Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Csaszarmetszés

Keészitette: 4 Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok

Ez a protokoll

a brit NICE (National Institute for Clinical Excellence, National Collaborating Centre for
Women’s and Children’s Health) 2004. Aprilisdban kozzétett, Csaszarmetszés (Caesarean
section) cimil irdnyelve, valamint

a Kanadai Sziilész-Nogyogyasz Tarsasag (Executive and Council of the Society of
Obstetricians and Gynaegologists, Clinical Practice Obstetrics Committee) 2005.
Februarjaban kozzétett, Hiivelyi sziilés megel6z6 csaszarmetszést kovetden (Guidelines
for Vaginal Birth After Previous Caesarean Birth, SOGC Clinical Practice Guidelines, No
155) cimii iranyelve alapjan,

a FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) Etikai Bizottsaganak, az
anyai kérésre végzett csaszarmetszésrdl szolod allasfoglalasanak (Schenker JG, Cain JM.
FIGO Committee Report. FIGO Committee for the FEthical Aspects of Human
Reproduction and Women’s Health. International Federation of Gynecology and
Obstetrics. Int J Obstet Gynaecol Obstet 1999;64:317-22) tigyelembe vételével,

Papp Zoltan (szerk.): A sziilészet-ndgydgyaszat tankdnyve (Semmelweis Kiadd, 2002)
vonatkoz6 fejezeteinek felhasznalasaval késziilt, a hazai viszonyokra tekintettel.

Mivel jelen protokoll nem egy betegség ellatasarol, hanem egy beavatkozasrol szol, ezért
szerkezete értelemszerlien eltér a Minisztérium altal javasolt szerkezeti felépitéstol.

A protokoll célja

A cséaszarmetszés szamos korkép kezelésének lehet k6zos végpontja. Ennek a protokollnak
nem célja minden ilyen korkép vagy indikacié targyaldsa. Feladata, hogy bizonyitékokon
alapul6 informaciokkal és ajanlasokkal segitse az egészségiigy szerepldit a csdszarmetszéssel
szililé n6k minél magasabb szinvonalu ellatadsaban.

Bizonyitékokon alapul6 informécidkat tartalmaz:

- acsaszarmetszés eldnyeirdl és kockazatairdl;

- acsaszarmetszés egyes specialis indikacioirdl;

- bizonyos eljarasokrol a csdszdrmetszés elkeriilésére;

- acsaszarmetszés mutéttechnikai és aneszteziologiai szempontjairol;
- acsaszarmetszés magzati morbiditast csokkentd tényezdirdl;

- acsaszarmetszés végzéséhez sziikséges szervezeti koriilményekrol;
- megel6zd csaszarmetszés utani sziilés vezetésérol.



11. Diagnozis — I11. Terapia

1. A sziilono felvilagositasa, a beleegyezés
1.1. A tajékoztatas

1.1.1.

A terheseknek adott informacié bizonyitékokon alapuljon és segitsiik a terheseket,

hogy megfeleld informaciokon alapulé dontéseket hozhassanak a sziiléssel

kapcsolatban. El kell fogadni a ndk sajatos nézépontjat €s meggydzodését a

dontéshozatali mechanizmusban. ©

(Department of Health. Changing Childbirth. Report of the Expert Maternity Group.

Part 1. London: HMSO; 1993.

Bekker H, Thornton JG, Airey CM, Connelly JB, Hewison J, Robinson MB, et al.

Informed decision making: An annotated bibliography and systematic review. Health

Technol Assess 1999;3:1-150.)

(Bizonyitékokon alapuld informaciok a csaszdrmetszés €s a hiivelyi sziilés eldnyeirdl

¢és kockazatair6l a mellékletben talalhatoak.)

Mar a terhesség alatt bizonyitékokon alapuld informéciokkal tajékoztassuk a

terheseket a csaszarmetszésrol, hiszen minden negyedik - 6tddik n6 ilyen médon fog

szlilni. A tajékoztatas térjen ki arra, hogy

- melyek lehetnek a csaszarmetszés indikacidi (mint a magzat méhen beliili rossz
allapota, elhuzodo sziilés, medencevégi fekvés)

- mibdl all a beavatkozas

- milyen eldnyei és kockazatai vannak

- hogyan befolyasolja kés6bbi terhességeket és sziiléseket. @)

A kommunikacio és a felvilagositds olyan moddon torténjen, ahogy azt a terhes

megértse, figyelembe véve a kiillonbozd kultaraja ill. kisebbséghez tartozdé ndk

informacioigényét, felfogasat, valamint a fogyatékos emberek eltérd képességeit.(J)

1.2. A beleegyezés

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

A terhes belegyezését azutan kérjiik a csaszarmetszésbe, hogy bizonyitékokon alapuld
informaciokkal lattuk el, tiszteletben tartva a nd méltosadgat, szemléletmdd;at,
kulturalis kdzegét, mindamellett az adott klinikai helyzetet szem el6tt tartva. ©

A hazai Egészségiligyi Torvény egyértelmiien szabalyozza a terhes jogait a
beleegyezéssel kapcsolatban. Ennek megfelelden a cselekvoképes, 24. hetet betdltott
terhesnek csak abban az esetben all jogdban elutasitani a csdszarmetszés vagy egyéb
beavatkozas elvégzését, ha azzal nem veszélyezteti magzata egészségét, testi épségét.
(Eii. Torvény: (1997/CLIV 17§(2)a ,,A beteg beleegyezésére nincs sziikség abban az
esetben, ha az adott beavatkozas vagy intézkedés elmaradadsa masok — ideértve a 24.
hetet betoltott magzatot is — egészségét vagy testi épségét sulyosan veszélyezteti”

Eii. Torvény: (1997/CLIV 20§(6) ,,A beteg nem utasithatja vissza az ¢életfenntartd
vagy ¢letmentd beavatkozédst, ha varandos és eldre lathatdoan képes a gyermek
kihordésara”™)

Ha csaszarmetszés sziikségessége mertil fel, az adott helyzetben, egyénre szabottan
kell szamba venni annak eldnyeit és hatranyait a hiivelyi sziiléssel szemben. )
Ha a csaszarmetszés elvégzése mellett dontiink, rogziteni kell minden tényezdt, ami
miatt a miitét mellett dontottiink, és hogy ezek koziil melyik volt a legfontosabb. (J)
Ha az esetleges vagy tervezett csaszarmetszés soran torténd miivi meddovétételét kéri
a terhes, ahhoz a tervezett sziilés eldtt felvilagositason alapuld irdsos beleegyezését
kell kérni. Megeldz6en mar a terhesség alatt is javasolhatd az irasos beleegyezés
kérése. @)



(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Male and Female Sterilisation.
Evidence-based Clinical Guideline No. 4. London: RCOG Press; 2004.).

2. A csaszarmetszés indikacioi

2.1. Az indikaciok altalaban

2.1.1. A csaszarmetszés indikdcioi a kovetkezOk lehetnek (A felsorolas nem teljes, ezek
csupan a leggyakoribb lehetséges javallatok. Hangsulyozand6, hogy minden eset
egyedi elbiralast igényel, az elénydk és kockazatok mérlegelésével.):

- Vitalis javallat (Amikor a csdszarmetszés nélkiil biztosan elveszitjiikk vagy az anyat
vagy a magzatot, esetleg mindkettét, a miitétet a kdzvetlen életveszély elharitasara
végezzik.):

e Anyai javallat: szivelégtelenség, tiidoedema, stulyos vérzés, DIC.

e Magzati javallat: magzati asphyxia (fejborvér pH<7,21), koldokzsinor-eldesés,
elhanyagolt harantfekvés, felszallo fertézés/magzati pneumonia.

e Anyai/magzati javallat: eclampsia, méhruptura / hegszétvalas, placenta praevia,
abruptio placentae.

- Prophylacticus javallat (Amikor az anyai/magzati veszélyallapot kialakuldsanak
es¢lye miatt a szovodmények elharitasa, illetve megeldzése céljabol végziink
csaszarmetszést.):

e Anyai javallat: anyai betegségek, méhen végzett miitét (csaszarmetszés, uterus
ruptura, metroplastica) utani allapot, sziilocsatorna rendellenességei, akadalyai,
1dds primiparitas (35. életév felett).

e Magzati javallat: fenyegeté magzati asphyxia (fejborvér pH 7,21-7,25), lepényi
elégtelenség, hypoxia, magzati betegség, illetve annak veszélye (foetopathia,
Rh - isoimmunisatio, operdlhaté anomadlidk), hosszabb ideje fennallo
medddség utan fogant terhesség terhesség.

e Anyai/magzati javallat: terheld sziilészeti koreldzmény, fajasgyengeség /
elhtizodo sziilés, relativ téraranytalansdg, magzat helyzeti rendellenességei,
tobbes terhesség egyes esetei.

2.1.2. A csaszarmetszés javallata abszolut vagy relativ lehet:

- Abszolut javallat: A hiivelyi sziilésre nincs lehetdség, €s a csaszdrmetszés nélkiil a
magzat nem sziilethet meg. Ilyen példaul a kismedencében 1évé daganat, a III
fokban sziik medence, a placenta praevia totalis.

- Relativ javallat: Csaszarmetszés nélkiil is meg lehet sziilni, de ez esetben az anya
¢s/vagy a magzat elvesztésével illetve egészségkarosodasaval lehet szamolni.

2.2. Tervezett csaszarmetszés

A tervezett csaszarmetszés olyan miitét, amelyet a sziilés meginduldsa el6tt végeznek,
specialis klinikai indikacioval. Ez a rész csak a sziilés modjanak eldontésérdl szol, a terhesség
kiilonboz6 szovédményes eseteinek kezelését nem targyalja.

