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Az értekezésben hasznalt roviditések jegyzéke

BMI

CI

CS

CTG

GDM

ICD-9

IUGR

Ib

NSVD

OR

SD

VBAC

VTOL

testtomeg index (Body Mass Index, kg/mz)

konfidencia intervallum

csdszarmetszés

cardiotocographia

terhességi cukorbetegség (gestatios diabetes mellitus)

International Classification of Diseases, 9™ Revision

méhen beliili novekedési retardacio (Intrauterine Growth Restriction)
pound (font, 1 font=0,45 kg)

normdl hiivelyi sziilés (Normal Spontaneous Vaginal Delivery)
esélyhdnyados (Odds Ratio)

standard deviaci6

csaszarmetszé€s utani hiivelyi sziilés (Vaginal Birth After Cesarean)

hiivelyi sziilés kisérlete (Vaginal Trial of Labor)



Bevezetés

A csaszarmetszEés mar 6si idOk oOta részét képezi az egyetemes emberi torténelemnek
€s mind a nyugati, mind a keleti kultirdkban mesék €s mondédk fiizédnek ehhez a miitéti
technikdhoz, mely anydk és magzataik életét mentette meg. A gordg mitoldgia szerint Apollo
anyja hasabol tavolitotta el Asclepiust. Szamos utalast taldlhatunk a csdszarmetszésre az Osi
hindu, egyiptomi, gorég, romai és eurdpai folklérban is. Mégis, a csdszarmetszés korai
torténete mind a mai napig mitosz marad. A csdszdrmetszés latin megfeleldjét - ,,sectio
caesarea” - nagy valdsziniiséggel az 6si Rémdban alkalmaztik el@szor (caedare: végni,
caesones: az anya haldla utdn a méhbdl eltavolitott magzat). A csdszarmetszés, mint kifejezés,
rott emlékek kozott 1598-ban jelenik meg el6szor, Jaques Guillimeau babakdnyvében. Az
elsé hitelesnek tartott sikeres csdszarmetszést 1610-ben végezte el Jeremias Trautmann
wittenbergi sebész. Az akkoriban még gyakori, 90% koriili anyai haldlozési rata nem sokat
csokkent a XIX. szazad elso feléig, mert a fert6zés és a vérzéses szovodmények kivédésére
nem rendelkeztek megfeleld mdédszerekkel. Drasztikus valtozast a méhen ejtett seb elvarrdsa
hozott az 1880-as évektdl kezdve, ekkor az anyai haldlozas 30% ala esett. Munro Kerr 1921-
ben bevezette a méh alsé szakaszan végzett miitétet, Alexander Fleming pedig 1928-ban
felfedezte a penicillint. A mitéti technika az azdta eltelt évtizedek alatt folyamatosan
finomult, a varréanyagok széles palettdja vart elérhetdvé, a modern anesztézia és
vértranszfizids szolgéltatdsok bevezetése pedig nagyban csokkentette az anyai haldlozasi
ardnyokat. A csdszdrmetszés napjainkban is a leggyakrabban végzett hasi miitétes
beavatkozds, indikédcids kore azonban sokat véltozott, kiilondsen az elmdlt 100 évben. Mig a
kozépkorban és az ipari forradalom hajnalan még az anydk megmentése volt e miitét f6 célja,
a XX. szazad kezdetétdl fogva az anyai szovodmények kivédése mellett a méhen beliili

magzat egészsége keriilt a kozéppontba (1,2) .



A csédszdrmetszések szdmdnak folyamatos emelkedése a modern sziilészeti ellatds
fontos probléméja. E.B. Cragin New York-i sziilész 1916-ban kimondott dictuma — ,,once a
cesarean, always a cesarean” — kozel 6 évtizeden keresztill uralta a sziilészeti
gondolkoddasmodot és gyakorlatot. Az 1970-es években a csdszarmetszés ardnya a vilag fejlett
orszagaiban 5 % koriil mozgott. A °70-es években bevezetett magzati szivhang monitorizalas,
az ultrahang diagnosztika térhdditdsa €s a sziilészeti szakmara egyre inkdbb nehezedd jogi
nyomdas ezt az aranyt az 1980-as évek végére 25% folé emelte, és az emelkedd tendencia
azéta is tart. Magyarorszagon 2006-ban 28,9% volt a csdszarmetszések orszagos aranya.

A csdszarmetszést kovetd spontdn hiivelyi sziilés (VBAC) az 1960-as évektdl kezdve
jelent megoldast a csdszarmetszések szdmdnak csokkentésére (3). Nagy multicentrikus,
randomizalt tanulmdnyok igazoltdk, hogy a VBAC sikerességi ratdja 60% ¢és 80% kozott
mozog, rovidebb kérhdzi dpoldsi id6t, és - megfeleld péaciens szelekciot kdvetden - kevesebb
komplikaciét jelentve a terheseknek (4,5). A VBAC ardnya az Egyesiilt Allamokban az 1980-
as évek elején még csak 3% koriil mozgott, majd az 1990-es évek kozepén elérte a kozel
30%-os szintet, ezt kovetden azonban - elsésorban a méhrepedések kapcsan k6zolt irodalmi
adatok miatt - a mddszer népszeriisége ismét csokkenni kezdett, és 2005-ben mar 8 % alatti
volt [1. tablazat] (6,7).

Béar a VBAC sikeréhez és eredményességéhez nem férhet kétség, a témaval foglalkoz6
kozel 300 irodalmi kozlés ellenére tovdbbra sem késziilt olyan randomizélt kontrollalt
tanulmany, mely az anyai és magzati kimenetelt vizsgélta volna VBAC és elektiv CS esetén.
Sok tanulmany foglalkozik az irodalomban a VBAC szovédményeivel és rizikéival,
Iényegesen kevesebb adat 4ll azonban rendelkezésre arrdl, mely faktorok prediktivek a sikeres

VBAC szempontjabol.



1. tablazat Osszes csaszarmetszés, elsédleges csaszarmetszés* és VBAC aranya az USA-ban (1989-2005)

Ev Osszes CS Elsédleges CS VBAC(%)
2005 30,3 24,3 79
2004 29,1 20,6 9,2
2003 275 19,1 10,6
2002 26,1 18,0 12,6
2001 244 16,9 16,5
2000 229 16,0 20,7
1999 22,0 15,5 234
1998 21,2 14,9 26,3
1997 20,8 14,6 274
1996 20,7 14,6 28,3
1995 20,8 14,7 275
1994 21,2 14,9 26,3
1993 21,8 15,3 243
1992 223 15,6 22,6
1991 22,6 15,9 21,3
1990 22,7 16,0 19,9
1989 22,8 16,1 18,9

National Vital Statistics Report, Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA

*Primipardkon és kordbban csak hiivelyi sziilésen dtesett ndkon végzett csdszarmetszés

A technikai véltozdsok mellett sokat fejlédtek az alkalmazott eszkozok és a
varrdanyagok is. A sebészeti varrdanyagok torténete szintén az Okorig nyulik vissza. A
legrégebbi ismert és fennmaradt Oltést egy egyiptomi mimia hasfaldban taldltdk meg, mely
i.e. 1100 koriil késziilhetett. Az 6si Egyiptomban elsdsorban novényi rostokat, hajat, inakat és
gyapjuszélakat hasznaltak varréanyagként. Indidban i.e. 500 koriil Susruta irta le az éltala
hasznédlt anyagokat, melyek kozott mar a juhbél is megjelenik. Az Osi gorogoknél a
Hippokratészt megel6z6 idokbol nagyon kevés emlék maradt fenn, késébb i.sz. 300 koriil
Antyllus végzett mar komolyabb miitéteket (aneurismdk, tracheotomidk), melyekhez allati
bélbdl késziilt varrdanyagot haszndlt. Galenus volt az elsd tudds, aki lefrta és rendszerbe

foglalta a varréanyagokat, megkiilonboztette a sebvarrdst, a hasi sebzdrast és az érlekotést.



Tanai egészen a XVII. szdzad elejéig a sebészeti konyvek szerves részét képezték. A
kozépkorra lassu fejlédés volt a jellemzd, keresték azokat az anyagokat és moddszereket,
melyek megfeleld tartdst biztositottak, nem vagtak be, nem irritiltdk a bort és egységesen
alkalmazhatéak voltak.

A XVL-XVIIL. szazad kozott fordult el6szor a figyelem a sebfert6zések megel6zése
felé, elsdsorban Anglidban. Egyre tobbszor alkalmaztak tomény alkoholt vagy bort a sebek
fertétlenitéséhez, de a varrdanyagok tekintetében nem volt sok fejlodés a kordbbi
évszdzadokhoz képest. Eurépaban a francia Ambroise Paré haszndlt el6szor finom selyem- és
gyapjufonalakat érlekotésekhez. Ebben az id6ben a felszivddasi képességrél, mint a
varréanyagok lényegi jellemz6jérdl még nem volt ismeret. A ,,catgut” kifejezés eldszor 1599-
ben jelent meg J. A. Murray angol szétdraban, ahol a ,,cat” sz6 nem a macskdra, hanem a
hegediire, és a vonds hangszerek gylijtdszavara utalt elsGsorban.

