esetén is
egyszerien alkalmazhaté, mivel csiszdrmetszés utin a
méhen beliili magzati veszteség a 39. hét utan mastél-
kétszeresére né [28]. A sziilésindukcié maga a siirg&ssé-
gi csaszarmetszést masfélszeresére és a méhtestrepedést
két-hiromszorosira emeli. Mindezeket figyelembe véve
az RCOG [6] gy hatirozott, hogy ha megel6z6 csi-
szarmetszés utini vairandésokndl terminuskdzelben nincs
jele a spontin hiivelyi sziilés meginduldsinak, akkor a
41+0. héten tapasztalt sziilész-n6gydgyasz szakorvosnak
hiivelyi vizsgilatot kell végeznie. A VBAC sikerességét
tdmogaté tényezok figyelembevételével kell megbeszélni
a varandossal a sziilés modjat (VBAC vagy ERCS) és
TOLAC esetén a sziilésindukcié lehetséges modszereit
(mechanikai vagy gyégyszeres). ERCS a 41+3. terhessé-
gi héten végzendd, alkalmas esetben TOLAC a vilasz-
tando.

Sziilésindukcidként, illetve fijaserdsitésként alkalma-
zott oxitocint illetGen eltér§ a gyakorlat Magyarorsza-
gon TOLAC esetén. Vannak intézmények, ahol engedé-
lyezett, vannak, ahol tiltott az oxitocin birmitéle
hasznalata megel6z6 csdszarmetszés utin az esetleges
hegszétvalastol valé félelem miatt [29]. Nemzetkozi
ajanlasok sziilésindukcié alkalmaval hasznalt oxitocin
adasat érett méhszaj esetén engedélyezik [5, 7]. Eretlen
méhszdj (Bishop-score<6) esetén jelentésen emelkedik
az uterusruptura el6fordulasa. Sziiletett egy tanulmény,
ahol 142 075 VBAC 43%-aban hasznéltak oxitocint, és
az uterusruptura 0,62%-ban fordult el6 [30]. Osszeha-
sonlitottdk az uterusruptura szdzalékos el6forduldsat
akkor, ha az oxitocint sziilésindukcidként vagy csak
fajaserGsitéként alkalmaztik. Azt tapasztaltik, hogy szii-
lésindukciéban adott oxitocin esetén emelkedettebb az
uterusruptura el6fordulasa, mint amikor csak fajaserési-
t6ként alkalmaztik (1,1 vs. 0,8%) [4, 31]. A kialakulas
dozisfiiggd, a pontos mennyiség nem definidlt. Az oxito-
cin adésa el6tt alkalmazott prosztaglandin tovabb emeli
a ruptura esélyét az oxitocin 6nmagaban térténd haszna-
latdhoz képest (1,4-2,24%) [4, 32, 33].

A prosztaglandin-E2 (PGE-2) adasaval kapcsolatosan
sincs egységes nemzetkozi ajanlas. Amerikaban [4] csak
VBAC tekintetében kedvez§ eséllyel rendelkez8knél en-
gedélyezte a gyogyszer hasznalatat, Kanaddban kontra-
indikalt [ 3], kivéve bizonyos, egyedi eseteket, mig Fran-
ciaorszagban [7] csak nagy koriiltekintéssel hasznalhaté.
Magasabb az uterusruptura el6forduldsa amniotomia,
oxitocin vagy Foley-katéter-haszndlattal 6sszehasonlitva.
Anglidban a 2008-as NICE-ajanlis [18] engedélyezte,
mig az RCOG javaslata nagy évatossiggal valé hasznai-
latra int [6]. A Cochrane adatbézis elégtelen bizonyité-
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kok birtokiban kijelenti, hogy a PGE-2 hasznalata ,,off-
label”-nek mindstl [33]. A misoprostol megel6z8 csi-
szdrmetszés utdni haszndlata nem ajanlott a magas ute-
rusruptura-kialakulas miatt (18,8%) [34].