2.2.1. Medencevégii fekvés

2.2.1.1.Medencevégl fekvés esetén a mai prophylacticus sziilészeti gyakorlat keretében a
csaszarmetszés gyakorisdga hazankban 50% felett van, koramagzatok esetében pedig a
90%-ot is meghaladja.
A labtartas ¢és a térdtartas onmagaban indok a csdszarmetszésre.
Az egyszerli fartartds a csaszarmetszés egyik tarsjavallatdnak tekinthetd.
- Egyszerl fartartashoz tarsulod allapotok, amelyek tervezett csdszdrmetszés végzését
indokolhatjak:



e Korasziilés: a hypoxia- és traumamentes megsziiletése érdekében 1500 g alatt
mindig, ha pedig a sziilés anyai vagy egyéb magzati szovédménnyel tarsul, a
terhességi kortdl és a magzat sulyatdl fiiggetleniil, csdszarmetszés végzése

tanacsos;

e Magzat becsiilt sulya 3500 g-nal, koponya biparietalis atméréje 10 cm-nél
nagyobb;

e Magzati koponya deflexioja (nyaki gerincveld sériilésének elkeriilése
érdekében);

e Lepény tapadasi rendellenességei;

e Intrauterin retardatio;

e UH vizsgalat szerint a magzati koponya deflexioban, hyperextensioban van,

vagy a nyaki régioban koldokzsinor abrazolédik (nyakra csavarodott

koldokzsinor gyantja);

El6zetes csaszarmetszés;

Anya betegségei (diabetes mellitus, praeeclampsia, belgyogyaszati betegségek)

Id3ds eldszor sziild (>35 életév);

Hosszabb ideje fennadlld6 medddéség utan fogant terhesség, terheld sziilészeti

anamnaesis;

- Egyszerli fartartashoz tarsul6 allapotok, amelyek a vajudés soran csaszarmetszés

végzését indokoljak:

El6esett koldokzsinor;

Sziilés alatti magzati distress;

Téraranytalansag vagy annak gyantja;

Elhuzodo tagulasi szak;

Féjasgyengeség;

e 1do elotti burokrepedés utan eredménytelen fajaskeltés.

2.2.1.2.Nemzetkozi tapasztalatok ¢és a rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan a kiilsé
fejreforditds a morbiditds csokkentésének hatékony eszkoze Ilehet: egyszerii
fartartasnal, szovédménymentes terhességben, a 36. terhességi hét utan
megkisérelhetjiik a beavatkozast. Kivételt képez a sziilésben 1évd terhes, megel6zo
uterus mutét vagy rendellenesség, a magzat rossz allapota, burokrepedés, hiivelyi
vérzés vagy egyéb komplikald tényezd. (A)
(Hofmeyr GIJ. External cephalic version facilitation for breech presentation at term.
Cochrane Database Syst Rev 2001;(2).
Hofmeyr GJ. External cephalic version for breech presentation before term. Cochrane
Database Syst Rev 2001;(2))
Hazéankban a kiils6 fejreforditds nem rutinszertien végzett beavatkozas.

2.2.1.3.T4jékoztassuk a terhest, hogy a rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan egyszeri
fartartasnal, ha az esetleges kiilsd fejreforditds sikertelen volt vagy ellenjavallt,
csaszarmetszést javasolt végezni, mert kisebb lesz a perinatalis mortalitas és a
neonatalis morbiditas. (A)
(Hannah ME, Hannah WJ, Hewson SA, Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. Planned
caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a
randomised multicentre trial. Lancet 2000;356:1375-83.)
Tervezett csaszarmetszés esetén 1,6%-0s egyiittes perinatalis mortalitdssal és sulyos
morbiditassal szamolhatunk, mig hiivelyi sziilésnél ez az arany 5,0%.
(Ezek az adatok és az ajanlds valogatatlan beteganyagra vonatkoznak. Egyeldre
bizonytalan, hogy egyes tényezdk hogyan befolydsoljak az adatokat: pl. a sziilész
gyakorlottsaga, elhtiz6do sziilés, sziilésindukcid oxytocinnal vagy prostaglandinokkal,



2.2.2.

fajaserdsités, a medencevégii fekvés tipusa, epiduralis érzéstelenités. Egyszeri
fartartas hiivelyi Uton vald vezetésében nagyobb gyakorlattal rendelkezd intézetekben,
megfeleld betegvalogatés esetén a kimenetelben nem észlelhetd szignifikans eltérés.
(Uotila J, Tuimala R, Kirkinen P. Good perinatal outcome in selective vaginal breech
delivery at term. Acta Obstet Gynecol Scand. 2005 Jun;84(6):578-83.)

Megfeleld0 hazai 0Osszehasonlitasok nem 4allnak rendelkezésre. Tarsindikaciod
hianyaban, a terhes kivansagat is figyelembe véve javasolt donteni a sziilésvezetés
modjardl.)

Tobbesterhesség

2.2.2.1.1kerterhességben csdszdrmetszés elvégzése javasolt

e a32. terhességi hét eldtt;

e ha az ,,A” magzat becsiilt stilya <1800 g, illetve a magzatok kozotti becsiilt
discordantia meghaladja az 500 grammot a ,,B” magzat javara;

e ha barmelyik magzat harantfekvésii, tovabba ha az ,,A” magzat medencevégi
fekvésben helyezkedik el;

e haaz,A” magzat megsziiletése utan kideriil, hogy ,,B” magzati nagyrész (fej vagy
far) nincs a bemenetben, illetve kiilsé miifogassal nem terelheté oda. Ekkor el kell
végezni a ,,B” magzat labraforditasat és extractiojat; de ha ez kockézatos vagy nem
sikertil, csaszarmetszés végzendo.

e ha a ,B” magzat megsziiletése eldtt, a megsziiletett ,,A” magzat lepénye levalik, a
méh a ,,B” magzat miatt nem tud 6sszehizodni, ezért bo vérzés indul meg;

e harmas vagy tobbes ikerterhességek esetén;

e a singularis terhességekben érvényes javallatok esetén természetszeriien,
tarsjavallatok meglétekor csaknem mindig.

2.2.2.2. Terminusban 1év6, egyébként szovodménymentes ikerterhesség esetén, koponyavégi

fekvésben elhelyezkedd ,,A” magzat esetén is, fokozott a ,,B” magzat perinatalis
morbiditasa és mortalitdsa. Mindamellett nem igazolt, hogy ilyen esetekben a tervezett
csdszarmetszéssel javitani lehetne a kimenetelt, ezért ez rutinszerlien nem javasolhato.
©

(Crowther CA. Caesarean delivery for the second twin. Cochrane Database Syst Rev
2000;(2)

Rabinovici J, Barkai G, Reichman B, Serr DM, Mashiach S. Randomized management
of the second nonvertex twin: Vaginal delivery or cesarean section. Am J Obstet
Gynecol 1987;156:52-6.)

2.2.2.3.Sz6védménymentes ikerterhesség esetén nem javasolt a 38. terhességi hét elott

2.2.3.

tervezett csdszdrmetszést végezni, mert az megnoveli az Ujszildttek 1égzési
szovodményeinek kockazatat. (B)
(Chasen ST, Madden A, Chervenak FA. Cesarean delivery of twins and neonatal
respiratory disorders. Am J Obstet Gynecol 1999;181:1052-6.)

Ikerterhesség esetén magasabb az anyai morbiditds és mortalitds. A sziilésvezetés
modjanak hatésa ezekre a mutatokra nem kellden vizsgalt.

Korasziilés és csaszarmetszés

A prophylacticus c€lbol végzett csaszarmetszéssel lehetévé valik a hypoxia
megel6zése, a magzat kiméletes, traumamentes vilagrahozatala. A csészdrmetszés
gyakoribb alkalmazasaval a korasziilott magzatok ¢letkilatasai altalanossagban 20-
25%-kal javithatok. A korasziilés magasabb neonatdlis morbiditdssal és mortalitassal



2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

jar. Ugyanakkor nem igazolt, hogy tervezett csaszarmetszéssel javithaté lenne a
kimenetel, ezért ez rutinszerlien nem javasolhato. ©)
(Grant A, Glazener CMA. Elective caesarean section versus expectant management
for delivery of the small baby. Cochrane Database Syst Rev 2001;(3).

Badawi N. The international consensus statement on cerebral palsy causation. Med J
Aust 2000;172:199-200.)

Megfeleld bizonyitékok hidnyaban minden eset egyedi elbiralast igényel.

Intrauterin retardatio és csaszarmetszés

Az intrauterin retardalt magzatok esetén magasabb a neonatalis morbiditds és
mortalitds. Ugyanakkor nem igazolt, hogy tervezett csaszarmetszéssel javithato lenne
a kimenetel, ezért ez rutinszerlien nem javasolhato. ©
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. The investigation and
management of the small-for-gestational-age fetus. Guideline No. 31. London: RCOG
Press; 2002.)