A XIX. szdzad nagy attorését Semmelweis Igndc munkdssigat és tanitisat alapul véve
Lister 1867-es antiszepszisrdl irt publikicidja alapozta meg. Ezt koveten egyre tobb helyen
alkalmaztak kléros oldatot, késobb pedig karbolsavat a kéz, a mitéti teriilet és a varréanyagok
ferttlenitésére. Az antiszepszis bevezetése a sebfertdzés gyakorisdgat 5% ald csokkentette.
Ebben az idében mar a varréanyagok széles korét alkalmaztik: fémek (eziist, réz és
aluminium-bronz szélak), novényi eredetiiek (gyapjd, kender) és allati eredetliek (haj, inak,
izomesikok, selyem, catgut) egyarant szélesitették a palettat. Az elsd ténylegesen steril catgut
fonalat 1906-ban Franz Kuhn német sebész javaslatira készitették el, mely 1908-t6l
sorozatgydrtdsba keriilt. 1931-ben kifejlesztették az elsd szintetikus, felszivodd varréanyagot,
melynek polyvinyl-alkohol volt a kémiai vdza. Az 1950-es évektdl kezd6dden a poliészterek
terjedésével robbandasszeri fejlodés vette kezdetét a varréanyag iparagban.

A varréanyagok értelemszertien alapvetd fontossdgiak a méh sebének ellatasdban. Bar

probalkozasok a sebzardsra mar kordbban is voltak, a méhseb csdszarmetszést kovetd



elvarrdsdnak sziikségességét eldszor Sanger hangsilyozta 1882-ben. Ajanldsa fontos
mérfoldkd volt a csdszdrmetszések technikdjadnak fejlddésében, ezt kovetden csokkent
drasztikusan az anyai haldlozasi rata is. Miutdn Kerr 1926-ban el0szor javasolta az alsé
hardntmetszésbdl végzett csdszarmetszéseknél a méhseb két rétegben torténd elvarrasat, azéta
még mindig ez a legnépszertibb mddja a méhseb zardsi technikdnak. Az utébbi évek
minimélisan invaziv technikdinak fejlédésével parhuzamosan egyéb alternativ sebzarasi
moédszerek is megjelentek.

Az elhizés és a kovérség napjaink modern tarsadalmainak egyik legnagyobb problémat
jelentd kozegészségiigyi kérdése. Hippokratész szerint ,,az elhizottsdg nem csak egy betegség
Oonmagdaban, de el6hirndke tobb mds bajnak is” — mér 6 is felismerte, hogy a kovérség sok mas
betegséghez vezethet. Ez az 0sszefiiggés kiemelked6en fontos az érintett egyénnek,
ugyanakkor a kovérséghez tarsulé morbiditds gazdasdgilag rossz hatdsi a tarsadalomnak is.
Jelenleg kozel 1,1 millidard kovér ember €l a f61don, koziilik tobb mint 100 millié gyerek. A
WHO a kovérséget a leginkdbb lathaté, mégis a legjobban elhanyagolt kozegészségiigyi
problémaéanak 1irja le, mely a fejlett és fejlodod orszdagok lakossagat egyarant sujtja. Az elhizas
€s a kovérség problémakore csak az elmult 10 évben kapott vilagméretii figyelmet, szemben
pl. az alultaplltsiggal és a fert6z6 betegségekkel. A WHO ajanlésa szerint a 25 kg/m?* folotti
BMI tekinthetd kérosnak, kovérséget pedig 30 folotti BMI érték jelent. A BMI emelkedésével
ndé a diabetes, a hypertonia, a dyslipidaemia és a korondria betegségek el6forduldsi
gyakorisdga, ezdltal csokkentve a vdrhatd élettartamot és novelve a tirsadalom egészségiigyi
és szocidlis terheit. A tdlzott sulygyarapodds jelenleg a 6. legfontosabb a vildgot terheld
betegségek sordban (37,38,39).

Hasonléan sok mas megeldzhetd betegséghez, a 2-es tipusi diabetes is kapcsolatba
hozhat6 az elhizassal és a kovérséggel, szamos tanulmany mutatott osszefiiggést a diabetes

kialakuldsdnak kockdzata és a sdlynovekedés kozott (40,41,42). A diabetest altalaban 3



csoportra oszthatjuk: 1-es tipus (inzulin dependens), 2-es tipus (nem-inzulin dependens) és
terhességi diabetes. Ezek koziil a 2-es tipusi a leggyakoribb, melynek kialakuldsa az
elhizassal ok-okozati 0sszefiiggésben all (42,43). Napjainkban gyakran kell szembesiilniink az
elhizassal, mint dltaldnos problémaval mar gyermekeink korében is, és koziiliikk soknal késébb
2-es tipusd diabetes fog kialakulni. Egyre tobb bizonyiték sz6l amellett, hogy ezek a
gyermekek mar megsziletésiik elott fogékonnyd valnak az elhizdsra és annak
kovetkezményeire. A tanulmdnyok azt sugalljdk, hogy a méhen beliili kornyezet hatast
gyakorol a kovérség kialakuldsédra, és az anyai elhizds direkt kovetkezményeként a gyermek
életre sz6ldan szembesiil az elhizdsbdl eredd egészségiigyi problémdk egész sordval
(44,45,46). A tudlsdlyos terhesek gyermekeinek kozel 30%-a az életkorukra &ltaldnosan
jellemz6 sulypercentilis 90%-a feletti sillyal rendelkeznek. Egy kovér anya gyermeke pedig
3-szor nagyobb eséllyel fog elhizni 7 éves kordra, mint normal sdlyd anyédktdl szdrmazd tarsai
(47). Fentiekbdl egyértelmii, hogy a kovérség nagyon fontos és specidlis kérdéskor a terhes
illetve terhességet tervezd ndk szdmdra. Mind a kovérség, mind a tdlzott hizas noveli a
terhesség indukalta hypertonia, a preeclampsia, a diabetes és az esetleges miitéti és
aneszteziologiai szovodmények el6fordulasat (48,49). A reproduktiv kord ndk kozel fele
tulsulyos vagy kovér és ez gyakran vezet sziilés alatti komplikdcidkhoz. Tobb tanulmény
ramutatott, hogy az elhizott terhesek altaldban hamarabb keriilnek sziildszobai felvételre,
gyakrabban alkalmaznak néluk sziilésindukcidt, valamint oxytocinos fdjdserdsitést, mint
normdl testsulyu tarsaikndl (35). A kovér ndk sziilése altaldban lassibb dinamikdval zajlik,
mint a normdl sdlydaké, és kozel 2-szeres kockazatnovekedés tapasztalhat6 a csdszarmetszés
incidencidjaban; a mitétek dontd tobbségét méhtevékenység renyheség €s magzati distressz
miatt végzik el (35).

A legfontosabb kockazati tényezd, amivel egy elhizott vagy kovér varandds nd

szembesiilhet, a gestatios diabetes mellitus (GDM) kialakuldsa. A terhesség természetes



moédon emeli az inzulin rezisztencidt, és ez az emelkedés kifejezettebb, ha a varandds anya
tdlsulyos. Egy kozel 100 ezer f0s kohort-tanulmany eredményei alapjdn a GDM rizikéja tobb
mint 5-szOorosére novekedett kovér terheseknél (BMI>30, OR 5,2; 95% CI 4,3-6,2), szemben
sovany (BMI<20, OR 1,0) és normdl silya (BMI 20,0-24,9; OR 1,3; 95% CI 1,1-1,5)
tarsaikndl. A GDM emeli a spontin vetélés, az ujsziilottkori hypoglikémia, a respiratios
distressz syndroma és a halvasziilés kockazatat is (50).
Egy, a kozelmultban publikalt svéd kohort-tanulmany az els6é és a masodik terhesség kozotti
BMI viltozas tiikkrében vizsgélta a perinatélis eredményeket és az anyai kockézatot, tobb mint
200 ezer terhes nd esetében. A BMI mar 1-2 egységgel valé emelkedése szignifikdnsan
novelte a GDM, a terhesség indukdlta hypertensio, a preeclampsia és a nagysilyd magzatok
eléforduldsi gyakorisdgat. A BMI 3 egységgel val6 novekedése pedig egyértelmiien emelte a
terminus kozeli halvasziilés el6forduldsat, fiiggetleniill a kovérséghez tarsulé egyéb
betegségek jelenlététol. A két terhesség kozotti silygyarapodas erds Osszefiiggést mutatott az
anyai és perinatdlis komplikdcidkkal, fiiggetleniil attdl, hogy a terhes né definicié szerint
kovér volt-e vagy nem. Szerzok megallapitasa szerint a terhességek kozotti sulycsokkenés
kiilonosen fontos kovér nok esetén, normdl silyu tarsaik pedig lehetdleg keriiljék a hizast
ebben az idészakban (51).