A WHO [35], a kanadai és amerikai ajanlasok [4, 5] a
transcervicalis ballonkatéter haszndlatit javasoljak sziilés-
indukcié lehetséges moédszereként, mivel allitasuk sze-
rint az uterus-hiperstimulacio és az uterusruptura kiala-
kuldsa nem né. Mélyen, illetve elol fekvd lepény esetén a
haszndlata kontraindikalt.

Az eredményeket roviden Osszefoglalva elmondhaté,
hogy a VBAC sikerességi ratdja 60-85% [4-6]. Alacsony
a szovédmények el6fordulasa, viszont sikertelen TOLAC
esetén elvégzett csdszirmetszés alkalmaval novekszik. Az
uterusruptura VBAC esetén 0,5%. A perinatalis és neo-
natalis mortalitds, morbiditds extrém alacsony, viszont
valamivel magasabbak az ERCS-ben tapasztaltakhoz ké-
pest, kivéve a neonatalis respirdciés morbiditast (tachyp-
noe). A csaszarmetszések novekedésével szdmolnunk
kell az egyre gyakrabban el6fordulé lepénytapaddsi és
beagyazodasi rendellenességek, méhen kiviili terhessé-
gek, krénikus kismedencei fijdalom, infertilitas, vetélés,
Osszenovések, bél- és holyagsériilés kialakulasaval. ERCS
idedlis id6zitése a betoltott 39. hét utdn javasolt. A sziilés
mindenképpen olyan egészségiigyi intézményben kell,
hogy torténjen, ahol jol képzett személyzet az azonnali
csdszarmetszést el tudja végezni. Sziilésindukcidként al-
kalmazott burokrepesztés és oxitocin kedvezd méhszijs-
tatusz esetén engedélyezett (Bishop-score=6), habar a
sziilésindukcidban hasznalt mechanikai moédszerek (bal-
lonkatéter, burokrepesztés) alacsonyabb rizikéval birnak
a gyogyszeressel szemben (prosztaglandin, oxitocin).
Sziilésindukcié alkalmaval mindig tdjékoztatni kell a va-
randoést arrdl, hogy az uterusruptura két-haromszorosa-
ra, az ismételt csiszdrmetszés esélye mastélszeresére
emelkedik. Fijaserdsitésként oxitocin hasznalhaté, de
csak tapasztalt sziilész-n8gydgyisz szakorvos rendelheti
el. Fijdalomcsillapitasként hasznilt EDA engedélyezett
folyamatos CTG-monitorizalas mellett, mivel az esetle-
ges uterusruptura jelei a regisztritumon jelentkeznek
leghamarabb. VBAC utidn a hegvonal ellenérzése célji-
bol végzett manualis méhdri ellenérzés nem elényos.