Placenta praevia és csaszarmetszés

A méhszajat részben vagy teljesen fedd lepény (placenta praevia partialis, centralis)
esetén a 37-38. hétig a konzervativ terdpia (vérképzok, sziikség esetén transfusio)
alkalmazasa javasolt. Mivel a késobbiekben fellépd vérzés foka elére nem
kiszamithatd, valasztott vér biztositasa is ajanlott. A 37-38. hét betdltésekor tervezett
csaszarmetsz€s elvégzése javasolt. A miutétet tapasztalt szakember végezze olyan
intézményben, ahol rendelkezésre all siirgds transzfuzid lehetdsége. (D)

Cephalopelvicus disproportio és csaszarmetszés

2.2.6.1.A sziilés progndzisa szempontjabol a magzat koponydja €és a medence kozotti

térviszonyok megallapitdsa mellett tdjékozddni kell a fajastevékenységrdl, annak
hatdsossagardl, valamint a koponya alakuldo képességérdl is. Ezt nevezzik
»funkcionalis medencemérésnek”. Ezen tényezdk egyiittes figyelembevételével, a
sziilés klinikai észlelésével dontheto el, hogy a magzatot csaszarmetszéssel segitjiik-e
a vilagra, vagy a kelld intenzitasii fajasok hatdsdra és a magzati koponya jo
alakuldképessége kovetkeztében lehetdség van a spontan sziilésre a magzat karosodasa
nélkiil. Amennyiben a vajidds soran a sziilés nem halad megfeleldé modon,
csaszarmetszEs javasolt. @))

2.2.6.2.A pelvimetria (medencemérés) nem alkalmas a sziilés elhtizodéasanak, elakadasanak

megjoslasara, igy haszndlata nem ajanlott a sziilés modjanak megvalasztasaban.
Nemzetkozi ajanlasok csak bizonyos ritka esetekben javasoljdk a medencemérést,
mint pl. megel6z6 medencetdrés esetén. (A)
(Pattinson RE. Pelvimetry for fetal cephalic presentations at term. Cochrane Database
Syst Rev 2001;(3). 110. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
Pelvimetry. Guideline No. 14. London: RCOG; 2001)

2.2.6.3.A magzat sulybecslése (ultrahang vagy fizikalis vizsgalat) nem alkalmas a

cephalopelvicus disproportio megbecslésére, igy nem ajanlott ezek alapjan josolni a
sziilés lefolyasara illetve megvalasztani a sziilés modjat. (B)
(Hanzal E, Kainz C, Hoffmann G, Deutinger J. An analysis of the prediction of
cephalopelvic disproportion. Arch Gynecol Obstet 1993;253:161-6.)



2.2.7. Anyai infekciok atvitele a magzatra

Ez a fejezet olyan mddon foglalkozik a csaszdrmetszéssel, mint kiilonb6z6 infekcidk anyarol
magzatra torténd transzmissziojanak kockazatat csokkentd beavatkozassal. Egyéb, anya —
magzat transzmissziot csokkentd eljardsok nem témai.

2.2.7.1.Minden terhest sziirni kell HBsAg hordozasra, és a pozitiv esetekben a 0jsziilott
immunizalasaval 85-95%-ban megeldzhetd a majbetegség. Gondozatlan terhességbol
szliletett Ujsziilotteket veszélyeztetettnek kell tekinteni, ezért passziv és aktiv oltdsban
is részesiteni kell 6ket. Nincsen megfeleld bizonyiték ra, hogy csaszarmetszéssel
csOkkenthetd volna a transzmisszié kockézata, ezért ilyen célbol a csaszarmetszés
elvégzése nem javasolt. (B)
(Lee SD, Tsai YT, Wu TC, Lo KJ, Wu JC, Yang ZL. Role of caesarean section in
prevention of mother-infant transmission of hepatitis B virus. Lancet 1998;833—4.)

2.2.7.2.Hazénkban a rutin terhesgondozasnak nem része a HIV szlirés. Minden olyan nének
fel kell ajanlani a seroldgiai vizsgalatot, akiben nemi uton terjedd betegséget
kérisméznek, illetve akik a promiscuitas miatt fokozottan veszélyeztetettek. HIV
pozitivitas esetén, megfeleld kezeléssel (antiretroviralis kezelés, csdszarmetszés
végzése valamint a szoptatds melldzése) az anyarol magzatra torténd transzmisszid kb.
25%-o0s aranya kb. 1%-ra csokkenthetd.
(Mandelbrot L, Le Chenadec J, Berrebi A, Bongain A, Benifla J-L, Delfraissy JF, et
al. Perinatal HIV-1 transmission. Interaction between zidovudine prophylaxis and
mode of delivery in the french perinatal cohort. JAMA 1998;280:55-60.)
HIV pozitiv anyaknak javasolt tervezett csaszarmetszéssel sziilnilik, mert ez csokkenti
a HIV anya — magzat transzmisszidjanak kockazatat. (A)
(Brocklehurst, P. Interventions aimed at decreasing the risk of mother to child
transmission of HIV infection. Cochrane Database Syst Rev 2001;(2).)

2.2.7.3.Hazankban a rutin terhesgondozasnak nem része a hepatitis C virus sziirése. A virus
anyar6l magzatra torténd transzmissziojanak kockazata kb. 3-5%, mig HIV pozitiv
anyak esetén kb. 10-20%, mintegy 3,8-szor nagyobb, mint HIV negativ anydk esetén.
(Gibb DM, Goodall RL, Dunn DT, Healy M, Neave P, Cafferkey M, et al. Mother-to-
child transmission of hepatitis C virus: Evidence for preventable peripartum
transmission. Lancet 2000;356:904-7.)
Hepatitis C virussal fert6zott anyanal nem javasolt csdszarmetszés végzése, mert ez
nem csOkkenti az anya — magzat transzmisszi6 kockazatat. ©)

2.2.7.4Ha a terhes HIV virussal és Hepatitis C virussal is fertdzott, javasolt tervezett
csaszarmetszést végezni, mert az mindkét virus transzmisszidjanak kockazatat
csokkenti. ©)
HIV pozitiv terheseknél elektiv csdszdrmetszés esetén kb. 60%-kal csokkenthetd a
HCYV transzmisszidjanak kockazata.
(European Paediatric Hepatitis C Virus Network. Effects of mode of delivery and
infant feeding on the risk of mother-to-child transmission of hepatitis C virus. BJOG
2001;108:371-7.)

2.2.7.5.A terhesség harmadik trimeszterében elszenvedett primaer Herpes simplex virus
infekcid esetén javasolt a tervezett csdszarmetszés elvégzése, mert az csokkenti az
Ujsziilott HSV infekcidjanak kockazatat. ©

2.2.7.6.Sziilés idején megjelend, visszatérd Herpes simplex virus infekcio esetén bizonytalan
a csdszarmetszés transzmissziot megel6zd hatdsa, ezért ilyen esetekben nem javasolt a
rutinszerl csaszarmetszes. ©
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Management of genital herpes in
pregnancy. Guideline No. 30. London: RCOG Press; 2002.)



2.2.8. Csaszarmetszés anyai kérésre

Megbizhatd tanulméany nem all rendelkezésre a Magyarorszagon csaszarmetszéssel
szlilni kivand ndék ardnyardl. Felmérések szerint az ilyen igény hatterében altaldban a
kovetkezd tényezOk allnak: megeléz0 csaszarmetszés, rossz €lmény megeldzo
sziiléssel kapcsolatban, szovodményes a jelen terhesség, félelem a sziiléstdl. A legfobb
érv, hogy a csaszarmetszést biztonsagosabbnak latjak gyermekiiknek. A terhesek kb.
6-10%-a fél a sziiléstdl, a félelmek a fijdalommal, sziilési sériiléssel, siirgds
csaszarmetszéssel, csaladi ¢élet valtozasaval kapcsolatosak ¢és  gyakoribbak
primiparaknal. A FIGO Etikai Bizottsdganak allasfoglalasaval egyetértésben az anyai
kérésre végzett csaszarmetszéssel kapcsolatban az alabbi alapelvek figyelembe vétele
javasolt:

1. A csaszarmetszés olyan sebészeti beavatkozas, amelynek potencialis veszélyei
vannak a magzatra ¢és az anyara egyarant. Csaszarmetszés esetén az
egészségiigyi forrasok jelentdsebb igénybevétele sziikséges a hiivelyi sziiléshez
képest.

2. Az orvos alapvetd szakmai kotelessége, hogy tevékenységével ne artson. Etikai
felelosséggel is bir a tarsadalom felé, hogy olyan beavatkozdsokat
alkalmazzon, amelyek az egészségre egyértelmiien elénydsen hatnak. Nem
kotelezheté az orvos olyan beavatkozas elvégzésére, amelynek nincs orvosi
elénye.

3. Jelenleg nem 4ll rendelkezésre megfeleld szintli bizonyiték a terminusban, nem
orvosi indikacidval (anyai kérésre) végzett csaszarmetszés relativ elényeirdl és
kockézatairdl a hiivelyi sziiléshez képest. Az elérhetd bizonyitékok alapjan a
hiivelyi sziilés biztonsdgosabbnak tlinik hossza- és rovidtdvon egyarant. A
méhen végzett mitétnek kovetkezményei vannak a kdvetkez6 terhességekre is.
Végiil pedig aggilyos bevezetni egy mesterséges beavatkozast a sziilés
levezetésére a természetes folyamat helyett, orvosi indok €s jovahagyas nélkiil.

4. Jelenleg, mivel megfeleld bizonyiték nem 4all rendelkezésre a nem orvosi
indikécioval (anyai kérésre) végzett csaszdrmetszés eldnyeirdl, a beavatkozas
etikai szempontbo6l nem igazolhato.