Az egészségiigyi ellatdst nyujté szakemberek feladata, hogy felhivjdk a figyelmet a
terhesség alatti tulzott stilygyarapodés fontossdgira, és batoritsdk a noket arra, hogy vallalt
terhességiik elott sajat és sziiletendd gyermekiik egészsége érdekében tudatos életmodbeli

véltoztatdssal csokkentsék testsulyukat.
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Célkitiizések

Munkam sordn a New York-i Mount Sinai School of Medicine Sziilészeti és NOogydgyaszati

osztilyan 1996-2000 kozott lezajlott sziilészeti eseményeket elemeztem a csdszarmetszést

kovetd spontdn hiivelyi sziilést befolydsolo aldbbi tényezdk alapjan:

1. A terhesség alatti tdlzott sulygyarapodds illetve onmagédban az elhizas befolydsolja-e a

csdszarmetszést kovetd spontdn sziilés sikerességét?

2. Az el6zményben szerepld sikeres VBAC milyen hatdssal van a kovetkezd terhesség

kimenetelére?

3. A méhrepedések eldforduldsi gyakorisdganak szempontjabdl az egy, illetve két rétegben

elvarrt méhseb nyujt-e nagyobb biztonsagot a kovetkezd terhességben VBAC soran?

11



Vizsgalt populacid, vizsgalé6 modszerek

1. A New York-i Mount Sinai School of Medicine Sziilészeti és NOgydgydszati Osztalyan
1996. januar 1. és 2000. december 31. kozott lezajlott tobb mint 25000 sziilés adatait
tekintettem at. A retrospektiv elemzéshez az intézményben az esetek lezarasiahoz €s a kérhazi
elbocsatiashoz haszndlt ICD-9 klasszifikacié alapjan besorolt ,,VBAC” és ,,non-primary C-
section” koédokat haszndlva, valamint a sziilészeti napldkat Aattekintve azonositottam a
tanulmdnyba bevalogatdsra keriilo terheseket. A kédok és a sziilészeti naplok segitségével
1925 péacienst regisztrdltam. Az adatokat a sziilészeti koérlapok szkennelt és mikrofilmre
rogzitett adatainak attekintésébdl és tdblazatba foglaldsdbol nyertem. A kizarasi kritériumok a
kovetkezOk voltak: tobbes terhesség, tobb mint 1 elézményi csdszarmetszés, kordbbi
klasszikus (méhtesten végzett hosszanti) metsz€s a méhen, fekvési rendellenesség a jelen
terhességben, igazolt méhen beliili elhalds, 36 hét 0 napndl kisebb terhességi kor és a
szilkkséges betegadatok hidnya. Fenti kritériumokat hasznilva 1213-an feleltek meg a
bevilogatasi kovetelményeknek. A terheseket a terhesség eldtti stlyuk alapjan a kovetkezo
csoportokra osztottam, az Institute of Medicine (Washington DC, USA) 1992-es ajanlasait
kovetve: sovany (BMI<19,8), normal sulyd (BMI 19,8-26), tilsilyos (BMI 26,1-29) és
kérosan kovér (BMI>29). A tdlzott silygyarapodast a sovany populaciét kiinduldsul véve 40
fontban (18 kg) hatdroztam meg, az irodalmi ajidnldsok és a BMI csoportositdst javasolo
Institute of Medicine definicidja alapjan. A terhesség alatti sdlygyarapodds mértékét a
terhesség elotti sdly (az elsd prenatdlis vizit sordn rogzitett adat) és az utolsé prenatdlis vizit
vagy a sziildszobai felvétel sordn mért suly kiillonbségével hatdroztam meg. A vizsgalt
véaltozok a kovetkezok voltak: gestatios/pregestatios diabetes mellitus, el6zményi sikeres
VBAC, el6zményi sikeres NSVD, sziiletési suly, sziilésindukcié, valamint ismétlodo

csaszarmetsz€s indikacidjanak megléte. A nem-ismétlodd CS indikacids kore a kovetkezoket
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foglalta magédba: kéros CTG gorbe, elektiv CS, macrosomia, placenta praevia, lepénylevélas,
koldokzsindr eldesés és aktiv herpex simplex infekcid. A komplikécidk koziil vizsgiltam a
krénikus anyai éllapotok, az IUGR, a preeclampsia/eclampsia, az oligo/polyhydramnion, a
korasziilés és a placenta praevia jelenlétét.

A sziilésindukciok prosztaglandin szarmazékok hiivelyi alkalmazésdval torténtek az
osztalyon érvényben 1évo protokollok alapjan. A misoprostolt 1999 el6tt hasznéltdk eldzetes
csaszarmetszEés utdni terhességekben is. Megfelel0 sziilészeti status esetén az indukcids
moédszer az oxytocinos cseppinfiizié volt. A sziilési silyt <4000 gramm és >4000 gramm
csoportokra osztottam. A méhrepedést az el6zményi miitétes heg komplett szétvaldsaként

értelmeztem, magzati elemek hasiiregbe keriilésével.

2. Munkdm mésodik részében az el6zményi sikeres VBAC-on madr dtesett terheseket
vizsgéltam, hogy ujabb terhesség esetén novekszik-e a sikerességi rata a spontan sziilések
vonatkozasaban. A terhespopuldcié azonositdsa, a bevalogatasi €s kizarasi kritériumok, illetve

a vizsgalt véaltozok meghatirozéasa az 1. pontban leirtaknak megfeleléen tortént.

3. Az irodalomban kozolt €s a VBAC gyakorlatat nagyban befolydsol kozlemények miatt
kivancsi voltam arra, hogy a sajit terhespopuliciét figyelembe véve mekkora ardnyban
fordult el6 méhrepedés, és ez Osszefiiggésben dll-e a méh sebének egy- illetve két rétegben
torténd bezardsival.

Mindhdrom tanulmany a Mount Sinai Institutional Review Board jévdhagyaséval zajlott.

Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzést minden esetben chi’ vagy Fisher-teszt alkalmazasaval végeztem el a

dichotomus valtozok vonatkozdsdban. A folyamatos véltozok esetén Student t tesztet
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alkalmaztam. Egy, illetve tobbvaltozds logisztikus regresszids analizist alkalmaztam a VBAC
sikerességét befolydsold tényezok vizsgdlatira. Végiil, a Pearson korrelacios koefficienst
alkalmaztam linedris regressziés modellben a BMI és a VBAC sikeressége kozotti relacid

meghatarozasdhoz. Minden esetben P<0,05 értéket tekintettem statisztikailag szignifikdnsnak.

Eredmények

1. Az els6 tanulmédnyban 1213 péciens teljesitette a bevédlogatdsi kritériumokat, a 2. tablizat
tartalmazza a paciensek alapadatait. A vizsgdlt terhesek nem mutattak kiilonbséget a
terhességi korban, az elézményi CS indikdcids korében, el6zményi sikeres VBAC ardnyban
és az alkalmazott indukciés médszerekben. Varhat6 és megfigyelhetd volt ugyanakkor, hogy
a tulsulyos és korosan kovér paciensek esetén nagyobb ardnyban fordult eld gestatios és
pregestatios diabetes, mint a sovany illetve normal sulyu terheseknél (16% €s 20% vs. 4% és
6%, P<0,001), illetve a magzatok sziiletési sulya is nagyobb volt az elébbi két csoportban [2.
tablazat].

A VBAC sikeresség ratdja osszesitve 77,2% volt. Az egyes BMI kategéridkban a
sovdnyabb csoporttdl a kérosan elhizott csoportig haladva ez az ardny 83,1%, 79,9%, 69,3%
€s 68,2% (P<0,001). A terhesség eldtti BMI érték hasonld volt a sikeres és sikertelen VBAC
csoportban is (24,1 + 5,2 és 25,8 = 5,6; P=0,71). Ugyanakkor a sziilés idején megdllapitott
BMI érték szignifikdnsan alacsonyabb volt azokndl, akik sikeresen sziiltek hiivelyen keresztiil

(29,0 £4,9 vs 31 £5,9; P<0,001). [3. tdbldzat]
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2. tablazat Demografiai és sziilészeti jellemz6k BMI csoportok alapjan

