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Koldokzsinor-el6esés megeldzése, felismerése
és kezelése
CsorRBA ROLAND DR.

Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudominyi Centrum, Sziilészeti €s NOgyo-
gyaszati Klinika (Igazgato: Toth Zoltdn dr., egyetemi tanar)

Osszefoglalé: Koldokzsinor-eléesér6l  beszélink, ha burokrepedés utin a koldokzsinor
az eldlfekvd rész el6tt tapinthatd; a méhszajban, a hiivelyben vagy a szeméremrés el6tt. A kol-
dokzsinor-el6esés eldforduldsi gyakorisiga 0,1 - 0,6%, medencevegli fekvés esetén 1%-ndl kissé
magasabb. gyakrabban fordul eld. Gyakorisagit szimos tényez$ befolydsolja, multiparitds €s fiu
magzatok esetén gyakoribb. A korkép el6keld helyet foglal el a perinatdlis haldlozas okai kozott,
perinatalis mortalitdsa 91/1000. Halalozas okaként a korasziilottség €s fejlédési rendellenességek
mellett az Gjszulott oxigénhianyos dllapota szerepel. Az asphyxia f6 oka a koldokzsinor kompresz-
szi6, melynek kovetkeztében az artérids vazospazmus miatt a magzat vérellatisa megsziinik, ami
magzatelhaldst okoz. Egészséges ujszuilotteknél haldlos kimenetelli szovodményeket foleg otthon-
sziilés esetén irtak le. A cikk osszefoglalja a koldokzsinor-eléesés megeldzésére, felismerésére €s
kezelésére vonatkoz6 ismereteket.
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Csorsa R:
Prevention, diagnosis and management of umbilical cord prolapse

Summary: Umbilical cord prolapse has been defined as the descent of the umbilical cord
through the cervix alongside (occult) or past the presenting part (overt) in the presence of
ruptured membranes.

The incidence of cord prolapse ranges from 0.1% to 0.6%. In the case of breech presentation, the
incidence is slightly higher than 1%. Male fetuses appear to be predisposed to cord prolapse.
The incidence is influenced by population characteristics and is higher where there are a large
percentage of multiple gestations. Cases of cord prolapse appear consistently in perinatal
mortality enquiries, and one large study found a perinatal mortality rate of 91/1000. Prematurity
and congenital malformations account for the majority of adverse outcomes associated with
cord prolapse in hospital settings, but birth asphyxia is also associated with cord prolapse. The
principal causes of asphyxia are thought to be cord compression and umbilical arterial vasospasm
preventing venous and arterial blood flow to and from the foetus. Perinatal death has been
described with normally formed term babies, particularly with planned home birth. In this article
the author describes the modalities to prevent, diagnose and manage cord prolapse.

Key words: umbilical cord prolapse, perinatal morbidity, mortality, management

Bevezetés

A koldokzsinor-anomalidk ritka, magzati életveszélyt rész el6tt tapinthats. Koldokzsinor-el6esé€srol  be-
jelent formdja a koldokzsinor-elolfekvés és -eléesés.  szélink, ha burokrepedés utin a koldokzsinor
Elolfekvé koldokzsindrrol van szo, ha allo burok mel-  az elolfekvé rész el6tt tapinthatd. Az esetek tobbsé-
lett a koldokzsinor a méhszajon keresztiil az elolfekvé  gében a koldokzsindér a méhszajban, hiivelyben, vagy
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a szeméremtest el6tt tapinthaté. Rejtett el6esésrol van
sz0, ha a koldokzsinort tapintani nem tudjuk, mert
az elolfekvd rész mellett szorosan, az érintkezési gyu-
riig esik el6 [1-3]. Gyakorisaga 0,14 - 0,62% [1,2,4,5].
Medencevégli fekvés esetén a koldokzsinor-elbesés
gyakorisaga 1%-nal kissé magasabb [6]. Fil magzatok
esetén gyakrabban fordul el6 [7,8].