(Schenker JG, Cain JM. FIGO Committee Report. FIGO Committee for the
Ethical Aspects of Human Reproduction and Women’s Health. International
Federation of Gynecology and Obstetrics. Int J Obstet Gynaecol Obstet
1999;64:317-22)
2.2.8.1.Az anya kérése onmagaban nem lehet indok a csdszarmetszés elvégzésére, a kérés
sajatos okait fel kell tarni, meg kell beszélni és rogziteni kell. <)
(American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Committee Opinion.
Surgery and patient choice: the ethics of decision making. Obstet Gynecol 2003;

102:1101-6.)
2.2.8.2.Ha a terhes kérésének oka nem meghatarozhato, tdjékoztatni kell a csdszarmetszés
kockézatairdl €s eldnyeirdl a hiivelyi sziiléshez képest €s ezt rdgziteni kell. (@)

2.2.8.3.Ha terhes a hiivelyi sziiléstol fél és ezért kéri a csdszarmetszést, lehetdséget kell neki
biztositani lelki segitségnyujtas igénybevételére (pl. kognitiv viselkedésterapia) a
félelmei tdmogatd kornyezetben vald feldolgozasa céljabdl, ugyanis hatasara csokken
a félelem a sziilési fajdalomtdl és lerovidiil a sziilés. (A)
(Saisto T, Salmela-Aro K, Nurmi JE, Kononen T, Halmesmaki E. A randomized
controlled trial of intervention in fear of childbirth. Obstet Gynecol 2001;98:820-6.)

2.2.8.4. Meghatdrozhatd orvosi indikacid nélkiil, onmagaban anyai kérésre csaszarmetszés
nem végezheto. @))



3. Csaszarmetszés a vajudas alatt — a gyakorisagot befolyasol6 tényezok
3.1. A csaszarmetszés valosziniiségét csokkenté beavatkozasok
A kovetkezd, sziilés alatt alkalmazott eljarasok csokkentik a csdszarmetszés valdszinliségét:

3.1.1.

Zavartalan terhesség esetén a 41. terhességi hét utan javasolt a sziilés meginditasa,
mert ezzel csOkkenthetd a perinatalis mortalitds és a csdszarmetszés valdszinlisége.

(A)
(Crowley P. Interventions for preventing or improving the outcome of delivery at or
beyond term. Cochrane Database Syst Rev 2003;(1).)
A szovédménymentes, terminusban 1év0, egyes terhességek esetén javasolt a
partogram haszndlata a sziilés progresszidjanak megitélésénél, mert gyorsan
attekinthetd, megbizhat6 és hasznalataval csokken a csdszarmetszés valosziniisége.

(A)
(Lavender T, Alfirevic Z, Walkinshaw S. Partogram action line study: a randomised
trial. Br J Obstet Gynaecol 1998;105:976-80.
Pattinson RC, Howarth GR, Mdluli W, Macdonald AP, Makin JD, Funk M.
Aggressive or expectant management of labour: a randomised clinical trial. BJOG
2003;110:457-61.)
Csaszarmetszés indikalasa el6tt javasolt konzultans sziilészt (az intézmény feleldsségi
rendjének megfeleld osztalyvezetd, Tligyeletvezetd, stb.) bevonni a dontés
meghozataldba, mert igy csokkenthetd a csdszarmetszés valdsziniisége. ©
A magzat elektromos monitorizdlasa (cardiotocograph, CTG) megnoveli a
csaszarmetszés valoszinliségét. Bar a CTG a magzat sziilés alatti ellendrzésének egyik
legfontosabb sziirémodszere, az oxigénhiany diagndzisara onmagaban nem elég
hatékony. A CTG-n észlelt gyanus és koros elvaltozasok figyelmeztetnek az
oxigénhiany lehetdségére. Amennyiben egyéb klinikai okok a sziilés azonnali
befejezését nem teszik sziikségessé, altaldban egyéb eljarassal is javasolt meggy6zddni
a magzat oxigén ellatottsagarol. Ha magzati szivfrekvencia anomalia miatt terveziink
csdszarmetszést, magzati acidosis gyantja esetén, lehetéség szerint fejboér-vér pH
vizsgalat vagy magzati oxigén saturatio mérés (magzati pulzoximetria) javasolt,
amennyiben az nem kontraindikalt (anyai infekci6 (HBV, HCV, HSV, HIV),
korasziilés (<34. hét), magzati véralvadasi rendellenességek (haemophilia), magzat
egyértelmiien rossz allapota). (B)
(Thacker SB, Stroup DF. Continuous electronic heart rate monitoring for fetal
assessment during labor. Cochrane Database Syst Rev 2000;(1).)
(Felmérések szerint nincs kiilonbség a perinatalis mortalitisban CTG monitorizalassal
illetve intermittdld auscultatioval monitorizalt sziilések esetén, ugyanakkor a
csaszarmetszés valoszinlisége kb. 1,4-szeresével nagyobb. Fejbor-vér pH alkalmazasa
esetén a valdszinliség novekedése csak 1,27-szeres.)

3.2. A csaszarmetszés valésziniiségét nem csokkenté beavatkozasok

3.2.1.

Tajékoztassuk a terheseket arrdl, hogy a kovetkezd eljarasok nem bizonyosodott be,
hogy befolyasolndk a csaszarmetszés valosziniiségét, bar lehetnek mas hatésaik,
melyek nem témai jelen iranyelvnek:
e sétalas vajudas alatt;
(Bloom SL, MclIntire DD, Kelly MA, Beimer HL, Burpo RH, Garcia MA, et al.
Lack of effect of walking on labor and delivery. N Engl J Med 1998;339:76-9.)
e hanyatt fekvés kertilése a tagulasi szak aktiv fazisdban;
(Gupta JK, Nikodem VC. Postion for women during second stage of labour.
Cochrane Database Syst Rev 2002;(1).)



3.2.2.

3.2.3.

e vizbemeriilés vajudas alatt;
(Nikodem VC. Immersion in water in pregnancy labour and birth. Cochrane
Database Syst Rev 2003;(1).)
e epiduralis érzéstelenités vajudas alatt.
(Howell CJ. Epidural versus non-epidural analgesia for pain relief in labour.
Cochrane Database Syst Rev 2000;(3).)
Tajékoztassuk a terheseket arrdl, hogy a vajudas alatt alkalmazott kiilonbozo
kiegészitd terdpidk (mint akupunktira, aromaterapia, hipnozis, ndvényi készitmények,
taplalék kiegészitok, homeopatias készitmények, kinai orvoslds elemei) megfeleld
moédon még nem tanulmanyozottak és tovabbi vizsgalatok sziikségesek, mieldtt
ajanlhatoak lennének. (D)
(Smith CA, Collins CT, Cyna AM, Crowther CA. Complementary and alternative
therapies for pain management in labour. Cochrane Database Syst Rev 2003;(2).))
A sziilés aktiv vezetésérdl (korai burokrepesztés €s/vagy oxytocinos infusio) nem
igazolodott, hogy befolyasolndk az elhtizodo sziilés miatt végzett csaszarmetszés
valdszinliségét, ezért ilyen célbol nem javasolhatéak. Ugyanakkor lehet mas hatasuk,
melyet jelen iranyelv nem vizsgal. (A)
(Glantz JC, McNanley TJ. Active management of labor: a meta-analysis of cesarean
delivery rates for dystocia in nulliparas. Obstet Gynecol Surv 1997;52:497-505.
Fraser WD, Turcot L, Krauss I, Brisson-Carrol G. Amniotomy for shortening
spontaneous labour. Cochrane Database Syst Rev 2003;(2).)

4. A csaszarmetszés kivitelezésének szempontjai
4.1. A csaszarmetszés idozitése

4.1.1.

4.1.1.

Vajudas kezdete elott elvégzett csaszarmetszés esetén fokozott az ujsziilotteknél
1égzési rendellenességek kialakuldasdnak kockéazata, de ez a kockazat szignifikdnsan
kisebb a 39. hét utan. Ezért tervezett csaszarmetszést rutinszerlien nem javasolt
végezni a 39. terhességi hét elott. B)
(Morrison JJ, Rennie JM, Milton PJ. Neonatal respiratory morbidity and mode of
delivery at term: influence of timing of elective caesarean section. Br J Obstet
Gynaecol 1995;102:101-6.))

Amennyiben nem ellenjavallt, tervezett csdszarmetszést megel6zden legalabb 2 oOrés,
rendszeres fajastevékenység keltése javasolt oxytocinnal, mert igy csokkenthetd a
1égzési rendellenességek kialakuldsanak kockazata. <)
Siirgds csaszarmetszést a lehetd leggyorsabban kell kivitelezni, figyelembe véve azt is,
hogy a gyors sziilésnek potencidlisan kéros hatdsai is lehetnek. A dontéstdl a
kiemelésig elteld, nem tobb mint 30 perces idétartam Onmagaban altalaban nem
befolyasolja kritikusan a magzat sorsat, de egy elfogadott standard fokmérdje a
szlilészeti intézmények siirgdsségi ellatorendszerének. ©
(Thomas, J, Paranjothy, S, and James, D. National cross sectional survey to determine
whether the decision to delivery interval critical in emergency caesarean section. BMJ
2004;328:665-7.)

4.2. Praeoperativ vizsgalatok a csaszarmetszés elott

4.2.1.

Tervezett csdszdrmetszés el6tt indokolt vérkép (haemoglobin) vizsgalatot végezni az
anaemia kizdrdsa céljabol. Bar 1000 ml-nél nagyobb vérveszteség ritka a
csaszarmetszés soran illetve azt kovetden, (csaszarmetszések 4-8%-a) ez egy
potencidlisan stlyos szovédmény és az anaemias sziilondk rosszabbul tolerdljdk a
vérveszteséget. ©
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4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

Ha a csaszarmetszés sziilés el6tti vérzés, abruptio, uterus ruptura vagy placenta

praevia miatt torténik, nagyobb a kockazata a nagy mennyiségli, 1000 ml-t meghaladé

vérzésnek, ezért ilyen esetben megfeleld transzfizids hattérrel rendelkezd intézetben
javasolt a miitét elvégzése. ©

(Naef RW, III, Chauhan SP, Chevalier SP, Roberts WE, Meydrech EF, Morrison JC.