Body Mass Index (kg/m2)
<19,8 19,8-26,0 26,1-29,0 >29,0 P
Kor (évek) 324 31,8 31,1 29,9 < 0,001
Rassz(%) < 0,001
Kaukazusi 75,6 63,9 48,2 31,3
Afro-amerikai 6,9 9,1 22,6 32,8
Latin-amerikai 10,0 20,6 24.8 34,8
Azsiai 75 5.2 2,9 1,0
Egyéb 0 13 15 0
Terhességek szama 3,4 3,6 4,0 4,7 < 0,001
Terhességi kor sziiléskor (hét) 38,8 40,0 40,0 39,1 0,104
Terhességi komplikacidk (%) 28,1 25,0 34,3 41,8 < 0,001
Ismétl8d6 indikécié (%) 41,0 49,0 50,0 47,0 0,296
Diabetes (%) 4,0 6,0 16,0 20,0 < 0,001
Sziiletési suly (gr) 3345,0 3367,8 3486.,6 34489 0,004
El6zményi NSVD (%) 11,0 10,0 15,0 23,0 < 0,001
El6zményi VBAC (%) 26,0 28,0 31,0 28,0 0,687
Indukci6 (%) 46,0 41,0 50,0 43,0 0,181
Sziilések kozotti id6 (hénap) 35,7 40,7 453 51,6 < 0,001
3. tablazat Teststily-kapcsolt jellemzék VBAC Kkisérlete esetén
Sikeres VBAC Sikertelen VBAC P
atlag+SD atlag+SD
BMI terhesség elott 24,1 £52 258 +£5,6 0,71
BMI sziiléskor 29,0 +£4,9 31,3+59 <0,001
BMI>29 sziiléskor(%) 41,7 61,4 <0,001
Testsily, 1. vizit sordn (1bs) 138,9 +29,1 147,3 £35 <0,001
Teststily, sziiléskor (Ibs) 168,2 £ 29,5 178,5 £ 36,7 <0,001
Terhességi stlygyarapodas (1bs) 29,3 +10,1 31,4 +12,7 0,005

Az adatokat kontrollilva NSVD-re, elézményi VBAC-ra, elézményi CS indikacidjara,
sziiletési stlyra és diabetesre, azok a terhesek, akiknek a BMI-je 29 folotti volt, 50%-al kisebb
esélyiik volt sikeres VBAC-ra, mint sovany vagy atlagos testsulyu tarsaiknak (OR 0,53; 95%

CI10,29-0,98, P=0,043). [4. tdblazat]
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4. tablazat Sikeres VBAC esélyhanyadosai a terhesség el6tti BMI alapjan

OR 95% CI P

BMI<19,8 Referencia

BMI 19,8-26 0,85 0,51-1,41 0,519
BMI 26,1-29 0,65 0,34-1,26 0,201
BMI>29 0,53 0,29-0,98 0,043
El6zményi NSVD 2,44 1,23-4,84 0,011
El6zményi VBAC 6,40 3,50-11,68 <0,001
Diabetes 0,50 0,30-0,85 0,010
Indukcid 0,94 0,67-1,30 0,693
Sziiletési stly>4.000 gr 0,60 0,34-1,04 0,068
Ismétl6do indikacio 0,39 0,27-0,55 <0,001
Egyrétegii varras 0,86 0,38-1,98 0,727
Komplikaciok 0,55 0,39-0,78 0,001

Erdekes médon, a méhrepedések ardnya magasabb volt a tilsilyos (3,6%), mint a sovany
(0,6%), normal sulyd (1,8%) és korosan elhizott (0%) csoportban, P=0,041. A sebzdarisra
vonatkozd informacié 947 esetben allt rendelkezésre a miutéti leirasokbdl (78,1%). Az 6sszes
méhruptura ardnya 1,58% volt. Az egy rétegben torténd méhseb zérds esetén a méhruptura
eléforduldsi gyakorisaga 10-szeresége nétt (OR 10,13, 95% CI 2,46-41,86, P=0,001).
A terhesség alatti silygyarapoddst vizsgdlva a VBAC sikeressége 79,1% volt a 40 fontnél
kevesebbet hizok korében, és 66,8% akik ennél tobbet hiztak, P<0,001. Azoknak a
terheseknek, akik 40 fontndl tobbet hiztak, 40%-al kisebb esélyiik volt sikeres VBAC-ra, mint
azoknak, akik ennél kevesebbet hiztak (OR 0,63; 95% CI 0,42-0,97, P=0,034). [5. tablazat]
Az elézményi NSVD (OR 2,28; 95% CI 1,51-4,52, P=0,018) vagy elézményi VBAC
(OR 6,32; 95% CI 3,46-11,55, P<0,001) volt az a két faktor, mely egyértelmiien prediktiv
értékii a sikeres VBAC szempontjabol a 40 fontnal tobbet hizé terhesek csoportjaban. Azok,
akiknél sikeres volt a VBAC, szignifikdnsan kevesebbet hiztak terhességiik sordn, mint azok,
akik nem tudtak hiivelyi dton megsziilni (29 + 10,1 font és 31,4 + 12,7 font, P=0,005). A
sikeres VBAC csoportban kevesebb volt azok szdma (13,6%), akik 40 font felett hiztak, mint

a sikertelen VBAC csoportban (22,7%, P<0,001). Tobb esetben észleltiink ugyan méhrupturat
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a 40 fontndl tdbbet hizott csoportban (2,1% vs 1,5%), ez a kiilonbség azonban nem volt

statisztikailag szignifikdns, P=0,515.

5. tablazat Sikeres VBAC esélyhanyadosai excessziv testsillygyarapodas esetén
OR 95% CI P

Silygyarapodds>40lb 0,63 0,42-0,97 0,034
El6zményi NSVD 2,28 1,15-4,52 0,018
El6zményi VBAC 6,32 3,46-11,55 <0,001
Diabetes 0,45 0,27-0,76 0,003
Indukcié 0,96 0,69-1,33 0,785
Sziiletési stily>4000 gr 0,58 0,33-1,01 0,053
Ismétl6do indikacio 0,38 0,27-0,54 <0,001
Egyrétegii varras 0,84 0,37-1,91 0,836
Komplikaciok 0,52 0,37-0,73 <0,001

Bar forditott ardnyossdgot észleltiink a BMI és a VBAC sikeressége kozott, a 4 BMI
kategéridt tobbvéltozds regressziés modellben vizsgdlva azt tapasztaltuk, hogy a
sulygyarapodds volt az a faktor, amely ténylegesen csokkentette a VBAC sikerességét (OR
0,65; 95% CI 0,42-0,98, P=0,042). A BMI >29 csoportba tartozé terhesek szintén csokkent

VBAC sikerességi aranyt mutattak (OR 0,54; 95% CI 1,93-1,01, P=0,053).

2. Azok a paciensek, akik mar sikerrel sziiltek el6zményi csdszarmetszést kovetden, ismételt
terhesség esetén mds elbirdlds ald esnek, mint azok, akiknek nem volt spontdn sziilésiik a
kordbbi CS 6ta. Altalanos vélemény szerint e terhesek nagyobb valdsziniiséggel tudnak
ismételten sziilni és kisebb az esélyiik arra, hogy méhrepedést szenvedjenek el. Masok épp
ellenkezd véleményen vannak, miszerint az ilyen terheseknél nagyobb valészintiséggel fordul
majd elé méhruptura, hiszen a seb mdr ,atesett” egy sziilésen. Fenti vélemények egyike sincs
azonban aldtimasztva vagy megcafolva az elérhetdé irodalmi adatok alapjan. Munkdm
masodik részében a sikeres VBAC-ot befolydsold tényezoket kerestem, kiilonos tekintettel az

elézményi sikeres VBAC-ra.
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A péciensek kivdlasztdsa ez esetben is a korhdzi elbocsitds sordn alkalmazott ICD-9
koédok és a sziilési naplok adatainak attekintésével tortént. A bevdlogatisi feltételek szerint a
terhesek korelozményében egy elozményi CS szerepelt. A kizarasi kritériumok koz¢é tartozott
a tobbes terhesség, fekvési rendellenesség, méhen beliili elhalds, nem harantmetszésbol
végzett elézményi CS €s tobb mint egy el6zményi CS. Szintén kizartuk a 36 hetesnél kisebb
terhességeket. A sziilési naplok adatait ezutan djra elemeztiik, hogy azok a terhesek, akiket az
ICD-9-es kddok alapjan azonositottunk, valéban megkisérelték-e a hiivelyi sziilést. Az 1216
bevélogatott terhest két csoportra osztottam: sikeres VBAC és ismételt csdszarmetszés. A két
csoport alapadatait a 6. tibldzat tartalmazza. A sikeres VBAC ardnya 77,1% volt (938/1216)
volt. A kordbban egy, vagy tobb sikeres VBAC-on atesett nd koziil 94,6% (318/336) sziilt
meg eredményesen jelen terhességében, mely szignifikdnsan magasabbnak adédott, mint az
ilyen el6zménnyel nem biré terhesek 70,5 %-os (620/880) mutatdja (P<0,001).