Megbeszélés

A XX. szdzadban elfogadott kijelentés, miszerint az ,egy-
szev csaszarmetszés, mindiy csaszarmetszés” (Lonce a cesa-
rean, always a cesarean”) a XXI. szdzadra érvényét
vesztette. Az orvos egyre tobb olyan, korabban csiszar-
metszéssel sziilt virandoéssal taldlkozott, ahol felmeriilt
az anyai és magzati riziké mérlegelésével a kedvezSbb
hiivelyi sziilés lehetGsége az ERCS-vel szemben. Az
anyai, illetve magzati rizikot figyelembe véve paradigma-
valtas indult a vezet§ nemzetkozi szervezetek részérdl a
csdszarmetszést kovets sziilés modjat illetéen. A nem-
zetkozileg elismert tdrsasigok ajanldsait dttanulmdanyoz-
va kijelenthetd, hogy a VBAC-vel kapcsolatos allaspon-
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tok nem egységesek (példdul sziilésindukci6é idGpontja,
modszerek stb.), viszont a VBAC egy kivil6 lehetdség a
szov8édmények elkeriilésére, a csdszarmetszések szama-
nak csokkentésére. Barmelyik sziilési m6d mellett is don-
tink (VBAC/ERCS), a dontéshozatal nem egyszerd,
mivel figyelembe kell venniink a rovid, illetve hossza
tava el6nyoket és hatrainyokat nemcsak az anya, hanem a
magzat szemszOgébdl is, amelyek néha egymastdl kiillon-
boznek. Nemcsak az anyanak, hanem a dontést megho-
20, sziilésért felel@s orvosnak is nagy dilemma, mivel a
valasztott sziilésmod az anyanak lehet, hogy alacsonyabb
rizik6t jelent, ugyanakkor ez a magzat szempontjibol
épp az esetleges szovédmények kialakuldsit okozhatja. A
gyakorl6 orvosnak alapvet$ befolydsa van a varandés né
dontéshozatalara akar a VBAC-t, akar az ERCS-t valaszt-
ja [14, 15]. Ennek alapjan kiemelkedGen fontos a részle-
tes felvilagositis az orvos részérdl, a sziilésmodok mellett
és ellene kialakitott érveinek ismertetése, idGzitése, rizi-
kokrdl vald tajékoztatds és a varandos végsé dontésbe
val6 bevonasa.

A VBAC sikeressége szempontjabdl kiemelend6 a ha-
zankban is nagy egészségiligyi problémit jelent$ anyai
elhizas csokkentése, mivel a kéros BMI csokkenti a csa-
szarmetszés utdni hivelyi szilés esélyét [1]. GDM ese-
tén fontos a szoros cukorhaztartis-kontroll, mert kimu-
tatott, hogy a macrosomia hidnya hozzdjarul a VBAC
sikerességéhez [5, 7].

Kovetkeztetés

A mindennapi gyakorlatban dolgozé sziilész-nEgy6-
gyasznak 6ridsi segitség egy olyan ajanlds megléte, amire
az adott helyzetben sziikséges dontés meghozatalakor
tamaszkodhat. Fontos lenne Magyarorszagon egy egysé-
ges szakmai allaspontot megfogalmazni a VBAC-vel kap-
csolatosan, ami a meglévd tényezdbket/faktorokat figye-
lembe véve segitené az orvosok mindennapi munkdjat, a
legjobb dontés meghozatalat. Jogi szempontbdl is ki-
emelked§ fontossigt lenne, mivel az esetleges szov6d-
mények kialakulasa kovetkeztében inditott kartéritési
perektdl valé félelem nagyban befolydsolja dontésiinket.

Véleményiink szerint a gyakorlatban a VBAC szem-
pontjabdl idedlis tényezSk esetén a sziil6nd teljes kord
telviligositisa, beleegyezd nyilatkozat aldiratisa utin az
oxitocin haszndlata megengedhet6 folyamatos CTG-
monitorizalas mellett. Méhszajérlelés céljabol proszta-
glandin készitmény haszndlatit nem javasoljuk. Tdmoga-
tand6 a sziilési fijdalomcsillapitisként alkalmazott
epiduralis érzéstelenités. Egyrétegben val6 varrdsi tech-
nikat alkalmazunk a méhen ejtett sebzés zarasira, tigyel-
ve az endometriumszélek gondos egyesitésére a késGbbi-
ekben kialakulé ,,niche” elkeriilése céljabol. Hiivelyi
sziilést kovetSen a hegvonal ellenérzése céljabdl elvég-
zett manudlis méhdri reviziét nem javasoljuk a hegvonal
iatrogén sériilésének elkertlésére, kivéve megindult bd
méhtiri vérzés esetén.
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Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztds: N. G., M. A.: A kézirat kidol-
gozasa és szovegezése. A cikk végleges valtozatit mind-
két szerzé elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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»~INon omne, quod nitet, aurum est.”
(Nem mind arany, ami fénylik.)
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