Prediction of hemorrhage at cesarean delivery. Obstet Gynecol 1994;83:923-6.)

Egészséges ndk zavartalan lefolyast terhessége utan, a tervezett csaszarmetszés elott

nem indokolt a kovetkezd vizsgalatok rutinszerii elvégzése:

e vér vétele és eltarolasa

e vér ellenanyag vizsgalata (kivéve Rh D negativ terhesek esetén)

e véralvadasi profil vizsgalata
(National Institute for Clinical Excellence. Preoperative tests. The use of routine

preoperative tests for elective surgery: evidence, methods and guidance. London:
NICE; 2003.)

e praeoperativ ultrahang vizsgélat a lepény helyzetének meghatarozasara, ugyanis ez
nem befolyasolja a csdszarmetszéssel Osszefliggd szovodmények kockéazatat
(vérveszteség 1000 ml felett, ujsziilott sériilése, koldokzsinor vagy mas strukturak
sériilése). ©

A csaszarmetszést megel6zden javasolt allandd holyag katétert felvezetni a miitét

alatti holyagsériilés csokkentése érdekében valamint regionalis érzéstelenités esetén a

holyag tulfesziilésének megeldzése céljabol, mert az érzéstelenités befolyasolja a

normalis holyagmiikodést. @))

(Kerr-Wilson RH MS. Bladder drainage for caesarean section under epidural

analgesia. Br J Obstet Gynaecol 1986;93:28-30.)

4.3. A csaszarmetszés anesztéziaja

A Sziilészeti és NOgyogyaszati Szakmai Kollégium allasfoglaldsa és javaslata értelmében
sziilési fajdalomesillapitas végezhetd a minimumfeltételek altal megszabott targyi feltételek
megléte esetén aneszteziologus és sziilész-ndgydgyasz altal egyarant, mindkét szakma
klinikai, illetve korhazi vezetdjének tudtaval, beleegyezésével és tdmogatdsaval, olyan
intézetben, ahol az esetlegesen fellépd szovodmények jelentkezése esetén az aneszteziologiai
szolgalat a nap 24 d6rajaban rendelkezésre all, és ahol sziikség esetén a beteg intenziv osztalyi
felvétele is biztosithatd. (A Sziilészeti és Nogyodgyaszati Szakmai Kollégium 2004.04.30-ai
allasfoglalasa a sziilési fajdalomcesillapitasrol)

4.3.1.

Té4jékoztassuk a terhest a mitét alatti és utani fajdalomcesillapitas fajtair6l, hogy az

igényeinek legjobban megfeleldt ajanlhassuk neki. o)
(Az epiduralis érzéstelenités lehetséges szovodményei a kovetkezok:

Fejfajas 1,1-1,9%

Epiduralis vénaba vezetett katéter 1/5000 (0,02%)

Intrathecalisan vezetett katéter 1/3000 (0,034%)

Teljes spinalis blokk 1/20000 (0,005%)

Subduralis vérzés 1/4000 (0,025%)

(Jenkins JG. Anaesthetic complications audit. Unpublished data from the South West
Thames Region 1987-2002.)

Sikertelen katéterfelvezetés 4.7%
Vérnyomasesés epiduralis érzéstelenitést kdvetden 28%
Altalanos érzéstelenitésre kell valtani 1/200 (0,5%)

Sulyos szovédmények:
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4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

4.3.6.

0 Tul magasra terjed6 blokad 1/1400 (0,07%)
O Intubéciot igényld tal magas blokad 1/5000 (0,02%)
0 Légzésdepresszid 1/1700 (0,06% )
0 Lokal anesztetikum okozta reakcio 1/2500 (0,04%)

(Paech MJ, Godkin R, Webster S. Complications of obstetric epidural

analgesia and anaesthesia: A prospective analysis of 10,995 cases. Int J Obstet

Anesth 1998;7:5-11.))
A csdszarmetszést regiondlis anesztézidban javasolt végezni, mert az altalanos
anesztéziahoz képest biztonsagosabb és alacsonyabb anyai €s neonatalis morbiditassal
jar. Ez placenta praevia ¢és sulyos praeeclampsia esetén 1is érvényes, ha
thrombocytopaenia vagy egyéb, alvadast befolyasold tényezé nem all fenn. Ha a
regionalis anesztézidnak nincsenek meg a feltételei, illetve a beteg nem egyezik bele,
akkor narcosisban végezziik a csaszarmetszést. (A)
(Kavak ZN, Basgul A, Ceyhan N. Short-term outcome of newborn infants: spinal
versus general anesthesia for elective cesarean section: A prospective randomized
study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2001;100:50—4.
Wallace DH, Leveno KJ, Cunningham FG, Giesecke AH, Shearer VE, Sidawi JE.
Randomized comparison of general and regional anesthesia for cesarean delivery in
pregnancies complicated by severe pre-eclampsia. Obstet Gynecol 1995;86:193-9.
Hong J-Y, Jee Y-S, Yoon H-J, Kim SM. Comparison of general and epidural
anesthesia in elective cesarean section for placenta previa totalis: maternal
hemodynamics, blood loss and neonatal outcome. Int J Obstet Anesth 2003;12:12—16.)
A cséaszarmetszEs soran a beteg monitorizaldsat pulzoxymetriaval, vérnyomasméréssel
¢s EKG-val javasolt végezni. A magzat monitorizaldsat a regionalis anesztézia
bevezetése soran is javasolt folytatni, egészen a has miitét elotti elokészitéséig.
(Association of Obstetric Anaesthetists of Great Britain, Obstetric Anaesthetists
Association. Guidelines for Obstetric Anaesthesia Services. London; 1998.)
Regionalis anesztéziaban végzett csdszarmetszés esetén intravénas ephedrin vagy
phenylephrin adésa javasolt, valamint elézetes volumenpotlas krisztalloiddal vagy
kolloiddal, elkeriilendd a csaszarmetszes alatti vérnyomasesést. (A)
(Emmett, R. S, Cyna, A. M, Andrew, M, and Simmons, S. W. Techniques for
preventing hypotension during spinal anaesthesia for caesarean section. Cochrane
Database Syst Rev (3). 2001. Oxford, Update Software.)
A csaszarmetszés alatt fellépd hypotensio kezelésére is intravénas ephedrin vagy
phenylephrin adasa javasolt. (A)
(Lee A, Ngan Kee WD, Gin T. A quantitative, systematic review of randomized
controlled trials of ephedrine versus phenylephrine for the management of hypotension
during spinal anesthesia for cesarean delivery. Anesth Analg 2002;94:920-6.)
Fektetés soran javasolt a beteg jobb oldalat ¢és felsOtestét kissé megemelni (anti —
Trendelenburg helyzet), mert 1igy csokkenthetd az anyai hypotensio: A
csaszarmetszéshez haszndlt mitdasztal legyen 15°-kal oldalra donthetd vagy
¢kparnaval emeljiik meg a terhes jobb testfelét. (A)
(Wilkinson C, Enkin MW. Lateral tilt for caesarean section. Cochrane Database Syst
Rev 2003;(1).)
Minden sziilészeti intézményben kell, legyen megfeleléen képzett szakember illetve
protokoll a csdszarmetszés soran fellépd nehéz intubacio ellatashoz. (D)
Ha a beteg eldrelathatolag nehezen intubdlhatd, regiondlis anesztézia javasolt.
Sikertelen intubacio esetén laryngealis maszk alkalmazhatd, ha az nem kontraindikalt.
(Ansermino JM, Blogg CE, Carrie LE. Failed tracheal intubation at caesarean section
and the laryngeal mask. Br J Anaesth1992;68:118.)
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4.3.7.

4.3.8.

4.3.9.

4.3.10.

Az aspiracioés pneumonia kockazatanak csokkentése céljabol javasolt betartani, hogy
legalabb 6 6raval de idedlisan 12 oraval a tervezett csdszarmetszés eldtt a terhes ne
egyen. Az ¢éhezés betartasa mellett is anesztezioldgiai szempontbol minden terhes
teltgyomrunak szamit.

Tajékoztassuk a terheseket arr6l, hogy a vajudas kozben fogyasztott, kdnnyen
emészthetd ételek (pl. kétszersiilt, keksz, alacsony zsirtartalmt sajt) is megnovelik a
gyomorbennék mennyiségét €és igy a hanyas valdszinliségét, de nem tisztazott, hogy ez

milyen hatédssal van az aspiracié kockazatara esetleges altatas esetén. (A)
A vajudas alatt fogyasztott izotonias italok viszont segitik megelézni a ketosis
kialakulasat, ugyanakkor nem ndvelik a gyomorbennék mennyiségét. (A)

Fiiggetleniil az anesztézia modjatol, az aspiraciés pneumonia kockazatanak
csOkkentése céljabol, a tervezett csaszarmetszés eldtt 10-15 perccel natrium — citrat
itatdsa javasolt. Ez kiegészitendd6 H2 receptor blokkold vagy protonpumpa gatlo
adésaval:

- tervezett miitét esetén a miitétet megelzo este €s a miitét elétt 1-2 oraval,

- slirgds miitét esetén miitét eldtt 1 ordval i.v.,

- azonnali miitét esetén metoclopramiddal kiegészitve. (B)
(Yau G, Kan AF, Gin T, Oh TE. A comparison of omeprazole and ranitidine for
prophylaxis against aspiration pneumonitis in emergency caesarean section.
Anaesthesia 1992;47:101-4.)

A csaszarmetszés alatti  émelygés, hanyinger csokkentése céljabol javasolt
antiemetikumok adasa (pl. metoclopramid). (A)
(Lussos SA, Bader AM, Thornhill ML, Datta S. The antiemetic efficacy and safety of
prophylactic metoclopramide for elective cesarean delivery during spinal anesthesia.
Reg Anesth 1992;17:126-30.)