6. tablazat Altalinos jellemzok (n=1216)

sikeres VBAC sikertelen VBAC P
(n=938) (n=278)

Kor (év) 31,3 322 0,029
Rassz (%)

Kaukdzusi 62,4 439

Afro-amerikai 11,8 23,0

Latin-amerikai 20,9 25,9

Azsiai 3,9 6,5

Egyéb 1,0 0,7 <0,001
Terhességek szdma 4,0 3,4 <0,001
Terhességi kor sziiléskor (hét) 38,9 39,1 0,015
Komplikacick (%) 26,0 40,3 <0,001
Ismétl6do indikécio (%) 422 65,1 <0,001
Diabetes (%) 7,2 15,8 <0,001
Sziiletési sily (gr) 3353,44 3523,10 <0,001
Sziiletési stly>4,000 gr 7.8 13,3 0,005
Elézményi VBAC (%) 33,8 6,5 <0,001
El6zményi NSVD (%) 14,6 6,8 0,001
Indukci6 (%) 40,3 50,7 0,002
Sziilések kozotti id6 (hénap) 40,8 48,0 <0,001
Méhruptura (%) 0,5 5.4 <0,001
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Azok a péciensek, akiknek kordbban mdir volt csdszdrmetszést megel6zd sikeres hiivelyi
sziilésiik, 87,8%-ban sziiltek ismételten hiivelyen keresztiil, mig ez az ardny csak 75,6% volt
az ilyen eldzménnyel nem rendelkezd nék esetében (P=0,001). A sikeres VBAC utdn 7-szer

nagyobb az ismételt VBAC esélye (OR 7,4; 95% CI 4,51-12,16; P<0,001). [7. tdblazat]

7. tablazat Sikeres VBAC esélye az egyes valtozok figyelembe vételével
Sikeresség (%) OR 95% CI P

Elézményi VBAC 94,6 (318/336) 7,40 4,51-12,16 <0,001
Elézményi NSVD 87,8 (137/156) 1,83 1,29-2,60 0,001
GDM vagy PGDM 60,7 (68/112) 0,42 0,28-0,62 <0,001
Sziiletési suly>4000gr 67,5 (77/114) 0,58 0,38-0,88 0,011
Ismétl6do indikacid 69,1 (395/572) 0,39 0,30-0,52 <0,001
Indukcié 72,8 (378/519) 0,66 0,50-0,86 0,002

Az el6zményi NSVD-n dtesett gravidaknal kozel 2-szer nagyobb a sikeres VBAC esélye (OR
1,83; 95% CI 1,29-2,60). Logisztikus regressziés modellben kombindlva az eldzményben
szerepl0 NSVD hatdsat a kordbbi sikeres VBAC-al, mindkét tényezd fiiggetlen maradt
szignifikancia szempontjdbol a késobbi sikeres sziilés vonatkozdsaban (OR 2,03; 95% CI
1,21-3,39 és OR 7,16; 95% CI 4,35-11,77). Ugyanakkor egyéb vdltozok vonatkozdsdban
(sziiletési suly, diabetes, ismétlod6 indikécid és indukcid) az el6zményi NSVD jelenléte méar

nem befolyésolta a VBAC kimenetelét (OR 1,56; 95% CI 0,91-2,67). [8. tablazat]

8. tablazat VBAC - Kontrollalt esélyhanyadosok diabetesre, ismétlodé indikaciora, sziilésindukciora,

magas sziiléstési silyra

OR 95% CI P
El6zményi VBAC 7,10 4,26-11,80 <0,001
Elézményi NSVD 1,56 0,91-2,67 0,104
GDM vagy PGDM 0,46 0,29-0,71 0,001
Sziiletési stily>4000gr 0,49 0,30-0,78 0,003
Ismétlédo indikécié 0,42 0,31-0,57 <0,001
Indukcid 0,82 0,62-1,10 0,187
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A két csoport esetén a sziiletési sulyokat Osszehasonlitva a sikeres VBAC csoportban
szignifikdnsan alacsonyabb sulyokat észleltiink (3353,44 + 553,76 gr), mint azokndl, akik
nem tudtak megsziilni (3523,10 + 470,31 gr; P<0,001). Meglep6 mddon, a sikeres VBAC
csoportban szerepld graviddkndl a megel6z6 terhességben szignifikdnsan kisebb silyud
ujsziilottek jottek vilagra (3238,83 + 641,67 gr), mint a jelen terhességben (3353,44 + 553,76
gr; P<0,001). Ez hasonl6 volt azokndl a gravidaknal is, akik jelen terhességiikben nem tudtak
megsziilni (3434,31 + 553,76 gr vs. 3523,10 £ 470,31 gr; P=0,46). A terhesek nagy része
(47,2%) indukcidn esett at, koziiliik 72,8% sziilt meg hiivelyen keresztiil. Az indukcié nélkiili
csoportban a graviddk 80,3%-a sziilt sikeresen hiivelyi tton (P=0,002). Az adatokat
diabetesre, sziiletési sulyra és ismétlddd indikdcidra kontrolldlva azonban az indukcié nem
befolydsolta a tovdbbiakban a VBAC sikerességét (OR 0,83, 95% CI 0,91-2,71). A diabeteses
graviddk korében a VBAC 60,7%-ban volt sikeres, szemben a nem diabeteses terhesek
78,8%-aval (P<0,001). Az ujsziilottek sziiletési sulyat kiilon vizsgidlva, >4000 gramm stly
esetén 67,5%-ban zajlott sikeres spontan sziilés, mig az ennél kisebb silydaknal 78,1%-ban
(P=0,01). Mind a diabetes (OR 0,42; 95% CI 0,28-0,62), mind a >4000 gramm feletti
sziiletési suly (OR 0,58; 95% CI 0,38-0,88), mind pedig az ismétlédd CS indikacié (OR 0,39;
95% CI 0,30-0,52) szignifikansan csokkentette a VBAC sikerét €s mind fiiggetleniil hatott a
kedvezdbtlenebb sziilészeti kimenetel szempontjabdl (P<0,001).

A méhrepedések el6fordulasi gyakorisdga 1,56% volt. Nem észleltiink szignifikdns
kiilonbséget az eldzményi VBAC-os és az anélkiili csoportban (0,60% vs. 1,93%, P=0,093).
Mégis, a méhruptura ardnya 10-szer nagyobb volt a sikertelen VBAC csoportban, mint
azokndl, akik sikerrel megsziiltek (5,4% vs. 0,5%, P<0,001). Ez érthetd, hiszen a méhruptura
klinikai jelei 6nmagaban siirgds CS-t tettek indokolttd. A vizsgélatban nem volt méhrepedés

miatt bekovetkezett magzati haldlozas.
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3. Ertekezésem harmadik részében a paciensek kivalasztdsa szintén az ICD-9 kérhazi
elbocsiaté kodok illetve a sziilészeti napldk adatai alapjdn tortént az 1996. januar 1. és 2000.
december 31. kozotti idoszakban. Bevdlogatasra csak azok a terhesek keriiltek, akiknek
elézményében csak egy, a méhen alsé harantmetszéssel végzett CS szerepelt és rendelkezésre
allt a mitéti leifrds a sebzards mddjat illetéen. A kizarasi kritériumok kozé tartozott a tobbes
terhesség, fekvési rendellenesség, méhen beliili elhalds, nem hardntmetszésbdl végzett
elozményi SC és tobb mint egy el6zményi CS. Szintén kizartuk a 36 hetesnél kisebb
terhességeket, illetve azokat, akinél a mutéti leirds nem volt elérhetd. A sziilési naplok adatait
ez utdn Ujra elemeztilk, hogy azok a terhesek, akiket az ICD-9-es koédok alapjan
azonositottunk, valéban megkisérelték-e a VBAC-ot. Az egyrétegli zarast tovafutd akasztott
oltéssorral, kétréteglinél a mésodik sort sima tovafutd Sltéssorral végezték, 0-as krém catgut
fonalat haszndlva. A méhruptura diagnézisa akkor allt fent, ha a méh kordbbi hege teljesen
szEétnyilt €s magzati elemek jutottak a hasiiregbe.

A bevalogatasi kritériumoknak 948 paciens felelt meg. Koziiliikk 913-nal kétrétegii, 35-
nél egyrétegli zaras tortént a méh sebén. A két csoport alapadatait a 9. tdblazat mutatja. Ki kell
emelni, hogy tanulmanyomban egyenlétleniil oszlott meg a paciensek ardnya. Lényegesen
tobben voltak azok, akiknek a méhét két rétegben varrtdk meg, hiszen a Mount Sinai
sziilészeti osztilydn ez a rutin gyakorlat.