A korkép eldkel6 helyet foglal el a perinatilis ha-
lalozas okai kozott (91/1000) [1,2]. A haldlozas oka-
ként a koraszulottség és fejlodési rendellenességek
mellett az ujszilott oxigénhianyos allapota szere-

Megeldzés

a) Rizikétényezék

A koldokzsinor-eldesés rizikotényezbi az I Tdbldzat-
ban szerepelnek [1,2,5,7,12,13 ]. Az esetek tOobbségé-
ben arrdl van sz6, hogy az elolfekvd rész nem tomiti
eléggé a kismedence bemenetét, igy a burokrepedést
kovetéen a koldokzsinor eldesik [1]. Atipusos hossz-
fekvés, harant, ferde és instabil fekvés nagymérték-
ben emelik a korkép gyakorisigat. Korasziilés ugyan-
csak emeli a kockazatot, a magzatviz mennyiségéhez
képest kisebb méh és a gyakrabban el6forduld fekvé-
si rendellenességek miatt. A multiparitis a nagyobb
eséllyel kialakul6 spontin burokrepedés miatt okoz
nagyobb rizikot. Szamos szerz6 szerint a koldokzsinor
rendellenességei /valodi csomo, alacsony Wharton-
kocsonya tartalom/ megvaltoztatjdk a zsinér turgorat
és novelik az eldesés esélyét [7,8,12,15]. Az esetek felé-
ben sziilészeti beavatkozasok okozzak a korkép kiala-
kulasat [16]. Ez a kérdés dllando vitdk targyat képezi,
nem minden esetben lehet eldonteni, hogy a mani-
pulacié elmaradasa esetén kialakult volna-e a kor-
kép [17]. All6, vagy megrepedt burok mellett végzett
beavatkozasok, miifogisok és tervezett, féleg a nem
beilleszkedett elolfekvé rész mellett végzett burok-
repesztés kovetkeztében alakul ki leggyakrabban
az eldesés [1,15]. A fenti mifogiasokhoz tartozik a kiil-
sO fejreforditas, ,B“ magzat labraforditisa és a mé-
hen belilli nyomasméré-katéter felhelyezése [17,18].
Prosztaglandinnal végzett sziilésindukcié nem noveli
a koldokzsinor-eléesés gyakorisagit [2].

Altalanos: anyai-magzati tényezék Beavatkozassal kap tényezék

Farfekvés
Harant, ferde, instabil fekvés
Ikerterhesség, ,B“ magzat

Burokrepesztés
Elfolyt magzatviz mellett végzett htvelyi
manipulaciok

Korasziilés Kulsé fejreforditas
Alacsony sziiletési stly < 2500g Labraforditas
Multiparitas Méhen bellli eszkéz felhelyezés /

Magzati fejlédési rendellenesség
Polyhydramnion

Spontan burokrepedés

Nem beilleszkedett el6lfekvé rész
Placenta marginalis, kéros placentacid

nyomasmeérés, fejteté-elektroda/
Amnioinfuzié
Fogomiitét, vacuumextrakcio

I Tdbldzat: A koldokzsinor-elbesés rizikotényezdi

pel. Az asphyxia f6 oka a koldokzsinor kompresszi-
Oja. Az artérids vazospazmus miatt a vérellitis meg-
szlinik, majd magzatelhalas kovetkezik be [1,2,8,9].
Egészséges ujsziilottek esetén halalos kimeneteld
szovodményeket féleg otthonsziilés kapcsan irtak le
[2,10,11].

A korkép stirgbdssége és ritka el6forduldsa miatt
véletlen besoroldsos, kontrolldlt tanulmanyok adatai
nem allnak rendelkezésre. Nagy szimban talilhatunk
esetismertetéseket, esetsorozatokat és eset-kontroll ta-
nulmanyokat.

A koldokzsinor-elolfekvés ultrahangvizsgalata nem
elég szenzitiv és specifikus, azaz nem megbizhaté6 mod-
szer, igy a koldokzsinor-eléesés valoszintiségének elore-
jelzésére nem alkalmas. Egy kanadai tanulminy sorin
az ultrahang altal prenatalisan diagnosztizalt elolfekvo
koldokzsinorral szovedott szulések 12,5 %-aban igazo-
16dott valoban elolfekvés, és ezen 13 eset koziil 1 eset-
ben alakult ki koldokzsinor-eldesés [19]. A kockazati
tényezOk ismeretével minden sziilészettel foglalkozo
szakdolgozonak tisztaban kell lennie!