A narcosis soran praeoxygenisatio, Sellick mandver, rapid indukcid és intubalas
alkalmazésa javasolt az aspirdci6 kockazatanak csokkentésére. Kontrollalt 1¢legeztetés
javasolt N20/O2 keverékkel. Inhalatios anaestheticumok koziil az isofluran
részesitendd elényben, mivel ennek nincs méhizomzat lazito hatasa. @)
(Shibli KU, Russell IF. A survey of anaesthetic techniques used for caesarean section
in the UK in 1997. Int J Obstet Anesth 2000;9:160-7.)

4.4. A csaszarmetszés technikai kivitelezése

A kovetkezO ajanlasok terminusban torténd csdszarmetszésre vonatkoznak, amikor az
uterusnak megfeleld vékonysdgi a passziv szakasza. Ismételt csdszarmetszés, placenta
praevia €s egyéb esetekben valtoztatni kell a miitét technikéjan.

44.1.

4.42.

4.4.3.

HIV vagy egyéb virusra pozitiv terhesen végzett csdszarmetszeés esetén az ellatasban
részt vevok viseljenek dupla kesztylit, mert igy csokkentheté a sebészi fert6zddés
veszélye. (A)
(Tanner J, Parkinson H. Double gloving to reduce surgical cross-infection. Cochrane
Database Syst Rev 2003;(1).)

A has megnyitasa rutinszeriien transversalis metszéssel javasolt mert az kevesebb
posztoperativ fajdalommal és jobb kozmetikai eredménnyel jar, az als6 median
metszéshez képest. (B)
(Burger JWA, van ‘t RM, Jeekel J. Abdominal incisions: Techniques and
postoperative complications. Scand J Surg 2002; 91:315-21.)

A transzverzalis metszést Joel Cohen szerint javasolt végezni (egyenes bérmetszés a
symphysis felett 3 cm-rel; hasfal rétegeit tompan, kézzel megnyitva, sziiksége esetén
olloval és nem szikével), mert segitségével lerovidiil a miitéti id6 és csokken a
posztoperativ lazas szovodmények szama. (A)
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4.4.4.

4.4.5.

4.4.6.

4.4.7.

4.4.8.

4.4.9.

4.4.10.

4.4.11.

(Mathai M, Ambersheth S, George A. Comparison of two transverse abdominal
incisions for cesarean delivery. Int J Gynaecol Obstet 2002;78:47-9.))
Nem indokolt szikét cserélni a bérmetszés utan a mélyebb szovetekhez, mert ezzel
nem csokken a sebfertdzés kockazata. (B)
(Hasselgren PO, Hagberg E, Malmer H, Saljo A, Seeman T. One instead of two knives
for surgical incision. Does it increase the risk of postoperative wound infection? Arch
Surg 1984;119:917-20.)
Megfeleld vékonysagl passziv szakasz esetén az uteruson ejtett sebet inkdbb tompan,
mint élesen javasolt megnyitni, mert igy kisebb lesz a vérveszteség, a transzfizid
igény ¢és posztpartum vérzés eldfordulasa. (A)
(Magann EF, Chauhan SP, Bufkin L, Field K, Roberts WE, Martin JN Jr. Intra-
operative haemorrhage by blunt versus sharp expansion of the uterine incision at
caesarean delivery: a randomised clinical trial. BJOG 2002;109:448-52.)
Rutinszerlien cervicalis transversalis metszést végziink, de bizonyos esetekben
elénydsebb lehet a corporalis longitudinalis metszés: leggyakrabban a 32. terhességi
hétnél fiatalabb vagy 1500 g becsiilt suly alatti, medencevégli vagy harantfekvésben
elhelyezked6 magzat esetén,
- ha a magzatviz annyira megkevesbedett, hogy az uterus izomzata rafesziil a
magzatra,

- ha a cervix nem fejtédott ki, a méhszdj és a nyakcsatorna zart, nincs megfeleld
vékonysagu passziv szakasz. @)}
Tajékoztassuk a terhest a csaszarmetszés eldtt, hogy a rendelkezésre allo adatok

szerint a miitét soran kb. 2% a magzat sériilésének kockazata. ©
(Wiener JJ, Westwood J. Fetal lacerations at caesarean section. J Obstet Gynaecol
2002;22:23-4.)
Csaszarmetszés soran fogd haszndlata csak akkor javasolt, ha a fej kiemelése
nehézségekbe litkdzik. A fogd csaszarmetszés alatti rutinszeri hasznalatdnak hatdsa a
neonatalis morbiditasra bizonytalan. ©
(Bofill JA, Lenki SG, Barhan S, Ezenagu LC. Instrumental delivery of the fetal head at
the time of elective repeat cesarean: a randomized pilot study. Am J Perinatol
2000;17:265-9.)
A csaszarmetszés soran, a magzat kiemelése utan 5-10 IU oxytocin lassu, intravénas
addsa javasolt az uterus kontrakcidjanak eldsegitésére €s a vérvesztés csokkentéséhez.
©
(Munn MB, Owen JV. Comparison of two oxytocin regimens to prevent uterine atony
at cesarean delivery: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2001;98:386—90.)
A csészarmetszEs soran a lepény eltavolitasa a koldokzsindr dvatos huzasaval javasolt,
a manualis eltavolitas helyett, mert ez csokkenti az endometritis kockéazatat. (A)
( Wilkinson C Enkin MW. Manual removal of placenta at caesarean section. Cochrane
Database Syst Rev 2003;(1).)
Az uterus intraperitonealis ellatdsa javasolt. Az uterus kiemelése a kismedencébdl az
ellatds megkonnyitésére nem javasolt, mert tobb fajdalommal jar és nem csokkenti a
vérzést vagy az infekcid aranyat. (A)
(Wilkinson C, Enkin, MW. Uterine exteriorization versus intraperitoneal repair at
caesarean section. Cochrane Database Syst Rev 2003;(1).)
Az uterus egy vagy két rétegben vald zardsanak hatidsossaga kozotti kiilonbség
bizonytalan. Ezért az uterus sebének zarasa az adott helyzettdl fiiggden javasolt. (B)
(Enkin MW, Wilkinson, C. Single versus two layer suturing for closing the uterine
incision at Caesarean section. Cochrane Database Syst Rev 2001;(3).
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Bujold E, Bujold C, Hamilton EF, Harel F, Gauthier RJ. The impact of a single-layer
or double-layer closure on the uterine rupture. Am J Obstet Gynecol 2002;186:1326—
30.)

4.4.12. A rendelkezésre 4ll6 bizonyitékok alapjan sem a visceralis sem a parietalis peritoneum

zarasa nem feltétleniil sziikséges, mert igy csOkkenthetd a miitét iddtartama és a
posztoperativ fajdalomcsillapitas igénye, a szovédmények gyakorisdgdnak ndvekedése
nélkdl. (A)
(Wilkinson CS Enkin MW. Peritoneal non-closure at casarean section. Cochrane
Database Syst Rev 2001(3).)

4.4.13. Csaszarmetszés esetén antibiotikum profilaxis javasolt (pl. els6 generacids

cephalosporin vagy ampicillin) a posztoperativ fertézések (pl. endometritis, hugyuti
infekcio, sebfert6zés) kockazatanak csokkentése céljabol. Csaszarmetszés utan a
fert6zés kockazata 8% koriil van. (A)
(Smaill F, Hofmeyr GJ. Antibiotic prophylaxis for cesarean section. Cochrane
Database Syst Rev 2001;(3).

Hopkins L, Smaill F. Antibiotic prophylaxis regimens and drugs for caesarean section.
Cochrane Database Syst Rev 2001;(3).)

Az antibiotikumot intravéndsan javasolt adni,. Nincs elénye a tobbszori addsnak az
egyszeri adassal szemben ¢és nincs elénye egyik cephalosporinnak sem az
ampicillinnel szemben. Egyéb eljarasokrol (hasmosas, hiively fertdtlenitd elokészitése)
nem bizonyithaté, hogy csokkentenék a posztoperativ fertdzések kockazatat, ezért
rutisnszeri alkalmazasuk nem indokolt. Rutinszertien adott antibiotikum profilaxissal
50-70%-os kockazatcsokkenés és ezaltal jelentds koltségmegtakaritas érhetd el.
(Mugford M, Kingston J, Chalmers I. Reducing the incidence of infection after
caesarean section: implications of prophylaxis with antibiotics for hospital resources.
BMJ 1989;299:1003-6.)

4.4.14. Csaszarmetszés esetén thrombosis profilaxis javasolt, a vénds thrombembolia

5.2.

megnovekedett (a hiivelyi sziiléshez képest csaknem négyszeres) kockazata miatt: a
profilaxis moédjanak megvalasztdsakor (rugalmas harisnya, hidralas, korai mobilizécio,
alacsony molekulastulyu heparin) figyelembe kell venni a terhes egyéni kockazatat és
az érvényben 1évo iranyelvek alapjan donteni. D)
(Simpson EL, Lawrenson RA, Nightingale AL, Farmer RD. Venous
thromboembolism in pregnancy and the puerperium: incidence and additional risk
factors from a London perinatal database. BJOG 2001;108:56—60.

Gates, S, Brocklehurst, P, and Davis, L. J. Prophylaxis for venous thromboembolic
disease in pregnancy and the early postnatal period. Cochrane Database Syst Rev
2003;(2).)