Bér a sziilésindukci6 gyakorisdgdban volt eltérés a két csoport kdzott (28,6% vs 45%),
ez nem ért el statisztikai szignifikanciat, P=0,06. A méhruptura el6forduldsi gyakorisdgan
kiviil az egyediili kiillonbség a két csoportban a kovetkezd sziilésig eltelt id hossza volt. Mig
az egy rétegben zart csoportba tartoz6 péacienseknél 26,4 + 14,7 honap telt el a kdvetkezd
sziilésig, addig a két rétegben zart csoportndl ez az iddintervallum 38,6 £ 22,2 hénap volt,

P=0,001.
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9. tablazat

Egyrétegii zaras Kétrétegii zaras P

Kor (év) 30,.3 31,5 0,24
Rassz (%)

Kaukdzusi 54,3 60,9

Afroamerikai 20,0 13,0

Latin 25,7 20,3

Azsiai 0 5,1

Egyéb 0 0,7
Terhességek (db) 3,5 3,5 0,86
Terhességi kor sziiléskor (hét) 39,1 38,9 0,48
Komplikdcidk (%) 28,6 29,3 0,94
Ismétl6dé indikéacié (%) 57,1 50,5 0,44
Diabetes (%) 57 9,2 0,48
BMI > 29 (%) 343 442 0,25
Sziiletési sily (gr) 3345,1 33878 0,58
Sziiletési stly > 4000 gr 2,9 8,7 0,23
El6zményis NSVD (%) 14,3 11,7 0,65
El6zményi VBAC 20,0 23,5 0,63
Sziilések kozotti id6 (hénap) 26,4 38,6 0,001
Indukci6 (%) 28,6 45,0 0,06
Meéhruptura (%) 8,6 1,3 0,015

Az egyrétegl zardson atesett pacienseknél 8,6% volt a méhruptura ardnya (3/35) szemben a

kétrétegli zarasi mod 1,3 %-aval (12/913), P=0,015. A VBAC sikerességi aranyaban a két

kohort k6zott nem volt szignifikans kiilonbség, 74,3% vs 77%, P=0,685 (1. abra). Bar az

egyrétegll zardson dtesett csoportba tartoz6 holgyeknél rovidebb id6 telt el a kovetkezd

sziilésig, amikor az iddintervallumot logisztikus regressziés modellben kontrolldltuk, a

méhrepedés tovdbbra is szignifikdnsan magasabb maradt ebben a csoportban (OR 7,20, 95%

CI 1,81-28,62, P=0,005). A méhrepedés el6fordulési ardnya Osszességében 1,6 % volt.
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1. abra Egy- és kétrétegii sebvarras hatasa a VBAC sikerességére és a méhrupturara
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Logisztikus regressziés modellben kombindlva a kordbbi sikeres VBAC, NSVD el6fordulésat,

sziilésindukcidt, >4000 gramm sziiletési sulyt, 29 feletti BMI-t és 19 hénapot meghaladd

sziilések kozotti intervallumot, azokndl a pacienseknél, akiknél egyrétegli varrds tortént, 8-

szor nagyobb eséllyel fordult eld6 méhruptura (OR 8,01, 95% CI 1,96-32,79, P=0,004). [10.

tablazat]
10. tablazat

Méhruptura esélyhanyadosai

OR 95% CI P
Egyrétegii varras 8,01 1,96-32,79 0,004
Sziilések kozotti id6>19h6 0,76 0,15-3,79 0,740
Sziilések kozott id6>24h6 0,87 0,64-1,19 0,389
Sziiletési stily >4000gr 0,90 0,11-6,90 0,926
El6zményi VBAC 0,25 0,03-1,97 0,190
Elézményi NSVD 0,55 0,07-4,35 0,568
Sziilésindukci6 1,46 0,51-4,19 0,481
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Megbeszélés

1. Eredményeim azt igazoljak, hogy a korosan elhizott terhesek, illetve azok, akik terhességiik
alatt 40 fontndl tobbet hiznak, kevésbé esélyesek sikeres VBAC-ra. A MEDLINE és PudMED
adatbazisdban 1966 és 2008 kozott ,,BMI, weight gain, VBAC” szavakkal lefuttatott keresés
egy angol nyelvii kozleményt talalt, Durnwald €s mtsai hasonl6 eredményeket kozoltek (32).
Sajat kutatdsom kiillonbozik abban, hogy el6szor vizsgilta a VBAC sikerességét tilzott
sulygyarapodds mellett. Eredményeimmel 6sszhangban az emlitett tanulmany is a VBAC
sikerességének csokkenését jelezte a BMI novekedésével parhuzamosan. Szintén csokkentnek
irtdk le a VBAC sikerességét a kdrosan elhizott, de nem tdlsilyos vagy normadl sidlyd
terheseknél.

Szamos szerzd irta le megfigyeléseit az elhizds, a csdszarmetszés és a kedvezOtlen
sziilészeti kimenetel kozotti kapcsolatrél. Cedergren és mtsai 3480 kérosan elhizott terhes nd
(BMI>40) adatait elemezték, és azt taldltdk, hogy nagyobb az esély CS-re, halvasziilésre,
sziilésbefejez6 miitétre €s perinatilis veszteségre (33). Weiss és mtsai 16102 terhes adatait
tekintették at, hogy meghatarozzak az Osszefiiggést az elhizds és a CS illetve sziilészeti
szovodmények kozott (34). Kozlésikk alapjan a primer CS ardnya a BMI<30
terhespopuldcidban 20,7%, a tdlsilyos populdciéban (BMI 30-35) 33,8%, mig a kdérosan
kovér terheseknél (BMI>35) ez az ardny 47,4% volt, P<0,01. Szignifikdns 0sszefliggéseket
taldltak az elhizds és a preeclampsia, GDM és a 4000 gramm feletti sziilési suly kozott is.

Az elhiz6do sziilés és az elhizds kozotti Osszefiiggést vizsgiltdk Vahratian és mtsai,
akik 612 nullipara adatait elemezték 1995-2000 kozott (35). A terhesek csoportositdsa a sajat
kozlésiinknek megfeleld6 BMI kategéridk szerint tortént. Bar azt taldltdk, hogy a CS ardnya

kozel azonos a normadl €s a tdlsilyos csoportban, a sziilés dinamikdja 1ényegesen lassabb volt
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a tdlsdlyos (7,52 éra) és kérosan kovér (7,94 6ra), mint a normadl stlyd kohortban (6,20 6ra),
P<0,01.

A CS frekvencia és az elhizds kozotti Osszefiiggéseket latva logikusnak tlinik a
feltételezés, hogy az elhizott terhesek kevésbé sikeresek VBAC-ra. De le kell-e Oket
besz€élniink a spontdn sziilés lehetdségérdl a terhesgondozds sordan? Edwards és mitsai
megprdbaltak véalaszolni erre a kérdésre, 122 extrémen elhizott (BMI>40) és el6zményi CS-en
atesett terhes esetén (36). A tervezett VBAC csoportba 61 gravida lett bevalogatva, mig
azonos szdmu terhesnél elektiv CS-t végeztek. A tervezett VBAC csoportban 57% sziilt
sikeresen, de szignifikdnsan magasabb ardnyban fordult el chorioamnionitis (13,1% vs 1,6%,
P=0,02) és gyermekagyi fertdzéses szovédmény (24,6% vs 8,2%, P=0,01) mint a tervezett CS
csoportban.

Sajat anyagomban demonstrdltam, hogy forditott Osszefiiggés all fenn a VBAC
sikerességi ardnya és a terhességet megel6z6 BMI kozott. Bar még a korosan elhizott
csoportban is 68,2% volt a sikerességi rata, ezeknek a terheseknek 50%-al kisebb esélyiik van
a spontdn sziilésre, mint normdl sulyd tarsaiknak. Hasonléan, azon graviddkndl, akik 40
fontndl tobbet hiztak terhességiik alatt, 66,8%-ban volt sikeres a VBAC, de mégis 40%-al
kisebb esélyiik volt erre, mint azoknak, akik 40 fontnal kevesebbet hiztak. Amennyiben a
terhesség alatti sulygyarapodast a terhességi BMI-vel 0sszefiiggésben vizsgaltuk, ténylegesen
a sulygyarapodas volt az, ami csokkentette a sikeres hiivelyi sziilés esélyét.

Természetesen felmeriilhet a kérdés, mennyiben torzithatta jelen vizsgalatot az elsd
megjelenés alkalmédval mért silyadat rogzitésének pontossdga, hiszen minden szamolt érték
(sziilés eldtti és alatti BMI, silygyarapodds) ezen az elsddleges véltozoén nyugszik. A Mount
Sinai Sziilészeti és NOgyodgyaszati osztilyan a vizsgalt idészakban lezajlott sziilések tobb mint
4/5-e maganpraxisban gondozott paciensek sziilése volt. Megismerve ezeknek a beutald

praxisoknak, illetve a korhdz sziilészeti ambulancidjanak az adatrogzitési pontossigit és a
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dokumentélds mindségét, ez a torzitd hatds még annak tiikrében is elhanyagolhatd, hogy a
vizsgalt populdci6 kb. 2%-a csak a 2. trimeszterben jelentkezett elsé alkalommal
terhesgondozason.

Ismerve a VBAC kockazati tényez6it, a gondos terhes szelekcid kiemelkedd
jelentoségli a VBAC sikerességének emelésében és vele parhuzamosan a komplikdcidk
szamanak csokkentésében. Bar az elhizott terhesek is sziilhetnek spontdn el6zményi CS utén,
altalaban hosszabb vajudassal, magasabb szovodményratdval és egy eleve emelkedett CS
rizikéval teszik ezt. Az elhizds nem kontraindikdlja tehdt a VBAC-ot, de az elhizott terhesek
pontos és koriiltekintd gondozdst és tandcsaddst igényelnek, hogy megértsék az elézményi

CS-t kdvetd spontdn hiivelyi sziilés rizikoit.