b) A megel6zés lehetéségei

A megel6zés érdekében tett 1épéseinket a riziko-
tényezoknek megfeleléen kell végrehajtani. Hardnt,
ferde- vagy instabil fekvés esetén a betoltott 37. ter-
hességi hetet kovetéen terhespatologiai osztalyra
valo felvétel indokolt. Fijisok, burokrepedés esetén
azonnali sziilészobai megfigyelés javasolt. Egy tanul-
many jarobetegként kezelt, 37. hetet betoltott harant-,
€s instabil-fekvéssel szovodott terhességeket vizsgalt.
Az esetek 17 %-dban a varanddsok valtozatlanul ha-
rantfekvéssel jelentkeztek sziilésre, a szovodmények
kozott két koldokzsinor-eléesés és egy magzati hala-
lozas szerepelt [20]. Farfekvés esetén ugyancsak inté-
zeti megfigyelés, burokrepedés esetén pedig sziiloszo-
bai felvétel javasolt. Nem fejvégi fekvés esetén az ido
el6tti burokrepedés magasabb elGesési kockazatot je-
lent, ezért az atipusos hosszfekvés esetén az id6 elStti
burokrepedés csaszarmetszés javallatat képezi [20].
Burokrepesztést csak annak feltételei esetén szabad
végezni [21], a feltételek hianya esetén, csak mutdi
felkésziiltség mellett végezhetd el. Ilyenkor a fundus-
ra gyakorolt nyomassal lehet az elolfekvé rész beil-
leszkedését javitani és a burokrepesztést elvégezni.
Misik lehet6ség a megfelel6 méreti amnioszkopos
cs6 mellett végzett burokrepesztés [22]. Amennyiben
az elolfekvo koldokzsinor hiivelyi vizsgdlat soran ta-
pinthato, a burokrepesztés kontraindikalt, a sziilés be-
fejezése csaszarmetszés utjan indokolt.
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Felismerés

Koldokzsinor-elolfekvés és -eloesés kiilsé klinikai je-
lek nélkiil, normal CTG /cardiotocogram/ -lelet mel-
lett is kialakulhat. Amennyiben a fennallé rizikoté-
nyezOk mellett spontin burokrepedés kovetkezik be,
azonnali huvelyi vizsgilat indokolt! RizikotényezSk
hianyaban, normidl CTG-lelet esetén €s tiszta mag-
zatviz mellett spontin burokrepedést kovetéen a hu-
velyi vizsgilat nem indokolt. Amennyiben spontin
burokrepedés, vagy burokrepesztés utin magzati sziv-
hangeltérés /bradycardia, valtozé tipusu lassuldsok/
észlelhets, ugy gyanakodni kell a korkép kialakuld-

Kezelés

a) Nem eltiint méhszdj esetén a szulés befejezésére,
a hypoxia elkeriilésére azonnali, siirgés csdszarmet-
szés indokolt!

Huvelyi vizsgilat sordan a koldokzsinér manudlis
visszahelyezésével kapcsolatosan elegendd bizonyi-
ték nem 4all rendelkezésre, igy az nem javasolt. Egy
tanulmany 8 el6esés manuilis kezelésérdl szimolt be.
Egy esetben a visszahelyezés nem sikertlt, 2 esetben
azonnal hiivelyi sziilésre keriilt sor, 5 esetben sikeres
koldokzsinor visszahelyezés tortént. Minden esetben
rovid el6esett koldokzsinor szakaszt irtak le. A beavat-
kozas elott és utan folyamatos CTG-regisztralas tor-
tént. Jellemzden a visszahelyezés alatt egy elnyult, 4
percig tarto lassulast rogzitettek. Nem kovetkezett be
magzati haldlozas és nem jegyeztek fel 7 alatti 5 per-
ces Apgar-értéket sem, bar a kés6bbi neonatilis mor-
biditasrol nem 4llnak rendelkezésre adatok [24].

Legfontosabb teendd -
megkezdéséig - a koldokzsinor kompressziojanak, azaz
érelzar6dasanak azonnali megsziintetése. Erre két le-

a miutétes szilésbefejezés

het6ségiink van, az elolfekv6 rész megemelése, vagy
az anyai testhelyzet megvaltoztatdsa.

Az elolfekvo rész megemelhetdé manudlisan, a szak-
segitség hiivelybe helyezett két ujja, vagy Kkiviilrdl
a hugyholyag feltoltése altal. Az elolfekvo rész megeme-
Iése kiegészitheto kiviilrol folyamatos szuprapubikus
nyomassal is [25]. A manudlis segitség hatékonysagat
irta le egy oxfordi tanulmany is, amelyben 132 eset
kapcsan az extrém koraszilés és letdlis fejlédési rend-
ellenességeket, mint oki tényezo6t kizdrva, a beveze-
tett kezelés hatdsara mindossze egy halilesetet jelen-
tettek, ami otthonszulést kovetden, elhtizodé korhazi
szallitas miatt 1épett fel [2]. A hugyholyag feltoltése
nagyon hasznos azokban az esetekben, amikor a szi-
1és befejezéséhez - a vajudé mentdvel torténd szalli-
tisahoz - még id6re van sziikség. Ez a praktikus, egy-
szerll beavatkozas egy Foley-katéterrel kivitelezhetd.