Csaszarmetszéssel sziiletett ujsziilott ellatasa

Minden esetben, amikor a magzat méhen beliilli rossz allapota miatt torténik a
csdszarmetszés, vérgazanalizis végzése javasolt a sziiletés utan, az 0jsziilott allapotdnak
felmérésére és az ellatds megtervezéséhez. (B)
Az 0jsziilott Ujraélesztésében megfelelden jartas, neonatoldgiai képzettséggel rendelkezd
szakember legyen jelen a csaszarmetszésnél, ha az altalanos anesztézidban vagy a
magzat rossz méhen beliili allapota miatt torténik. ©
(Jacob J, Pfenninger J. Cesarean deliveries: When is a pediatrician necessary? Obstet
Gynecol 1997;89:217-20.)

Az ujsziilottek centralis bénuldsdért a sziilés koriili események csak kb. 10%-ban
tehetdk feleldssé.
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5.3.

5.4.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

(MacLennan, A. A template for defining a causal relation between acute intrapartum
events and cerebral palsy: international consensus statement. BMJ 319:1054-9.)

Ennek megfeleléen nem igazolhaté kapcsolat a magasabb csdszarmetszés arany és az
alacsonyabb centralis bénulasi arany kozott.

(Scheller JM, Nelson KB. Does cesarean delivery prevent cerebral palsy or other
neurologic problems of childhood? Obstet Gynecol 1994;83:624-30.)

Batoritani és lehetdség szerint biztositani kell a korai bdr kontaktust az anya és
ujsziilottje kozott, mert ez fejleszti az anya gyermeke irant érzett anyai érzéseit,
viselkedését, javitja a szoptatasi hajlamot, és kevesebbet fog sirni az ujsziilott. (A)
(Anderson, G. C, Moore, E, Hepworth, J, and Bergman, N. Early skin-to-skin contact
for mothers and their healthy newborn infants. Cochrane Database Syst Rev 2003;(2).)
Cséaszarmetszés utan segiteni kell az anydkat, hogy minél elébb elkezdhessék a
szoptatast, mert igy elérhetd, hogy hasonl6 aranyban szoptassak gyermekiiket, mint a
spontan sziiltek. (A)

Az anya ellatasa csaszarmetszés utan

Csaszarmetszés utan a gyermekagyas szoros feliigyelete javasolt, -ideélisan jol képzett,
csak azzal a gyermekégyassal foglalkozo (1:1 ardny) szakapol6 4altal, - amig a vitélis
funkciok (spontan 1égzés, garatreflexek, kardiorespiratorikus mutatok) nem
stabilizal6dnak és a gyermekagyas kommunikalni nem képes. (D)
(Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Recommendations for
standards of monitoring during anaesthesia and recovery. London: Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland; 2000.)

Az ellatas szervezése soran figyelembe kell venni, hogy sziilés utan ugyan ritkdn van
sziikség intenziv osztalyos ellatasra, ez sokkal gyakoribb csaszarmetszés utan (kb.
9/1000). (B)
Ebredés utan rendszeres megfigyelés javasolt: 1égzésszam, szivfrekvencia, vérnyomas,
fajdalom, tudatallapot, - az els6 két 6raban féloranként, majd o6ranként, legalabb 12 6ran
at. Ha a megfigyelt paraméterek nem stabilak, gyakoribb ellenérzés és orvosi
feliilvizsgalat javasolt. JJ)
(Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Recommendations for
standards of monitoring during anaesthesia and recovery. London: Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland; 2000.)

Intrathecalis opioid adagolds utdn minimum oOranként javasolt a 1égzésszam, a
tudatallapot és a fajdalomérzet ellenérzése, - diamorfin adasa utan legalabb 12 6réan at,
morfin utan legaldbb 24 6ran at. @))
(Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Recommendations for
standards of monitoring during anaesthesia and recovery. London: Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland; 2000.)

Epiduralis opioid adagolas vagy beteg altal kontrollalt opioid analgaesia utan éranként
javasolt a 1égzészsam, a tudatallapot és a f4jdalomérzet ellendrzése valamint az adagolas
befejezése utdn még legalabb 2 o6ran at. (@)
Mitét alatti és utani fajdalomcesillapitashoz intrathecalis diamorphin adésa javasolt (0,3-
0,4 mg) mert igy csOkkenthetdé a miitét utani kiegészitd fajdalomcsillapitdo igény.
Elfogadhat6 alternativa az epiduarlisan adagolt diamorphin (2,5-5 mg). (A)
(Saravanan S, Robinson AP, Qayoum DA, Columb MO, Lyons GR. Minimum dose of
intrathecal diamorphine required to prevent intraoperative supplementation of spinal
anaesthesia for Caesarean section. Br J Anaesth 2003;91:368-72.
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6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

Hallworth SP, Bell R, Fernando R, Parry MG, Lim GH. 2. A comparison of intrathecal
and epidural diamorphine for postoperative pain relief following elective caesarean
section. Int J Obstet Anesth 1999;82:228—-32.)

Lehetdség szerint beteg altal kontrollalt opioid analgaesia hasznalata javasolt, mert
segitségével jobb fajdalomcsillapitas érheto el. @)}
Ha nem ellenjavallt, non-steroid gyulladasgatlok addsa javasolt a csaszarmetszés utan
kiegészitd fajdalomcsillapitasra, mert igy csokkenthetd az adott opioid
fajdalomesillapité mennyisége. (A)
(Dennis AR, Leeson-Payne CG, Hobbs GJ. Analgesia after caesarean section. The use
of rectal diclofenac as an adjunct to spinal morphine. Anaesthesia 1995;50:297-9.)
Csaszarmetszés utan, ha a gyermekagyas jol érzi magat és szovodmény nem Iépett fel,
ehet ¢és ihat, amint ¢hesnek vagy szomjasnak érzi magat. (A)
(Mangesi L, Hofmeyr GJ. Early compared with delayed oral fluids and food after
caesarean section. Cochrane Database Syst Rev 2003;(2).)

Mitét utani korai itatds és etetés esetén a bélmiikodés gyorsabb rendezddése,
Osszességében rovidebb korhazi tartdzkodds varhatd. Nincs kiillonbség a hanyinger,
hanyas, disztendalt has, paralyticus ileus eléforduldsaban a késoéi taplalashoz képest.
Regiondlis anesztézidt kovetden, mobilizalas utan eltdvolithato a holyagkatéter.
Legalabb 12 ora teljen el az utolsé epiduralis ,.telité dozis” beadadsa utan. D)
(Page G, Buntinx F, Hanssens M. Indwelling bladder catheterization as part of
postoperative care for caesarean section. Cochrane Database Syst Rev 2003;(1).)

7. Terhesség és sziilés csaszarmetszés utan

7.1.

7.2.

Csaszarmetsz€és utan a hiivelyi sziilés illetve az ismételt csaszarmetszés elonyei €s
kockéazatai nem bizonyitottak. Ezért csdszdrmetszés utdn a sziilésvezetés modjanak
eldontésénél javasolt figyelembe venni:
e aterhes kivansagat
e acsaszarmetszés altalanos eldnyeit és kockazatait
e az uterus ruptura kockéazatat
e aperinatalis mortalitds és morbiditas kockézatat. @))
Ha a terhes megel6z0 csaszarmetszés utan hiivelyi aton kivan sziilni, tdmogatni kell
elhatarozasaban. Téjékoztatni kell arrdl, hogy
e Az uterus ruptura nagyon ritka korkép, de esetiikben gyakoribb a tervezett
hiivelyi  sziilésnél  (20-150/10000, szemben a tervezett ismételt
csaszarmetszésnél eléforduld 12/10000-hez képest)
Joval magasabb, 500/10000 a ruptura kockdzata corporalis longitudinalis
metszést kdvetden, ezért ilyenkor a hiivelyi sziilés ellenjavallt. Javasolt az
megeldzd mutét tipusanak tisztazasa a kockazat megitélése céljabol. @)
(Scott JR. Avoiding labor problems during vaginal birth after Cesarean
delivery. Clin Obstet Gynecol 1997;40:533-41.)
Tobb mint egy megel6z0 csaszarmetszés utan is megkisérelhetd a spontan
sziilés, de a ruptura kockazata fokozottabb (170/10000) @)
(Miller DA, Diaz FG, Paul RH. Vaginal birth after Cesarean: a 10-year
experience. Obstet Gynecol 1994;84:255-8.)
Ha a megel6z6 csaszarmetszés és a tervezett sziilés kozott 18-24 honapnal
rovidebb 1d0 telt el, fokozottabb az uterus ruptura kockazata (270/10000)
(Bujold E, Mehta SH, Bujold C, Gauthier R. Interdelivery interval and uterine
rupture. Am J Obstet Gynecol 2002;187:1199-202.)
e Megeldzd csaszarmetszést kovetden az uterus hegének UH vizsgélataval a
hegszétvalas valdszintiségének megallapitasa bizonytalan. ©
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7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

(Rayburn W, Harman M, Legino L, Woods R, Anderson J. Routine
preoperative ultrasonography and cesarean section. Am J Perinatol
1988;5:297-9.
Qureshi B, Inafuku K, Oshima K, Masamoto H, Kanazawa K.
Ultrasonographic evaluation of lower uterine segment to predict the integrity
and quality of cesarean scar during pregnancy: a prospective study. Tohoku J
Exp Med 1997;183:55-65.)

o Megeldzd csaszarmetszés utan megkisérelhetd a spontan ikersziilés, mert az
nem vezet magasabb anyai vagy magzati mortalitashoz vagy morbiditashoz.