2. Tanulmanyom azt igazolta, hogy egy el6zményi sikeres VBAC 7-szeresére noveli a
kovetkezO terhességben a spontdn sziilés sikerességének esélyét. A legtobb szakember
megegyezik abban, hogy a VBAC egyik legfontosabb elénye a hasi mutét elkeriilése. Ez
lehetdséget biztosit a nagycsaladot tervezd anydknak, hogy tobbszor sziiljenek anélkiil, hogy
ismételt CS-nek tennék ki magukat (8). A posztpartum infekcidk, a transzfizids igény, a
kérhazban toltott napok szdma €s a koltségek mind szignifikdnsan csokkennek sikeres VBAC
esetén (9). Ugyanakkor, ha elektiv, ismételt CS-en atesett paciensek adatait hasonlitjuk ssze
olyan terhesekével, akik sikertelen VBAC kisérlet utdn keriiltek miitétre, utdbbiaknal
észlelhetd a legmagasabb morbiditdsi ardny (10,11). Ez megfelel annak az A4ltaldnos
megfigyelésnek, hogy a siirgdsségi miitétek morbiditdsa mindig magasabb, mint az elektiv
mitéteké. Az utébbi években a VBAC magzatra vonatkoz6 kockazati tényezdit tjraértékelték.
Mind egy 1991-es meta-analizis, mind egy 1994-es multicentrikus tanulmany azt igazolta,
hogy nincs emelkedés a perinatalis mortalitisban VBAC esetén (9). Egy 2000-ben megjelent,

20000 feletti esetszdmot tartalmazo retrospektiv elemzés azonban a magzati veszteség 11-
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szeres novekedését irta le, amennyiben a sziilés méhrupturdval szovodott (6). Bar a magzati
veszteség abszolut szdma 5 volt (az 6sszes méhruptura 5,5%-a), a még elfogadhat6 kockdzat
kérdése igen komolyan felmeriilt, olyannyira, hogy az idézett publikaciét kovetéen a VBAC
orszagos ardnya a 2001-es évet kovetden drasztikusan esni kezdett az Egyesiilt Allamokban.

A VBAC anydkat érintd potencidlis elOnyeit és hatranyait szintén elemezték mar
(12,13). Egy 2004-ben megjelent irodalmi attekintés alapjan vildgossd valt, hogy a
méhruptura terminolégidjaban és definici6jdban meglévd nagy kiilonbségek miatt nehézkes a
VBAC rizikéinak a megitélése. Mivel mind az orvosok, mind a piciensek egyre inkdbb
tisztdban vannak a VBAC rizikéival, a megfeleld péaciens szelekcidé egyre inkdbb kritikus
jelentéséglivé valik. Az American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
szigoru kritériumrendszert ajanl a VBAC szelekci6hoz (14). Kivanalom lenne, hogy a péciens
elédzményében maximum egy el6zményi CS szerepeljen, legyen megfelelé a medencemérete,
és ne legyen olyan belgydgydszati vagy sziilészeti allapota, mely a hiivelyi sziilés ellen szdlna
(14,15). A VBAC esélyeit noveld gondos paciens szelekcid keriilt az djabb tudomdanyos
vizsgalatok kozéppontjaba (16,17). Egy maganpraxis 173, el6zményi CS-en atesett terhesnél
vizsgélta a soron kovetkezd terhesség kimenetelét, és 87%-os VBAC sikerességi ratat
regisztraltak. SzerzOk ezt egyértelmien a gondos betegvalogatidssal magyardztdk. Nem
javasoltak spontdn sziilést olyan terheseknek, akiknek magzatuk macrosomids volt vagy nem
volt megfeleld a medence anatomidja (16). Egy mdsik tanulmédny adatai alapjan azok a
terhesek, akiknek macrosomids magzatuk van, illetve kordbban soha nem sziiltek még
hiivelyen keresztiil, lehetdleg keriiljék a VBAC-ot (17).

Jelentds irodalom foglalkozik a méhrepedés prediktiv tényezdivel. Az egyik
hypothesis szerint azokndl a noknél, akik nem sokkal elozményi CS utdn ismét sziilnek,
nagyobb val6észinliséggel fordul el méhrepedés. Huang és mtsai 1516 VBAC-on atesett nd

adatait elemezték, €s azt talaltdk, hogy a 19 honapnal rovidebb sziilések kozotti intervallum
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esetén a VBAC sikeressége csokken ugyan, de nem emelkedik a méhrepedések ardnya (18).
Ezzel ellentétben, Bujold és mtsai 1527 VBAC-on étesett terhes adatainak elemzése alapjan a
24 hoénapndl rovidebb sziilések kozott iddintervallum esetén a méhrepedés kockazat 3-szoros
emelkedését észlelték, ugyanakkor a VBAC sikerességi ardnya nem valtozott (19).

A méhruptura egyéb okait vizsgdlé tanulmédnyok szintén ellentmond6 eredményeket
mutatnak. Az egy illetve két rétegben torténé méhseb zaras és a méhruptura kapcsolatat
vizsgaltdk Bujold és mtsai (20). Az egy rétegben elvarrt csoportndl 4-szeres emelkedést
észleltek a méhrupturdk kapcsdn. Durnwald és Mercer prospektiv vizsgdlatot végzett a
kétfajta sebzardsi technika vonatkozdsidban, de nem észleltek kiilonbséget a méhrepedések
szamaban (21).

Sajat vizsgdlatom azokat a terheseket elemezte, akiknek sikeres VBAC mar szerepelt
az elézményében, azzal a céllal, hogy megprébdljam azonositani azokat a tényezdket, melyek
a sikeres kimenetelt valészinlisitik. Eredményeim alapjan az el6zményben szerepld sikeres
VBAC 7-szeresére emeli az ismételt spontan sziilés esélyét. Ez az eredmény kedvezobb, mint
azokndl, akiknek VBAC nem, csak egy elozményi CS el6tti spontdn sziilés szerepel az
anamnézisében. Mégis, mikor az 0Osszes valtozot logisztikus regressziés modellben
kontrolléltuk, egy el6zményi NSVD mar nem befolyésolta a jovobeni VBAC sikerességét. Az
adatok elemzése azt is aldtdmasztotta, hogy amennyiben a graviddndl ismétl6dé CS indikacid
szerepelt, egy el6zményi NSVD nem emelte a VBAC sikerességi ratdjat. A sziilésindukci6
szintén nem befolydsolta a kimenetelt. A 4000 gramm feletti sziiletési stlynak nagy hatdsa
van a VBAC sikerességére, és ez a valtozé a diabetestdl fiiggetleniil er6snek mutatkozott.
Ennek a tanulmanynak az ereje a VBAC-ot megprobalé terhesek nagy esetszamdban rejlik, de
természetesen vannak kérdéses pontjai is. Nem volt informacionk azoknak a terheseknek a
szamarol, akiknek bar felajanlottdk a VBAC lehet6ségét, de ezzel nem kivantak €lni. Szintén

nem rendelkeztiink informécidval arrél, hogy milyen médon zajlott a felvilagositas folyamata
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azokndl a graviddkndl, akiknek el6zd és egyben elsd terhessége CS-el végzodott. Végezetiil
pedig ki kell emelni a tanulmény retrospektiv jellegét.

A VBAC elonyei €s kockazati tényez6i vitaalapot képeznek a szakmai és a laikus
irodalomban egyarant. Jelen tanulméany djraértékelte a VBAC kimenetelét olyan faktorokat
keresve, melyek a sikeresség esélyét novelhetik. Nem minden el6zményi CS-en étesett terhes
véllalkozhat spontdn sziilésre. Eredményeink alapjan kijelenthetd, hogy az el6zményben
szereplO sikeres VBAC, a 4000 gramm alatti becsiilt sziiletési suly €s az un. nem-ismétlddo
indikdcié miatt elvégezett kordbbi CS emeli a hiivelyi sziilés esélyét. Tovabbd, bar egy
kordbbi CS el6tti spontdn hiivelyi sziilés erds indikédtora volt a VBAC sikerességének, az
ellenkezd hatds még erdsebben érvényesiilt, amennyiben a CS ismétlédd indikdcié miatt

keriilt elvégzésre.