sara. Ekkor azonnali hiivelyi vizsgalat indokolt [1,23].
Egy 89 esetet feloleld tanulminy eredményei alapjan
66%-ban valtozo6 tipusu lassuldst, 34%-ban elnyult, 1
percnél hosszabb, vagy folyamatos decelerdciot de-
tektaltak [4]. A nem megfelel6 kezelés és a perinatalis
mortalitassal szovodott esetek oka legtobbszor a ko-
ros CTG-lelet félreértelmezése [10].

A felismerés legfontosabb eleme az azonnali hiive-
lyi vizsgalat. Korasziilés esetén ovakodunk a huvelyi
vizsgalattol, de a koldokzsinor-eldesés gyanuja ez alol
kivételt tesz.

A tervezett csiszarmetszés elott a holyagot ki kell tri-
teni. Az eredeti kozleményben a feltoltést enyhe foku
Trendelenburg-helyzetben végezték. Huszonnyolc eset-
b6l egy magzati veszteség tortént, az eloesés €s sziilés
kozott eltelt idGtartam 25-115 perc volt [26].

A masik egyszerien kivitelezheté6 megoldas az, ha
a vajudot térd-konyok helyzetbe hozzuk, hogy a kol-
dokzsinér kompresszidja megszinjon [1,27]. Ezzel
a mifogassal kualon, a tobbi beavatkozastol fliiggetle-
nul tanulmanyok nem foglalkoztak.

Foleg kulfoldi gyakorlatban a fijasok leallitasara
és a lassulasok megsziintetésére tocolysis javasolt,
amelynek javasolt adagja 0,25 mg Terbutalin sc. (B2-
adrenoreceptor agonista) [28-30]. Az elvégzett csa-
szarmetszés csOkkenti a perinatdlis mortalitast €s
morbiditast. Az indikacié feldllitasa és a kiemelés
kozott eltelt id6 valamint a koldokzsinor pH kozott
gyenge az Osszefiiggés [31-33]. A feldllitott indikdcio
- kiemelés kozotti optimdlis idotartam legfeljebb 30
percben dllapithaté meg [34]. Regiondlis érzésteleni-
tés ajanlott, amelynek végrehajtisihoz sziikséges idot
a fent leirt koldokzsinor kompressziot csokkentd be-
avatkozasokkal lehet biztositani [35].

b) Eltlint méhszij esetén, amennyiben gyors sziilés
varhato, a sziilés befejezésére hiivelyi sziilés, foleg hu-
velyi szilésbefejez6 miutétek megkisérelhetok. Ezek-
nek az eseteknek klinikailag nagyon kedvez&knek
kell lennitik /kielégité fajastevékenység, multiparitas/.
A sziilésznek olyan sziilésbefejezé mutétet kell valasz-
tania, ami tapasztalatinak és a klinikai helyzetnek
megfelelo. A fogomutétnek és a vacuumextrakcionak
eltéréek az elonyei és a hatrinyai [36,37]. Perinatalis
morbiditas tekintetében a két miitét kozott nincs kii-
16nbség [38]. Amennyiben a hiivelyi sziilés gyorsan
kovetkezik be, a neonatologiai eredmények hasonléak
a csaszarmetszéssel torténd sziilésbefejezés eredmé-
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nyeihez [38]. Egy retrospektiv tanulmany leirta, hogy
hiivelyi szulésbefejez6 mitétekkel atlag 15 perces
dontés - megsziletés idGtartam érhetd el [38]. Szulés
alatt neonatologus jelenléte indokolt, mivel a koldok-

Osszefoglalas

A koldokzsinor-eloesés egy ritkan el6forduld, magas
perinatdlis mortalitassal és morbiditdssal jiré korkép.
Megeldzésként a magas kockazati varandosoknal csak
korrekt javallat és a beavatkozas feltételeinek teljesii-
lésekor végezziink burokrepesztést és méhen belili
manipulaciokat. A koldokzsinér helyzetének ultrahang-
vizsgalattal torténd meghatarozasa nem javasolt. A Kor-
kép jele legtobb esetben egy normalis elézményi CTG-t
kovetd komoly, elhizodo, vagy variabilis deceleracio.
Kezelésének kulcsa a gyors felismerés, az azonnali
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