)

(Delaney T, Young DC. Trial of labour compared to elective Caesarean in twin
gestations with a previous Caesarean delivery. J Obstet Gynaecol Can
2003;25:289-92.
Varner MW, National Institute of Child Health and Human Development
Maternal-Fetal Medicine Units Network. The Maternal-Fetal Medicine Unit
cesarean registry: trial of labor with a twin gestation. Am J Obstet Gynecol.
2005 Jul;193(1):135-40.)

e Megel6zd csaszdrmetszés utdn, medencevégli fekvés esetén nem javasolt a
spontan sziilés az 2.2.1.1. pont szerint. A kiilsé fejreforditds nem ellenjavallt.

)

(de Meeus JB, Ellia F, Magnin G. External cephalic version after previous
Cesarean section: a series of 38 cases. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
1998;81:65-8.)

e A sziilés alatti magzati elhalas esélye kicsi tervezett hiivelyi sziilésnél (kb.
10/10000), de nagyobb, mint tervezett ismételt csaszarmetszésnél. (kb.

1/10000)
e A tervezett hiivelyi sziilés illetve a tervezett csaszarmetszés hatdsa az 0jsziilott
esetleges centralis bénulasara bizonytalan. (B)

(Rosen MG, Dickinson JC, Westhoff CL. Vaginal birth after cesarean: a meta-
analysis of morbidity and mortality. Obstet Gynecol 1991;77:465-70.)
Megel6z6 csaszarmetszés utani sziilésnél javasolt biztositani
e magzati szivhang monitorizalast (CTG) a sziilés soran;
e sziilés progressziojanak gyakori ellendrzését;
(Khan KS, Risvi A. The partograph in the management of labor following
Cesarean section. Int J Gynecol Obstet 1995;50:151-7.)
e hogy a sziilés olyan intézményben torténjen, ahol a siirgds csaszarmetszés €s a
transzfuzio lehetésége biztositott. (B)
Megel6z0 csdszarmetszEés utdn alkalmazhatd sziilésindukcid, annak ismeretében, hogy
ebben az esetben az uterus ruptura kockazata fokozott:
e 80/10000 prosztaglandin tartalma gyogyszer nélkiill (pl. oxytocin) végzett
indukcid esetén
e 240/10000 prosztaglandin tartalmu gyogyszerrel végzett indukcid esetén. (B)
Féjasgyengeség esetén a kelld erdsségli fajasok elérése érdekében is alkalmazhatd
megfelelden kontrollalt oxytocinos infizio.
Megel6z6 csaszarmetszés utan alkalmazhatdo epiduralis érzéstelenités, mert
hasznalataval nem emelkedik a sz6védmények kockazata.
Tajékoztathatjuk a terhest, hogy azok a ndk, akik korabban csaszarmetszéssel és hiivelyi
uton is sziiltek, nagyobb valdszinliséggel sziilhetnek ismét hiivelyi uton, mint azok, akik
csak csaszarmetszéssel sziiltek. (B)
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VII. Melléklet

1. Bizonyitékok és ajanlasok szintjei
2. A csaszarmetszés elonyei €s kockazatai — a bizonyitékok tiikkrében

1. Bizonyitékok és ajanlasok szintjei

Az ajanlas foka

Bizonyiték

A

Kozvetleniil 1. szintli bizonyitékon alapul

B Kozvetleniil II. szintli bizonyitékon alapul,

vagy l. szintli bizonyitékbol vezetheto le.
C Kozvetlentil II1. szintli bizonyitékon alapul,

vagy I. vagy Il. szintli bizonyitékbol vezetheto le.
D Kozvetlentil IV. szintli bizonyitékon alapul,

vagy L., II. vagy IIl. szintli bizonyitékbol vezetheto le.

J (Tapasztalati
jotandcs)

Az iranyelv fejlesztd csoport allaspontja

A bizonyiték foka | Forras

I A bizonyiték randomizalt kontrollalt vizsgalatok (RCT) metaanalizisébdl
(Ia),
vagy legaldbb egy randomizalt kontrollalt tanulmanybol (Ib) szarmazik.

I A bizonyiték legalabb egy kontrollalt, nem randomizalt vizsgalatbol (I1la)
vagy legaldbb egy kisérletes vizsgalatbdl (I1Ib) szdrmazik.

1 A Dbizonyiték leir6 jellegli tanulmanyokbol, - Osszehasonlito, eset-
kontroll tanulmanyokbdl szarmazik.

v A bizonyiték szakértd bizottsagok jelentésén, elismert szaktekintélyek

véleményén, klinikai tapasztalatan alapszik.

(Eccles M, Mason J (2001) How to develop cost-conscious guidelines. Health Technology
Assessment 5 (16) nyoman)
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2.1. A csaszarmetszés (CsM) sziillénore gyakorolt hatiasa, d6sszehasonlitva a hiivelyi

sziiléssel
Abszolit kockazat (%) Relativ kockazat (95%CI)
A hatas leirasa CsM Hiivelyi sziilés CsM a hiivelyi sziiléshez
viszonyitva Evidenciaszint ©

Rovid tava hatasok
Ritkabb a tervezett CsM utan

Gattaji fajdalom 2 5 0,3 (0,2, 0,6) 1b
Gyakoribb a tervezett CsM utan
Hasi fajdalom 9 5 1,9 (1,3, 2,8) 1b
Holyagsériilés * 0,1 0,003 36,6 (10,4, 128,4) 3
Uretersériilés * 0,03 0,001 25,2 (2,6, 243,5) 3
Tovabbi sebészeti teendd
(pl. laparotomia vagy curettage)® 0,5 0,03 17,5094, 32,1 2b
Hysterectomia sb 0,8 0,01 95,5(67,7,136,9) 2b
0,7 0,02 44,0 (22,5, 85,8) 2b
Intenziv ellatas 0,9 0,1 9,0 (7,2,11,2) 3
Thrombembolias betegség b teljes kockazat 0,04-0,16 3,8(2,0,4,9) 2b
Hosszabb apolasi id6 5-6 nap 3-5 nap 1b
Ismételt korhazi felvétel * 53 22 2,5(1,1,54) 2b
Anyai halalozas® 82,3/1 millié  16,9/1 milli6 4.9 (3,0, 8,0) 3
Nincs kiilonbség
Vérzés (1000 ml felett) 0,5 0,7 0,8(04,44) la
Sebfert6zés (Endometritis
vagy méhfert(')'zés)d 6,4 4,9 1,3 (1,0, 1,7) la

A nemi szervek karosodasa
(uterus varrat elégtelensége
cervix laceratioja) 0,6 0,8 1,2 (0,4, 3.,4) la

Hosszu tava hatasok
Ritkabb a tervezett CsM utan

Vizeletinkontinencia
(3 honappal a sziilés utan) 4,5 7,3 0,6 (0,4, 0,9) 1b
Uterovaginalis prolapsus®  Osszes el6fordulas 5 0,6 (0,5, 0,9) 1b

Nincs kiilonbség
(3 honappal sziilés utan)

Székletinkontinencia 0,8 1,5 0,5 (0,2, 1,6) 1b

Hatfajdalom 11,3 12,2 0,9(0,7,1,2) 1b

Gyermekagyi depresszid 10,1 10,8 0,9 (0,7, 1,2) 1b

Dyspareunia 17,0 18,7 0.9 (0,7, 1,1) 1b

A sziilés modjanak hatisa a kovetkezo terhességekre

Nem lesz tobb gyereke® 42 29 1,5(1,1, 2,0) 2b

Placenta praevia kovetkezo

terhességekben ° 0,7 0,5 1,4(1,1,2,0) 2b
0,8 0,5 1,4 (1,1, 1,6) 2b

24



0,4 02  1,3(1,0,1,7) 2b
Uterusruptura * 0,4 0,01 42,2 (31,1,57,2) 2b
Intrauterin elhalas * 0,4 0,2 1,6(1,2,2,3) 2b

a. Ezek az adatok megfigyelésen alapulnak ¢és az abszolut és relativ kockazatot tiikrozik
azoknal a ndéknél, akiknek aktualisan hiivelyi sziilése vagy csaszarmetszése volt. Az adatok
értelmezésekor vegyiikk figyelembe, hogy gyakran nem lehetséges szétvalasztani a
csaszarmetszes okat €s kovetkezményét.

b. A placenta praevia adatainak harom csoportja harom elkiiloniilé tanulményon alapul.

c. A szolgaltatott adatok a magyarorszagi korhazi tartdzkodas atlagat mutatjak.

d. A felhasznalt tanulmanyoknal (RCT) antibiotikumokat és oxytocint hasznaltak a fertdzések
¢€s a vérzés megeldzésére a csdszarmetszéseknél.

e. A bizonyitékként felhasznalt irodalmi hivatkozasok az eredeti NICE iranyelvben
olvashatoak.
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2.2.A csaszarmetszés (CsM) ujsziilottre gyakorolt hatasa, 6sszehasonlitva a hiivelyi
sziiléssel

Abszolut kockazat Relativ kockazat(95% CI)
A hatas leirasa CsM hiivelyi sziilés CsM a hiivelyi sziiléshez
viszonyitva Evidenciaszint

Gyakoribb a tervezett CsM utan
Respiratorikus morbiditas 3,5 0,5 6,8 (5,2, 8,9) 3

Nincs kiilonbség
Neonatalis mortalitas

(medencevéglicket kivéve) 0,1 0,1 1,1 (0,1, 8,4) 2b
Intacranialis vérzés® 0,04 0,03 1,4 (0,8, 2,6) 2b
0,008 0,01 0,6 (0,1, 2,5) 2b
Plexus brachialis sériilés Osszes kockazat 0,05 0,5 (0,1, 1,9) 3
Centralis bénulas 0sszes kockazat 0,2 3

a: Az intracranialis vérzés két adatsora két kiilon tanulméanyon alapul

26



	2.2.2.1. Ikerterhességben császármetszés elvégzése javasolt