3. Ertekezésem harmadik részében a VBAC siilyos és potencidlisan fatilis szovédményével, a
méhrupturdval foglalkozom. Bar a VBAC sikeressége nem csokkent az elmult évtizedekben, a
sziilésztarsadalom figyelme egyre inkdbb a méhruptura anyai és magzati kovetkezményei felé
terel6dott (12,22). A méhrupturdk lehetséges szovodményei miatt az elmult 10 év irodalmi
kozléseiben a szerzok igyekeztek azonositani azokat a pacienseket, akik sikeresek lehetnek
VBAC-ra (23-25). Tobben prébaltak elemezni a méhen ejtett metszés zarasdnak egy-, illetve
kétrétegli technikdjat, a méhrepedés csokkentése és a sikeres VBAC szemszogébdl (20,21).
Tradiciondlisan a méhen ejtett sebzést két rétegben zarjdk, 0-ds vagy 1-es felszivodo
fonallal. Hauth és mtsai ezt a technikat allitottdk szembe az egyrétegli sebzarassal. Prospektiv
randomizalt tanulmédnyukban 906 pacienst valogattak be. Szignifikdnsan révidebb miitéti id6t
és kevesebb vérzéscsillapitd oltés felhasznalasat észlelték abban a csoportban, ahol a méh
sebét egy rétegben zartak. Az endometritis el6forduldsa hasonl6 volt mindkét csoportban. Ezt

kovetden az egyrétegli zards altalanosan elterjedtté valt.
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Ellentmondasosak az adatok az irodalomban a méhseb zardsat illetden.
Tanulmdnyomban azt mutattam be, hogy az egy rétegben torténé méhizomzat zardsndl a
paciensek nagyobb valdszinliséggel szenvednek el méhrupturdt soron kovetkezd sziilésiik
alkalmaval. Az els6 tanulmany, mely e témadval foglalkozott Chapman és mtsai nevéhez
fuzodik (29). Ugyanazon betegkohortot vizsgaltdk, mint Hauth és mtsai egy kordbbi
randomizalt tanulmanyukban (28). Chapman munkacsoportja retrospektiv médon vizsgalt 164
terhest, akik a soron kovetkezd terhességiik alkalmdval hiivelyi sziiléssel probalkoztak.
Koziiliik 19 (12%) elektiv mutéten esett 4t kezel6orvosuk dontése alapjan. A 145 terhesbdl
70-nél egy-, 75-nél kétrétegli méhvarrds tortént a kordbbi CS alkalmdval. A méhruptura
ardnya a két csoportban 1,4% vs 0% volt, mig a VBAC sikerességi aranya 80,0% vs 85,3%, a
kiilonbségek nem mutattak statisztikai szignifikanciat. Durnwarld és Mercer perioperativ
morbiditdst és méhrupturdt vizsgilt egy- illetve kétrétegli varrds esetén (21). 768 ndnél
vizsgiltdk a CS adatait és eredményeik szerint az egyrétegli varrds relative kevesebb
vérvesztéssel (646 ml vs 690 ml, P<0,01), rovidebb miitéti idovel és kevesebb endometritis
el6fordulasaval jart. Nem észleltek méhrupturat az egy rétegben varrt csoportnal, mig 4-et a
két rétegben varrtnal. Bujold és mtsai ennek gyokeresen ellentmondd eredményre jutottak
retrospektiv adatelemzésiik kapcsan, mely sordn 2142 elézményi CS-en dtesett nd esetén
vizsgaltdk a méhrepedés el6forduldsi gyakorisagat (20). Eredményeik alapjan az egyrétegli
varrds volt az egyetlen kockdzati tényez6 a méhrepedés szempontjabol mely sziginifikanciat
adott (4-szeres relativ kockazat).

Sajat eredményeim hasonléak Bujold és mtsai kozléséhez. Az eredmények
hasonlésdga a technikai egyezésre vezethetd vissza. Mindkét intézményben krom-catgut
fonalat haszniltak a méhen ejtett metszés megvarrdsira, mig 0-4s Vicryl volt az
altalanossagban hasznalt fonal Durwald és Mercer tanulmanydban. A krom-catgut fonal juh

submucosdjabol vagy marhabél serosajabol késziil (30). A fonalat ezutdn kromsdkkal kezelik,
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hogy szildrdsdgat megadjak. A krémboritdst lysosomdlis proteolitikus enzimek lebontjik, a
folyamat az 6ltés behelyezése utdn 12 6raval megkezdddik és kb. 2-3 hétig tart. A fonal 7-10
napon belill elvesziti szakitdszilardsaganak kb. 50%-at. A Vicryl ezzel szemben jobban
ellendll a hydrolysisnek, hosszabb ideig tartja szakitdszilardsagat, és kb. 3 hét alatt éri el az
50%-os szintet. Ez az erdsebb szilardsdg azonban azzal is jar, hogy a Vicryl konnyebben
vagja at a szovetet, €s ezért szamos sziilész részesiti tovabbra is elényben a catgut varréanyag
haszndlatit az USA-ban.

Altalanosan elfogadott tedria szerint, ha egy varrat tovabb tartja szilirdsagit egy
szovetben - még gyulladés jelenlétében is - akkor a szovet jobban gydgyul, bar ez az elmélet
tudoményosan még nem lett alditdmasztva. Zuidema és mtsai 537 el6zményi csdszarmetszésen
atesett not vizsgaltak, és kozel 4x-es hegszétvilast észleltek a kordbban Vicryl-lel zart
csoportban, mint a catgut-tel varrtaknal (OR 3,70, 95% CI 1,01-16,8) (31).

Bujold és mtsai a sziilések kozotti idGintervallumot vizsgaltdk, mint a méhruptura
rizikéfaktorat (19). Eredményeik alapjan a 24 hénapndl rovidebb sziilések kozotti id6 2-3-
szorosdra novelte a méhrepedés kockazatit. Huang és mtsai ezzel ellentétben nem taldltak
kiilonbséget a méhrupturdk ardnyaban, amennyiben az intervallumot 19 hénapban hataroztak
meg. A 19 hénapndl rovidebb sziilések kozotti id6 esetén azonban a VBAC sikeressége
egyértelmiien csokkent (18). Sajat eredményeimben nem taldltam Osszefiiggést a sziilések
kozott eltelt id6 és a méhrepedések gyakorisdga kozott.

Tanulmdnyomban egyenl6tleniil oszlott meg a paciensek ardnya. Az egy rétegben zart
eseteket kiilon elemezve lathat6 volt, hogy azokat kiilonbdzd orvosok végezték, nem pedig
egy praxiskozosség. A csdszdrmetszések indikéaciéi mindkét csoportban hasonldak voltak, egy
200-as random minta alapjan pedig minden sebet krom catgut-tel varrtak meg.

Osszefoglalva megallapithat6, hogy sajat tanulmanyunk eredményei alapjan egyrétegii

zaras esetén az irodalomban kozoltnél (0,2%-1,5%) nagyobb valdszinliséggel fordult eld
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méhrepedés. Feltételezésiink szerint a magasabb ardny azzal is magyardzhatd, hogy 1999 el6tt
a misoprostolt még rutinszertien alkalmaztdk sziilésindukciora elézményi CS utédn is. Az egy-,
illetve kétrétegli sebzarasi technika, illetve a catgut vagy a Vicryl alkalmazasianak hatisa a

méhrupturak kialakuldsdban randomizalt kontrolldlt tanulmanyok alapjan lesz megitélheto.
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Osszefoglalis

A csdszédrmetszés napjaink leggyakrabban elvégzett hasi miitétes beavatkozdsa. A
magzati diagnosztika fejlddése, az ultrahang széleskorti alkalmazasa, a sziilés alatti magzati
észlelés fejlodése és a sziilészeti szakmara nehezedd jogi nyomds a 30 évvel ezeldtt jellemzd
5%-0s CS frekvenciat a XXI. szdzad elejére vildgszerte 30%-ra emelte. Az elmult 3
évtizedben sok prébdlkozds tortént nemzeti és nemzetkozi szinten egyardnt az emelkedd
tendencia megallitisira. A VBAC ezen a téren egyike a legjobban alkalmazhat6
modszereknek, megfeleld terhes populdciondl alkalmazva sikerességi ardnya randomizalt
tanulmanyok eredményei alapjan 60-80% ko6zott mozog. Sajnos az utébbi néhany évben a
méhrepedések kapcsan kozolt adatok miatt a modszer népszeriisége vilagszerte csokkent.

Tovabb neheziti az egészségligyi ellatast végzd szakemberek helyzetét, hogy
robbandsszeriien ndtt az elmilt évtizedben a tulsilyos emberek szdma. Ma minden 6. ember a
Foldon tdlsdlyos vagy kovér, ami értelemszerien emeli azoknak a néknek a szdmat is, akik
mdr eleve silyfelesleggel indulva terveznek terhességet. Ezek a varandés kismamdk sokkal
fogékonyabbak terhességi cukorbetegségre és a tdlsullyal Osszefiiggd Osszes kockdzatra, mint
a terhesség indukalta hypertonia, a preeclampsia, macrosomia, sziilés alatti komplikaciok és
az esetleges miitéti és anesztezioldgiai kockazat. Ebben a populdciéban eleve n6 a CS
el6éfordulési gyakorisdga és csokken a VBAC sikeressége.

Tanulmanyomban arra mutattam rd, hogy bar a magas testtomeg index és a terhesség
alatti tdlzott sdlygyarapodds a terhességet megel6z6 BMI értékek novekedésével
parhuzamosan egyértelmiien csokkenti az elézményi CS-en dtesett ndknél a VBAC
gyakorisdgit, a moddszer sikerességi ardnya még a legmagasabb BMI-vel rendelkezd
kohortban is 65% {ol6tti volt. Nem szabad és nem is tehat kell eleve eldonteni egy elézményi
CS-en étesett, tulsulyos kismama sorsat jelen terhessége kimenetele szempontjabol. Megfeleld
paciens szelekcidval, teljes korli informdacid nyujtassal és a sziilés megfeleld irdnyitasaval a
VBAC tovabbra is sikeresen alkalmazhaté ezeknél a varanddsokndl, hozzdjarulva ahhoz,

hogy a CS frekvencia legaldbb a jelenlegi szinten stabilizdlddjon viladgszerte.
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